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HERBERT JUNGHANNS-Frankfurt/Main.

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



Die Zottengeschwiilste des Dickdarms und Mastdarms. 7

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
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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
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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.



Die Zottengeschwiilste des Dickdarms und Mastdarms. 53

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
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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



64 HERBERT JUNGHANNS:

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 Driisenschliuchen, die einen
einreihigen Becherzellenbelag tragen.

Fall 28 (Abb. 49, 50, 51). Edmund V., 45jihriger Retuscheur. Zwei bosartige Zotten-
geschwiilste (Adenocarcinome, zum Teil solid, zum Teil als Gallertkrebs wachsend) im Quer-

Abb. 49 (Fall 28). Rontgenaufnahme mittels schattengebender Fliissigkeit. Am Querdarm liegt
nach links zu ein BlindverschluB. Die rontgenschattengebende Fliissigkeit 148t deutlich eine
wabenartige Zeichnung erkennen.

darm, nahe der Flexura hepatica (Rezidiv 11 Jahre nach der Entfernung einer Ileocécal-
geschwulst). Tumorresektion mit Neuanlegung einer Ileotransversostomie. Tod an Kreis-
laufschwiiche (Gallertkrebsmetastasen in der Leber).

Aus dem Krankenblatt. Mutter an einer Leibgeschwulst, Schwester an Unterleibskrebs
gestorben. Vor 12 Jahren erkrankte V. mit Schmerzen im rechten Unterleib, es wurde
auswirts eine Geschwulst im Darm operiert und anschliefend eine Réntgenbestrahlungs-
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behandlung durchgefithrt. Danach war Kranker vollkommen beschwerdefrei. Seit etwa
6 Wochen trat im rechten Unterbauch ein Druckgefiihl in der alten Operationsnarbe auf.
Blut oder Schleim beim Stuhlgang hatte er nicht bemerkt. Beider Aufnahmeindie Klinik tastet
man zwei Finger breit neben dem Nabel einen kindskopfgroBen derben Tumor, der fast bis
zur Leber reicht. Die frithere Operationsnarbe verlauft iiber der Mitte des Tumors. Durch
Rontgenuntersuchung (Abb. 49, 50) kann man feststellen, daB frither eine Ileotransversostomie
angelegt wurde, die Kontrastbreifiillung a8t erkennen, daB der BlindverschluB am Quer-
darm sehr unregelmaBig hockerig gestaltet ist. Dies kommt besonders nach Luftaufblihung
zum Vorschein. Operation (15.1. 34): Am Stumpf des Querdarmes wird ein groBer derber
Tumor gefunden, der bei genauer Abtastung erkennen 148t, dal er aus zwei hithnereigroen,
voneinander abgrenzbaren Geschwulstteilen besteht. Die Ileotransversostomiestelle wird
mit dem Tumor reseziert und eine neue Seit-zu-Seit-Anastomose zwischen dem Querdarm

Abb. 50 (Fall 28). Rontgenaufnahme des Dickdarms nach Kontrastfilllung und Luftaufblihung.
Der Dickdarm zeigt, wie in Abb. 49, nach links an seinem blindverschlossenen Ende unregelmiBig
hockerige Begrenzung. Im Bilde ist von links unten nach rechts oben die Diinndarmschlinge
dargestellt, die zur Anastomose an den Dickdarm angen#ht ist.

und Ileum angelegt. 3 Tage nach der Operation stirbt Kranker unter den Zeichen einer
zunehmenden Herzschwiche.

Bei der Leichendffnung zeigt sich, daB im linken Leberlappen eine groBe Geschwulst-
metastase besteht, die histologisch ein in gallertiger Umwandlung begriffenes Adenocarcinom
ergibt. AuBerdem findet sich eine starke Erweiterung des Herzens mit Verwachsungen
zwischen den Aortenklappensegeln und eine eitrige Tracheobronchitis.

Operationspriparat. 23 em langes reseziertes Dickdarmstiick (Abb. 51), das an einem
Ende einen alten BlindverschluB zeigt, in dem man einen derben Tumor fiihlt. Etwa in der
Mitte des Priaparates sitzt ein zweiter harter Tumor. Knapp daneben ist eine Diinndarm-
schlinge zur Anastomose an den Dickdarm angeniht. Nach dem Aufschneiden zeigt sich,
daB in dem blindverschlossenen Dickdarmende ein apfelgroBer, hockeriger, an den Réindern
feinzottiger Polyp in die Lichtung hineinragt. Der zweite beschriebene harte Tumor ist
ein die ganze Breite der Lichtung einnehmendes, schiisselformiges, ulceriertes Geschwiir
mit aufgeworfenen Rindern und derbem, auf dem Durchschnitt markig weiBem Grunde.
Die Anastomosenstelle ist scharfrandig und eben fiir 2 Finger durchgingig.

Histologische Untersuchung. 1. Apfelgrofer, derber Tumor. Die ganze Geschwulst besteht
aus knotigen, nebeneinanderliegenden Herden von Adenocarcinomcharakter, die zum Teil
solides Wachstum zeigen. An den Réndern der Geschwulst finden sich am Ubergang
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zwischen dem Carcinomgewebe und der regelrechten Dickdarmschleimhaut typische
Zottenpolypenteile mit einem feinen Bindegewebsgrundstock und mit einem Zotten-
geschwulstepithelbelag.

Abb. 51 (Fall 28). Licbtbild des aufgeschnittenen Dickdarmresektionspriparates. Links in dem
blinden{Ende des Querdarmes liegt eine hockerige Geschwulst mit, feinhockerigen Randteilen. Nach
rechts zu anschlieBend eine schiisselformige, derbe, die Darmlichtung einengende Geschwulst. Weiter
nach rechts zu im Bilde der weite Querdarm, an dem eine Diinndarmschlinge zur Anastomose
angensht ist, die in dem deutlich sichtbaren runden Loch von hinten her miindet.

2. Schiisselformiger Tumor. Besteht ebenfalls zum grofiten Teil aus Adenocarcinom,
das zum Teil solide wachst. In der Tiefe befinden sich einzelne Herde mit gallertiger Ent-
artung des Krebses. Zottengeschwulstepithel ist hier nicht nachweisbar.
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An der Tatsache, daB jedes Gewichs eine Knochenmetastase hervorrufen kann,
ist nicht zu zweifeln, wenn wir auch hauptsichlich die Knochenmetastasen
der genannten Krebse sehen. Ob der Primirtumor operiert, bestrahlt oder
iberhaupt nicht behandelt ist, ist fiir das Vorkommen von Knochenmetastasen
ohne EinfluB. Diese konnen in jedem Falle vorkommen.

Die Grofle des Primartumors ist fiir die Ausdehnung und Menge der Meta-
stasen im Knochen ohne Belang. Oft machen ganz kleine Erstgewichse z. B.
ein kleines Adenom der Schilddriise, ein umschriebenes haselnu3grof3es Bronchus-
carcinom, oder ein nicht fithibarer Magenkrebs, der von einer Ulcusnarbe aus-
geht, ausgedehnte Skeletmetastasen. Gelegentlich ist der Primartumor so klein,
daB er bei Lebzeiten nicht entdeckt wird, sehr selten wird er auch bei der
Autopsie nicht gefunden.

Mit KiexBOck unterscheidet man zweckméBig 1. alleinstehende, solitdre
Metastasen; 2. wenige, sporadische Herde; 3. wielfache, multiple Herde; 4. die
ausgedehnte generalisierte Form der multiplen Metastasen mit Beteiligung des
oder fast des ganzen Skelets, den allgemeinen Knochenkrebs.

Oft machen bestimmte Erstgewichse nur solitire Metastasen (z. B. eine
maligne Struma, ein Hypernephroid), meist bleibt es aber nicht bei Einzelherden,
sondern es kommt spiter zu mehrfachen Herden, was viel héufiger vorkommt
als gemeinhin angenommen wird. Voraussetzung fiir den Nachweis ist aller-
dings sowohl eine ununterbrochene, nétigenfalls jahrelange Beobachtung der
Kranken als auch wiederholte Rontgenuntersuchung des Skelets. Multiple
Herde konnen zur allgemeinen diffusen Aushreitung fithren.

Die Unterscheidung der Knochenmetastasen in eine értlich begrenzte Tumor-
form und in eine durchwuchernde infilirierende Form (KiENBOCK) laft sich
nicht immer durchfithren. Pathologisch-anatomisch besteht in jedem Fall
infiltrierendes Wachstum, auch dann, wenn im Roéntgenbild scheinbar noch
eine nicht unterbrochene Knochenschale vorliegt. Ob der Herd im groBen und
ganzen noch abgekapselt wird, ist eine Frage der Widerstandsfihigkeit des
Gewebes und der Wachstumsschnelligkeit der betreffenden Geschwulst.

Nach dem Sifz der Metastase am Knochenquerschnitt kann eine zentrale,
corticale und den Gesamtquerschnitt befallende, ,,querossale” Form (KIEX-
BOCK) auseinandergehalten werden. Die zentralen Herde (Abb. 18, 31, 48, 54)
sind zweifellos die hiufigsten. Rein corticale Herde werden im Schrifttum
beschrieben, sie sind sehr selten. Unter unseren Beobachtungen befinden sich
ebenfalls nur wenige (Abb. 14, 15, 28, 30, 53). Die den ganzen Knochenquerschnitt
betreffenden Metastasen sind dagegen nicht selten zu beobachten (Abb. 24, 91).
Die Form des Xnochens kann bei kleinen zentralen Metastasen vollig erhalten
sein. Eine den ganzen Querschnitt des Knochens betreffende Metastase kann
den Knochen aufblihen; durch vollstindige Zerstérung der Kontinuitit kommt
es dann zu Spontanfrakturen, bei unvollstindiger kénnen — verhiltnismaBig
selten — statische Verbiegungen auftreten.

Wichtig ist die Unterscheidung zwischen vorwiegend zerstérenden (osteo-
lytischen) und knochenverdichtenden (osteoplastischen) Metastasen. Beide
kénnen auch nebeneinander vorkommen.

SchlieBlich gibt es Metastasen im Knochen, die weder klinisch noch im
Rontgenbild irgendwelche Erscheinungen machen. Es kann sich hierbei um
ein Friihstadium der Knochenmetastasen handeln, gelegentlich sieht man aber
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In der vorliegenden Arbeit wird das Krankheitsbild der metastatischen bos-
artigen Knochengewichse abgehandelt. Je mehr die Kenntnis der Knochen-
geschwiilste zunimmt, um so mehr bemerkt man, wie héufig primire Gewichse
angenommen werden, wo es sich um Tochtergewichse eines klinisch entweder
iiberhaupt nicht in Erscheinung tretenden, oder erst nach lingerem Suchen
entdeckten Carcinoms handelt. Schon in dem ersten Fall, der den AnstoB3 zur
Aufstellung des vorbildlichen amerikanischen Knochensarkomregisters gab,
handelte es sich um die Metastase eines latenten Carcinoms. CopmMaN und die
Familie eines seiner Patienten wiinschten ,,sich dariiber GewiBheit zu ver-
schaffen, ob es Heilung des Knochensarkoms gibt, und wenn ja, wie derartige
Heilungen zustande gekommen sind®“. Der betreffende Patient starb, er hatte
kein Knochensarkom, sondern eine Carcinommetastase! KorLoDpNY hat festge-
stellt, daB die Hdlfte aller Knochensarkomdiagnosen falsch ist. Die Kenntnis der
ungewohnlich mannigfaltigen Erscheinungsformen der Knochenmetastasen ist
eine Voraussetzung, um der Fehldiagnose Sarkom zu begegnen. Sarkome und
Krebsmetastasen miissen aber verschieden behandelt werden! Abgesehen von
der praktischen Wichtigkeit, bieten die Krebsgewebsabsiedlungen im Knochen
aber noch em erhebliches Interesse. Die Neigung bestimmter Krebse zu gleich-
artigen Herdbildungen in bestimmten Knochen, die ganz verschiedene Wachs-
tumsgeschwindigkeit, die verschiedene Beantwortung der Krebsabsiedlungen
durch das Knochengewebe sind einige der Fragen, die sich bei der Bearbeitung
aufdringen miissen.

Die benutzten Beobachtungen stammen aus der Chirurg. Univ.-Klinik
Miinster (Westf.).

A. Allgemeine Lehre von den Knochenmetastasen.

1. Einteilung.

Jede bosartige Geschwulst kann durch Einbruch in Blut- oder Lymph-
bahnen zu einer Geschwulstablagerung im Knochen fithren. Die Art des Erst-
gewichses spielt jedoch insofern eine Rolle, als bestimmte Gewichse, ndmlich
Carcinome bestimmter Organe, und zwar der Mamma, Prostata, Schilddriise,
Niere und Lunge, bevorzugt und besonders hiufig im Skelet Metastasen setzen.

Abkiirzungen. Alb. Albumen; ASR Achillessehnenreflex; BWK Brustwirbelkérper;
BWS Brustwirbelsiule; Ca Carcinoma; EZ Erndhrungszustand; Hb Hamoglobin; HED
Hauteinheitsdosis; H W K Halswirbelkérper; HW S Halswirbelsdule; ¢ links; LW K Lenden-
wirbelkérper; LWS Lendenwirbelsiule; neg. negativ; Op. Operation; Pat. Patient; Pait.
Patienten; PE Probeexcision = Biopsie; pos. positiv; PSR Patellarsehnenreflex; Ra-bestr.
Radiumbestrahlung; re rechts; Ro-bestr. Rontgenbestrahlung; R6-bild Rontgenbild; ER
(Riva Rocci) Blutdruck; Sech. Sacharum.

o*
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auch derartige Knochenmarksmetastasen ohne Knochenzerstéorung bei vor-
geschrittenen Krebserkrankungen auf dem Sektionstisch, und zwar besonders
an der Wirbelsaule.

2. Pathologische Anatomie.

Der Knochen kann von einem boésartigen Gewéchs auf drei Wegen erreicht
werden: 1. auf dem Blutweg; 2. auf dem Lymphweg; 3. durch unmittelbares
Einwachsen des Carcinoms in den Knochen. Die letzten beiden Moglichkeiten
kommen zusammen vor, wenn z. B. von krebsigen Lymphknoten eines Collum-
carcinoms aus ein Einwuchern in Wirbelkérper oder Beckenknochen stattfindet,
oder wenn Lymphknotenmetastasen eines Hypernephroids unmittelbar auf den
Wirbelkérper iibergreifen. Wahrscheinlich ist bei manchen Knochenmetastasen
auch eine gleichzeitige Entstehung auf dem Blut- und Lymphwege moglich.

Die Verschleppung auf dem Blutweg. Dal hauptsdchlich der Blutstrom als
Ursache der Verbreitung von Krebszellen bei der Entstehung von Knochen-
metastasen in Frage kommt, ist schon von v. RECKLINGHAUSEN (1891) behauptet
worden. In den ruhenden Wandschichten der Knochenmarkscapillaren mit
ihrem langsamen Strom soll es zum Abfangen und damit zur Ansiedlung von
Krebszellen kommen. PiNEY ist der Ansicht, daB mehr Metastasen im roten
als im Fettmark vorkommen. Im roten Mark soll der Blutstrom infolge Weiter-
werden der Gefifle und infolge des komplizierteren Gefdfiverlaufes (Schlingen-
bildung) langsamer werden, und damit sollen die Bedingungen fiir das Haften-
bleiben von Geschwulstablegern giinstiger sein.

Da man sehr hiufig bei Carcinomen einen Einbruch in Blutgefile nachweisen
kann, ist der Blutweg selbstverstédndlich anzuerkennen. Zieht man Frkenntnisse
der allgemeinen Pathologie heran, so erklirt sich die Regellosigkeit des weitab
vom Erstgewichs entfernten Geschwulstablegers im Knochen im allgemeinen
nur durch eine himatogene Verschleppung. Wenn z. B. ein Rectumcarcinom
in einen Handwurzelknochen metastasiert, oder ein Hypernephroid eine solitére
Schidelmetastase verursacht, so kann es sich nur um eine Verschleppung auf
dem Blutwege handeln. Eine weitere allgemeine Regel kommt fiir die himatogene
Ablagerung in Betracht: je geringer die Zahl der in die Blutbahn eingefiihrten
Bestandteile ist, um so ungleichméifiger, je groBer ihre Zahl ist, um so gleich-
miBiger ist ihre Verteilung (TENDEL0O). Dal hamatogene Metastasen von
Krebszellen ofter vorkommen als frither angenommen wurde, ist von M. B.
ScamiprT durch den Nachweis von Geschwulstthromben in den BlutgefdBen
der Lungen bewiesen worden.

Ganz abgesehen von Knochenmetastasen neigen manche Krebse iiberhaupt
mehr zu hamatogenen, manche mehr zu lymphogenen Metastasen. Von TEN-
pELOO wird die Moglichkeit erértert, daBl Krebse mit zahlreichen und weiten,
diinnwandigen Capillaren eher himatogene Metastasen verursachen als andere
Krebse. Bei den Knochenmetastasen kann man eine Stiitze fiir diese Annahme
darin erblicken, daB sich tatsichlich derartig gebaute Krebse, wie z. B. das
metastasierende Adenom der Schilddriise und das Hypernephroid, durch fern-
liegende solitdre, nur hidmatogen erklirbare Metastasen auszeichnen. Ver-
schleppung auf dem Blutwege ist auch z. B. beim Hypernephroid sehr leicht
dadurch erklirbar, daB dieses in die Vena cava oder renalis einwichst, wie
man das immer wieder bei Sektionen und auch schon bei Operationen feststellt.
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Ebenso wies DOPFNER bel metastasierenden Schilddriisenadenomen und bei der
wuchernden Struma (LANGHANS) fast regelméfig einen Einbruch des Gewichses
in die Blutbahn nach.

Die Blutversorgung der Rohrenknochen geschieht durch folgende drei GefaBquellen:
fir die Disphyse 1. durch die Nutritia, 2. Nutritia-Periostgefife und 3. myoperiostale
GefaBe; fur die Metaphyse 1. durch seitliche myoperiostale Gefa3- und Gelenkkapselgefille
und 2. durch die zentralen Diaphysenarteriolen aus der Nutritia; fiir die Epiphyse 1. durch
myoperiostal-corticale Aste und durch KapselgefiBe, schlieBlich durch die Metaphysen-
gefiBe der Nutritia, welche die Epiphysenlinie durchbohren.

Augenscheinlich handelt es sich bei der Metastasenentstehung auf dem
Blutweg nicht immer um Embolie in ein EndgefidBl, wie wir das z. B. fiir die
akute Osteomyelitis annehmen, sondern das Haftenbleiben kann an den ver-
schiedensten Stellen erfolgen. So sind z. B. Metastasen unmittelbar an der Ein-
miindungsstelle der Nutritia in den Humerus gesehen worden (CoPELAND). Wir
wissen andererseits, dall manche Metastasen, so die thyreogenen, augenscheinlich
die Epiphyse der langen Rohrenknochen bevorzugen.

Die Verschleppung auf dem Lymphweg. Bei der Verschleppung von Krebs-
zellen auf dem Lymphweg wire zu erwarten, daBl immer zuerst die zugehorigen
Lymphknoten erkrankt sein miissen, bevor Knochenmetastasen auftreten. Um
die Vielfdltigkeit der lymphogenen Metastasen zu verstehen, miissen wir uns
jedoch vor Augen halten, daB die regionidren Lymphknoten nicht immer nur
die dem Priméirtumor nichstliegenden Lymphknoten sind. Manche Stationen
konnen tibersprungen werden, auf dem Wege von Anastomosen kénnen andere
Lymphgebiete erreicht werden, viele Organe haben auch mehrere regionire
Lymphknotengruppen. Von einer Lymphknotengruppe erfolgt dann schub-
weise die Beteiligung der nichstliegenden. So kénnen von einem Mamma-
carcinom aus auf dem Wege tiber die axillaren Lymphknoten, iiber die Lymph-
knoten unter dem Pectoralis minor lings der groBen Gefifle, iiber diejenigen
lings der Art. mammaria int. die Lymphbahnen der Pleura und des Mediastinums
erkranken. HanpLEY, CoENEN und CEELEN halten auf diesem Wege eine
lymphogene Metastasierung des Brustkrebses in die héufig befallenen Brust-
wirbelkérper fiir gegeben. Das gleiche gilt fiir die nach ScEMORL und JuNG-
HANNS ebenfalls lymphogen bedingten relativ hiufigen Brust- und Lenden-
wirbelkorpermetastasen des Bronchialkrebses.

Da die pleuralen Lymphbahnen durch das Zwerchfell mit denen des Peri-
toneums und der paraortalen Lymphknoten in Verbindung stehen, kann man
sich leicht auch eine Tochtergeschwulstbildung des Brustkrebses in den Lenden-
wirbelkorpern und im Kreuzbein erkliren. Von einem Mammacarcinom aus
konnen auch die Lymphknoten der gegeniiberliegenden Achsel erkranken,
womit eine Erklirung fiir Metastasen in Rippen, Clavicula, Scapula der gegen-
iiberliegenden Seite gegeben ist. Das Sternum, in dem sehr haufig Metastasen
vom Mammacarcinom gefunden werden, ist wohl stets allein als lymphogen
erkrankt zu betrachten.

Ha~DLEY, der sich als erster fiir die lymphogene Metastasierung des Brust-
krebses einsetzte, fithrte gegen den Blutstrom als Verteiler auflerdem noch
zwei Griinde an: die Seltenheit von Knochenmetastasen unterhalb der Ellen-
bogen- und Kniegelenke, und die Tatsache, daBl die Metastasen haufiger auf
der gleichen, als auf der dem Priméarkrebs gegeniiberliegenden Seite vorhanden
sind. Beide Angaben treffen mit einer gowissen Einschrankung zu. Ein friiher
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angenommenes Freisein von Knochen unterhalb der Ellenbogen- und Knie-
gelenke gilt fiir Spitstadien des im Skeletsystem metastasierenden Mamma-
carcinoms allerdings nicht (CARNETT, s. auch Abb. 17). Auch die Bevorzugung
der gleichen Seite ist nicht gesetzméBig, was bei den vielfachen Varianten des
Lymphstromes aber nicht wundernimmt. In Fillen von Knochenmetastasen
der unteren Korpergegend konnte CARNETT Ketten von paraortalen Lymph-
knoten nachweisen (s. auch Beobachtung 2, S.109), so daB an der lymphogenen
Weiterleitung gerade des Mammacarcinoms nicht gezweifelt zu werden braucht.

Fiir die bevorzugt auftretende lymphogene Metastasierung des Carcinoms
in den Knochen hat Korobpny (1925) experimentelle Beweise erbracht. Er
stellte fest, daBl das Knochenmark beim Hund in unmittelbarer Beziehung zum
Lymphstrom steht. Ins Knochenmark eingefiihrte Tusche wurde in die regioniiren
Lymphknoten abgefilhrt. An den oberen GliedmaBenknochen sind es die
cervicalen Lymphknoten, die beim Menschen den supraclaviculiren gleich-
zusetzen sind, an den unteren GliedmafBenknochen die iliacalen Lymphknoten,
die beim Menschen den Lymphknoten liangs der Iliaca ext. und Hypogastrica
entsprechen. Bei Ausschaltung der Lymphbahnen durch Schnittunterbrechung
oder bei Blockade der Lymphknoten durch Uberladung mit Tusche kommt es
zur Abweichung im Abtransport oder zum Riickflul (reflux). KoLopNy erklirt
somit die Knochenmetastasen bei Carcinomen hauptsachlich durch lymphogenen
Riickflul bei vollkommener Ausfiillung von Lymphbahnen und -knoten mit
Krebszellen. Beim Hund soll sich iibrigens am Femur unterhalb der Linea
intertrochanterica ein konstanter abfilhrender Lymphkanal vorfinden. Wir
streifen hiermit die Frage der Lymphbahnen im Knochen iiberhaupt.

H. U. Kariius hat in den Rohrenknochen des Kaninchens mit der GEROTA-
schen Methode der LymphgefaBdarstellung im Knochenmark ein deutliches
Lymphcapillarnetz nachweisen kénnen. Er ist wie KoLopNY der Ansicht, da3
dieses Lymphcapillarnetz seinen Abflul aus dem Knocheninnern durch vor-
handene Knochengefallocher nimmt. Nach seinen Untersuchungen handelt es
sich im Knochenmark nicht um eine sich verjiingende baumartige Veristelung,
wie sie bei den BlutgefiBen zu beobachten ist, sondern um ein dauernd gleich
starkes Maschennetz.

KorLopxy will mit seinen Versuchen bis zu einem gewissen Grade die Tat-
sache erkliren, daB die Schilddriisen- und Brustkrebse den Schidel und die
oberen GliedmaBenknochen bei der Metastasierung bevorzugen, und daB die
Prostata- und Uteruskrebse vorwiegend Tochterherde im Becken und den
unteren GliedmaBenknochen setzen. Femur-, Becken- und Lendelwirbel-
metastasen bei Prostatakrebs werden durch einen lymphogenen Stauungs-
riickflufl gut erklart. DafB die Brust- und Schilddriisenkrebse bei lymphogener
Metastasierung die obere, die Uterus- und Prostatakrebse die untere Korper-
hilfte bevorzugen sollen, trifft unseres Erachtens nur fiir die beiden letzt-
genannten zu. An der bevorzugten lymphogenen Ausbreitung des Uterus-
carcinoms (PHILTIPP und ScHAFER) und des Prostatakrebses (KoLODNY, ROBERTS,
Pavapint) im kleinen Becken, mit Befallen der Beckenknochen, des Kreuz-
beines und der Lendenwirbel kann allerdings kein Zweifel herrschen. RoBERTS
licferte fiir die Verbreitung des Prostatakrebses auf dem Lymphweg noch einen
weiteren Beweis. Er fand in einem Fall auf diesem Wege iiber die sacralen
Lymphknoten den Wirbelkanal vom Carcinom erreicht. Durch den ganzen
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Wirbelkanal hinauf bis zur Schidelbasis waren sdmtliche Lymphspalten der
Lig. subflava und der intraspinalen Flidche der Bogen mikroskopisch mit Krebs-
zellen ausgefiillt. So erkliren sich zweifellos auch Schadelbasismetastasen
(RoBERTS, ASSMANN, eigene Beobachtung Abb. 42), oder z. B. eine so seltene
Metastase wie die im Dens epistropheus (HaMPERL und MALLER) bei einem
Prostatakrebs. Fiir diesen kommt also auch der intraspinale Lymphweg als
Verschleppungsweg in Betracht.

Fiir die lymphogene Metastasierung koénnen wir keinen bevorzugten Ort
angeben. An unseren Priaparaten fiel mir auf, dafl ausgedehnte Wirbelkorper-
metastasen nach Mammacarcinom mehr im vorderen als im hinteren Bereich
des Wirbelkorpers zur Ansiedlung gekommen waren (Abb. 11, vgl. auch Abb. 147
aus SCHEMORL-JUNGHANNS: Die gesunde und kranke Wirbelsdule im Roéntgen-
bild). Man koénnte sich aber die stdrkere Zerstérung im vorderen Bereich der
Wirbelkérper auch mit der dort vorhandenen stirkeren Belastung und mecha-
nischen Beanspruchung erkléren.

Die Mehrzahl derjenigen, welche die lymphogene Erkrankung des Knochens
ablehnen, stiitzen sich auf die heute nicht mehr haltbare Behauptung des
Lymphbahnenmangels im Knochen.

Der direkte Weg der Knochenerkrankung durch ein Carcinom ist verhéltnis-
miBig selten gegeben. Als Beispiele sind anzufiihren: Halswirbelmetastasen
bei Kehlkopfkrebs, Sternummetastasen bei retrosternaler -carcinomatoser
Struma, Darmbeinschaufelmetastasen beim Ovarialcarcinom, Kreuzbein-Lenden-
wirbelmetastasen bei Lymphknotenmetastasen des Uteruscarcinoms (SCHAFER
und PaILiPP), Unterkiefermetastasen bei Wangenschleimhaut- oder Zungen-
carcinom. Sehr wahrscheinlich ist auch dieser direkte Weg zum groften Teil
gleichbedeutend mit einer Weiterverbreitung in Lymphspalten.

Die Bedingungen fiir die Ablegerbildung in den Knochen sind mit einer
einfachen mechanischen Auffassung nicht erklirt. Es handelt sich vielmehr bei
der Ablegerbildung fiir jedes Erstgewichs und jede Art von Krebsen immer
wieder um besondere und recht vielseitige Bedingungen, die wir nicht in jedem
Fall alle restlos durchschauen kénnen, von denen aber die mechanischen nur
einen Tetlausschnitt aus dem ganzen Fragenkreis darstellen.

Fiir die hiamatogen verschleppten Krebszellen mufl beim ,,Angehen® im
Knochenmark irgendeine ,,Affinitdt“ zu den Knochenmarksendothelien an-
genommen werden. Wir kommen auch um die Annahme nicht herum, daf
das Angehen von Geschwulstzellen an einem anderen Ort nach der Verschleppung
ein Erlahmen oder Versagen von humoralen Abwehrkriften (Cytolysine ?) zur
Voraussetzung hat. Denn versetzte lebende Geschwulstzellen wachsen an den
Haftstellen nicht immer an, sondern sie kénnen zugrunde gehen. Das Haften-
bleiben allein geniigt nicht, sondern Wachstumsfahigkeit und -schnelligkeit bei
geeignetem Nihrboden entscheiden dhnlich wie bei der bakteriellen Embolie.
Hier miissen ortliche Abwehrkrafte mitwirken.

Auch im Knochen kénnen Krebsmetastasen zugrunde gehen und vernarben
(HammEeR, ERDHEIM). Spontanfrakturen bei osteoklastischen Metastasen zeigen
oft eine auffallende Callusbildung, werden wieder fest und konnen fiir eine
gewisse Zeit ausheilen (ScHMORL, TROELL, KIENBOCK, EHRHARDT, KOHLER).
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Ebenso wie der Weg, auf welchem der Knochen erreicht wird, ein ver-
schiedener sein kann, so ist auch die Ausbreitung des Geschwulstablegers im

Knochen ihrem Grad und
ihrer Schnelligkeit nach
eine verschiedene. Hier-
von héngt die Reaktion
des Knochenmarkes und
des Knochens auf das Ge-
schwulstgewebe ab. Nur
so laft sich erkliren, daB
Krebsmetastasen vorwie-
gend knochenzerstorend
(osteoklastisch) wirken,
oder sich unter Neubil-
dung von Knochengewebe
(osteoplastisch ) ausbreiten.

Osteoklastische und
osteoplastische Metastasen.
Jeder Krebs im Knochen
wirkt knochenzerstorend.
Eine Unterscheidung in
osteoklastische und -pla-
stische Krebse ist also nur

im Hinblick auf die
dann einsetzende Reaktion
moglich.

Der Knochenabbau
beim Carcinom ist vorwie-
gend ein osteoklastischer
(AxHAUSEN). Die Frage,
ob Krebszellen selbst kno-
chenabbauend wirken kén-
nen, mull offengelassen
werden. Die Osteoklasie
wird durch funktionell um-
gewandelte Bindegewebs-
zellen des Stromas bewirkt.

Die Osteoclasten wurden
von KOLLIKER aus sich ver-
einigenden Osteoblasten, von
ScHAFFER von GefiBendothe-
lien, von MaxmMow von Kno-
chenmarksreticulumzellen ab-
geleitet. PoMMER, LUBARSCH,
RirTER, KONJETZNY, MONCKE-
BERG halten sie fiir endothe-
lialer Herkunft. POLICARD und

LERICHE betonen, daB Osteo-
clasten von verschiedenenZellen

Abb. 1. Starker osteoklastischer und vasculdrer Knochenabbau
an einem Knochenb#lkchen. Aus einer Bronchialkrebsmetastase.

Abb. 2. Prostatakrebsmetastase im Wirbelkorper. Gesteigerter
Abbau an einem Xnochenbilkchen. Zahlreiche HowsHIPSche
Lacunen. Osteoclasten verdréangt.

abstammen konnen, von Fibro-, Osteoblasten, Reticuloendothelien, Geschwulstzellen (!).
Fir die letztere Moglichkeit konnten von uns bei Untersuchung des Knochenabbaues durch



Abb. 3. Osteoplastische Prostatacarcinommetastase im Wirbel-
korper (Ro-bild Abb. 44). Starker Anwurf von neugebildeten
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Knochenlamellen an den alten Bilkchen. In der stirkeren
VergroBerung rechts als dunkler Saum erkennbar.

Sarkomgewebe Hinweise ge-
geben werden. Nach WEIDEN-
REICH und BorsT sind Osteo-
blasten und -clasten gleicher
mesenchymaler Herkunft; sie
stellen Funktionszusténde ver-
schiedener Richtung dar.
Fir die Wirkung der
Osteoclasten wurde von KoL-
LIKER und PoMMER in Ana-
logie zur Resorption des Mar-
mors durch Pflanzenwurzeln
eine Kohlensdurewirkung ver-
mutet. Auch an eine fermen-
tative Tatigkeit wurde ge-
dacht, Phagocytose durch
Osteoclasten wurde nachge-
wiesen (H.E. JorpaN).

Im histologischen Bild
macht sich die Osteoklasie
bei sekundiren Krebsen
(Unterkiefer - Oberkiefer-
carcinom) und allen Krebs-
metastasen durch die ge-
steigerte Bildung How-

Abb. 4. Bildung osteoider geflechtartiger Knochenbilkchen am Rande einer stark knochen-

zerstorenden Metastase.

sarpscher Lacunen am Knochen bemerkbar (Abb. 1), in denen ein- und viel-

kernige Osteoclasten liegen.
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Neben dem osteoklastischen Abbau kommt auch noch eine vasculire
Resorption (PommER) durch capillarreiches Granulationsgewebe in Frage. Die
Abbauvorginge zeigen sich morphologisch als Arrosionswirkungen, entweder
seitens der zu Osteoclasten gewordenen GefaBwandzellen oder knochenabbauend
wirkender Gefd3wandungen selbst, die sich dem Knochen anschmiegen (POMMER).

Vermehrten Abbou findet man nicht nur bei den osteoklastischen Krebsen,
sondern auch bei den osteoplastischen. Morphologisch sehen wir immer nur
bestimmte Teilausschnitfe aus einem zeitlich mehr oder weniger schnell ab-
laufenden Vorgang. Es kann also z. B. bei einer vorgeschrittenen osteoklastischen
Wirbelmetastase ein weitgehender Schwund der Spongiosa erkennbar sein, und

Abb. 5. Metaplastische Knochenbildung in einem Wirbelkérper. Bindegewebige Verdodung des
Markes. Generalisierte Skeletcarcinose nach Mammacarcinom. R6-bild Abb. 22.

es konnen sich nur noch einige Reste von Corticalis vorfinden lassen, ohne daf3
wir noch einen im Gange befindlichen Abbau feststellen konnen. Oder es konnen
noch HowsHipsche Lacunen in Massen nachweisbar sein, wihrend die Osteo-
clasten durch Carcinomgewebe verdringt sind' (Abb. 2). Oder der Abbau ist
durch einen iiberméfBigen gesteigerten Anbau bei osteoplastischen Krebsen iiber-
deckt (Abb. 3). o

Umgekehrt konnen wir in klinisch, rontgenologisch und pathologisch-
anatomisch als stark Lknochenzerstorend anmutenden Krebsen Knochen-
neubildungsbestrebungen sehen, die sich in Form von netzartig verzweigten
osteoiden, jungen Knochenbilkchen zeigen (Abb.4). Derartiges osteoides Ge-
webe ist rontgenologisch nicht nachweisbar, solange es unverkalkt ist. Diese
Knochenneubildung kann bei den ausgesprochen osteoplastisch wirkenden
Krebsen ganz im Vordergrund stehen, wenn das osteoide Gewebe in Massen
produziert wird und Zeit hat, auszureifen und zu verkalken. In ousheilenden
Metastasen findet man schlieBlich eine starke metaplastische Knochenneubildung.
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Die Abb. 5 stammt aus einer Wirbelsdule bei generalisierter Carcinose, die in
groBem Umfang derartige Narbenbilder zeigte. Neben dieser metaplastischen
Knochenbildung fand sich auch immer an den alten Spongiosabédlkchen ein
knochenbildungsfihiges Keimgewebe (endostale Knochenneubildung) (Abb. 6).
Rontgenologisch entsprach diesen Bildern ein fleckiges Aussehen, das wir fiir
Mischungen zwischen teils stark zerstérenden, teils von Reparationen begleitenden
Knochenmetastasen als typisch ansehen. Man muB sich bei diesen Herden
wundern, wie nahe nebeneinander die einzelnen Phasen des iiberwiegenden
Anbaues und des Abbaues ablaufen. Neben volliger Ausfiillung groBer Gebiete

Abb. 6. Aus einer Wirbelmetastase. Generalisierte Skeletcarcinose von fleckiggemischtem Typ
nach Mammacarcinom. Spéirliche Spongiosabilkchen. Ausgedehnte bindegewebige Markverddung.
Knochenbildungsfahiges Keimgewebe an den Bilkchenresten. R§-bild Abb. 22.

mit Krebsgewebe finden sich Stellen, wo nur noch spérliche Reste von Krebs
in einem Knochengebiet anwesend sind, das sich entweder véllig reaktionslos
verhilt oder das Knochenneubildungsbestrebungen aufweist. Die Verhdltnisse
werden z. B. durch die Abb. 7 u. 8 wiedergegeben, wo sich in einem erkrankten
Beckenkamm nebeneinander restlose Ausfiillung der Markrdume mit Krebs,
daneben aber nur noch spirliche Krebsreste unter einer verschmilerten rari-
fizierten Corticalis in erweiterten Markrdumen mit einem verminderten Bélkchen-
geriist fanden.

Es bedarf kaum einer Erklirung, daB das Carcinom genau so knochen-
zerstorend wirkt, wie es andere Gewebe vernichtet, und daB der Knochen in
der Regel bei den osteoklastischen Carcinomen nur geringe Anséitze zur Regene-
ration aufweist. Von einer besonderen Widerstandslosigkeit des Knochen-
markes, wie sie frither einmal (1877) von CoHNHEIM und Mass angenommen
wurde, ist dabei aber keine Rede. Jeder Knochen versucht zunichst automatisch
eine Zerstérung mit Anbauvorgingen zu beantworten. Diese immerhin eine
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Abb. 7.

Abb. 8.

Abb.7 u.8. Aus einer Beckenmetastase. Generalisierte Skeletcarcinose nach Mammacarcinom. Oben
starke Ausfiillung der Markraume mit Krebsgewebe. Unten sparliche Krebszapfen in erweiterten
Markriumen unter einer verdiinnten Corticalis. Oben auch subperiostal Krebs. Ré-bild Abb. 12.

bestimmte Zeit in Anspruch nehmenden Anbauvorgéinge koénnen jedoch gegen-
iiber einem schnell zerstorend wachsenden Carcinomgewebe sehr bald versagen,
so daB die Zerstorung im Vordergrund steht.
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Es ist also das Mifverhdltnis in der Wachstumsgeschwindigkeit zweter ver-
schiedener Gewebe, dem Krebsgewebe auf der einen und dem knochenbildungsfihigen
Bindegewebe auf der anderen Seite, welches bei der osteoklastischen Carcinom-
metastase zuungunsten der Kmnochenanbildung entscheidet.

In der gleichen Richtung suchen wir mit MEYER-BorsTEL die Erklirung
fiir die osteoplastischen Carcinome. Besonders ScEMORL hat die Ansicht aus-
gesprochen, daf} es sich bei den osteoplastischen Krebsen um ausgesprochen

langsam wachsende Krebse handelt,
was sicher weitgehend zutrifft. Bei
diesen gelangt tatsdchlich noch
junges osteoides Gewebe zur Aus-
reifung und es wird Knochen an-
gebaut. Besonders bei Prostata-
krebsen kann man derartige an-
geworfene neue Lamellen an den
Spongiosabélkchen eines Wirbels
sehr leicht nachweisen (Abb. 9).
Die Knochenneubildung findet hier-
bei vorwiegend an den schon vor-
handenen Knochenbilkchen statt,
wahrend die Knochenneubildung
im Stroma des Krebsgewebes dem-
gegeniiber nach unseren Befunden
zuricktritt. Immer sieht man aber
auch bei osteoplastischen Krebs-
herden Zerstérungen, sowohl im
Roéntgenbild, wie im mikroskopi-
Abb. 9. schen Schnitt.

Es wurden zahlreiche Erklarungen fiir die Knochenverdichtung bei manchen
Krebstochtergeschwiilsten gegeben. vON RECKLINGHAUSEN glaubte eine venose
Hyperdmie infolge von Geschwulstthromben in Blutadern des Knochenmarkes
als Ursache der vermehrten Knochenbildung anfithren zu koénnen. Diese Er-
klirung wird auch von LaNG und KRaiNz gegeben. Sie beobachteten eine
Besiedlung der GefiBbahnen mit Krebszellen, die Stauungsvorgéinge hervor-
rufen. Das Mark wandelt sich reaktiv (hauptsichlich in der Umgebung der
gestauten GefaBe) in Fasermark um. Das Krebsgewebe verdrangt dann das
Fasermark. Der Knochen antwortet mit Neubildung von osteoiden Sdumen
an den einzelnen Bilkchen. Die Verdichtung der Spongiosa wird auflerdem
durch Auftreten kleinster ungeordnet gebauter Balkchen begiinstigt, welche im
krebsigen Stroma entstehen. Als Folge einer derartigen ,,Phlegmasie, einer
venosen Stauung, vermischt mit dadurch ausgelosten ortlich entziindlichen
Verinderungen, findet sich haufig ein gesteigerter Umbau im Sinne einer Ostitis
fibrosa mit bevorzugter Knochenneubildung. Dieser Umbau mufs aber so langsam
vor sich gehen, dafl fiir den Knochenanbau Zeit bleibt.

Askanazy und AssMANN fiihrten die Knochenneubildung auf kleine Knochen-
nekrosen zuriick, eine keinesfalls allgemein giiltige Erklarung. Es gibt viele
Fille, wo iiberhaupt keine Nekrosen vorliegen, wie schon AXHAUSEN und spéter
Lane und Krainz betonten. Sehr viel Beistimmung hat die Axmausensche
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Anschauung erfahren, da es chemische Einwirkungen der Krebszellen auf das
Bindegewebe sind, welche dieses zur Knochenneubildung reizen. Man versteht
aber nicht, warum es dann nur bestimmte Krebse sind, welche die Knochen-
neubildung chemisch anregen sollen.

Auffallenderweise sind es auBler den kleinrundzelligen, langsam wachsenden
Prostatakrebsen fast nur noch die ebenfalls langsam wachsenden Scirrhen,
hauptsichlich der Mamma, welche osteoplastische Metastasen hervorrufen.
Auch die vermehrte Stromabildung konnte bei Angebot von Kalksalzen infolge
des stets unvermeidbar einsetzenden Knochenabbaues nach Ablegung einer
Tochtergeschwulst einen Knochenanbau begiinstigen. Wir haben ein sehr gut
in den Rahmen dieser Erklarung passendes Analogon im osteoplastisch ver-
dichteten Elfenbeinwirbel bei der Lymphogranulomatose (HuLTEN). Auch hier
liegt ein ausgesprochenes langsames Wachstum und reichliche Bindegewebs-
faserbildung im lymphogranulomatotischen Granulationsgewebe vor, welche
beide die Bedingungen fiir die starke Knochenverdichtung liefern. Starke
Bindegewebsentwicklung in Krebsen kann iibrigens auch in Weichteil- und
Organmetastasen zur Verknécherung fithren.

Zu den Faktoren, welche den Typus der Knochenmetastase beeinflussen
sollen, wird auch von Dowxns und Hastings die Neigung des Primértumors
zur Bindegewebsentwicklung angefiihrt. Sie glauben, durch Vergleich des histo-
logischen Bildes des Ersttumors mit dem Grade seiner Bindegewebsentwicklung
(der Desmoplasie) und dem Rontgenbild der Metastasen eine derartige Ab-
hingigkeit nachgewiesen zu haben. Bei den medulliren und adenomatésen
Carcinomen fanden sie fast ausschlieflich osteolytische, bei den Carcinoma
simplex ,,destruktive und sklerosierende und beim Scirrhus sklerosierende
Metastasen. Eine derart vereinfachte Abhdngigkeit von der Fdhigkeit des Erst-
gewdchses, Bindegewebe produzieren zu komnen, erscheint uns nach den voraus-
gegangenen Darlegungen und noch aus folgenden Griinden nicht zu bestehen.
Schon aus dem Vorhandensein nicht nur sklerosierender Metastasen beim
Carcinoma simplex spricht in gewissem Grade gegen die vorwiegende Abhingig-
keit des Metastasentypus von der Bindegewebsentwicklung allein. Ferner 1a83t
sich eine gewisse Willkiirlichkeit bei der Bezeichnung des histologischen Ge-
schwulsttypus im Hinblick auf die Bindegewebsentwicklung beim Carcinom
nicht leugnen, selbst bei Voraussetzung einer Untersuchung zahlreicher Stellen
der Geschwulst. Es lassen sich auch als nicht in das Schema passend Prostata-
krebse anfithren, die fast nur sklerosierende Metastasen hervorrufen (s. spez.
Teil), auch wenn sie ,,medullir oder ,,adenomatds‘ gebaut sind. Ks erscheint
demnach der Faktor ,, Bindegewebsentwicklung im Primdrtumor von wunter-
geordneter Bedeutung fir den Typ der Metastasen, wihrend die Wachstums-
geschwindigkeit und Agressivitdt des Krebsgewebes ausschluggebend ist. Scirrhose
Krebse wachsen eben sehr haufig auch langsamer und sind im allgemeinen etwas
gutartiger als Markkrebse.

Unsere Erklarung fiir die osteoplustischen Krebse lautet: Langsam wachsende
und zur Bindegewebsproduktion neigende Krebsmetastasen lassen dem befallenen
Knochengewebe geniigend Zeit, den unvermeidlich bei der Besiedlung mit fremdem
Geschwulstgewebe einsetzenden Abbau durch Knochenneubildung auszugleichen oder
sogar zu iiberfliigeln. Auch LEDDY verneint eine Beziehung zwischen histo-
logischem Bild und dem Metastasentyp. Die Zahlen von CopeLanp fiir das
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Mammacarcinom widerlegen vollends die Ansicht von DowNs und HaASTINGS.
Unter 100 Brustkrebsen waren 58 Scirrhen, von denen Knochenmetastasen
waren aber nur zwei osteoplastisch.

Eine sehr eigenartige Form von Knochenmetastasenbildung beschreiben
Lane und KRAINZ als cystisch-osteoplastische Carcinose, die sie bei einem Jugend-
lichen mit einem primiren Prostatakrebs sahen. Die Cysten selbst waren augen-
scheinlich durch den Driisentypus des Erstgewichses bedingt. Rontgenbilder
dieser interessanten Beobachtung sind leider nicht veréffentlicht.

Die Metastase beschrinkt sich meist auf den Knochen selbst. Auch nach
volliger Zerstorung der Corticalis bleibt das Periost in der Regel erhalten, so da3
ein Einbruch in die Weichteile zu den Seltenheiten gerechnet werden mufl. Wir
sahen Einbruch in die Weichteile nur gelegentlich und meist bei weit vor-
geschrittenen Metastasen. Ebenso widerstehen die Zwischenwirbelscheiben bei
den haufigen Wirbelkorpermetastasen ziemlich lange dem Krebsgewebe. Aber
trotzdem kann diese Beobachtung, welche bei differentialdiagnostischen Erwi-
gungen zwischen Tumormetastasen und infektiosen Spondyliten herangezogen
worden ist (SicARp und Mitarbeiter, HEILBRONN), nicht als unumstéBliche
Tatsache angefiihrt werden. ScaMORL und JuNGHANNS, A. ScHOLZ, RODELIUS
und KaAurz und wir sahen auch Bandscheibenzerstérungen infolge Tumor-
metastasen. Fir die Mehrzahl der Fille kann allerdings aber an dem Halt-
machen des Geschwulstablegers an der Bandscheibe festgehalten werden, was
auch fiir simtliche von uns histologisch untersuchten Wirbelmetastasen gilt.
Dieser Tatsache kommt also eine gewisse diagnostische Bedeutung zu, zumal
auch noch zu beobachten ist, dal infektiése Spondyliten die Bandscheibe weit-
gehend zerstéren, wihrend es sich beim Tumoreinbruch nur um feilweise Zer-
storungen handelt, welche nach ScuMORL und JUNGHANNS rontgenologisch
allerdings infolge gleicher Schattendichte nachweisbar sein konnen.

3. Allgemeine klinische Symptome.

Bei bekanntem oder festgestelltem Primdrtumor ist die Diagnose von Knochen-
metastasen immer leicht. ,,Rheumatische’ Schmerzen, ,,Ischias‘, Schwéche
eines Gliedes, eine Spontanfraktur, eine Verbiegung werden bei Vorhandensein
irgendeines bisartigen Tumors oder bei Kenntnis einer friither stattgehabten
Krebsoperation sofort an eine Metastase denken lassen, die sich réntgenologisch
bestitigen 1aBt. Der Zeitraum zwischen Auftreten des Erstgewichses und Auf-
treten der Metastasen 148t sich meistens auf 1-—2 Jahre bemessen. Knochen-
metastasen viele Jahre nach nicht operierten Erstgewidchsen gehoren zu den
groBten, viele Jahre nach operativer Entfernung des Primértumors immerhin
noch zu grofen Seltenheiten, wobei Hypernephroid- und Schilddriisengewéchs-
metastasen eine gewisse Ausnahmestellung einnehmen.

Die Diagnose einer Knochenmetastase bei unbekannten Primdrtumoren kann
sehr schwer sein, sie kann bei einem einzelnen Herd gelegentlich nur durch
Probeschnitt und histologische Untersuchung gestellt werden. Die Krebs-
metastase im Knochen kann vorhanden sein, ohne daf} seitens des Erstgewéchses
auch nur die geringsten Beschwerden bestehen, was hauptséichlich beim Mamma-
carcinom, besonders beim Scirrhus und beim Prostatakrebs, beim Hyper-
nephroid, bei kleinen Schilddriisenadenomen, bei kleinsten Bronchialkrebsen,
gelegentlich bei kleinen Magencarcinomen zutrifft. Auch die Krebsmetastase
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im Knochen kann bis zur ausgedehnten GroB3e und selbst bei mehreren Herden
lange Zeit keine Beschwerden machen. Ist nicht der ganze Querschnitt des
Knochens befallen, liegen nur zentrale Herde vor, besteht keine Verbiegung,
keine Infraktion, so ist fiir eine duBerlich wahrnehmbare Verinderung kein
Grund vorhanden.

Allgemeinerscheinungen konnen vollig fehlen, wofiir wir zahlreiche Beispiele
bringen koénnen. Eine Blutarmut und charakteristisches rotes oder weiBles
Blutbild fehlen sehr oft (s. Abschn. Blutbild bei Knochenmetastasen). Sehr
selten kann bei ausgedehnter Skeletcarcinose das Auftreten des BENCE-
JonEesschen Eiweikorpers beobachtet werden. Es handelt sich dann aber
immer um kachektische Patienten.

Das Lebensalter ist fiir Knochenmetastasen nur insofern typisch, als das
bekannte Knochensarkomalter von 15—25 Jahren sehr selten betroffen ist,
und das haufigste Carcinomalter auch die meisten Metastasen liefert.

Die Haufigkeit der Knochenmetastasen bei den einzelnen Erstgewédchsen
wechselt, sie wird bei Besprechung der einzelnen Tumorgruppen niher angegeben.

Die klinischen Symptome im einzelnen hingen vom Ort des erkrankten
Knochengebietes ab. Gliedmafenmetastasen verursachen, wenn keine Infraktion
oder Spontanfraktur besteht, nur ganz uncharakteristische, als dumpf ge-
schilderte Schmerzen; sie werden von den Patienten meist als ,,rheumatisch*
bezeichnet. Auffallend ist, wie wenig Schmerzen selbst weit vorgeschrittene
GliedmaBenmetastasen gelegentlich machen. Bei gelenknahen, epi- oder meta-
physiren Herden steht sogar héufiger die Gelenkkontraktur im Vordergrund
der Beschwerden. Die Fraktur kann das erste Symptom der Knochen-
metastase sein.

Schédeldachmetastasen zeichnen sich ebenfalls hiaufig, sowohl bei Verstreuung
vieler kleinster Herde, als auch bei grofleren Solitirmetastasen durch subjektiv
geringe Beschwerden aus. Bei einer unserer Patt. bestanden bei einer Metastase
in der Gegend des Tuber frontale ziemlich heftige, umschriebene Kopfschmerzen,
bei einer anderen waren nicht die geringsten Beschwerden vorhanden; ein der-
artiger Unterschied ist wohl nur so zu erkldren, daBl in dem einen Fall eine
meningeale Reizung vorhanden war, die im anderen noch fehlte.

Bei Wirbelmetastasen hingen die Erscheinungen von der Hohe der befallenen
Abschnitte ab. Wenn die Wurzeln gezerrt oder gedriickt werden, sind Schmerz-
ausstrahlungen im zugehérigen Endgebiet zu erwarten. Sensibilitdtsstérungen
fehlen dabei meist, motorische Storungen wurden von anderen Autoren und
bei unseren Fillen nicht beobachtet. Selbst bei weitgehender Zerstérung eines
Wirbelkorpers mit hochgradiger Keilbildung kénnen — iibrigens traumatischen
Kompressionsfrakturen ganz entsprechend — motorische und sensible Erschei-
nungen vermift werden, es sei denn, daB eine Kompressionsmyelitis durch
Ubergreifen der Geschwulst auf die Dura und die iibrigen Riickenmarkshiute
hervorgerufen wird, was jedoch selten vorkommt. Die meisten Wirbelmetastasen
beschrinken sich auf den Wirbelkorper. Ist der Bogen befallen, kann es selbst-
verstandlich noch eher zum Druck auf das Riickenmark kommen. Bei der
Differentialdiagnose extramedullirer Riickenmarkstumoren mufl auch an
solitdre Knochenmetastasen gedacht werden.

Die Fehldiagnose Ischias bei Metastasen im Gebiet der Lendenwirbelsiule
und des Beckens ist so typisch, daB sie hier noch besonders anzufiihren ist. Jede
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eingehende Untersuchung bei Kranken mit Knochenmetastasen, die iiber
ziehende Schmerzen und Schwichegefithl in den Beinen klagen, zeigt meist
zundchst, dafl der Ischiadicus in seinem ganzen Verlauf nicht schmerzempfindlich
ist, daf3 der Laségue fehlt, daB keine Patellarsehnenreflexsteigerung oder Achilles-
sehnenreflexherabminderung vorhanden ist. Bei der meist linger zuriick-
reichenden Anamnese der Beinschmerzen infolge Wirbelmetastasen wird dann
weiter das Fehlen einer Atrophie, einer skoliotischen Schmerzhaltung, einer
umgrenzten Sensibilititsstorung im Gebiet des N. cutaneus surae lateralis, sowie
das Vorhandensein einer etwaigen Doppelseitigkeit der Beschwerden — die
Ischias wird fast nie doppelseitig beobachtet — stutzig machen. Der Plexus
sacralis, aus dem der Ischiadicus hervorgeht, ist nur dann beteiligt, wenn die
Metastase im Gebiet der oberen Kreuzbeinlocher sitzt. Im allgemeinen sieht
man diese Ansiedlung verhiltnismifBig selten (s. Abb. 25), wihrend bei anderen
Wirbelmetastasen nur einzelne austretende Wurzeln in Mitleidenschaft gezogen
werden, nur sehr selten ein ganzer Plexus gleichméBig betroffen ist. Allerdings
kann bei einer carcinomatosen Ausmauerung des kleinen Beckens durch ein
Rectum-, Prostata- oder Collumcarcinom das Wurzelgebiet des Ischiadicus im
ganzen in Mitleidenschaft gezogen werden. Die echte Ischias ist aber, wie
Priuree und ScHAFER fir das Collumcarcinomrezidiv und seine Knochen-
metastasen mit Recht behaupten, sehr viel seltener als sie diagnostiziert wird.
Dasselbe gilt auch fiir die Knochenmetastasen anderer Gewédchse im Bereich
der unteren Lendenwirbelsiule und des Kreuzbeines.

Besonders an manchen platten Knochen kann bei Vorhandensein von Meta-
stasen ein ganz umschriebener Klopfschmerz ausgelst werden, so an Sternum
und Rippen. Stauch- und Klopfschmerz kénnen bei Wirbelmetastasen fehlen.
Bei jeder Spontanfraktur, wo es zur Keilform des Wirbelkérpers kommt, ist
ein Gibbus festzustellen.

In denjenigen Fillen, wo die Metastase bereits das Periost erreicht hat und
sich dieses vorwolbt, ist eine sichtbare Schwellung, z. B. am Oberarm, am
Schienbein, an den FuBwurzelknochen vorhanden. Vermehrte Venenzeichnung,
ziemlich umschriebenes Odem, entziindliche Rotung, Hitze, Schwellung und
Schmerzen sind dann gelegentlich zu beobachten. Die Zeichen der Entziindung
sind vollstindig, zumal auch bald eine Functio laesa in Erscheinung tritt. Wenn
aus therapeutischen Griinden Umschlige gemacht waren oder ortliche Warme-
anwendungen stattgefunden hatten, werden die entziindlichen Erscheinungen
gesteigert, wie wir das 6fter gesehen haben. Auch hierdurch kann die Diagnosen-
stellung in eine falsche Bahn gelenkt werden.

4. Allgemeine Rontgendiagnose.

Fiir die Réntgendiagnose sind nach Kiensock folgende vier Reaktions-
typen (I—IV) zu unterscheiden, die vom Bau des Primérgewéchses und seiner
Wachstumskraft, vom Ort des befallenen Knochens, von der Widerstandskraft
des Knochengewebes gegen das Blastomgewebe, vielleicht auch von dem Wege,
auf dem der Knochen vom Krebsgewebe erreicht ist (Lymph-Blutweg, unmittel-
bares Einwachsen), abhingen.

KienNBGCK unterscheidet nach dem Rontgenbild:

I. rein knochenauflésende (osteolytische) Formen. Das Knochengewebe
verhilt sich ganz reaktionslos, es findet sich nur Knochenzerstérung. Diesen
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Typ nennt er sehr treffend auch den Myelomtyp. Er wird am hiufigsten bei
Metastasen nach Mammacarcinomen und Hypernephroiden beobachtet. Rént-
genologisch ist eine Verwechslung mit Myelomherden durchaus méglich (vgl.
Abb. 18, S.111).

Unterformen sind:

a) die porotische Form in der Kinzahl und in der Mehrzahl, wobei nur ein
Teil des betreffenden Skeletabschnittes zerstort ist (Abb. 17, 31, 36, 54, 57 bis
59, 78, 112). :

b) die ,,Tabula rasa'‘-Form, wobei ein ganzer Knochenabschnitt zerstort
sein kann (Abb.24). In diesem Falle kann der Knochen auch aufgetrieben
sein (Abb. 58, S. 141).

II. Bs findet sich eine leichte Reaktion des Knochengewebes am Rande der
Metastase: die schalig-cystische Form. Sie wird am meisten bel adenomatésen
Gewichsen (Schilddriisenadenomen, Hypernephroiden) beobachtet. In diesen
Fillen liegt am Rand noch eine knécherne Rinde, im Innern sind diinnbalkige
und weitmaschige Bélkchen erhalten. Bei dieser Form wird keine Generalisation
beobachtet. Die vorhandene Schale kann der zerstorenden Aufblihung weit-
gehend Widerstand geleistet haben (Abb. 63, S.157), sie kann aber auch
schon zum Teil reaktiv neugebildet sein.

II1. ,,Fleckig-gemischte’ oder ,scheckige’* Formen. Hier kommt zu den
Zerstorungsherden eine teilweise Verdichtung, also eine stirkere Reaktion,
hinzu. Lfr1 und seine Mitarbeiter sprechen von einem pagetoiden Typ (Abb. 40,
S.126). Diese Rontgenbilder werden von den Franzosen auch als wolkig
(pommelé) bezeichnet. Haufigstes Vorkommen bei Mamma- und Prostata-
krebsen.

IV. Die rein osteoplastischen und sklerosierenden Carcinommetastasen, die
wir fast nur vom Prostatakrebs her kennen, und die nur gelegentlich noch bei
anderen, meist scirrhosen Carcinomen, hauptsichlich dem Scirrhus mammae
beobachtet, werden (Abb. 45, 48). Kleinfleckige Verdichtungsherde im Beginn
kénnen zu einer vollkommenen Eburnisation, am Wirbel zum sog. Marmor-
oder Elfenbeinwirbel (vertébre d’ivoir der Franzosen) fithren (Abb. 44, S. 128).

Zu diesen Typen konnen die durch Spontanfrakturen und die durch statische
Deformierungen bedingten Verinderungen hinzukommen. Wichtig ist auch die
Zurechnung von reaktiven Verdnderungen durch Bestrahlungen, welche sehr
haufig zu Knochenverdichtungen oder Spiculaebildungen fiihren, iiber die im
einzelnen zu sprechen ist.

5. Knochenmetastasen und Blutbild.

Einer ortlichen Verinderung des Knochenmarkes entspricht nicht zwangs-
laufig eine Verdnderung in der morphologischen Zusammensetzung des Blutes.
Sind Metastasen in grofler Menge iiber Gebiete roten Knochenmarkes zerstreut,
so konnte es eher zu Verdnderungen des Blutbildes kommen, als bei einzel-
stehenden kleineren Geschwulstherden. Es bestehen hier jedoch keine Ab-
hingigkeiten. So werden ausgedehnte Knochenmetastasen ohne wesentliche
Beeinflussung des Blutbildes gesehen. Die Erklirung hierfiir kann nur darin
gesucht werden, daBl immer noch an einzelnen Stellen geniigend rotes Mark
vorhanden ist, um die Funktion des Knochenmarkes aufrechtzuerhalten.

7*
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Die Beeintrichtigung der Knochenmarkstitigkeit ist durch ortliche Ver-
dringung oder Zerstorung des Markes oder durch eine Knochenneubildung,
welche das Mark erdriickt, moglich. Bei osteoplastischen Knochenmarks-
metastasen handelt es sich in der Regel um beides, bei osteoklastischen Meta.-
stasen nur um eine Verdringung oder Zerstorung.
Das Knochenmark beantwortet die Anwesenheit des fremden Gewebes
schon makroskopisch ganz verschieden. Im Fettmark kann es in der Umgebung
der Metastase zu einer Umwandlung in rotes Mark kommen, das Fettmark
kann sich unverdndert
verhalten, oder es kann
bindegewebig veroden. Das
rote Mark ist oft ganz
normal. Auch mikrosko-
pisch fillt bei Metastasen
im roten Mark auf, wie
sich dieses gelegentlich in
unmittelbarer  Nachbar-
schaft des Krebsgewebes
vollig unbeteiligt (s. Abb.10)
verhilt, und zwar sowohl
bei osteoplastischen als
auch bei osteoklastischen
Metastasen.
Die bei Knochenmeta-
stasen beobachteten Ver-
dnderungen des peripheren
Blutbildes  werden  ver-
schieden beschrieben. Von
Abb. 10, Mammacarcinommetastase im Wirbelkorper. (Beob.1, NEAGELI, HIRSCHFELD und
S. 107). Unten normales rotes Knochenmark. Ra-bild Abb. 11. B .

AssMANN wurde eine Reiz-
myelocylose und Awusschwemmung von Normoblasten bei einer sekundiren
Animie als kennzeichnend fir Knochenmetastasen angesehen. HANHART
betonte aber schon 1923, daB dieses von vielen Seiten als typisch fir
Knochenmarkscarcinose angesehene Blutbild die grofe Ausnahme bildet.
Er fand es unter 30 Féllen nur lmal voriibergehend und auch da nur
angedeutet. In der Halfte seiner Fille bestanden iiberhaupt keine Blutbild-
verdnderungen, in der anderen Hilfte nur leichte Andmien mit geringgradiger
Normoblastose und gelegentlicher Reizungsmyelocytose. Noch entschiedener
sprach sich 1932 WEINGARTEN gegen den Wert des Blutbildes aus, der bei
17 Fillen ganz ausgedehnter Metastasierung im Skelet nicht ein einziges Mal
die angegebenen typischen Verdnderungen feststellte. Eine mittlere Anadmie
fand sich nur in 6 Fallen, eine hochgradige nur einmal infolge Blutbrechens
bei Magencarcinom. Im weiBen Bluthild fand sich eher eine Lymphocytose
als eine Neutrophilie. Pathologische Formen der Weilen wurden nur einmal
angetroffen.

V. ScHrung fithrt fiir Knochenmarkscarcinommetastasen im roten Blutbild
eine myelophtisische Andmie ohne regeneratives Erythrocylenbild an. Diese ist
durch eine Verminderung des erythropoietischen Gewebes ohne Blutbild-
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verdnderung, also lediglich durch die Oligimie gekennzeichnet. Gelegentlich
soll auch ein megalocytir-hyperregeneratives Blutbild mit reichlich Normo-
und Megaloblasten, sowie deutlicher Polychromasie vorkommen. Im weifen
Blutbild soll zuweilen eine Neutrophilie mit hyperregenerativem Blutbild, ein
,leukdmisches Blutbild“ mit Ausschwemmung von Myelocyten beobachtet
werden.

ZADECK und SONNENFELD vermiflten ebenfalls bei Knochenmarksmetastasen
Zeichen einer erhohten regeneratorischen Titigkeit des Knochenmarkes, wie
sie an einer Polychromasie und einer Erhohung der Zahl vitalfirbbarer roter
Blutkérperchen nachweisbar ist. Sie fanden dagegen haufig Normoblasten als
Folge einer Markreizung. Normoblasten sollen nur bei abgesetzten osteo-
klastischen Metastasen vorhanden sein und sollen bei osteoplastischen Metastasen
fehlen. Bei osteoklastischen Metastasen soll das weifle Blutbild eine Leukocytose,
oft mit Polynukleose und Myelocytose zeigen. Fiir osteoplustische Metastasen
soll zunidchst das MiBlverhiltnis zwischen Ausdehnung der Metastasen und der
Geringfiigigkeit des hamatologischen Befundes auffallend sein. ZapECkK und
SoNNENFELD fanden bei 3 Fillen osteoplastischer Carcinose (Prostatakrebs)
eine sekundire aplastische Anidmie; minimale, oft fehlende Normoblasten-
ausschwemmung und eine Leukopenie mit relativer Lymphocytose. Die Autoren
glauben also das Blutbild zur Unterscheidung von osteoklastischen und osteo-
plastischen Metastasen weitgehend heranziehen zu kénnen! Wihrend die meist
unerhebliche sekundidre Andmie beiden Arten der Carcinose gemeinsam ist,
sollen bei der osteoklastischen Form Leukocytose mit relativer Polynukleose,
oft mit Myelocytose, bei den osteoplastischen Formen Leukopenie mit relativer
Lymphocytose vorkommen. Leukopenie mit Lymphocytose fanden wir dagegen
bei unseren osteoplastischen Metastasen nicht.

Vor allem beeinflussen zweifellos Ort, Ausdehnung und sekunddre Verinde-
rungen des Primdrtumors (Infektion, Nekrose) das Blutbild mehr als einige
Metastasen. Bekannt ist, daB besonders Magen- und Darmcarcinome mit
Knochenmetastasen zu erheblichen Verdnderungen des roten und weilen Blut-
bildes fithren kénnen. KURPJUWEIT sah bei Magen- und Gallenblasenkrebsen
mit Knochenmetastasen Myelocytosen mit 4—17% Myelocyten. Ein Gallen-
blasencarcinom mit Knochenmetastasen zeigte im roten Blutbild Normoblasten,
Megaloblasten und Poikilocytose. Eine dhnliche Beobachtung machte ScHLEIP
bei einem klinisch latent gebliebenen Magencarcinom mit Schéidel- und Wirbel-
metastasen. Reichlichen Normoblastenbefund und Myelocytose bei erheblicher
Andmie, gekennzeichnet durch Anisocytose und Poikilocytose, geben auch
HarriNeTON und KENNEDY, HARRINGTON und TEACHER, sowie JORDAN und
BarteLs fiir Magencarcinome mit Knochenmetastasen an. Bei einem Darm-
carcinom mit Knochenmetastasen fanden die letztgenannten Autoren anfangs
das Blutbild einer perniciosen Andmie mit erhohtem Farbeindex iiber 1, spiter
eine typische Reizmyelocytose mit 20% Myelocyten. Derartige Blutbilder
finden sich aber auch bei Magen-Darmkrebsen okne Knochenmetastasen und
sie konnen bei solchen mit Knochenmetastasen fehlen (WARD, eigene Beob-
achtungen).

Unseres Erachtens gibt es kein typisches Blutbild fir Knochenmetastasen,
weder fiir die osteoklastischen noch fiir die osteoplastischen Metastasen. Fiir
viele Krebseinzelherde kann von vornherein keine derartige Beeinflussung des
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(Fortsetzung).
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folge Fehlens des antiandmischen Stoffes gelegentlich ein hyperregenerativ-
megalocytires Blutbild hervor. Es sind sogar Uberginge in echte perniciose
Animie vom Typus Morbus BierMER gesehen worden (V. ScHILLING). Da diese
Bilder auch oAne Knochenmetastasen vorkommen, wird hierdurch bewiesen,
daB die Metastasen nicht allein fiir das Blutbild ausschlaggebend sein kénnen.

Unsere Blutbefunde — bei den meisten Patienten wurden wiederholt mehrere
Blutbilder ausgezihit — sind in der folgenden Tabelle zusammengestellt.

Es fand sich in den meisten Fillen seitens des roten Blutbildes die von
V. ScHILLING angegebene myelophtisische, meist nicht hochgradige Anamie.
Ein regeneratives Erythrocytenbild wurde von uns nicht gesehen. Im weillen
Blutbild wurden gelegentlich geringe Myelocytenvermehrungen festgestellt.
Eine Unterscheidung zwischen osteoplastischen und osteoklastischen Metastasen
war uns nach dem Blutbild unmoéglich.

Im ganzen erweist sich das Blutbild fiir die friihzeitige oder alleinige Diagnose
von Knochenmarksmetastasen in den allermeisten Fillen als unzuldnglich. Die
Erfahrungen von HANHART und WEINGARTEN konnen also bestitigt werden.
Das Rontgenbild ist unvergleichlich iiberlegener, da es schon zu einer Zeit
Verinderungen zeigt, wo iiberhaupt noch keine Blutverinderungen durch die
Metastasenbildung im Knochen erwartet werden kdnnen.

Spezieller Teil:
B. Klinik der Knochenmetastasen.

I. Carcinomatdose Knochenmetastasen.

1. Mammaecarcinommetastasen.

Der weibliche Brustkrebs steht sehr wahrscheinlich beziiglich der absoluten
Hdufigkeit von Knochenmetastasen an erster Stelle. Hierfiir ist entscheidend,
daB das Mammacarcinom, verglichen mit anderen, erfahrungsgeméal besonders
zu Knochenmetastasen neigenden Krebsen, am héufigsten vorkommt (M. B.
ScemMipT, CHRISTENSEN, BLOODGOOD, PETREN). Auf zehn Brustkrebse entfallt
nach einer Sektionsstatistik KiTains etwa ein Prostatakrebs und ein Hyper-
nephroid. Man rechnet den Anteil der weiblichen Mammacarcinome an der
Krebsgesamtzahl nach Sektionsstatistiken auf 4—10%. Die USA.-Statistik
fiir das Jahr 1914 gibt auf 52420 Gesamtkrebstodesfille 5423 Mammakrebs-
todesfille an. Die klinischen Angaben sind selbstverstindlich recht verschieden.
In einer sehr. groBen klinischen Statistik aus dem Memorial Hospital in New
York wird die Haufigkeit der weiblichen Mammacarcinome mit 30% aller dort
behandelten Carcinome angegeben (Pack und L FEVRE).

Die Angaben iiber die Hgufigkeit der Knochenmetastasen im Verhiltnis zum
zugehorigen Erstgewiichs schwanken erheblich. Alle derartigen Zahlenangaben
sind stark von verschiedenen Umstinden abhingig, z. B. ob der Nachunter-
sucher alle Brustkrebse sah oder nur operierte und nachbestrahlte, ob die Nach-
untersuchung klinisch und réntgenologisch, und dabei in welchem Umfange,
erfolgte. Die hochsten Zahlen kommen dort heraus, wo haufige Nachunter-
suchungen stattfanden und wo mit Roéntgenplatten nicht gespart zu werden
brauchte. Ofter findet man die Herde dort, wo man sie am wenigsten erwartet,
weil Knochenmetastasen klinisch erscheinungslos verlaufen kénnen.
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Die Radiologen CARNETT und HowEgLL (1930) untersuchten 267 Patientinnen rontgeno-
logisch, die mit Metastasen nach der Operation oder inoperabel zur Rontgenbestrahlung
kamen, und stellten bei 101 Patientinnen, also 38%, Knochenmetastasen fest. MATHEY-
CornNaAT gibt fiir 106 Mammacarcinome 28,5% Knochenmetastasen an, also ebenfalls einen
hohen Hundertsatz. Zu &dhnlichen Zahlen kommen, bei allerdings wesentlich weniger Fillen,
MavLJEFF (13 Knochenmetastasen auf 65 Brustkrebse) und INeraHAM (21 auf 133). CorE-
LAND berechnet die Zahl der Knochenmetastasen fir den Brustkrebs klinisch-rontgeno-
logisch auf 5,2% (1914 Fille). MEYERDING, RUSSEL und GARVIN auf 3,48% (1985 Fille).
Wahrend sich die beiden letzten Zahlen von 4—5% Knochenmetastasen augenscheinlich
auf alle dem Kliniker unterlaufenden Mammacarcinome beziehen, erkliren sich die héheren
Hundertsatzziffern von CARNETT und HowELL, sowie von MATHEY-CORNAT wohl daraus,
daB augenscheinlich vorgeschrittenste, dem Radiologen im letzten Stadium zugewiesene
Falle untersucht wurden. Diese Zahlen reichen dann fast an die Sektionszahlen heran.
Die Sektionsstatistiken geben die auffallend hohe Zahl von 56—80% Knochenmetastasen
an (Krrain [Institut LuBarscHs] 56 %, ZEMGULYS [Institut ScuMorLs] 78%, KrasLiNg
80%). Da man sich in vielen pathologischen Instituten immer noch auf eine ungeniigende
Skeletuntersuchung beschrinkt, gibt es auch Statistiken, wo die Prozentzahl fiir Knochen-
metastasen des Mammacarcinoms unter den Zahlen der Rontgenologen liegt.

Die Reihenfolge der von Mammacarcinommetastasen befallenen einzelnen Knochen wird
der Héaufigkeit nach von CARNETT und HowELL wie folgt angegeben (die Zahlen in Klammern
sind keine Prozentzahlen): Becken (45), LW (44), BW (41), Oberschenkel (42), Rippen (45).
Diese Knochen sind also ziemlich gleich haufig befallen. Es folgen dann: Schadel (14),
HW (10), Unterschenkelknochen (7), Vorderarmknochen (6), FuBknochen (14). Von LNz
und FrEIp: Becken (78), Oberschenkel (44), LW (34), Rippen (32), Schidel (29), BW (24),
Kreuzbein (23), Oberarm (22), Schulterblatt (13), Schliisselbein (12), HW (8), Unterschenkel
(3), nur 1mal Sternum (!), Radius, Ulna, Fibula, Hand- und FuBwurzelknochen. Von
SuTHERLAND, DECKER und CiLrEY: Becken (213), LW (130), Rippen (85), Oberschenkel
(74), Schultergiirtel (34), Schéidel (31), BW (29), Oberarm (18), HW (8). CopELAND fiihrt
nacheinander Wirbelsiule, Becken, Oberschenkel, Schiadel, Rippen, Humerus an.

Becken, Stammuwirbel, Schultergiirtel und Oberschenkel sind zweifellos die
bevorzugt erkrankien Knochen. Auf die Seltenheit der Erkrankung stammferner
Knochen wurde im allgemeinen Teil bereits hingewiesen. Das Brustbein ist
sicher hiufiger befallen, als im allgemeinen angegeben wird. Der rontgenologische
Nachweis ist nur bei richtiger Technik (Kontaktaufnahmen LaAuveN) und
groBeren Herden moglich (s. Abb. 68).

Im Rontgenbild sind die Verdnderungen meist osteolytische. Die osteoplastischen
Metastasen treten zuriick (Beob. 9, FritscH, Kiewg). LENZ und FrEID geben
Dreiviertel der Mammametastasen als osteoklastische an, was wohl zu niedrig
erscheint. Von 393 Mammacarcinommetastasen der Autoren SUTHERLAND,
DeckEr und CmLEy waren 375 rein osteolytisch, 5 fleckig-gemischt und
13 osteoplastisch. Die Mehrzahl simtlicher Mammacarcinommetastasen ist
multipel. Der Einzelherd ist nur ein Stadium der weiteren . Verstreuung.
Bei den singuliren Herden iiberwiegen die osteolytischen. Osteoplastische
Einzelherde gehoren zu den Seltenheiten. MATHEY-CORNAT bildet eine derartige
osteoplastische Einzelmetastase im Humerus ab. Die Abb. 27 zeigt eine leicht
osteoplastische Metastase eines Lendenwirbelkorpers. GINSBURG sah eine osteo-
plastische Umwandlung des Schidels 17 Jahre nach Amputatio mammae,
welche bis zum Probeschnitt fiir eine PacETsche Ostitis deformans gehalten
wurde. Es handelte sich also um fleckig gemischte Metastasen mit Uberwiegen
der Knochenneubildungsvorginge, bei welchen die Ostitis deformans Pacer
differentialdiagnostisch zu erwiigen ist. Im Réntgenbild kénnen ohne Kenntnis
des klinischen Befundes osteolytische Mammacarcinommetastasen auBer mit
anderen Metastasen noch mit Myelomherden verwechselt werden.
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Uber das Verhiltnis der Metastasenhdufigkeit bei radikal Operierten zu nicht-
radikal oder nicht Operierten lassen sich keine sicheren Angaben machen. Die
Zeit zwischen dem ersten Bemerken einer Brustgeschwulst und dem Auftreten
von Knochenmetastasen iiberhaupt wird von INGrAHAM auffallend hoch an-
gegeben; und zwar, firr die allerdings kleine Zahl von 21 Knochenmetastasen,
auf 7 Monate bis 14 Jahre, mit dem h#ufigsten Zeitintervall von 3—5 Jahren.
Es ist fraglich, ob das Intervall bei den radikal operierten Féllen grofler als
bei den nicht operierten ist. LENz und FREID geben es fiir 36 radikal operierte
Fille mit 10—46 Monaten, fiir 7 nicht operierte mit 6—29 Monaten an.
Ob ein Unterschied zwischen, ,,inoperabel und ,,nichtoperiert’* gemacht ist,
1Bt sich nicht sagen. Mit groBer Wahrscheinlichkeit ist anzunehmen, da8 die
Patt. nicht operiert wurden, weil sie bereits inoperabel waren. Da solche Patt.
aber in diesem Fall schon eine wesentlich langere Erkrankungszeit hinter sich
hatten, sind derartige Angaben nur mit Vorsicht zu verwerten. COPELAND
fand zwischen Radikaloperation und Knochenmetastasen bei 74 Patientinnen
im Durchschnitt ein Intervall von 30 Monaten. Als Ausnahmen fanden sich
Zwischenrdume von 9—20 Jahren. Bei unseren Beobachtungen betrug die
Zeit in dieser Gruppe nur 6—20 Monate. Bei einer zweiten Gruppe COPELANDs,
wo nur die Brustdriise entfernt oder eine einfache Excision gemacht war, betrug
das Intervall bei 18 Fillen im Mittel 16,7 Monate. Bei den inoperablen Fillen
zeigte sich die Knochenmetastase bereits 1—24 Monate nach Bemerken des
Primirtumors. Hieraus konnte man schlieBen, daB die Knochenmetastasen
bei den unzureichend oder nicht operierten Féllen in der Regel friiher in Erschei-
nung traten. Die Zahlen reichen unseres Erachtens aber zu einer Entscheidung
nicht aus (Fehler der kleinen Zahl, Unkenntnis der Dauer der Erkrankung
vor der Operation oder vor der Diagnosenstellung). Es spielt zweifellos eine
wichtige Rolle, wie lange das Carcinom bereits vor der Operation bestand.

Operation und Nachbestrahlung bieten bis jetzt leider noch keine Gewahr
dafiir, da das Auftreten von Knochenmetastasen verhindert oder wenigstens
aufgehalten wird. Wir sahen Patientinnen, bei denen trotz friihzeitiger Er-
kennung und einwandfreier Operation mit Nachbestrahlung Knochenmetastasen
schon einige Monate nach der Operation in Erscheinung traten. Es sind das
auch nach Angaben anderer Autoren keine besonderen Seltenheiten. Bisher ist
eine Abhingigkeit des Verlaufes von der Art der Behandlung nicht bekannt.
Keinesfalls kann gesagt werden, dal der Verlauf der Knochenerkrankung
selbst bei nicht operierten oder nicht geniigend operierten Patientinnen ein
schnellerer ist.

Klinische Beobachtungen.

Wir bringen zunichst den Verlauf bei einem unbehandelten Mammacarcinom.

1. 41j. @, 1530/1930. Vor 1 Jahr Feststellung eines derben Knotens in der re Brust
durch die Pat. selbst. Seit einem halben Jahr wegen ,,Ischias* und ,,Rheumatismus in
den Beinen behandelt. Schmerzen unertriglich. — Befund: Kachexie, Ikterus. Manns-
faustgroBes, unverschiebliches Carcinom der re Mamma. Gibbus in Héhe des 11. BW.
Leber stark vergroBert. In beiden Lungen Metastasen. Ro-Bilder der Wirbelsdule: Starke
Atrophie der gesamten WS. Spontanfraktur des 12. BWK. Zwischenwirbelscheiben nicht
zerstort. — Neurologisch: PSR schwer auszulosen, sonst keine Reflexstérungen. Keine
Ischiassymptome, keine Sensibilititsstorungen (Univ. Nervenklinik Prof. KEHRER).
Diagnose: Mammacarcinom. Lungen- und Lebermetastasen, Metastase im 12. BWK mit
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Spontanfraktur. Autopsie: gleiche Diagnose. — Ré-bild der Leichenwirbelsiule: wesent-
lich mehr Metastasen als klinisch angenommen. 11. BWK véllig zerstért. Im 6., 7. und
8. BWK ausgedehnte Aufhellungen, ebenso im 1. LWK (Abb. 11). Histologischer Befund
(Celloidinganzschnitte mehrerer Wirbelkdrper): Spongiosa im 12. BWK fast restlos zerstort.
An einigen noch erhaltenen Knochenbilkchen geringe lakunére Arrosion. Diinne Corticalis
nur noch an der Hinterwand erhalten; dort noch Reste von rotem Knochenmark. Klein-
zelliges alveolires Carcinomgewebe im ganzen
Wirbelkorper. Bindegewebsentwicklung sehr
gering. Zwischenwirbelscheiben wunverdndert.
Der Verlauf der Erkrankung war bei
diesem wunbehandelten Mammacarcinom
ein sehr schneller; er betrug im ganzen
nur etwa 1 Jahr. Allerdings mul} bei
allen derartigen Zahlenangaben immer
eine Einschrinkung gemacht werden.
Das Vorhandensein eines Mammacarci-
noms wird von manchen Patt., und zwar
nicht nur vom Lande, auffallend lange
nicht bemerkt. Die Zeitdauer der Erkran-
kung kann also unferschdtzt werden. Es
gibt sogar kleine Scirrhen, die von ihrer
Triagerin iiberhaupt nicht festgestellt
werden. :

An der Rontgenaufnahme der Leben-

den war nur eine durch Metastasen

hervorgerufene Spontanfraktur des 12.

BWK angenommen worden. Die Abb. 11

beweist, daBl die Rontgenuntersuchung

der Leichenwirbelsidule wesentlich mehr

Metastasen erfafit. Wichtig fiir Wirbel-

aufnahmen iberhaupt ist, daBl es ront-

genologisch eine Grenze der Darstellbar-

keit von Spongiosaherden g¢ibt (CHASIN).

Diese kénnen bis Erbsgro3e der Erkenn-

barkeit entgehen, wenn sie die Corticalis

nicht mitbeteiligen. Umschriebene Herde

bis zu einem Durchmesser von 1,5 cm

kénnen erst im seitlichen Bild sichtbar

Abb. 11. 415. Q. (I). Osteolytische Wirbelmeta- werden, wenn sie in die RiChtung des

stasen bei nicht operiertem Mammacarcinom. Zentralstrahles fallen. Die Seitenauf-
Spontanfraktur des 12. BWK. Zwischenwirbel- . . . o

scheiben erhalten. Leichenwirbelstule. nahme ist bei Wirbelséulenverianderungen

daher unentbehrlich. Auch die bei

osteoklastischen Herden stets vorhandene starke Atrophie kann von der Erken-

nung einzelner Herde ablenken, besonders wenn die Aufmerksamkeit auf

einen gebrochenen Wirbel gerichtet ist.

Der Verlauf der Metastasierung bei einer nicht radikal operierfen Patientin
zeigt die folgende Beobachtung, welche die im allgemeinen Teil auseinander-
gesetzte Feststellung beleuchtet, daB die Knockencarcinose ganz langsam vom
Stamm aus peripherwdrts fortschreitet.
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2. 38j. @, 126/1933. Eigene Feststellung der Brustgeschwulst im November 1932, an-
schlieBend sofortige Op. Einfache Excision! Mai 1933 Aufnahme mit einem Rezidiv und
Achsellymphknotenmetastasen. Lungen und Pleuren o. B. Op. 27. 5. 33: Amputatio
mammae mit Drisenausraumung. An der Art. und Vena axill. muB eine ganz derbe, strang-
f6rmige, fest mit der GefaBwand verbackene Geschwulstplatte zuriickgelassen werden. Histo-
logisch: Scirrhus. Wegen weitgehender Fortnahme der Haut mit Transplantation zunichst
keine Nachbestrahlung. — Juni 1933: Unertrigliche Kreuzschmerzen. Ré-bild: Metastasen
im 1. und 2. LWK. Heftiger Klopf- und Stauchschmerz. Liegeschale. Rontgenbestrahlung
der oberen LWS. Nach der Bestrahlung und in der Liegeschale keine Schmerzen. Sept.
1933 starke Kachexie. Réntgenbestrahlung der BWS. Okt. 1933 Klagen iiber Véllegefiihl

Abb. 12. 38j. 2. (2). Multiple fleckig - gemischte Metastasen des Beckens, der unteren LWS, des
Kreuzbeines und der proximalen Femurabschlgitte 1 Jahr nach Excision (!) eines Mammacarcinoms.
ov. 1933.

im Magen. Durchleuchtung: Starker Hochstand des li Zwerchfells. Magen ausgezogen,
nach li unten verschoben, ohne wesentliche Formverinderungen. Zunehmende Zerstérung
der LWS. Osteolytische Herde im Kreuzbein und in der Beckenschaufel, sowie in den unteren
Rippen. — Nov. 1933: Multiple fleckig-gemischte Metastasen simtlicher Beckenknochen
und der angrenzenden Teile des Oberschenkelkopfes und -halses (s. Abb.12). — Dez. 1933:
Unzureichende Nahrungsaufnahme, Abmagerung zum Skelet. Klagen iiber ,,rheumatische
Schmerzen® im li Oberschenkel, dagegen nicht mehr itber die Wirbelsiule. Hochgradige
Obstipation. Bei regelmifliger Eukodalverabreichung keine Klagen. Ré-Bilder: Ober-
schenkelschifte bis zur Mitte von feinfleckigen osteolytischen Metastasen eingenommen
(s. Abb. 13). An den Oberarmschéften corticale und periostale knochenneubildende Meta-
stasen. Oberarmképfe von kleinfleckigen osteolytischen Metastasen eingenommen (s.
Abb. 14—16). — Jan. 1934 weitere hochgradige Abmagerung. Selbstbezeichnung ,,Haut
und Knochen“. Nur gelegentlich Erbrechen. Wechselnde und nicht dauernde Klagen
iber einzelne Knochen beim Liegen, iiber die Schulter, den Oberschenkel, iiber den
Riicken. April 1934: Die Metastasen reichen bis zum Ellbogen und bis unter das Kniegelenk
(Abb. 17 u. 18). — Mai 1934 : Zahlreiche osteolytische Schidelmetastasen (Abb. 20). Geistig
vollig klar und regsam. Frei von Metastasen sind nach den Ro-Aufnahmen nur noch Hinde
und FiiBe. Bei regelmiBiger Verabreichung von Morphin in Anbetracht des Erkrankungs-
grades auffallend wenig Klagen. Lichtbild der kachektischen Pat. (s. Abb. 19). Chloasma
kachecticum (Melaninanreicherung als Ausdruck gesteigerten Zellzerfalles 7). — Juli 1934:
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Starkerer Verfall. Unterkieferauftreibung li. Ro-bild osteolytische Metastasen (Abb. 21).
Samtliche HWK in gleicher Weise befallen. — Okt. 1934 : Hiift- und Kniebeugekontrakturen.

Abb. 13. Abb. 14. Abb. 15.

Abb. 13—16. 38j. 9. (2). Fortschreitende zentrifugale Skeletmetastasierung eines Mammacarcinoms.

Dez. 1933. Abb. 13. Feinfleckige osteolytische Metastasen bis zur Mitte beider Femurschéfte.

Abb.14 u. 15. Periostal apponierende Metastasen der Humerusschifte. Abb. 16. Osteolytische
Oberarmkopfmetastasen.

Gelegentlich Schmerzen in der Schulter, der Hiifte, den
Kniegelenken. GroBe EBlust, dabei nur Haut und
Knochen. In der letzten Woche Doppelsehen auf dem li
Auge (Orbitametastase). BENCE-JONES im Harn negativ.
— Nov. 1934: Zunehmender Verfall. Ascites. Knochel-
6deme. Nachlassen der Eflust. Starke Herabsetzung des
Hoérvermogens (Felsenbeinmetastasen 7). — Am 17. 11. 34+.
— Autopsie: Hochgradige allgemeine Metastasierung des
ganzen Skeletsystems. Ausgedehnte groB- und klein-
knotige Tochterherde in der Leber. Metastasen in der
Milz, beiden Nebennieren, beiden Pleuren, in den media-
stinalen und paraaortalen Lymphdriisen, sowie in den
perigastralen Lymphknoten, diffuse kleinknotige Krebs-
absiedlung in der Dura. Obliteration beider Pleuren,
kleiner verschwielter, abgekapselter Herd in der li Lungen-
spitze. Konzentrische Herzhypertrophie. Granularatro-
phie der Nieren.
Abb. 16. Die Krankheitsdauer betrug bei dieser fast voll-
standigen Skeletmetastasierung etwa 2 Jahre. Kli-
nisch und réntgenologisch lieBen sich alle Stadien der Absiedlung verfolgen.
Mit dem Vorhandensein paravertebraler Lymphknotenmetastasen ist unseres

Erachtens die lymphogene Ausbreitung mindestens im Gebiet der Wirbelsiule
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weitgehend gesichert. Der rontgenologische
Nachweis der Knochenmetastasen erfolgte
in nachstehender Reihenfolge: Wirbelsdule
(zuerst 1. und 2. LWK), danach die iibrigen
Wirbel, Becken, Rippen, beide Oberschen-
kel, beide Oberarme, Unterarme, Schidel-

Abb. 17.

Abb. 18.

Abb. 17 u.18. 38j.%. (2). Fortschreitende Skeletcarcinose eines Mammacarcinoms. Abb. 17, Klein-
fleckige osteolytische Metastasen im Tibiakopf beiderseits. Abb. 18. Osteolytische Metastasen beider

dach, TUnterkiefer. Sie
stimmt somit gut mit der
oben angegebenen gewshn-
lichen Reihenfolge der
Knochenmetastasierung
beim Mammacarcinom
iiberein und zeigt das
langsame periphere Fort-
schreiten (s. Abb. 12—18).

Das Réntgenbild der
Metastasen war zunichst
in den Wirbelkorpern und
den Rippen ein rein osteo-
lytisches ohne jede Kno-
chenreaktion und spielte
dann in ein fleckig-ge-
mischtes Bild hiniiber, wie
besonders die Beckeniiber-
sicht Abb. 12 und die Lei-
chenwirbelsdule (Abb. 22)

Oberarmschifte. April 1934.

Abb. 19. Lichtbild der Pat. 2. In der Mammaamputationsnarbe
kein Rezidiv. Kachexie. Chloasmakachecticum.
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zeigen, wo verschwommene Zerstérungs- und Verdichtungsherde miteinander ab-
wechseln. Auffallend ist die UngleichmaBigkeit der verschiedenen Herde bei Ver-
gleich untereinander, sowohl hinsichtlich des Sitzes der Erkrankung am Knochen-
querschnitt, wie hinsichtlich der Knochenreaktion. Mikroskopisch lieBen sich an

Abb. 20 u.21. 38j.2 (2).

Abb. 20.

Generalisierte Carcinose. Abb. 20. Osteolytische Schideldachmetastasen

Mai 1934. Abb. 21. Osteolytische Unterkiefermetastase. Juli 1934.

Abb. 21.

den meisten Knochen, besonders an der
Wirbelsidule und am Becken angedeutete
Knochenneubildungsbestrebungen  fest-
stellen (s. Abb. 5). Hervorzuheben ist,
dal dabei von einer durch Bestrahlung
hervorgerufenen Verdnderung im Sinne
einer Umwandlung osteolytischer Meta-
stasen zu osteopoietischen, wie sie an der
Wirbelséule, am Becken und spiter ge-
radezu auffillig auch an den Oberarm-
schiften zur Ausbildung kommt, nicht
gesprochen werden kann, da sie auch in
nicht bestrahlten Knochengebieten beob-

achtet wurden. Wenn wir auch im allgemeinen nur eine Art der Knochenreaktion
bei den Metastasen des gleichen Erstgewidchses vor uns haben, so gehoren
diese verschiedenen Bilder doch nicht zu den grofien Seltenheiten. Sie sind
vielmehr unserer Ansicht nach mit ein Beweis dafiir, dafl osteolytische und osteo-
plastische Metastasen nur bestimmte Phasen gleicher Vorgdnge sind. Im krassen
Gegensatz zu der auffallenden Krebsausbreitung im Skelet stand zeitweise,
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besonders im letzten halben Jahr des Lebens der verhiltnismaBig geringe Grad

von Beschwerden, obwohl die Pat. nur im Anfang Bestrahlungen auf die
zuerst entdeckten Wirbeltochterherde erhalten hatte.

Generalisierte Skeletcarcinosen sind wiederholt beim Mammacarcinom be-

schrieben worden (BEATSON, FosTER, GiLES, HAWLEY, JoUuvEAU-DUBREUIL und

RoqQues, LABORDE, Lus-

CINTAN, MEYER-BORSTEL,

NeaL und RoBNETT, SA-

Abb. 22. 39j. 2. (2). Generalisierte Skeletcarcinose. Wirbelsiule Abb. 23. 39j.2. (2). Generali-

und Thorax post mortem. Gemischtfleckige Metastasen in den sierte Skeletcarcinose. Sternum
Wirbeln, osteolytische in den Rg;pen (vgl. Mikrophotos Abb. post, mortem.
5 u. 6).

BRAZES, JEANNENEY und MATHEY-CORNAT, SORREL und SORREL-DEJERINE,
TaoMsoN und KEILLER). Sie kommen in gleicher Ausdehnung eigentlich nur
noch beim Prostatakrebs vor, wihrend andere Erstgewichse nur ganz selten
einmal derartige voéllige Skeletmetastasierungen aufweisen. Skeletcarcinosen
haben immer ein langsames Krebswachstum, nicht dagegen das Freisein innerer
Organe von Metastasen zur Voraussetzung, wie unsere Beobachtung lehrt.

Eine Ausbreitung bis in die Fingerknochen hinein beschreiben BENDICK und JAKOBS;
bei der 29j. Frau brauchte die vollstindige Aussaat von der Amputatio mammae ab

Ergebnisse der Chirurgie. XXVIII. 8
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gerechnet 2!/, Jahre. Mit der langsamen Ausbreitung scheint zusammenzuhéngen, daB
Spontanfrakturen bei allgemeiner Aussaat im Skeletsystem seltener sind.

Spontanfrakturen sind bei Mammacarcinommetastasen am héufigsten im
Schenkelhals beobachtet worden. Von 15 Spontanfrakturen bei 100 Mamma-
carcinommetastasen COPELANDs entfielen 13 auf den Schenkelhals, eine auf das
Darmbein, eine auf die Rippen. Ebenso hédufig, doch weniger in die Erscheinung
tretend und weniger beachtet scheinen Wirbelspontanfrakturen zu sein (s. Abb. 11).

Eine Oberschenkelspon-
tanfraktur bei gleich-
zeitigen Tochterherden in
Wirbelsdule und Becken
zeigt die Abb. 24. Im
Vordergrund der Be-
schwerden standen hef-
tige Kreuzschmerzen. Die
Spontanfrakturdes Ober-
schenkelhalses wurde erst
rontgenologisch entdeckt
und war von der Kranken
selbst nicht bemerkt
worden.

3. 39j. @, 996/1929. Seit
2 Jahren Knoten in der re
Brust. Im oberen &duBeren

Quadranten faustgroBer,

harter, auf der Unterlage
verschieblicher Tumor. Ach-
selhshle frei von fiihlbaren
Driisen. Amputatio mammae
mit Achselhohlenausréu-
mung am 28. 8. 1929. Histo-
logisch: Ca. medullare. —
15. 11. 30: Sehr heftige

Kreuzschmerzen. R6 - Be-
fund: Starke Atrophie der
Abb. 24. 39j. 2. (3). Mammacarcinom. Multiple osteolytische Lendenwirbelsdule. ~Im

Metastasen der Beckenschaufel, des Scham- und Sitzbeinastes. Kreuzbein,im4.und 5. LWK
Schenkelhalsspontanfraktur. und im 1 1. Lunerfort-

satz zahlreiche osteolytische,
kleinfleckige, umschriebene Herde. Im rechten Sitzbein und beiden Darmbeinschaufeln
osteolytische Krebsmetastasen. Re Oberschenkelkopf in Tabula rasa-Form weitgehend
zerstort, Schenkelhalsspontanfraktur (s. Abb. 24). Im Trochanter maj. mehrere porotische
Aufhellungsherde. 11. 3. 34 t. Zusammenfassung: Metastasierung 14 Monate nach kunst-
gerechter Amputatio mammae in Wirbelsdule, Becken und Oberschenkel mit Schenkelhals-
spontanfraktur. Exitus 4!/, Jahre nach Beginn der Erkrankung ohne Ré-Bestrahlung
der Metastasen.

Wirbelherde sind zweifellos diejenigen Metastasen, welche am friihesten
klinische Erscheinungen machen. Sie werden meistens von sehr heftigen Schmer-
zen begleitet.

4. 37j. 9, 2364/1930. Tumor von der Pat. 6 Wochen vor der Aufnahme in der re Brust
zufillig bemerkt. Geschwulst nur walnuBgroB, auf Pectoralis verschieblich. Mamille ein-
gezogen, keine Achseldriisen fithlbar. Lungen und Pleuren réntgenologisch und klinisch
frei. Amputatio mammae mit Driisenausrdumung am 26. 3. 30: Histologisch: Ca. simplex. —
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Am 23. 9. 30 plotzlich beim Biicken sehr heftige Kreuzschmerzen mit hexenschufartiger Aus-
strahlung des Schmerzes in das linke Bein. Mehrere Tage bettligerig. Seitdem dauernd
Schmerzen im Kreuz und im li Bein. Starkes Ermiidungsgefiihl., — 21. 10. 30: Aussehen
gut. Allgemeinzustand nicht verédndert. — Schmerzen bei Bewegungen in der li Kreuzfuge.
Stauch- und Klopfschmerz vorhanden. Hiiftgelenke frei beweglich, dabei aber Kreuz-
fugenschmerz. Laségue neg. Keine Ischiasdruckpunkte. Motorisch am li Bein keine Ver-
anderung. Ro-Untersuchung: Lungen und Pleuren frei. LWS: Li unterer Abschnitt des
5. LWK und angrenzende Teile der Seitenschaufel des Kreuzbeines bis zur Kreuzfuge,
sowie Gelenk zwischen 5. LWK und Kreuzbein zerstort. Auflosung der Knochenstruktur
in einem apfelgroBen Bereich (Abb. 25). Rechtskonvexe Skoliose der LWS. — Bestrahlung.

Abb. 25. 37j. Q. (4). Mammacarcinommetastase des 5. LWK und des li Kreuzbeinfliigels, 6 Monate
nach Amputatio mammae.

Voriibergehende Besserung der Kreuzschmerzen. — Dezember 1930: Trotz der letzten
Bestrahlung immer noch heftige Kreuzschmerzen mit Ausstrahlung in das li Bein. Wieder-
holung der Bestrahlung. Keine wesentliche Besserung. Morphin. 1 Februar 1931.

Nach dem klinischen und rontgenologischen Befund handelt es sich um eine
solitdre osteolytische Metastase im Kreuzbein, die schon 6 Monate nach der
Amputatio mammae in Erscheinung trat. Der ganze Verlauf vom Beginn der
Frkrankung bis zum Tode betrug nur etwas iiber 1 Jahr.

Sclitére Metastasen gehéren beim Mammacarcinom zu den seltenen Vor-
kommnissen. Um den Beweis der solitiren Metastasen zu fiihren, miiite man
in jedem Falle eine rontgenologische Kontrolle mindestens des Rumpfskelets
bis zum Tode und die Autopsie verlangen. Gerade bei den so hidufigen Wirbel-
metastasen kann mit groBer Wahrscheinlichkeit erwartet werden, da3 die Herd-
bildung viel ausgedehnter ist, als sie auf den Ro-bildern wihrend des Lebens
erscheint (s. Abb. 11). Da die meisten Patt. zu Hause sterben und gegen Ende
ihres Lebens infolge vorgeschrittenen Verfalls eine Klinik nicht mehr aufsuchen,
diirfen die meisten der klinisch gesehenen Einzelherde beim Mammacarcinom nur

8*
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fiir ein voriibergehendes Bild der Erkrankung angesehen werden. Das Fortschreiten
der Skeletmetastasierung bei anfangs ,,sporadischen Wirbelherden zeigte
bereits die Beob. 2. Je linger die Erkrankung dauert, desto weniger wird es
bei der solitiren Knochenmetastase bleiben.

Eine leicht osteoplastische Metastase des
4. LWK bei einem mdnnlichen Brustkrebs zeigt
die Abb. 27. Nach einer Feststellung COPELANDs
kam bei einer Gesamtzahl von 1914 Fillen auf
100 weibliche Mammacarcinome mit Knochen-
metastasen nur 1 ménnliches, woraus sich schon
auf die grole Seltenheit metastasierender mann-
licher Brustkrebse schlieBen 1a6t. Dieser weist
aber im tiibrigen die gleiche Neigung zur Meta-
stasenbildung im Skelet auf, wie der weibliche
Brustkrebs.

Abb. 26. Abb. 27.

Abb. 26 u. 27. 58§. &. (5). Mannliches Mammacarcinom li. Supraclaviculdre Lymphknotenmetastase.
Leicht osteoplastische Metastase des 4. LWK. Atrophie der ganzen WS.
15 Monate nach Radikaloperation.

5. 58j. &, 1118/1929. Seit Frithjahr 1928 kleine schmerzlose Verhirtung in der li Brust.
Im August 1929 Rétung der Umgebung der Brustwarze, stechende Schmerzen. Am 23. 9. 29
Aufbruch der Haut neben der Brustwarze. Befund (25.9.29): Kraftiger Korperbau.
Blithendes Aussehen. In der Umgebung der 1i Brustwarze fest mit der Haut verwachsene
rundliche Verhirtung von 5—6 mm Durchmesser mit einer beginnenden Ulceration (s.
Abb. 26). Tumor auf dem Pectoralis verschieblich. Keine Achsellymphknoten fiihlbar.
26. 9. 29 Amputatio mammae mit Driisenausrdumung. Histologisch: Medullires, mitosen-
reiches Carcinoma mammae. 23. 1. 31: Seit einigen Wochen erbsengroBes Rezidiv. PE:
Ca. AuBerdem Klagen iiber heftige, bereits seit einigen Wochen vorhandene Kreuzschmerzen.
Neurologisch kein Befund. Wirbelsdule frei beweglich. Ro-Aufnahme: Geringe Spondylitis
deformans der LWS. Allgemeine Kalkabnahme. Struktur des 4. LWK leicht verdichtet.



Knochenmetastasen bésartiger Geschwiilste. 117

Li Halfte des 4. LWK erniedrigt. Unscharfe
Begrenzung der re Szitenfliche (s. Abb. 27).
Querfortsitze des 3. und 4. LWK infolge
kleinfleckiger Aufhellung kaum noch erkenn-
bar. Ro-Bestrahlung: Schmerzen nach der
Bestrahlung gebessert. Oktober 1931 %.
Die Lendenwirbelmetastase war
1 Jahr 4 Monate nach der Op. mit
Nachbestrahlung feststellbar. Die ganze
Erkrankung dauerte etwa 4 Jahre.
Bemerkenswert ist das langsame Fort-
schreiten des FErstgewdchses bis zur
Operation. Besonders hinzuweisen ist
wieder auf das gleichzeitige Vorkommen
einer leicht sklerotischen Metastase im
4. LWK mit osteolytischen Herden in
den Querfortsiatzen (vgl. Beob. 2). Auf
die hdufige Metastasierung in den
Querfortsdtzen haben ErRNsT und RoM-
MELT aufmerksam gemacht (s. auch

Beob. 7).
Abb. 28.

Abb. 29. Abb. 30.
Abb. 28—30. 50j. 2. (6). Mammacarcinom. Multiple osteolytische Wirbelmetastasen. Sehr starke
Atrophie der gesamten Wirbelsiule. Defekt am hinteren oberen Rand des 4. BWK und am vorderen
unteren Rand des 3. LWK. Auf der Aufnahme der LWS von vorne kein sicherer Befund.

6. 50j. @, 1427/1933. Pfingsten 1933 Amputatio mammae d. Am 29. 4. 33 typische
Radiusfraktur durch Fall (keine Metastase!). Seitdem heftige Kreuzschmerzen und Be-
wegungsbehinderung des Rumpfes. Ausstrahlung in das linke Bein. Starke Klagen. Befund
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18.10. 33: Guter E.Z. Keine Anamie. In der Operationsnarbe Rezidiv. Lungen und
Pleuren frei. Wirbelsiule: kein Gibbus, dberall Klopfempfindlichkeit. Bewegungen stark
erschwert. Aufstehen unméglich. Laségue neg. Keine Reflexdifferenzen. Wirbelsidule bei
Stauchung schmerzhaft, desgl. Becken. Ro-Befund: Herabgesetzter Kalkgehalt der ganzen
WS. Mehrere Seitenknickungen leichterer Art. Einige WK, so besonders der 4. und
10. BWK lassen eine weniger regelméBige Struktur erkennen. Sichere Metastasendiagnose
auf der Vorderaufnahme nicht moglich (s. Abb.29). Auf der Seitenaufnahme 10. BWK
erniedrigt. 4. BWK hinten oben ohne jede Knochenstruktur (s. Abb. 28). Lochférmige
Aussparung an der vorderen unteren Kante des 3. LWK (s. Abb. 30). Ro-Bestrahlung der
Wirbelsdule. Zu Hause weiter bettligerig.
Weiter heftigste Schmerzen. Dauernde Panto-
pongaben. 20. 3. 34 1.

Wirbelmetastasen verlaufen also
klinisch meist mit heftigen Schmerzen.
Trotzdem verursachen sie gelegentlich,
selbst bei Beteiligung mehrerer Wirbel-
korper, nur geringe klinische Symptome
und wenig Beschwerden.

7. 42j. @, 1795/1928. Nov. 1928 auBer-
halb Amputatio mammae dext. Histologisch:
Scirrhus. Nachbestrahlung. 10.7.29 dicht
unter der Narbe Hautrezidiv. Histologisch:
Ca.medullare. Ra- und Ré-bestrahlungin Ab-
stinden von mehreren Monaten. — Aug. 1930
Klagen iiber Schmerzen in den Beinen beim
Gehen.—24.11. 30 Untersuchung der Lenden-
wirbelsdule wegen nicht heftiger Kreuz-
schmerzen. Klagen iiber Stiche in der Wirbel-
siule beim Husten. Taubes Gefiihl und Kraft-
losigkeit im li Bein. XKlinisch an der Wirbel-
sidule weder Klopf- noch Stauchschmerz.

Abb. 31. 43j. 2. (8). Beginnende osteolytische PSR und ASR 1li nicht auslésbar. Sen-

Metastase im oberen Femurschaft. (Multiple o] t1ops . . . N
Schidel-, Becken-,Wirbelsiulenmetastasen). Fast sibilitit am li Bein intakt. Kein Laségue. —

4 Jahre nach Amputatio mammae. Ri-bild der LWS: Zwischenwirbelspalte
zwischen L 4 und 5 bis auf einen schmalen

Rest verschwunden. L 4 und L 5 li verschmailert. Angenagte Seitenfliche. In der Knochen-
zeichnung feinfleckige Aufhellungen mit geringen Verdichtungen. Seitlich 4. LWK im
ganzen aufgehellt. Querfortsatz des 4. LW li teilweise zerstort, re nicht zu erkennen,
desgl. der li des 5. LWK Proc. spin. des 3., 4., 5. LWK kleinfleckig aufgehellt. { 15. 7. 31.

Es konnen Beschwerden von seiten der Wirbelherde sogar fehlen. Die Tochter-
herde werden entweder zuféllig oder, wenn bei Bestehen anderer Metastasen auch
auf Wirbelherde gefahndet wird, entdeckt. Hierfiir zwei Beobachtungen, die beide
klinische Erscheinungen von Schidelmetastasen hatten, die sofort im Ré-bild
erkannt wurden. Beide Patt. miissen auch an der Schddelbasis Tochterknoten
gehabt haben; denn es bestanden Ausfdlle von Hirnnerven (11 und VI). Die
Schidelbasisherde lielen sich rontgenologisch nicht nachweisen.

8. 43j. @, 962/1934. 1920 Mastitis. Seitdem angeblich Knoten in re Brust. Oktober
1933 GroBerwerden des Knotens. 5. 1. 31 auBerhalb typische Amputatio mammae. 7 Mon.
spater plétzliches Doppelsehen. Ré-aufnahmen: Mehrfache osteolytische Schadelmetastasen.
Li Abducensparese. Keine Stauungspapille. Voller Visus. Weitere R6-Aufnahmen: Multiple

osteolytische Metastasen in der unteren LWS und im Becken, beginnende Metastase im
oberen Teil des Oberschenkelschaftes (s. Abb. 31).

9. 52j. . Vor 8 Jahren Amputatio mammae wegen Ca. In den letzten Jahren 6fter in
den Beinen stichartige Schmerzen, im letzten Sommer deutliche Verschlimmerung. Besse-
rung nach einfachen Einreibungen (!). Dann aber sehr heftige Kopfschmerzen, hauptsich-
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Abb. 32.
Abb. 32—35. 52j. Q. (9). Mammaca, vor
8 Jahren op. Abb. 32. Odem der reGesichts-
halfte. Schielstellung des re amaurotischen
Auges. Knoten an der Stirnhaargrenze re.
Abb. 33. Osteolytische Schddelberde. Zer-
storungsherde inder Nachbarschaft derSella.
Abb. 34. Gemischt - fleckige Wirbelmeta-
stasen. Abb. 35. Becken-Oberschenkelmeta-
stasen re. Osteoplsastisclllg Verdichtung des

. LWK.

Abb. 33.

lich re. Nachts schlaflos. Auftreten dicker
Knoten am Schidel, die wieder verschwanden
und an anderen Stellen wiederkamen. Xeine
Behandlung. Klagen iiber Nackensteifigkeit
und -schmerzen. Keine Klagen diber die Wirbel-
siule oder iiber XKreuzschmerzen. Befund:
Mager, andmisch. Blutbild s. Tabelle 1, S.102.
Amaurose re. Rezidivknoten li in Mamma-
amputationsnarbe. Re Gesichtshilfte ge-
schwollen und 6dematés. Knotenartige Kno-
chenverdickungen des Schideldaches (s. Abb.
32). Wirbelsdule und Becken schmerzfrei, freie
Beweglichkeit der WS. Hartes Lymphknoten-
paket iiber dem re Leistenband. Re Ober-
schenkel in oberer Hilfte geschwollen. Kein
Stauchschmerz von den Filen her. PSR
bds. +, ASR bds. +. Laségue —. Keine Sen-
sibilitatsstorungen. Ré-bilder: Osteolytische
Metastasen im Schideldach (Abb. 33) und in
der HWS. Fleckig-

gemischte Metastasen

in der ganzen BWS

und LWS und im

Becken (s. Abb. 34 u.

35). Re Femur ohne

Verianderungen.

Abb. 34.

Beide Patt. hatten sicher keine klinischen Zeichen einer metastatischen
Wirbelsiulenerkrankung. Bei beiden bestanden ausgedehnte osteolytische und
fleckig-gemischte Tochterherde in der ganzen WS, im letzteren Fall mit Vor-
wiegen osteoplastischer Verinderungen in der LWS.
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Eine ausgedehnte Zerstérung der Clavicula und der Scapula in der Nachbar-
schaft des Operationsgebietes 3 Jahre nach der Amputatio mammae mit in-
tensiver Nachbestrahlung zeigt die Abb. 36.

Klinischer Befund und Funktionsausfall waren ebenfalls auffallend gering.

10. 61j. @, 224/1927. Amputatio mammae am 14. 5. 27: Geschwulst kurze Zeit vorher
bemerkt. Histologisch: Ca. medullare. Nachbestrahlung. — 27. 5. 30: Rheumatische Be-
schwerden in der re Schulter. Schreiben, Anfertigung von Handarbeiten, leichte haus-
wirtschaftliche Tétigkeit unbehindert. Klinisch und neurologisch kein Befund. R&-bild:
kleinfleckige osteolytische Metastasen im lateralen Schliisselbeinabschnitt und in der
Scapula (Abb. 36). Bestrahlung. 1 Mai 1931.

Abb. 35.

Die Fklinischen Erscheinungen, die durch Erkrankung einzelner Wirbel
hervorgerufen werden, sind demnach insofern charakteristisch, als von den
Patt. in der Regel bei Lenden- und Kreuzwirbelerkrankung mehr oder weniger
heftige Kreuzschmerzen angegeben werden. Schmerzhaftigkeit bei Stauchung
und Beklopfung an umschriebener Stelle des erkrankten Wirbels fehlt sehr oft.
Es besteht meist eine unzuverldssige Hohenangabe fiir die Stelle des stirksten
Druckschmerzes. Ausstrahlung in die Beine wird von den Patt.und Arzten
irrtiimlich als Ischiassymptom gedeutet, ohne dal} irgendwelche echten Ischias-
symptome (vgl. allgemeiner Teil) nachweisbar sind. Da die Spontanfraktyr
eines Wirbelkorpers oft lange, oft ganz ausbleibt, fehlt ein Gibbus. Oft 148t
sich nur ein erhohter Muskeltonus nachweisen, der sich in einer Erschwerung
fremd- und eigentdtiger Bewegungen #ullert. Er gleicht die statische Beein-
trachtigung der Wirbelsidule zum Teil aus. Hals- und Brustwirbelerkrankungen
koénnen sich so lange als dumpfe, ,,rheumatische, héhenmaBig nicht genau
feststellbare Schmerzen &duBern, bis Druck auf auftretende Wurzeln Wurzel-
schmerzen oder Kompression des Querschnitts Querschnittserscheinungen hervor-
ruft, was sehr lange dauern kann und auffallend selten der Fall ist. Die Rontgen-
diagnose ist hier viel frither maoglich.
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Fiir die Erkldrung der ,rheumatischen* Beschwerden und Schmerzen bei
Wirbelherden miissen wahrscheinlich mehrere Moglichkeiten in Betracht ge-
zogen werden. Zunichst konnen periostale Reizungen durch corticale Herde
hervorgerufen werden, die z. B. in den Abb. 28 u. 30 als Randdefekte sehr deut-
lich zu erkennen sind. Ferner kénnen statische Beschwerden schon durch geringe
Verbiegungen und durch umschriebene Infraktionen (Abb. 22) bedingt sein.
Durch die gleichen Veranderungen ist auch Druck oder Zerrung von sensiblen
Nerven moglich. Bei einer ausgedehn-
ten Aussaat im unteren Lendenwirbel-
sdulen- und Kreuzbeinabschnitt ist es
wohl vorwiegend die carcinomatdse
Umscheidung und Einmauerung der
austretenden Nervengeflechte, welche
die teilweise rasenden Schmerzen her-
vorbringen. Zweifellos bestandenbei der
Kreuzbeinmetastase (Abb. 25) solche
engsten anatomischen Beziehungen
zum unteren Abschnitt des Plexus
lumbalis und zum Plexus sacralis.

Auffallig ist die Tatsache, daf} die
motorischen Nervenleitungen keinen
Schaden erleiden. Eine Beeintrichti-
gung der motorischen Leistungen wird
nur durch eine mechanische Insuffi-
zienz des Skelets hervorgerufen. Die
Projektion der Schmerzen in die sen-
siblen Hautendgebiete des Plexus lum-
balis wird von PHILIPP und SCHAFER
bei Druck auf die sensiblen Aste als
charakteristisch geschildert und gilt
fiir andere Carcinommetastasen im
Gebiet der LWS und des Kreuzbeins osiosissischs Mctasiasen dor Seapuia: und . dos
ebenfalls. Schliisselbeines 3 Jahre nach Amputatio mammae.

Die meist sehr heftigen Schmerzen bei Wirbelmetastasen miissen schon
aus dem Grunde ganz vorwiegend auf die sekundire Beteiligung von Nerven
bezogen werden, weil in denjenigen Fillen, wo sich Metastasen an Stellen des
Skelets befinden, in deren Néhe keine Nervengeflechte liegen, vollige Schmerz-
losigkeit bei grofter Ausdehnung herrschen kann. Jedenfalls ist diese Schmerz-
losigkeit oft so lange vorhanden, bis das Periost mitbeteiligt ist oder eine Fraktur
eintritt. Selbst dann konnen sogar wesentliche Schmerzen fehlen. In den hier
fiir Mammacarcinommetastasen gegebenen Beispielen verursachten z. B. multiple
Oberschenkelmetastasen (Abb. 13) keine oder nur voriibergehende und sehr
geringe Beschwerden, dgl. nicht Humeruskopfmetastasen (Abb. 16), aus-
gedehnte Scapulametastasen (Abb. 36). Auf der anderen Seite riefen eine
solitiire Kreuzbeinmetastase (Abb. 25) und multiple Wirbelmetastasen (Abb. 28
bis 30) unertragliche Schmerzen hervor. Sind die Wirbelherde nur auf das Innere
des Wirbelkérpers beschrankt, sinkt der Wirbelkorper nicht zusammen, wird das
Periost nicht zerstort, so konnen Schmerzen fehlen (Beob. 8 und 9).
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Funktionsstirungen bleiben oft sehr lange aus. Wenn man sich die Ausdehnung
mancher Zerstorungsgebiete im Knochen vor Augen hilt, mull man sich wundern,
daB es noch zu keinen Ausfillen gekommen ist. So sieht man im Bereich der
GliedmaBen unter Umstinden nur eine ganz geringe Beschrinkung der Be-
wegungsfahigkeit (Abb. 36).

Auffillig war uns bei mehreren unserer Beobachtungen das Miverhiltnis

zwischen dem Vorhandensein von multiplen Metastasen und dem relativ
guten Aussehen und Allgemein-

befinden.

Die Diagnose ist bei Mamma.-
carcinommetastasen darum
leicht, weil es fiir den genauen
Untersucher keine okkulten
Mammacarcinome gibt, wihrend

Abb. 37. Abb. 38.

Abb. 37 u. 38. 67i. 2. Mammacarcinomrezidiv. Medianes Stirnbeinosteom, glatt begrenzt.
Keine Metastasen.

sonst die Frage eines verborgenen Erstgewichses bei manchen Knochenherden
erhebliche Schwierigkeiten machen kann. Da die meisten Mammacarcinome
jetzt operiert werden, leitet schon die Tatsache einer Narbe auf dem Thorax
bei irgendeinem Knochenherd sofort auf den richtigen Herd. Bei osteoklastischen
oder osteoplastischen Knochenherden ist bei Mammacarcinom sofort an Meta-
stasen zu denken. Man mul selbstverstindlich auch sofort die Moglichkeit einer
klinischen oder histologischen Fehldiagnose in Betracht ziehen, wenn ein zer-
storender KnochenprozeB bei einer Pat. gefunden wird, die wegen eines an-
geblich gutartigen Mammatumors operiert worden ist. Selbst bei Einzelherden
ist eine PE, wie bei manchen anderen Metastasen (Schilddriisengewichse,
Hypernephroid) niemals nétig. Wir sahen die Notwendigkeit: dazu kein einziges
Mal, und im Schrifttum findet sich ebenfalls bis auf den obenerwihnten Fall
von Ginssure keine dementsprechende Angaben.

Ein eigenartiges Zusammentreffen eines Osteoms am Stirnbein mit einem
Mammacarcinomrezidiv bei einer 67j. Frau zeigt die Abb. 37 u. 38. Ro-bild,



Knochenmetastasen bosartiger Geschwiilste. 123

medianer Nahtsitz, weitere Beobachtung sicherten die Diagnose des typischen
Osteoms. XKlinisch lag der Verdacht auf eine Metastase im Stirnbein sehr nahe.
Die Bekandlung kann nur in der Bestrahlung bestehen (s. Abschn. C, 8. 191).

Zusammenfassung.

Mammacarcinome machen wahrscheinlich absolut am héaufigsten Knochen-
metastasen, weil sie von den zu Knochenmetastasen neigenden Krebsen am
haufigsten vorkommen. — Klinisch kann durchschnittlich mit mindestens
4-— 5% Knochenmetastasen gerechnet werden. Einzelne Radiologen geben bis
30% an.— Die Reihenfolge der von Metastasen befallenen Skeletabschnitte
ist: Becken, Stammwirbel, Oberschenkel, Schultergiirtel, iibrige Knochen. —
Tm Ro-bild sind 95% der Metastasen rein osteolytisch, der Rest verteilt sich
auf fleckig-gemischte und osteoplastische Herde. — Ks ist noch nicht bewiesen,
daB radikal operierte Félle weniger und spéiter Metastasen bekommen, als nicht
oder unzulinglich behandelte. — Der Verlauf der Krebstochtergewachsbildung
im Skelet ist launisch und unberechenbar. — Generalisierte Skeletcarcinosen
kommen vor. Ihr Verlauf ist auffallend langsam. Das Fortschreiten des Krebses
im Skelet erfolgt schrittweise gliedwirts bis an die Peripherie. — Solitdre Me-
tastasen sind sehr selten und immer fraglich. Léngere Beobachtung und Autopsie
decken meist mehrere Herde auf. — Die klinischen Erscheinungen hingen vom
Ort des befallenen Skeletabschnittes ab.—

Nur auf das Innere eines Wirbelkérpers beschrinkte Metastasen machen
oft nur geringe Beschwerden. Bei Annagung des Periostes, bei Einbriichen,
bei anatomisch-engen Beziehungen zu austretenden Wurzeln und zu Nerven-
plexus bestehen dagegen sehr heftige Schmerzen. Eine echte Ischias ist sehr
selten. Ebenso sind Querschnittslihmungen nur sehr selten beobachtet worden.
Die meisten Beschwerden werden als rheumatisch angegeben. Gliedmafen-
tochterherde machen oft bis zur Spontanfraktur kaum Beschwerden. —

Spontanfrakturen betreffen am meisten Schenkelhals und Wirbelkérper.
Die Diagnose ist leicht, da kaum ein Brustkrebs bei genauer Untersuchung
{ibersehen werden kann. — Die Behandlung kann nur in Bestrahlung der Meta-

stasen bestehen (Abschnitt C).

2. Prostatakrebsmetastasen.

Die Hdufighkeit des Prostatacarcinoms wird von den pathologischen Anatomen
mit 0,45%, berechnet auf 11000 Sektionen, angegeben (PURKHAMMER). NELLER
und NEUBURGER rechnen 1,11% Prostatakrebse, wenn bei jeder verddchtigen
Prostata eine mikroskopische Untersuchung ausgefithrt wird (851 Sektionen).
Einige Kliniker schitzen die Haufigkeit noch hoher. So glaubt Jouwc, dal
4 von 100 Minnern, die 60 Jahre alt sind, einen Prostatakrebs haben. ZuckEr-
KANDL hilt 10—20% aller Prostatahypertrophien auf Grund der mikroskopischen
Untersuchung fiir krebsig. Der Hundertsatz der Prostatakrebshdufigkeit wird
jedenfalls um so genauer, je mehr Vorsteherdriisen mikroskopisch untersucht
werden.

Das Hauptalter fiir das Prostatacarcinom ist das Alter zwischen 60—70 Jahren.
Die Altershiufigkeitskurve zeigt nach v. PIRQUET (,,Allergie der Lebensalter )
einen steilen Anstieg jenseits des 50., einen Gipfel im 69.und einen ebenso
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steilen Abstieg bis zum 80. Jahr. Nach Untersuchungen von Bumpus an
1000 Prostatakrebsen war die Hilfte aller Patienten iiber 60 Jahre alt.

Immer noch entgeht eine ganze Reihe von Prostatakrebsen der klinischen
Entdeckung. Man erlebt tatséchlich nicht selten, daB der Prostatakrebs erst
entdeckt wird, wenn ein oder mehrere im Ra-bild festgestellte osteoplastische
Metastasen zur Untersuchung der Prostata veranlassen (O’CrowLEY, TRUBEK
und GOLDSTEIN, MATHEY-CORNAT, ROBERTS, Beispiel 6). voN RECKLINGHAUSEN
hat als erster die allgemeine Aufmerksamkeit auf die Ansiedlung des Prostata-
krebses im Skelet gelenkt.

Die Haufigkeit von Knochenmetastasen beim Prostatakrebs wird von COPELAND
mit 12,8%, berechnet auf 1040 Fille, angegeben. Von seiner Gesamtzahl kli-
nischer Fille waren aber nur 50 % geréntgt und von diesen hatten 25 % Metastasen.
Bumpus fand bei 539 Patienten, bei denen Rontgenaufnahmen gemacht wurden,
123 = 21% Knochenmetastasen. Man kann also damit rechnen, daB3 ein Viertel
bis ein Fiinftel der rontgenologisch untersuchten Prostatakrebse Knochenmetastasen
haben. Die Angaben auf Grund der Leichen6ffnungen sind noch héher. PURK-
HAMMER fand unter 55 Fillen sogar 30 mit Knochenmetastasen (=54,5%).
Kaurmaxny (Dissertation von COURVOISIER) stellte auf dem Sektionstisch bei
24 Prostatakrebsen 16 mit Knochenmetastasen fest. Derartig hohe Zahlen
konnen jedoch durch den Fehler der kleinen Zahl und durch unbewuBte Auslese
zustande kommen.

Die gleiche Bevorzugung von Stamm und Stammndihe, also der Wirbelsiule,
des Beckens und des proximalen Oberschenkelabschnittes findet sich, wie bei
den Mammacarcinommetastasen, auch bei denen des Prostatakrebses.

KaurmManN fand 68 Krebsmetastasen in der Wirbelsidule, davon 37 in den Lenden-
wirbeln und im Kreuzbein; 35 in Beckenknochen und Steifbein; 23 im Femur; 19 in den
Rippen; 14 im Humerus; 12 im Sternum; 12 im Schidel; 6 in der Tibia; 4 in der Scapula;
2 in der Fibula, 1 im Vorderarm. PURCKBAMMER gibt folgende Reihenfolge an: Wirbelsaule
(25), Oberschenkel (11), Becken (7), platte Schidelknochen (5), Rippen (4), Sternum (3),
Humerus, Tibia, Sella turcica (je 1). Bumpus fand von 133 Metastasen 107 in der Wirbel-
sdule, 16 im Femur, 10 in den Rippen. CoPELAND, NoVE-J0OSSERAND und TAVERNIER, sowie
SuTHERLAND, DECKER und CiLLEY bezeichnen ebenfalls Becken, Wirbel und Oberschenkel-
knochen als die am haufigsten befallenen Skeletabschnitte.

Bumrpus fand in 44% der Knochenmetastasen auch die regioniren Lymph-
knoten makroskopisch sichtbar erkrankt, und BLUMER stellte unter 42 Autopsien
von Prostatakrebsknochenmetastasen 33mal gleichzeitig Lymphknotenmetastasen
fest (Zusammenstellung aus dem Schrifttum). Lymphknotenmetastasen ohne
gleichzeitig vorhandene Knochenherde sind von v. BAUMGARTEN beschrieben.
Hier waren bei einem 53j. Pat. simtliche Becken-, retroperitonealen, trache-
alen, bronchialen und jugularen Lymphknoten erkrankt, ohne daB Skeletherde
dagewesen sein sollen. Da aber keine mikroskopische Untersuchung zahlreicher
Skeletabschnitte vorgenommen ist, kann man diese Beobachtung nicht als
bewiesen ansehen. Es ist eine bekannte Tatsache, dafl Metastasen enthaltende
Knochen bei duBerer Betrachtung unveréndert aussehen kénnen.

Die Mehrzahl der Prostatakrebsmetastasen ist im Rd-bild entweder rein
osteoplastisch oder vom fleckig-gemischten Typ, d. h.es sind zum mindesten
immer auch reichliche Knochenneubildungen festzustellen, die meist {iberwiegen.
Osteolytische Prostatametastasen gehoren zu den Seltenheiten.
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Bumpus fand unter 362 Fillen der Mayo-Klinik einige osteolytische Metastasen. Von
296 Prostatakrebsen der Autoren SUTHERLAND, CILLEY und DECKER waren 277 osteo-
plastisch, 14 vom gemischten Typus, und nur 5 osteoklastisch. Ausgedehnte osteolytische
Einzelmetastasen mit Generalisation im gesamten Skelet beschreibt CARNETT, zweifellos
eine Ausnahme. DicksoN, CARNEGIE und HivLL sahen bei einem jungen Mann osteolytische
Metastasen im 6. und 7. HWK und im 1. und 2. BWK. Es hatte sich ein erheblicher Gibbus
ausgebildet, der klinisch wie ein spondylitischer aussah. Durch Riickenmarkskompression
war es zur vollstindigen Paraplegie gekommen.

Die Knochenverdichtung bei den Prostatakrebsmetastasen ist also thre hervor-

stechendste Eigenschaft. Sie erlaubt bei der Mehrzahl der Fille die Diagnose.
Die wichtigste bei fleckig-gemischten Meta-
stasen differential-diagnostisch noch in Frage
kommende Erkrankung ist die Ostitis defor-
mans PAGET. Diese kann klinisch und
réntgenologisch ein sehr dhnliches Bild auf-
weisen (CANIGIANT, MARTIN und SARASIN).
Porose, gemischt mit Sklerose, eine verdickte
Schaftrinde, eine Deformierung, eine schicht-
weise Apposition von kalkarmem Knochen,
entsprechend einem funktionellen Umbau,
1Bt in erster Linie an eine Ostitis deformans
denken. Die Struktur des Knochens allein
entscheidet aber nicht und ebenso nicht die
Ausdehnung des Prozesses und der Sitz der
Verinderungen (CANIGIANT).

Bei solitiren Herden spricht gegen ein
osteogenes Sarkom, abgesehen vom meist zu
hohen Alter der Patt., das Fehlen stdarkerer
Einschmelzungen, die trotz stirkerer Sklero-
sierungen gerade beim osteogenen Sarkom
stark hervortreten.

Klinische Beobachtungen.
Abb. 39, 60j. &. (1). Osteoplastische

In der Regel werden bei Prostatakrebs-  Prostatakrebsmetastasen im 2., 3. und
. .. ; 5. Lendenwirbel
metastasen deutliche klinische Erscheinungen
sowohl durch den Primdrtumor als auch durch die Knochenmetastasen ausgelost.
Diese Fille konnen in einer ersten Gruppe zusammengefat werden.

Eine zusammenhiingende auf groBe Strecken ausgedehnte Herdbildung
in der Wirbelsdule, das haufigste und typische Bild zeigen die folgenden beiden
Beobachtungen.

1. 60j., 2169/33. 1931 erstmalig Beschwerden beim Wasserlassen; hiufiger Harndrang.
Juli 1931 nach einer Erkiltung Harnverhaltung. Seit Mitte Okt. 1932 ischiasartige Schmerzen
im Ui Bein, Ameisenlaufen und Kribbeln im Ii Oberschenkel. Keine Klagen dber die Wirbel-
siule. Im letzten Jahr Gewichtsabnahme von 12,5kg. Befund (9.2.33): Kachexie.
Prostata vergroBert, hockrig, verhirtet. R.R. 110/75. Linksseitige Oberschenkelmuskulatur
schlaffer. PSR li abgeschwicht. LWS ziemlich frei beweglich. Kein Klopfschmerz. —
Ré-Bilder der Lendenwirbelsaule (Abb. 39): Im 2., 3. und 5. LWK vorwiegend osteoplastische
Carcinommetastasen, desgl. in SW 1. BWS, Oberschenkelknochen, Schidel frei. —
Sectio alta zur Behebung der Harnretention. 1 12.3.33. Dauer der Erkrankung etwa
2 Jahre.
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2. 69j., 1228/34. Seit 3 Jahren erschwertes Wasserlassen. 6. 5. 34 vollstindige Harn-
verhaltung. Keine Klagen iiber die Wirbelséule, dagegen Kreuzschmerzen ohne Ausstrahlung

Abb. 40. 69j. &. (2). Osteoplastische Prostatakrebsmetastasen in LWS und Kreuzbein.
‘Wolkige Verdichtung.

Abb 41. 64j. 3.(3). Spontanfraktur des
LWK. Prostatacarcinommetastase.
Germge osteoplastische Verdichtung.
Osteolytischer Herd im 3. LWK.

in die Beine. Befund: Kachexie. Harte, kleine
Prostata mit ziemlich glatter Oberflaiche. R.R.
135/70 mm Hg. Eitrige Cystitis. Rest-N 36 mg-%.
Nierenfunktion bds. nach 5 Minuten. Endovesicale
PE: Ca. simplex. Blutbild Tabelle 1, 3., S. 102.
R6-Bild: Gesamte BWS und LWS, Kreuzbein und
Kreuzfugen von osteoplastischen Carcinomherden
eingenommen. Veridnderungen im Bereich des
Kreuzbeins am stirksten (Abb. 40). Reflexe regel-
recht. — R¢-Bestrahlung. 1 am 15. 7. 35. Dauer
der Erkrankung etwa 4 Jahre.

Die Diagnose ist bei so ausgedehnter
Herdbildung leicht. Schon das Vorhandensein
einer starken Kachexie und ein entsprechender
Rectalbefund kénnen die Diagnose Prostata-
carcinom sehr wahrscheinlich machen. Bei

gleichzeitig vorhandenen bartnickigen
Schmerzen in den Beinen oder im Kreuz sind
Knochenaufnahmen unumgénglich, welche

dann sofort die typischen osteoplastischen Metastasen ergeben (Abb. 39, 40).
Auch mehrfache, verstreute Herde kommen in der Wirbelsdule vor. In diesen
Fillen ist das Ro-bild nicht immer auf den ersten Blick typisch, zumal wenn



Knochenmetastasen bosartiger Geschwiilste. 127

eine Mischung zwischen osteolytischen und nur leicht osteoplastischen Herden
in einer im allgemeinen kalkverarmten Wirbelsédule vorhanden ist. Diese Bilder
sind aber fast ebenso charakteristisch wie rein osteoplastische Herde. Spontan-

frakturen sind selten.

3. 64j., 501/34. Seit 4 Jahren Beschwerden beim Wasserlassen. In der letzten Zeit
kein Harndrang mehr. Uberlaufen der Blase. EBlust gering, starker Durst. Im letzten
Jahr Gewichtsabnahme von 7 kg. Befund: Starke Abmagerung. Prostata vergréBert und
derb. Balkenblase. Cystitis. Restharn von 600 cem. R6-Bild: Leicht osteoplastische
Metastase im 4. LWK mit Spontanfraktur (Abb.41). Osteolytische Metastasen im 3.
und 5. LWK.

Bei nicht ganz charakteristischem R6-bild kann das Auffinden osteoplastischer
Herde in anderen Knochen die Diagnose erleichtern.

4. 67j., 2537/33. Seit einem 3/, Jahr Beschwerden beim Wasserlassen. Seit 2 Monaten
schmerzlose Verdickung des Schlisselbeines. Gewichtsabnahme von 20 kg. Bisher keine
vollige Harnverhaltung. Befund (29. 3. 33): Kachexie. Vorwolbung des sternalen Schliissel-
beinanteiles. Keine ortliche Klopfempfindlichkeit. Herztone rein. R.R.145/90. Wirbel-
sdule nicht klopfempfindlich, ziemlich frei beweglich. Blutbild s. Tabelle 1, 3., S. 102. Blau-
ausscheidung bds. nach 15 Min. Rest-N. 62 mg-%. Prostata vergrofert und sehr hart,
nach oben nicht abgrenzbar. Ré-Bilder: Clavicula in der medialen Halfte verdickt, ver-
dichtet und unscharf begrenzt. 2. LWK erniedrigt und leicht verdichtet. Rechtskonvexe
Lendenskoliose. Starke Spangenbildung auf der Innenseite der Kriimmung von L1 bis
L 3. — Bestrahlung der Prostata und der Clavicula. Am 3. 7. 33 sehr schlechtes Allgemein-
befinden. Nochmalige Bestrahlung der Prostata. Im Mérz 1934 . Dauer der Erkrankung
etwa 2 Jahre.

Wirbelmetastasen des Prostatakrebses kénnen sogar im Beginn, wenn noch
keine ausgesprochene Verdickung, kein sogenannter ,,Marmor‘- oder ,,Elfenbein‘-
Wirbel vorliegt, der Entdeckung entgehen. So haben wir z. B. bei der folgenden
Beobachtung wegen einer osteoplastischen Schidelverinderung stirksten Ver-
dacht auf Wirbelmetastasen gehabt, und die Wirbelaufnahmen wurden in der
ausdriicklichen Absicht veranlaBt, Metastasen nachzuweisen. Die Roéntgen-
aufnahmen am Lebenden lieBen aber die Diagnose nicht stellen (Abb. 43). Es
handelte sich allerdings um einen sehr korpulenten Mann. Die gleiche Fest-
stellung machten SurHERLAND, DECKER und CrrLEY bei Mammacarcinom- und
StMPsoN bei Prostatakrebsmetastasen. Die Rontgenaufnahme der vollkommen
freipraparierten Wirbelsidule beweist die osteoplastische Verdichtung zur Geniige
(Abb. 44). Das zugehérige mikroskopische Bild zeigt die Abb. 3, S. 90.

5. 65j., 1471/31. Seit etwa !/, Jahr stiirkeres Pressen beim Wassermachen erforderlich.
August 1931 erste vollstindige Harnverhaltung. Kiinstliche Harnentleerung notwendig.
In letzter Zeit blutiger Harn. — Befund (5.11.31): Adipositas. Keine Kachexie. R.R.
150/120 mm Hg. Rectal groBe derbe Prostata, gut abgrenzbar. In der Mitte der hinteren
Begrenzung hirterer Einzelknoten. Blasenspiegelung: Balkenblase, vergroBerte Seiten-
lappen. Blaufunktion bds. nach 6 Minuten. Rest-N. 30,8 mg-%. Geringe Cystitis. Wirbel-
sdule klinisch frei beweglich. Ré-Bilder: Kein Verdacht auf Metastasen in der Lenden-
wirbelséule (Abb. 43). Keine Ischiassymptome. Diagnose: Prostatahypertrophie. Bei dem
Pat. bestand auBerdem eine Protrusio bulbi. Befund der Universitéts-Augenklinik (Prof.
v. SziLy): Exophthalmus li, wahrscheinlich durch retrobulbiren Tumor bedingt. Befund
der TUniversitits-Hals-Nasen-Ohrenklinik (Prof. H. HErzoc): Naseninneres o.B. Im
Ro-Bild li Siebbein und li Stirnhshe verschattet. Hinterwand der li Orbita leicht verdichtet
(s. Abb. 42). Diagnose: Siebbeintumor. Op. in der Hals-Nasen-Ohrenklinik: Freilegung der
Stirnhéhle und des Siebbeines. Tumorgewebe in der kndchernen Orbitalwand. Exenteratio
bulbi. Geschwulstgewebe am und im Orbitaldach bis zur Fissura orbitalis sup. und in den
Siebbeinzellen. Histologisch: Kleinzellige Krebsmetastase. 2 Tage post op. 1. Dauer der
Erkrankung unter 1 Jahr. Autopsie: Prostatacarcinom. Osteoplastische Metastasen in
den Brust- und Lendenwirbeln, sowie in li Orbita. — R¢-Bilder der Leichenwirbelsiule
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(Abb. 44): ziemlich gleichmiBige osteoplastische
Verdichtung, hauptsichlich des 2. und 4. Lenden-
wirbelkorpers. Auch in den anderen Wirbel-
korpern herdférmige Sklerosen.

Abb. 43. Abb. 44.

Abb. 43 u. 44. 65]. g. (5). Ausgedehnte osteoplastische Wirbelmetastasen eines Prostatacarcinoms,
zu Lebzeiten (links) nicht sicher erkennbar. Iée%lts Leic(l)lenwirbelsii ule. Zugehoriges mikroskopisches
ild Abb. 9.

Abb. 42. 65i. d.(5). Osteoplastische Metastase eines Prostatacarcinoms in der linken Orbita.

Die vorliegende Beobachtung ist cin lehrreiches Paradigma. Das Erst-
gewichs wurde nicht als Krebs erkannt. Die Differentialdiagnose Prostata-
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hypertrophie-Prostatakrebs ist, wie bekannt, in der Tat héufig sehr schwierig.
Hier bedeutet jetzt vielleicht die endovesicale PE mit der Diathermieschlinge
einen Fortschritt (VIETHEN). Die Protrusio bulbi und das Schidelréntgenbild
hitten aber fiir einen Prostatakrebs entscheiden lassen miissen. Denn bei Nach-
weis einer Knochenverinderung mul} bei einer Prostatahypertrophie sofort der
stirkste Verdacht aufsteigen, daB sich hinter der Hypertrophie em Carcinom
verbirgt. Es gibt also eine zweite Gruppe von Prostatakrebsmetastasen, wo der
klinische Befund von seiten der Prostata zweifelhaft ist, wo aber ein positiver
Knochenréntgenbefund vorliegt und zur Diagnose der Prostataverinderung
mit herangezogen werden kann. Die Abb. 48 stammt von einem 55j. Pat.,
bei dem klinisch nicht sicher zwischen Prostatahypertrophie und -carcinom
unterschieden  werden

konnte. Mehrere kugel-

runde osteoplastische

Herde in der LWS er-

laubten sofort die Dia-

gnose Carcinom.

Fernliegende  Meta-

stasen kommen beim
Prostatakrebs héaufiger
vor. Man muf} immer an
sie denken, auch wenn
die Untersuchung der am
hiufigstenbefallenen Wir-
belsaule kein positivesEr-
gebnis zeitigt. HAMPERL
und MALLER sahen bei
einem 74jihrigen im  Abb. 45. 50i. 8. (6). Osteoplastische Prostatakrebsmetastase im
Dens epistropheus eine Os navieulare.
Metastase, die zur Spontanfraktur ohne Riickenmarksschidigung gefiihrt hatte
,,Solitdre Schidelmetastasen sind wiederholt gesehen worden. PURKHAMMER
beschreibt eine Metastase in der Sella turcica, RoBERTS in der mittleren und
vorderen Schidelgrube, AssMANN beobachtete eine Schéidelbasissklerose mit
Felsenbeinbeteiligung unter dem Bilde einer hochgradigen Schwerhorigkeit
von gemischtem Typus (verlingerte Knochenleitung, stark verkiirzte Luft-
leitung, negativer Rinne, stark eingeschrinkte obere Tongrenze, normales
Trommelfell, normaler Vestibularisapparat) verlaufen. Die Symptome glichen
denen einer Otosklerose (K¥ICK).

Die Strecke der Metastasierung 148t sich bei Fernherden im R6-bild gelegent-
lich erfassen, indem sich auf dem Wege liegende Metastasen nachweisen lassen,
also Wirbelherde bei Schidelmetastasen, Ober- und Unterschenkelknochenherde
bei FuBmetastasen usw. Einen Knochenfernherd im Os naviculare pedis zeigt
die Abb. 45. Hier lieB sich im Ré-bild auch eine Erkrankung des unteren Tibia-
endes nachweisen.

6. 56j., 22/33. 6.10.31 Prostatektomie wegen schwerer Blasenentleerungsstérungen.
Histologisch: Kein Carcinom. AnschlieBend beschwerdefrei. 1932 Op. wegen Blasenstein.
Danach leichte Harnentleerungsstorungen. Seit Januar 1933 ganz plotzlich iiber Nacht
Schmerzen auf der Innenseite des li Fufles. Der Fuf war wie vertreten, wie ,,verhext”. Konnte

Ergebnisse der Chirurgie. XXVIII. 9
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die Sohle nicht mehr richtig aufsetzen und den FuB abrollen. Mit Ichthyolumschligen,
Wirme, Badern ohne Erfolg behandelt. — Befund (4. 4. 33): Keine ausgesprochene Kachexie.
Blasenschnittnarbe. R.R. 140/90 mm Hg. Cystitis. Odem und Rétung mit umschriebenem
Druckschmerz iitber dem li Naviculare. Fulgelenksbewegungen frei, aber schmerzhaft.
Blutbild s. Tabelle 1, 5., S.102. Wa.R. negativ. Tuberkulinreaktion negativ. Rd-Bild:
Diffuse fleckige Verdichtung des Naviculare, benachbarte FuBwurzelknochen fleckig-
atrophisch (Abb. 45). Leichte Verdichtung der distalen Halfte der li Tibia. — Rectal: An
der Stelle der Prostata apfelgroBer, harter, nach oben nicht abgrenzbarer Tumor. — Rd-
Bestrahlung der Prostata und des li Fulles. — t 28. 11. 33. Dauer der Erkrankung min-
destens 2 Jahre.

Abb. 46. Abb. 47.

Abb. 46 u.47. 56j. 3. (7). Osteoplastische Prostatakrebsmetastase im rechten Humerus. Periostale
SpieBbildung. Abb. 47. Zugehorige PE. Zwischen den parallel angeordneten Epiculae (—) kleinzelliges
Carcinomgewebe ( x).

Es kénnen also klinische Erscheinungen, die auf eine Erkrankung der Blase
oder Prostata hinweisen, fehlen. Bei dieser dritten Gruppe von Prostatacarcinom-
metastasen wird die Diagnose einer krebsigen Prostataerkrankung erst auf

o _ Grund eines verdichtigen Ro-bildes gestellt.

e Waihrend bei der vorhergehenden Beobachtung

A 3 wenigstens noch die Anamnese auf eine friihere

Prostata- und Blasenerkrankung hinwies, be-

stand im folgenden Fall iiberhaupt kein Anhalt
fiir eine Prostataerkrankung.

7. 56]. Pat. geht wegen Schulterbeschwerden zum
Abb. 48. 55j.d. Klinisch unsicherer  Arzt. Rd-Bild s. Abb. 46. Ungewdhnlich starke Ver-
%gggglazgsgﬁg s&'ffggﬁf‘érp%;gg&e dic}ltung des oberen Humerusschaftes re mit radidrer
stasen. Spiculaebildung auf der AuBen- und Innenseite. Dia-

gnose: Sarkom. PE. Histologischer Befund: Klein-

zellige Carcinommetastase, wahrscheinlich eines Prostatacarcinoms (Abb. 47). Schulter-

exartikulation. 2 Tage spiter ¥. Autopsie: Prostatacarcinom.
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Jedes osteoplastische Geschwulstwachstum bet einem dlteren Manne muf3 sofort
an die Mdiglichkeit einer Prostatametastase denken lassen.

Als einzigartiges klinisches Symptom wird von OBERNDORFER bei einem
60j. Pat. ein fieberhafter Verlauf bei Prostatametastasen geschildert. Kurz
vor jedem Fieberanstieg traten schmerzhafte Schwellungen an mehreren Knochen
auf, die meist nach Abklingen des Fiebers zurtickgingen. Die Fieberanstiege
werden mit periodisch einsetzenden Absiedlungen und Einschmelzungen von
Krebsgewebe erklirt.

Die operative Behandlung einer Prostatametastase ist, auch wenn sie eine
Solitarmetastase zu sein scheint, zwecklos. Denn die Einzelmetastase ist die Aus-
nahme, die vielfache Herdbildung die Regel. AuBlerdem ist der Primértumor
nicht operativ zu beseitigen. Es kommt also nur eine Strahlenbehandlung in
Frage (s. Abschnitt Behandlung).

Zusammenfassung.

Etwa ein Viertel simtlicher Prostatakrebskranken hat Knochenmetastasen.

Bevorzugt sind Stamm und Stammnihe, Wirbelsdule, Becken, proximale
Femurabschnitte.

Die iiberwiegende Mehrzahl der Metastasen sind im Ro-bild osteoplastisch
oder fleckig-gemischt mit Uberwiegen der Verdichtungsherde, ganz wenige
osteolytisch.

Osteoplastische Knochenherde miissen bei dlteren Médnnern zur Untersuchung
der Prostata veranlassen.

Die solitire Metastase ist die groe Ausnahme und, wenn vorhanden, fast
immer nur ein Ubergangsstadium zur mehrfachen Herdbildung. Sorgfiltige
Nachschau 1483t meist frither oder spiter noch andere Herde im Skelet nach-
weisen.

Sind bei einer ProstatavergréBerung Knochenverdnderungen vorhanden, so
ist die Diagnose Prostatahypertrophie oder Carcinom entschieden.

Es empfiehlt sich, bei klinisch zweifelhaften Fallen mit der Frage Prostata-
hypertrophie oder -krebs eine Réntgenaufnahme wenigstens der LWS und
des Beckens vorzunehmen.

Dem Verlaufe nach kénnen 3 Gruppen unterschieden werden:

1. Es bestehen Erscheinungen sowohl von seiten der Prostata und Blase
als auch von seiten der Knochenmetastasen.

2. Der Prostatabefund ist zweifelhaft; es bestehen Erscheinungen von
seiten der Knochenmetastasen. Das Ro-bild ist positiv.

3. Erscheinungen von seiten der Prostata fehlen. Ein typisches Rg-bild
veranlafBt zur Untersuchung der Prostata und deckt ein klinisch latentes
Carcinom auf.

Eine operative Behandlung kommt nicht in Frage, da der Primdrtumor so
gut wie immer inoperabel ist und da Einzelmetastasen nicht erfaBit werden kénnen.

3. Hypernephroidmetastasen.

Als Hypernephrome (Grawitz 1883) oder besser Hypernephroide (LUBARSCH)
werden hier diejenigen Nierengewichse bezeichnet, die den Bau der Zona fasci-
cularis der Nebennierenrinde nachahmen. Fiir die Herkunft der Hypernephroide

9%
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sind hauptsichlich 3 Theorien aufgestellt: 1. die Aberrationstheorie, welche die
Entstehung von versprengten Nebennierenkeimen ableitete; 2. die nephrogene
Regenerationstheorie SToERKSs, welche die Abstammung von Nierengewebe selbst
annahm, und 3. die Herleitung aus dem Mesoblast des WoLFFrschen Ganges
(ApamI).

Die Ansicht der renalen und nicht suprarenalen Herkunft der Hypernephroide
hat sich immer wieder durchgesetzt und scheint heute weitgehend gesichert.
Die butterweiche Beschaffenheit der Gewéchse, die ockergelbe Farbe, die Nei-
gung zu ausgedehnten Blutungen und Erweichungen sind bekannt. Hustologisch
bilden diese Geschwiilste jedoch keine Einheit. LuBarscH unterscheidet unter
den Grawirz-Geschwiilsten dem Gewebeaufbau nach rein hypernephroide;
gemischt hypernephroid-adenomatés-papillire; und atypisch-anaplastische mit
hochst unregelmiBigen, bald entfernt an Nebennierengewebe, bald mehr an
Nierengewebe erinnernden Formen. Dieser verschiedene Gewebeaufbau kann
sich auch in den Metastasen ausprigen. Da die nephrogene Entstehung vorherr-
schend anerkannt wird, und da sich die morphologische Ahnlichkeit nur auf die
Zona fascicularis bezieht, wird die Bezeichnung Hypernephroide (LuBARscH)
an Stelle der alten Bezeichnung Hypernephrome bevorzugt. Die Zahl der
Hypernephroide unter den Nierengewichsen betrigt mindestens 60—70%.

Klinisch kennen wir alle Ubergange von gutartigen Bildungen bis zur grofBten
Bosartigkeit. Besonders auffallend sind diejenigen Beobachtungen, die sich
durch jahre- bis jahrzehntelange Dauer, spites Auftreten von Tochtergewichsen
und Geringfiigigkeit einer Beeinflussung des Allgemeinbefindens, im Gegensatz
zu anderen Organkrebsen, auszeichnen, sowie diejenigen, welche Knochenmeta-
stasen aufweisen, bevor seitens des Erstgewidchses Erscheinungen bestehen.

Genau so wie die Hypernephroide sind fiir die Frage der Knochenmetastasen
die reinen Nierenkrebse zu bewerten. Ihre Metastasenhdufigkeit ist nach der
Statistik von LuBarscE ebenso hoch wie die der Hypernephroide, wihrend
Nierensarkome sehr viel seltener Knochenmetastasen setzen.

Die Hypernephroide gehéren zu denjenigen Gewéchsen, welche eine besonders
hohe Metastasenzahl aufzuweisen haben. Alle Metastasen gerechnet, kommt
LusagrscH bei 115 Hypernephroidfillen (Sektionsmaterial) auf 81% Metastasen,
KisTER bei 261 Fillen auf 78%. Das Skelet wird an zweiter oder dritter Stelle,
an erster Stelle werden im allgemeinen die Lungen angefiihrt. Lungen, Lymph-
knoten, Knochen und die andere Niere enthalten jedenfalls die meisten Tochter-
gewichse.

Von LusarscH wird die Knochenmetastasenhdufigkeit auf Grund des Sektions-
materials mit 32,2%, von COPELAND nach klinisch-rontgenologischer Fest-
stellung mit 34,9%, und von LIUNGGREN mit 22% angegeben. Réntgenologisch
werden jetzt also fast genau so viel Metastasen wie bei der Autopsie erfafit.

Die Reihenfolge der von Hypernephroidmetastasen befallenen Kmnochen ist,
auf 63 Fille von ALBRECHT, CARCEAU, DRESSER, LIUNGGREN zZusammengerechnet,
folgende: Wirbel (15), Oberschenkel (12), Schidel (9), Rippen (6), Humerus (6),
Becken (5), Schliisselbein (4), Schulterblatt (2), Kiefer, Schienbein, Mittel-
handknochen und Sternum (je 1). Eine etwas andere Reihenfolge gibt WALTER
LEEMANN fiir 47 Fille des Schrifttums an: Oberschenkel (12), Schidel (7),
Schultergiirtel (7), Sternum, Oberarm und Wirbelsdule (je 5), Unterschenkel (4),
Unterarm (2).
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Fiir die bisher besprochene Geschwulsttochterbildung des Mamma- und
Prostatacarcinoms galt, daB Solitirmetastasen gegeniiber den multiplen véllig
zuriicktreten und dafl ein Einzelherd auf Grund zahlreicher réntgenologischer
und pathologisch-anatomischer Feststellungen sehr vorsichtig zu bewerten ist.
Dieses trifft fiir das Hypernephroid nicht so zu. Die Griinde dafiir sind haupt-
sichlich in der Verbreitungsweise der Hypernephroidmetastasen und in dem
oft anzutreffenden langsamen Wachstum des Primértumors zu suchen.

Der Verbreitungswey ist fiir Hypernephroidmetastasen der Blut- und Lymph-
weg. Der Blutweg ist bewiesen durch das Einwachsen der Geschwulst in die
Vena renalis. Uber die Vena cava gelangen die Geschwulstableger in den kleinen
und durch die Lungen in den grollen Kreislauf. Das recht hiufige Abfangen
und die Vernichtung von Geschwulstpartikeln in den Lungencapillaren ist
bekannt. Besteht ein offenes Foramen ovale, so kann der Weg in den grofien
Kreislauf verkiirzt werden. Die solitdre Metastase eines Réhrenknochens, wo-
moglich noch in unmittelbarer Umgebung der Nutritia ist nur himatogen
erklirbar. Retrograde venose Geschwulstembolien in andere Organe (Scheide,
Hoden) sprechen ebenfalls fiir den Blutweg als Verteiler. Trotz Geschwulst-
einbruches in eine grofle Blutader kann manchmal eine Metastasierung merk-
wiirdigerweise lange ausbleiben (LJUNGGREN, KIRSCHNER, ISRAEL, SCHINZ und
UeHLINGER). Die Erklirung kann nur in einer Obliteration der Gefifle gesucht
werden. LJunNGGREN fand iber einem solchen Geschwulstthrombus eine binde-
gewebige Membran.

Aber auch der Lymphweg kommt als Verbreiter von Geschwulstablegern
in Frage. Allein die Haufigkeit der Lymphknotenmetastasen im Bauchraum
spricht dafiir. Eine Metastase, wie z. B. die in Abb. 53 wiedergegebene Wirbel-
metastase ist wohl nur lymphogen erklirbar. Bei der Autopsie sieht man in
derartigen Fillen die erkrankten Lymphknotenpakete an der Wirbelsdule liegen.
Fiir die Mehrzahl der Wirbelherde kommt sehr wahrscheinlich eine lymphogene
Erkrankung in Betracht.

Zweifellos schafft der Blutstrom diejenigen Einzelherde, die als Fernmetastase
okne Kklinische Symptome seitens des Primértumors in Erscheinung treten
konnen. Sie haben darum eine besondere Bedeutung, weil fiir sie immer wieder
die Moglichkeit der operativen Beseitigung in Erwédgung gezogen wird.

Klinische Beobachtungen.

Am besten werden die Hypernephroidknochenmetastasen, besonders auch
fiir das therapeutische Vorgehen in von vornherein multiple, scheinbar solitdre und
echt solitire (WALTER LEHMANN) eingeteilt.

Der Verlauf ist in der ersien Gruppe trostlos. Die meisten Patt. sterben
innerhalb eines halben Jahres. LEEMANN rechnet von 56 Hypernephroiden mit
Knochenmetastasen in diese Gruppe 9 Fille. Als Beispiel mit etwas lingerem
Verlauf kann die folgende Beobachtung gelten.

1. 39j. @, 1005/31. 1928 Harnblutung, als ,,Nierenstein‘‘ behandelt. Im Friithjahr
1930 linksseitige ,,Ischias‘‘. Seit 1931 dauernd Schmerzen im Kreuz mit Ausstrabhlung in
das 1i Bein. Zuletzt Gewichtsabnahme. — Befund (18. 8. 31): Kachexie. Anidmie. Temp.
bis 38°. Keine Struma. Lungen- und Magendarmdurchleuchtung o. B. Reflexe regelrecht.
Keine Ischiaszeichen. Sensibilitit intakt. Leichte Beugekontraktur im li Hiiftgelenk,
Drehbewegungen um die Hilfte behindert. Auf der li Darmbeinschaufel neben der Kreuz-
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Abb. 49.

Abb. 50.
ADbb. 49 u.50. 39j. 2. (1). Gemischt-fleckige Hypernephroidmeta-
stasen des Scham-Sitzbeines und des Trochanter major.
Zugehorige PE.

fuge apfelgroBes, unver-
schiebliches,ziemlich weiches
Gewdchs. Uterus und Ova-
rien o. B. Ré-Bild: In der
li Darmbeinschaufel neben
der Kreuzfuge kleinfleckige
Verdichtungen, desgl. im li
unteren Schambeinast und
im ganzen Sitzbein. Daneben
zahlreiche Aufhellungsherde.
Gleiches Bild im li Tro-
chanter major (s. Abb. 49).
Im 1. LKW li unscharf be-
grenzte Verdichtungen. —
Im Ureterenharn kein Blut.
Intraventse Pyelographie:
Re Nierenbecken normal ge-
fillt. Li Nierenbecken nicht
dargestellt. — PE aus dem
an der li Beckenschaufel
sitzenden Tumor: Hyper-
nephroidmetastase (s. Abb.
50). 1 10. 9. 32.

Wie vorsichtig man
sein mufBl, und welche
Aufmerksamkeit  auch
geringsten  Knochenver-

anderungen zu schenken

ist, zeigt die folgende Beobachtung, bei der schon zur Zeit der Operation
nicht erkannte multiple Metastasen vorhanden waren.
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2. 45j. &, 1998/34. Ok-
tober 1933 Steifigkeit in der
Muskulatur des li Beines.
Spéiter Schmerzen in der li
Lendengegend mit Ausstrah-
lung ins Bein. Anfang Dezem-
ber Zunahme der Becken-und
Kreuzschmerzen.  Befund:
Guter EZ. XKeine Animie.
Li PSR nicht auslosbar.
Kein Laségue. Geringe Atro-
phie des 1li Oberschenkels,
Hiift- und Kniegelenke frei
beweglich. Schonung des li
Beines beim Gang. — Ro-Bild
des Beckens: im re Schenkel-
hals kirschgroe Aufhellung
mit leicht verdichteten Rén-
dern (Abb. 54). Urologisch:
Im Harnsediment Leuko-
und Erythrocyten. Um das
li  Ureterostium bulloses
Odem. Blaufunktion re nach
3 Min., nach 5 Min. hyper-
kompensatorisch; li Ausfall.
Ureterenkatheterismus liun-
moglich. Pyelogramm: Ab-
weichung des 1li Ureters in
der oberen Hilfte median-
wirts. Pneumoradiogramm:
Am unteren li Nierenpol Ver-
groBerung des Weichteil-
schattens durch einen Tumor

Abb. 51—54.

Abb. 51.
45j. 3. Abb. 51. Linksseitiges Hypernephroid.

(s. Abb. 51). Nephrektomie ir\lxppla,t;tu%lg dei unterlen Kialcgles und deuglic}i;:r ’Eulmor des unteren
24.1.34): Apfe Ber Tu- ierenpols im Nierenlagerluftbild. Abb. 52. Histologischer Befund
( 1.34) P 'Igl.‘o Is des Operationspraparates: gemischt hypernephroid-adenomatoses
mordesunteren therenpo . Nierengewichs. Abb.53. Zur Zeit der Operation schon bestehende

Typisches Hypernephroid.

Mikroskopisch: gemischt
hypernephroid-adenomatés-
papillires Blastom (Abb. 52). Glatte
Wundheilung. — 1. 3. 34 erneute
Klagen iiber ziehende Schmerzen in
der li Lende und im li Bein. Ront-
genbild der LWS: Arrosion des
4. LWK 1i (Abb. 54).

5 Wochen nach der Nephr-
ektomie wegen eines Hyperneph-
roids wurde also eine Metastase
im 4. LWK festgestellt. Die
genaueste Betrachtung der wor
der Op. angefertigten Pyelo-
gramme ergab aber den Beginn
einer subcorticalen Aufbellung
bereits zur Zeit der Op. Ferner
muB der rechtsseitige Schenkel-

erbsengrofle osteolytische Metastase am li Rand des 4. LWK und
Abb. 54 osteolytische Metastase im re Schenkelhals.

Abb. 52.

halsherd ebenfalls als Knochenmetastase angesprochen werden. Dieser war
darum nicht als Metastase erkannt worden, weil zur Zeit der Roéntgenunter-
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suchung die Tatsache einer Nierengeschwulst nicht bekannt war, und weil
alle klinischen Erscheinungen auf das andere Bein hinwiesen.

In der Gruppe der scheinbaren Einzelherde war das Schicksal bei 34 Patt.
nach WALTER LEEMANN folgendes: 8mal konnte der spitere Verlauf nicht mehr
festgestellt werden, bei 21 anfangs scheinbar einzelnen Hypernephroidmetastasen
kam es dann spiter doch zu zahlreichen Weichteil- oder Knochenmetastasen.
In der iiberwiegenden Mehrzahl dieser Fille entwickelten sich die bald folgenden
weiteren Metastasen in kurzer Zeit, und zwar, soweit geniigend Angaben vor-
liegen, bei 15 Fillen etwa binnen des ersten Jahres nach Feststellung des zuerst
entdeckten und meist unter falscher Diagnose operativ angegangenen Knochen-
herdes. Auch in dieser Gruppe ist das Schicksal der Patienten so gut wie be-
siegelt. 15 Fille starben binnen 1 Jahres, von der Entdeckung des ,,priméren

Abb. 53. Abb. 54.

Knochenherdes ab gerechnet. Nur bei 3 Patt. entwickelten sich weitere, zum
Tode fiihrende Metastasen erst nach 3—6 Jahren.

Es sind dies Beobachtungen von ALBRECHT: 5 Jahre nach Amputation eines Ober-
schenkels mit Hypernephroidmetastase Tod an Schidel-, Becken-, Femurmetastasen;
BraxND-SuTTON: 6 Jahre nach Amputation des Humerus wegen Hypernephroidmetastase
Tod an Primirtumor mit Lymphknotenmetastasen; und von PLESCHNER: 3 Jahre nach
Exarticulatio humeri Tod an Primirtumor mit Lungenmetastasen.

Die Zahl der wirklichen Einzelherde kann mit ungefihr einem Viertel aller
Fille mit Knochenmetastasen angegeben werden. In der Zusammenstellung
von WALTER LEEMANN werden von 56 Hypernephroidmetastasen 13 auf Grund
der Autopsie oder des klinischen Verlaufes als solitir bezeichnet. AMMER rechnet
auf 152 Metastasen der Autoren ALBRECHT, ALESSANDRI, LIJUNGGREN, LUBARSCH,
DrESSER 43 Solitirmetastasen (= 28,3%). Beide Angaben stimmen gut liberein.

Die groBte Beweiskraft haben selbstverstindlich diejenigen Fille, wo auch
die Autopsie nur einen einzigen Knochenherd aufdeckt.

3. 47j. &, 1989/32. Seit 10 Jahren wegen multipler Sklerose in Behandlung. Wegen
eines mannsfaustgroBen, unverschieblichen, weichen, aber nicht fluktuierenden Tumors
auf der re Beckenschaufel eingewiesen. Keine Gewichtsabnahme in den letzten Monaten.
Guter EZ. Ro-Bild des Beckens (s. Abb. 55): Ausgedehnte Zerstorung der rechten Darm-
beinschaufel und der angrenzenden Massa lateralis des Kreuzbeins. Re unterer Gelenk-

fortsatz des 5. LWK aufgelost. Diagnose: Osteolytisches Sarkom, Krebsmetastase ? Probe-
schnitt: Hypernephroid (s. Abb. 56). Dabei heftige Blutung, die nur auf Tamponade steht.
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t 4 Tage spiter. Autopsie:
GroBes rechtsseitiges Hyper-
nephroid, kindskopfgrofle
Metastase der re Darmbein-
schaufel und des Kreuzbeins.
Sonst keine Metastasen.
Die Knochenmetasto -
sen treten weiter beim
Hypernephroid entweder
als Frihsymptom einer
verborgenen Nierenge-
schwulst oder als Spdt-
metastase nach Nephr-
ektomie in Erscheinung.

Als Frihsymptom
eines verborgenen Nieren-
gewdchses werden schein-
bare und echte Einzel-
herde beobachtet. In 92
Fillen von ALESSANDRI
war die Metastase 58mal
frither als der Primér-
tumor entdeckt worden.
Rechnet man die Beob-
achtungen von ALEs-
SANDRI, DRESSER, AL-
BRECHT und BOHLER zu-
sammen, so kommt man

Abb. 55.

Abb. 55 u.56. 47j. 3. (3). Abb. 55. Cystisch expansive Darmbein-

schaufelmetastase.

Abb. 56.

Abb. 56. Histologischer Befund: Typisches
Hypernephroid.
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auf einen ungefihren Durchschnitt von 50%. Hierzu kommen zahlreiche
Einzelfille. Die Hilfte aller Hypernephroide zeigen also eher Erscheinungen von
seiten einer Knochenmetastase als von seiten des Nierengewdchses. Bei ihnen ist
also ein Knochenherd Frithsymptom einer verborgenen Nierengeschwulst.

Als héiufiges Kennzeichen fiir diese Knochenmetastasen kann die Tatsache
gelten, daB an der Niere auch bei genauester Untersuchung nach mikroskopischer
Diagnose einer Hypernephroidmetastase selbst die geringsten Erscheinungen
fehlen koénnen (HARBURGER und AcGOSTINI, STEIN, AMMER, W. LEHMANN).
Die Fahndung auf Erythrocyten, die Chromocystoskopie, das Pyelogramm
konnen negativ ausfallen. Gelegentlich war die Blauausscheidung vorhanden,
dagegen fehlte die Ausscheidung im intravendsen Pyelogramm (NATHAN). Bei
der Durchsicht der Angaben iiber die Untersuchungsmethodik der Nieren bei
Suche nach einem Hypernephroid fiel mir jedoch auf, daB von dem aufschluB-
reichen Pneumoradiogramm zu wenig Gebrauch gemacht wurde. Dieses ist nach
den Erfahrungen an der Klinik Miinster fiir die Diagnostik eines latenten Nieren-
tumors in der Verbindung mit dem Pyelogramm unerlédBlich (H. VIETHEN).

Die Mehrzahl simtlicher scheinbarer oder echter Solitirmetastasen des
Hypernephroids ist unter falscher Diagnose operiert worden, obwohl das Ré-bild
ein typisches war. Die mikroskopische Untersuchung iiberraschte dann immer.

In einigen Fillen von echten solitiren Metastasen ist das lange Bestehen
des Knochenherdes ohne wesentliche Beschwerden und selbstverstindlich auch
ohne Nierensymptome ganz auffillig. W. LEEMANN sah eine 35j. Pat., bei
der eine Scheitelbeinmetastase 12 Jahre lang bestand, ehe sie operiert wurde.
PancoasT berichtet von einer 11 Jahre bestehenden Radiusmetastase bei
einem Neger.

Besonders zu besprechen sind diejenigen Fille, wo eine Solitirmetastase
radikal operiert und gleichzeitig die Nephrektomie vorgenommen wurde. Diese
Beobachtungen sind zur Erorterung der Frage zu benutzen, ob man Hyper-
nephroidmetastasen operieren soll oder micht.

In einigen dieser Fille wurden die Patt. 1'/,—5 Jahre am Leben erhalten. Es
sind das folgende Beobachtungen:

CormERs: 42j. 3. Oberschenkelmetastase. Gleichzeitiger Nierentumor. Urologische
Diagnosenstellung. Zuerst Nephrektomie, dann Amputatio femoris. 5 Jahre spiter Rezidiv
am Oberschenkel. Nachresektion. Weiterer Verlauf unbekannt.

OpENow: ?j. &. Stirnbeinmetastase. Diagnose durch PE. Nephrektomie. Stirnbein-

resektion. 2 Jahre spater gesund.

HivMaN und KurzmMann: ?j. & Resektion einer Metastase des rechten Scheitelbeines.
AnschlieBend Nephrektomie. 1/, Jahr spiter gesund.

IsrarL: 49j. &. Neprektomie li wegen Hypernephrom. 1 Monat spéter Humerus-
resektion wegen Metastase. 1/, Jahr spiter gesund.

Es ist bedauerlich, daB in simtlichen Beobachtungen der weitere Verlauf
nicht bekannt ist; denn diesen radikal operierten Metastasen stehen folgende
solitire Metastasen gegeniiber, die 2—5 Jahre auch ohne Entfernung des Primér-
tumors am Leben blieben, sogar zum Teil ohne radikale Knochenoperation.

W. LEemany (Fall Stmox): Oberschenkelmetastase bei einem 29j. J. Auskratzung!
5 Jahre spater gesund. Keine Nierensymptome.

ScUDDER: 34j. §. Amputatio humeri. Tod nach 5 Jahren. Autopsie: Hypernephroid.

Sonst keine Metastasen.
ErprEEmM: 45j. &. Scheitelbeinmetastase. Resektion des Tumors. 5 Monate spiter
Nachbestrahlung wegen Rezidivs. 2 Jahre spater noch gesund. Keine Nierensymptome.
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Nicrorson: 19j. @. Tibiametastase. Exstirpation. 2 Jahre spiter Rezidiv. Weiterer
Verlauf nicht bekannt.

Fraglich wird der Wert einer operativen Behandlung auch durch diejenigen
Fille gemacht, die trotz der Metastasen- und Primartumorentfernung kaum
linger als ohne jede Behandlung lebten.

AmMER: 36]. 3. Ulnametastase. Resektion. 15 Tage spiter Nephrektomie. 1/, Jahr
spater Exitus an Lungenmetastasen.

AuBerdem besteht nun noch bei Hypernephroidmetastasen wegen des
GefiBreichtums eine erhohte Blutungsneigung, so dall bereits mehrere Fille
im Anschlufl an eine versuchte Exstirpation oder sogar an eine PE gestorben
sind.

FaBt man den Verlauf der Hypernephroidmetastasen zusammen, so ergibt
sich trotz einzelner Beobachtungen, wo Patt. noch jahrelang bei einem guten
Allgemeinzustand und bei erhaltener Arbeitsfahigkeit am Leben blieben, fiir die
Mehrzahl der Fille eine qusgesprochen ungiinstige Prognose. Die Hypernephroide
mit Knocheneinzelherden, welche bei Operation der Knochenmetastase iiber
5 Jahre am Leben blieben, miissen im Vergleich mit den Hypernephroiden okne
Knochenmetastasen als groBe Seltenheit bezeichnet werden. Und auch dann,
wenn Primirtumor und Metastase operativ entfernt wurden, ist die Prognose
kaum besser; denn es ist nur eine Heilung diber 5 Jahre dabei gesehen worden
(Fall CoLMERs).

Die therapeutisch befriedigenden Fille von Hypernephroiden sind namlich
diejenigen, bei denen eine Metastasenbildung iiber 5 Jahre nach der Operation,
die therapeutisch ausgezeichneten, bei denen eine Metastasenbildung tiber 10 Jahre
iiberhaupt ausblieb. Dieses ergibt sich aus einer Statistik von LJUNGGREN,
die hier kurz wiedergegeben ist.

60 Nephrektomierte aus den Jahren 1910--1928:
8 starben an der Operation,
52 iberlebten die Operation,
25 starben an Rezidiven und Metastasen,
4 starben aus anderen Ursachen,
23 blieben am Leben.

25 an Rezidiven und Metastasen 23 am Leben Gebliebene:
Gestorbene:
4 im 1. Jahr gestorben 2 bereits Metastasen
10 ,, 2. ,, ' 21 ohme Metastasen
3, 3 ’ 5 lebten erst unter 2 Jahren nach der Operation
2, 4. ,, 5 1 lebt iiber 2 Jahre nach der Operation
1, 5 . 1, T S v s '
1, 6. , . 4 leben ,, 6 v 3 v
3 » 7' ”» bR 10 b b 10 ”» bl bR "
1,11 "

Von den an Rezidiven und Metastasen Gestorbenen lebten iiber 5 Jahre also nur 5,
wihrend von den Patt., die rezidiv- oder metastasenfrei blieben, 14 iiber 5 Jahre lebten.
Im ganzen blieben von allen Hypernephroiden nur 19 von 60, also knapp ein Drittel (auf
Hundert gerechnet) iiber 5 Jahre am Leben.

Bei der Indikationsstellung zur Operation bereits metastasentragender Hyper-
nephroidkranker muB man folgendes erwigen. Bis jetzt ist nach dem Schrift-
tum nur ein einziger Fall, wo eine solitire Knochenmetastase und der Primér-
tumor entfernt wurden, iiber 5 Jahre am Leben geblieben. Es fragt sich zunéchst,
ob eine echte solitire Metastase vorliegt. Bei Entfernung der soweit wie mdglich
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als echt gesicherten Metastase ist zunéchst die Mortalitit dieser Op. in Rechnung
zu stellen. Findet man den Priméirtumor, so ist zu bedenken, daB3 die Mortalitit
der Hypernephroidentfernung selbst nach LsuNGGREN 13,5%, nach VOELCKER
und BoEMINGHAUS fast 20% betrigt. Die Entfernung des Erstgewichses ist
selbstverstandlich zu fordern, wenn man eine als solitir erkannte oder ange-
nommene Knochenmetastase operieren will.

Findet man das Erstgewichs bei der urologischen Untersuchung aber nicht,
so wire die Probefreilegung einer oder beider Nieren in Erwigung zu ziehen.
Auf Grund der bisherigen Erfahrungen, dafl mehr oder weniger radikal operierte
Metastasen ohne Nephrektomie iiber 5 Jahre gelebt haben, kénnte man den
SchluB ziehen, dafl von einer Nephrektomie abzusehen ist, wenn der Primér-
tumor durch die urologische Untersuchung nicht zu finden ist. Ich glaube aber,
dafl diese Falle bei energischer Suche mit allen modernen Hilfsmitteln der
Urologie sehr selten sein werden. Die Aussichten, dafl ein Pat. durch Ent-
fernung des Erstgewichses und der Metastase operativ iiber 5 Jahre geheilt
wird, sind im ganzen betrachtet so gering, daB man bei derartigen Beobach-
tungen von besonderen Gliicksfdllen sprechen kann.

Anders ist die operative Behandlung der Knochenmelastasen mach erfolgter
Nephrektomie zu bewerten. Handelt es sich hier um eine solitdire Knochen-
metastase, ohne dafl sich in den Lungen rontgenologisch Metastasen finden,
sind die Lymphknoten im Bauchraum nicht erkrankt, besteht keine Erkrankung
der anderen Niere, was die sorgfiltige urologische Untersuchung ergeben muB,
so ist man berechtigt, die Knochenmetastase operativ anzugehen. Diese Spit-
metastasen kommen meist erst mehrere Jahre nach der Op., und zwar treten
sie in 2 Fillen von ALBRECHT und von MACKECHNIE nach 4 Jahren auf, in
einem von BROSTER nach 8, in einem von LIUNGGREN nach 9 Jahren.

Die wichtigste Beobachtung davon ist die von ALBRECHT verdffentlichte: 28j. Q. 4 Jahre
nach Nephrektomie (HocHENEGG) Scapulametastase. Exstirpatio scapulae. Nach 10 Jahren
noch gesund.

BRrOSTER nahm eine Exartikulation in der Hiifte wegen einer Femurmetastase 9 Jahre
nach Nephrektomie vor. Wie lange seine zur Zeit der Exartikulation 72j. Pat. noch lebte,
ist nicht bekannt.

Von vornherein ungiinstig sind nur diejenigen Knochenmetastasen zu be-
urteilen, die bereits kurze Zeit nach der Nephrektomie auftreten, besonders,
wenn sie multipel sind.

4. 57j. 3, 759/34. Mirz 1934 Schmerzen im Riicken und in der li Brustseite. 8 Wochen
vor der Aufnahme kolikartige Schmerzen in der re Bauchseite. Appendektomie. 4—5 Tage
nach Op. wieder Koliken in der re Lendengegend. Dabei Blasenschmerzen. Seit 7 Wochen
blutiger Harn. In letzter Zeit Husten, eitriger Auswurf, Fieber bis 39°. Gewichtsabnahme
von 15 kg. — Aufnahme am 24. 7. 34: Pleuraempyem re. Tumor der re Niere. Blut im
re Ureter. Im Pyelogramm Nierentumor re. Zunichst Rippenresektion. Entleerung eines
Empyems. 7.8. 34 Entfernung der re Niere. Typisches Hypernephroid im unteren Nieren-
pol. — 3. 12. 34. Seit 4 Wochen Schmerzen in der re Schlife, im re Auge, iiber der re Nasen-
seite und im re Unterkiefer. Taubes Gefiihl unter dem re Auge. Leichte Schwellung der
re Gesichtshalfte. Schmerzen im li Arm und der li Schulter. — Ré-bilder: Mehrere osteo-
lytische Schadelherde. Zerstérung der unteren Rippe li in Tabula rasa-Form. GroBe osteo-
lytische Humerusmetastase im oberen Schaftteil (s. Abb. 57—59).

Haufiger handelt es sich sogar um Fille, die schon héchstwahrscheinlich zur
Zeit der Op. ihre Knochenmetastasen hatten (vgl. Beob. 2, Abb. 53 u. 54). Hier-
her gehort eine Beobachtung von ISRAEL, bei welcher die Metastase schon

4 Wochen nach der Op. entdeckt wurde. Das gleiche gilt auch wohl fiir eine
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63]. Patientin von GRIPEKOVEN, bei der 4 Wochen nach der Op. Metastasen
im 2.und 3. LWK gefunden wurden.

Uber Bestrahlungserfolge von Knochenmetastasen liegen nur wenig FEr-
fahrungen vor. Hypernephroidmetastasen gelten als ziemlich strahlenrefraktir
(HOHLFELDER).

Die Diagnose der Hypernephroidmetastasen stiitzt sich zundchst auf den
Klinischen Befund eines Knochentumors, fiir den in der Mehrzahl der Fille ein

Abb. 58. Abb. 59.

Abb, 57—59. 57i. &. (4). Osteolytische Hypernephroidmetastasen in Schidel (Abb. 57), Rippe
(Abb. 58) und li Oberarmschaft (Abb. 59), 4 Monate nach Nephrektomie.

langsames Wachstum charakteristisch ist. Meist setzt dann ein plotzlicher
Wachstumsschub ein. Dieser wird dann sehr hiufig als sarkomatéses Wachstum
gewertet.

An den langen Rohrenknochen kann eine Spontanfraktur das erste Zeichen
einer Erkrankung sein. Wirbelherde verursachen die bekannten rheumatischen
Beschwerden oder sie fithren zu Nervenerscheinungen der bei den Mamma-
carcinommetastasen geschilderten Art. Da die Knochenrinde meist sehr ver-
diinnt und bei vorgeschrittenen Tumoren zerstért ist, findet sich vorwiegend
an den platten Knochen ein Weichteiltumor, der eine charakteristisch weiche,
Pseudofluktuation aufweisende Beschaffenheit hat. Oft besteht Pulsation oder
Schwirren des Tumors. Dieses Symptom ist aber zahlreichen, gefilBreichen
Knochentumoren eigen, und zwar sowohl priméren gefalreichen Sarkomen
als auch metastatischen Knochenherden, unter denen hauptsichlich noch
Schilddriisenadenommetastasen in Frage kommen. Unter 56 Hypernephroid-
knochenmetastasen des Schrifttums fand WALTER LEEMANN 17mal Pulsation
angegeben. ALESSANDRI gibt fiir 92 Knochenmetastasen 18 mit Pulsation an.
Klinisch wichtig ist, daB Sternummetastasen infolgedessen haufig mit Aorten-



142 Haxs HELLNER:

aneurysmen verwechselt worden sind (JaArRoBs und MacLeop, DRESSER, EscH-
NER, ZABOLOTNOW).

Das Rontgenbild der solitiren Hypernephroidmetastasen zeigt vorwiegend die
cystisch-schalige Form (Abb. 55). Es handelt sich meist nicht nur um osteo-
lytische ausgedehnte herdférmige Zerstérungen, die allerdings auch beim Hyper-
nephroid an den Schéiften der langen Réhrenknochen vorkommen, sondern in
der Regel sind noch Zeichen einer Knochenreaktion, entsprechend dem lang-
samen Wachstum der Hypernephroidmetastase, vorhanden. Es findet sich dann
eine diinne, aufgebldhte, erhaltene Rinde, und im Innern ein schottenartiges
oder wabenférmiges, stehengebliebenes Netzwerk schmaler Knochenlamellen.
Die Rinde kann hauchdiinn werden und bei starker Auftreibung véllig ver-
schwinden. In den Schiften der Rohrenknochen kann es dann zur Fraktur
kommen. Die Aufblihung ist manchmal ganz erheblich, ehe diese eintritt.

Die Hypernephroidmetastasen betreffen meistens als expansiv-cystische
Herde den ganzen Knochenquerschnitt. Ein einzigartiges sehr merkwiirdiges
Bild sah RENANDER am Femur, wo sich bei einem Pat. 3 cortical gelegene ovale
Authellungsherde fanden. Wir selbst beobachteten einmal (Abb. 49) fleckig-
gemischte Metastasen, die zu den Ausnahmen gehoren. NaTHAN sah eine Hyper-
nephroidmetastase unter dem rontgenologischen Bild des Elfenbeinwirbels.
Anfangs war nur der 10. BWK osteoplastisch verdichtet, spater fand sich auch
eine kirschkerngrole osteoplastische Metastase im 3. LWK. Bei der Autopsie
wurden dann noch mehr Wirbelmetastasen nachgewiesen, die trotz Verdichtung
dem rontgenologischen Nachweis entgangen waren (vgl. Prostatametastasen,
Abb. 43).

Rontgenologisch wichtig ist ferner die Moglichkeit der reaktiven periostalen
Verdnderungen, die als Spiculaebildungen hiufiger an Rohrenknochen- und auch
Schidelmetastasen beim Hypernephroid (Fall ArLBrRECHT) nachweisbar sind.
Spiculae-Bildungen sind selbstverstindlich nichts fiir eine Knochengeschwulst
Spezifisches, wir sahen sie auch wiederholt bei anderen Krebsmetastasen (vgl.
z. B. die Humerusmetastase eines Prostatacarcinoms, Abb. 46), die Schien-
beinmetastase eines Rectumcarcinoms Abb. 89, Metastasen eines unbekannten
Primértumors, Abb. 101). Diese periostalen Reaktionen geben wohl die Er-
klirung dafiir ab, warum bei Hypernephroidmetastasen — gleiches gilt fiir
andere solitire Metastasen — so oft die falsche Diagnose ,,Sarkom gestellt wird.
Hierzu kann metaphysidrer oder metaphysennaher Sitz verleiten, besonders,
wenn es sich um noch jugendliche Patt. handelt. Der metaphysére Sitz ist aber
fir Hypernephroidmetastasen am Réhrenknochen selten. Die Diaphyse ist,
gerade an Humerus und Femur, hiufiger betroffen. Das osteogene Sarkom
befillt dagegen iiberwiegend, und zwar in %/, aller Fille, die Metaphyse der langen
Roéhrenknochen Jugendlicher. Das osteogene Sarkom wiéchst ferner von der
Metaphyse zur Diaphyse und zentrifugal nach auBen; dabei bildet sich um den
zerstorten Knochen im Innern eine subperiostale AuBenmasse, welche atypische
Ossifikationen aufweist. Ein derartiges Bild sieht man bei Hypernephroid-
metastasen niemals. Die Zerstorung des Knochens im Tumorgebiet nimmt beim
Sarkom nie derartige AusmaBe volliger Auflosung mit ganz geringer Knochen-
reaktion an. Zieht man weiter die Tatsache in Betracht, daB osteogene Sarkome
am Schidel sehr selten sind, so versteht man eigentlich nicht, warum gerade
Schidelmetastasen des Hypernephroids fast sémitlich als Sarkeme angesehen sind.
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Lokalisationen eines zerstérenden Knochenherdes im Schédeldach, im Sternum,
der Scapula, den Wirbeln miifiten an osteogene Sarkome bei Patt. jenseits des
25. Lebensjahres zuletzt denken lassen.

Viel eher kann rontgenologisch bei der Erorterung der Differentialdiagnose
ein cystisch-expansiver Riesenzelltumor (das friiher fdlschlich sogenannte ,;mye-
logene Sarkom* ) in Frage kommen. Ein Riesenzelltumor (RZT) kann tatsichlich
rontgenologisch besonders bei epiphysirem Sitz einer Hypernephroidmetastase
zum Verwechseln dhnlich aussehen. Vom RZT werden vorwiegend Patt. zwischen
dem 16. und 30. Lebensjahr befallen. Da RZT am Schidel, den Wirbeln, der
Scapula vorkommen, kann also gegebenenfalls einmal die Frage auftauchen,
ob es sich um einen solchen handelt. Fiir RZT ist im Ro-bild die gleiche dem
expansiven Wachstum zugehorige Auftreibung mit der Dickenabnahme der
Rinde charakteristisch. Der Knochenschwund erfolgt eigentlich gleichmiBig
und niemals so fleckig-herdf6rmig wie beim Sarkom. Die Grenzen eines RZT
sind nach innen nicht immer ganz scharf. Bei den Hypernephroidmetastasen
ist aber gerade an den platten Knochen und am Schédel, und besonders bei starker
cystischer Auftreibung und Verdiinnung der Schale héufig klinisch Pulsation
vorhanden, die dem RZT fehlt.

Obwohl wir mit Hilfe des Ro-bildes weitgehenden Aufschlufl gewinnen konnen,
muB zugegeben werden, daf} es Fille gibt, wo eine sichere Diagnose der Knochen-
verdnderung nach dem Ré-bild nicht moglich ist. Selbstverstdndlich wird dann
zuerst genaueste klinische und rontgenologische Untersuchung der inneren
Organe in Frage kommen, um eine Carcinommetastase auszuschlieBen. Zur
Fahndung auf ein Hypernephroid gehért die sehr sorgfiltige urologische Unter-
suchung einschlieBlich des Pyelo- und Pneumoradiogramms. Da es aber, wie
wir gesehen haben, Hypernephroidmetastasen ohne Symptome von seiten der
Nieren gibt, so wird in manchen Fillen schlieBlich nur eine PE zur endgiiltigen
Klarung iibrigbleiben. Von der PE sollte aber nur dann Gebrauch gemacht
werden, wenn die geforderte genaue Untersuchung der Nieren stattgefunden
hat. Nur wenn diese neg. ausgefallen ist, ist die PE berechtigt. Denn es kann
nicht einige Wochen gewartet und spéter urologisch nachuntersucht werden,
wie es bei Verdacht auf Hypernephroid ohne Metastasen sonst iiblich ist, weil
der Knochentumor inzwischen weiter wichst. Fillt die urologische Untersuchung
positiv aus, so eriibrigt sich die PE bei charakteristischem Knochenréntgenbild.

Die PE liefert wegen des charakteristischen mikroskopischen Bildes fast
immer die gewiinschte Aufklirung. Jede PE bei Knochentumoren mufl wie
eine groBe Op. ausgefiihrt werden, da ungeniigende Ubersicht und falsche Ent-
nahme von Knochengewebe schlimmer als keine PE ist, und da hei Hyper-
nephroidmetastasen — gleiches gilt fiir die Strumametastasen — die Gefahr
einer ganz erheblichen, schwer stillbaren Blutung besteht. Armssanpri fand
in 10% der veréffentlichten Krankengeschichten die Angaben einer sehr starken
Blutung.

Zusammenfassung.

Haufigkeit der Knochenmetastasen beim Hypernephroid 35—60%.

Reihenfolge der am hiufigsten befallenen Knochen: Wirbel, Femur, Schéidel,
Rippen, Humerus.
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Verbreitungsweg: Blut- und Lymphweg. — Solitire Fernmetastasen ent-
stehen hidmatogen. — Auftreten als primér multiple, scheinbar solitire und
solitdire Knochenmetastasen.

Primér multiple Metastasen verlaufen hoffnungslos.

Scheinbaren Einzelherden folgen bald multiple Weichteil- und Knochen-
metastasen. Prognose ebenfalls sehr schlecht.

Einzelherde kommen nur in einem Viertel samtlicher Knochenmetastasen
vor. Prognose auch der solitiren Metastasen trotz einiger Ausnahmen im ganzen
schlecht.

Knochenmetastasen sind in der Halfte aller Fille Frithsymptom einer Nieren-
geschwulst. — Das Erstgewichs kann vollig erscheinungslos sein. — Wachstum
der Knochenmetastasen im allgemeinen langsam.

Knochenmetastasen als Spatsymptom nach Nephrektomie treten meist erst
mehrere Jahre spiter auf.

- Klinische Diagnose auf Grund eines Knochentumors oder eines Weichteil-
tumors iiber dem Knochen. Pulsation hiufig, Verwechslung der Sternum-
metastase mit Aortenaneurysma.

Haufigstes Ro-bild: Cystisch-schalige Form, etwas weniger haufig rein
osteolytische, sehr selten gemischte Herde. Differentialdiagnostisch kommen
am ehesten in Betracht Riesenzelltumoren und Schilddriisenadenommetastasen.

Haufigste Fehldiagnose Sarkom, besonders am Schidel.

Bei verdichtigem Ro-bild genaueste urologische Untersuchung erforderlich
(Pyelo- und Pneumoradiogramm).

PE zur Diagnosenstellung nur nach urologischer Untersuchung, bei neg. Aus-
fall derselben und bei uncharakteristischem Ré-bild. Vorsicht vor Blutungen.

Operative Behandlung fiir Spidtmetastasen relativ giinstig. Operative Be-
handlung der Frithmetastasen moglich. Schlechte Prognose, da vielfach nur
scheinbare Einzelmetastasen. Sehr wenige Fiinfjahresheilungen. Auch bei
gleichzeitiger Primdrtumorentfernung schlechte Prognose. Nur eine Fiinf-
jahresheilung.

Keine geniigenden Erfahrungen iiber Bestrahlungserfolge.

4. Knochenmetastasen bisartiger Nebennierengew:ichse.

Die Nierengewichseigenart der Hypernephroide ist mehr gesichert als ihre
frither behauptete Nebennierenherkunft. Viele als primére Nebennierengewéchse
aufgefaBten Hypernephroide waren in Wahrheit Metastasen solcher in den
Nebennieren und nicht umgekehrt Nierenableger primar maligner Nebennieren-
gewichse vom Bau der Hypernephroide.

Die bosartigen Nebennierengeschwiilste haben nédmlich keine morpho-
logische Ahnlichkeit mit den hypernephroiden Nierengewichsen. Fiir die Neben-
nierenrindencarcinome ist gerade das Fehlen von Papillen und Zotten und den
groflen hellen ,,Grawitz‘-Zellen kennzeichnend. Es fehlt auch infolgedessen
der Lipoid- und Glykogengehalt (DietrRicH und SiEecMUND). Der epitheliale
Charakter der Geschwulstzellen scheint sicher zu sein. Wegen der Anlehnung
an GefiBe sind derartige Gewichse auch als Nebennieren ,,peritheliome® be-
schrieben. Vorkommende Riesenzellen und Zellatypien kénnen ,sarkom-
artige Bilder hervorrufen. Der Einbruch in Nebennierenvenen erfolgt haufig.
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Aus diesem Grunde sind Lungenmetastasen oft vorhanden. Ferner kommen
Knochenmetastasen vor.

Die iiberwiegende Mehrzahl der Fille von Nebennierengeschwiilsten, welche
im Knochen metastasieren, betrifft das Kindesalter. Hier kommen aber als
Primértumoren vorwiegend bosartige Sympathoblastome des Nebennieren-
markes in Frage, die in den Nebennieren selbst klein bleiben und doch
massenhafte und ausgedehnte Fernherde setzen koénnen. Ewing spricht von

Abb. 60a. Abb. 60b.

Abb. 60c. Abb. 60d.
Abb. 60a—d. Nebennierengewichsmetastasen des Schiddeldaches bei einem Kleinkind. Entnommen

aus Edinburgh med. J. 36, 25 (1929) (GREIG).
Neurocytomen der Nebenniere. Die histologischen Bilder werden nicht ein-
heitlich beschrieben.

Die Tochterherde kommen vorwiegend am Schddel vor. In den Rippen, den
Wirbelkorpern und den langen Rohrenknochen sind sehr selten einmal einige
Metastasen gesehen worden (TmEstoN und WOLBACH, SUTHERLAND). Auf
Grund der Sektionsprotokolle mufl angenommen werden, dal die Kuochen-
beteiligung am Schadel eine sekunddre ist. Die Ableger, die ganz augenscheinlich
auf dem Blutwege nach Einbruch des Erstgewédchses in die Nebennierenvenen
verschleppt werden, befinden sich niamlich hauptsichlich in der Dura und durch-
wuchern dann erst das Schideldach.

Die versffentlichten Beobachtungen betrafen 3 Monate bis 9 Jahre alte
Kinder, von denen die meisten 1'/,—3 Jahre alt waren. Es sind bis jetzt 16 der-
artige Schiadelmetastasen bei Nebennierengewichsen beschrieben, davon allein

Ergebnisse der Chirurgie. XXVIII. 10
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von Hurcuisox 7; simtliche anderen sind Einzelbeobachtungen. Alle Fille
endeten innerhalb von 4—6 Wochen mit dem Tode; ein einziger von GREIG
wurde klinisch 20 Wochen bis zum Tode beobachtet (s. Abb. 60). Hier zeigten
sich bei dem Tumor der rechten Stirnschlifengegend ungewohnlich starke
korallenriffartige KnochenspieBbildungen (s. Abb. 60). Ausgang war die Dura-
metastase eines ,kleinzelligen Rundzellensarkomes® der rechten Nebenniere.
In den meisten Sektionsprotokollen werden einfache Zerstérungen des Knochens
beschrieben.

Der primédre Bauchtumor ist bei 7 Kindern durch Palpation nachweisbar
gewesen. Er ist der klinischen Feststellung in iiber der Hilfte der Fille ent-
gangen! Wo ein hypochondrischer Tumor nachweisbar war, zeichnete er sich
durch eine schon erhebliche Grée aus.

Klinisch bestand bei fast allen Kindern das Symptom der Protrusio bulbi,
die ein- und doppelseitig vorkam; sehr haufig waren dabei gleichzeitig Sugg:-
lationen und Ekchymosen der Lider vorhanden. Auch intraorbitale Hamor-
rhagien sind von HurcHIsON beschrieben. In den Fillen, wo eine Protrusio
fehlte, war eine Verfirbung eines oder beider Augenlider durch Blutaustritte
nachweisbar. Nur in 2 Fillen fehlte ein Exophthalmus; davon betraf eine Beob.
von REIMANN einen 7monatigen Saugling ohne irgendein Symptom seitens der
Augen; es ist dies der einzige Fall; eine 2. Beob. von HutcHisoN hatte oph-
thalmologisch eine Neuritis optica. Neuritis optica wurde von HuTcHIsON bei
Kindern von 3—5 Jahren 3mal nachgewiesen. Sie wird sehr wahrscheinlich in
fast allen Fillen mit Protrusio bulbi vorhanden sein! In einigen Fillen machte
sich die intrakranielle Geschwulst nur durch den Exophthalmus bemerkbar,
bei den meisten war auBerdem noch &duBerlich ein Tumor am Schidelgewélbe
erkennbar. Die Geschwulst sa dann meist an den Schlidfen oder an der Stirn.
2mal bestanden mehrfache Schiadeltumoren (M. B. ScaMIpT, RICHARD).

Die Prognose dieser im Schédel metastasierenden Nebennierengewichse ist
hoffnungslos, jede Therapie eriibrigt sich.

Man wird bei knochernen Schadelgewichsen von Kleinkindern, besonders
bei den gern angenommenen ,,Sarkomen‘‘ nach einem priméren Nebennieren-
gewichs suchen miissen.

SUTHERLAND, DECKER und CILLEY sahen im Skelet metastasierende Neuro-
blastome des Nebennierenmarkes einmal bei einigen Kindern iiber 10 Jahren
und einmal auch bei einem 30j. Mann.

Zusammenfassung.

Nebennierengewichsmetastasen im Skelet kommen fast nur im Kindesalter
und so gut wie immer nur im Schédel vor.

Der Primirtumor ist vorwiegend ein bésartiges Sympathoblastom. Die
Schidelmetastasen entstehen himatogen und sehr wahrscheinlich vorwiegend
von der Dura aus.

Klinisch besteht fast immer Protrusio bulbi, sehr haufig zusammen mit
Sugillationen und Ekchymosen der Lider. Der Verlauf ist ein sehr schneller
und ein unaufhaltsamer.

Bei kindlichen Schiadeldachgeschwiilsten mit den genannten Symptomen ist
auf einen Nebennierentumor zu fahnden.
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5. Knochenmetastasen von Schilddriisengewéchsen.

Nach einer Zusammenstellung von BARTHELS! kommen zahlenmiBig etwa
4—8% maligne Strumen (,,Struma maligna v. WALTHER, VircHOW, KAUF-
MANN) unter den einfachen Kropfen vor (Statistiken von TH. KocHER und
BfrarD und Du~NET). Wenn auch gelegentlich aus einer normalen Schilddriise
eine maligne Struma hervorgehen kann, so besteht doch nach den Angaben der
Autoren in 60—90% der Fille vorher ein Kropf, und zwar 8mal haufiger eine
nodose Struma als eine diffuse. BERARD und DUNET nehmen an, daB es etwa
30 Jahre dauert, bis sich ein gutartiger Schilddriisentumor in einen malignen
umwandelt. Die Haufigkeit der bosartigen Schilddriisengewéchse verhalt sich
zu der anderer Gewichse nach KocHER so, daf3 durchschnittlich auf 1000 Mamma-
krebse 9, auf 1000 Magenkrebse 6 maligne Strumen kommen.

Die Schilddriisengewichse weisen mit ihrer ausgesprochenen Neigung zu
Skeletmetastasen sehr viel Ahnlichkeit mit den Hypernephroiden auf. Auch die
Art ihrer Metastasen gleicht am meisten den Hypernephroidmetastasen, so da8
differentialdiagnostisch immer beide in Frage kommen. Da der Primartumor
auch bei den Schilddriisengewdchsmetastasen sehr héufig der klinischen Ent-
deckung entgeht und sogar nach mikroskopischer Feststellung einer Schild-
driisengewebsmetastase an der Schilddriise selbst ein klinischer Befund fehlen
kann, so ist die Ahnlichkeit der Schilddriisengewéchs- mit den Hypernephroid-
metastasen in der Tat iiberraschend weitgehend. Wie beim Hypernephroid
sind auch bei den malignen Strumen Lungen, Knochen und Lymphknoten am
héufigsten von Tochterherden besiedelt.

Das Vorkommen von thyreogenen Knochenmetastasen soll nach EwiNc
kaum seltener sein als beim Prostata- und Mammacarcinom. CoPELAND sah bei
der malignen Struma 40% Knochenmetastasen.

Die Reihenfolge der befallenen Knochen wird der Haufigkeit nach von Ewine folgender-
maBen angegeben: Schidel, Sternum, Wirbelsdule, Rippen, Humerus, Femur, Becken;
von REGENSBURGER: Schideldach, Wirbelsiule, Becken, Sternum, Humerus, Femur,

Rippen, Clavicula, Unterkiefer, Scapula. BEraARD und DUNET (1924) stellten die Knochen-
verteilung unter 110 Fillen des Schrifttums folgendermafBen fest:

Schadel . . . . . . 25,6 % Rippen. . . . . . 8,0%
Wirbelsdule . . . . 21,0% Becken . . . . . . 7,0%
Sternum . . . . . 9,7% Clavicula . . . . . 4,3%
Humerus . . . . . 9,5% Kiefer . . . . . . 2,7%
Femur . . . . . . 9,0% Radius, Calcaneus . 0,54%

An der Spitze stehen bei den Schilddriisengewichsmetastasen demnach die
Schéidelknochen. Es folgen die Wirbel.

Unter den malignen Strumen werden wverschiedene histologische Formen
unterschieden. Diese zerfallen jedoch fiir die Frage der Knochenmetastasen
vom klinischen Gesichtspunkt aus praktisch nur in zwei Gruppen:

1. (8.151) in diejenigen Fdlle, wo klinisch nichts auf eine bosartige Geschwulst
der Schilddriise hinweist, wo entweder iberhaupt nichts Krankhaftes an der Schild-
driise oder nur eine einfache Struma nachweisbar ist;

2. (8. 165) in diejenigen Falle, wo schon klinisch an der Schilddriise von vorn-
herein alle Zeichen der malignen Strume bestehen. Die erste Gruppe wird in der
Regel dem sogenannten metastasierenden Schilddriisenadenom gleichgesetzt, und

1 BarTHELS: Struma maligna. Erg. Chir. 24, 162 (1931).
10*
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die zweite den eigentlichen Carcinomen zugerechnet. Wieweit das berechtigt
ist, wird sich aus der genaueren Betrachtung derjenigen Fille ergeben, die zur

ersten Gruppe gehdren.

Das metastasierende Schilddriisenadenom (WEGELIN).

Andere Bezeichnungen sind: metastasierende Kolloidstruma LANGHANS,
Struma colloides maligna KocrER, Epithéliome adenoide Masson, Epithéliome
adénomorphe BEraRD und DuNer. Histologisch handelt es sich um ein klein-
follikuldres Adenom (WEGELIN). Das Grundelement ist das kleine Blidschen mit
deutlichem Lumen und kubischem Epithel. Die GroBe der einzelnen Bliaschen
soll 75 u nicht iiberschreiten (WEGELIN). Stellenweise Uberginge in derartigen
kleinfollikuliren (metastasierenden) Adenomen in ein trabeculdres und groB-
follikuldres Adenom sollen vorkommen. Die mikroskopische Struktur entspricht
den parenchymatiosen Typen der Struma nodosa.

WEGELIN ist der Ansicht, daB es eine morphologisch erkennbare Bosartigkeit
der malignen Struma nicht immer gibt, was besonders fiir das metastasierende
Adenom gilt. Kuinee und BErarD und DUNET stehen auf dem Standpunkt,
daB es kontinuierliche Uberginge von der einfachen Hypertrophie zum Adenom,
der wuchernden Struma, der sogenannten metastasierenden Struma bis zum
Carcinom gibt, und da8 dem morphologischen Bild ein entsprechendes bio-
logisches Verhalten entspricht. Die meisten Autoren vertreten jedoch den
gleichen Standpunkt wie WEGELIN, daf ein Parallelgehen zwischen histologischer
Beschaffenheit und klinischem Verhalten nicht in allen Fallen feststellbar ist.

Die erstaunliche Tatsache, daB ein Gewichs vom Bau eines einfachen Ade-
noms zu Knochenmetastasen fiihrt, hat zu verschiedenen Ansichten und Theorien
iiber die Entstehung dieser Knochenmetastasen gefiihrt.

1. Theorie der ektopischen Anlage. Versprengte Schilddriisenkeime sollen zu
solitairen Knochenherden fiihren. Diese Theorie findet heute kaum noch An-
hénger.

2. Theorie der losgelosten Zellen. Nach der Anschauung ihrer Vertreter soll
der Ausgang der Metastase eine normale Schilddriise oder ein einfacher (gutartiger)
Kropf sein. Um eine normale Schilddriise hat es sich bei Metastasenbildung in
anderen Organen bisher noch niemals gehandelt. Immer fand man mindestens
ein Adenom. Diese Tatsache bildet auch den Haupteinwand gegen die Annahme,
daB ein ,einfacher Kropf‘‘ metastasiert. Als weiterer Einwand ist anzufiihren,
daB die intravenose Implantation von gewohnlichem kropfigen Schilddriisen-
gewebe nicht gelungen ist. Zeichen eines echten Blastomwachstums fanden
sich schlieBlich sowohl in der Schilddriise wie in der Metastase, besonders als
Einwuchern in Gefifle und in die Kapsel.

3. Carcinomtheorie. a) Bei serienmiBiger Untersuchung der betreffenden
Schilddriise sollen sich echte carcinomatose Stellen finden. Es sollen bei den
metastasierenden Adenomen also latente Carcinome vorliegen (BERARD und
Duner, Gure, HueueNIN, DELANOY und DHALLUIN, ALESSANDRI, SIMPSON).

b) Es handelt sich um ein Carcinom mit fehlender oder geringfiigiger Ana-
plasie (KaurMaNN, LuBarscH, BorsT, v. HANSEMANN, KLINGE).

4. WeGELIN faBte das metastasierende Adenom als selbstindige Geschwulst-
form auf. Es handelt sich morphologisch um ein kleinfollikulires Adenom, das
sich biologisch wie ein Carcinom verhdlt. DOEPFNER wies nach, dafl beim Schild-
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driisenadenom fast regelméfig ein Einbruch in Kapsel und in Blutbahnen statt-
findet. Trotzdem geniigt dieses Eindringen noch nicht, dafl es zu Metastasen-
bildung kommt. Hierzu gehért vielmebr noch ein besonders biologisches Ver-
halten der Sifte und des vom verschleppten Gewebe besiedelten Ortes, Faktoren,
welche schon CoENHEIM zusammenfassend als ,,Konstitution anfiihrte.

Zur Gruppe der metastasierenden Adenome gehoren vor allem diejenigen
Fille, die auch bei sorgfdltiger Serienschnittuntersuchung der Schilddriise kein
carcinomatéses Bild boten. In allen denjenigen Fillen, in denen eine genaue
mikroskopische Durchuntersuchung des Primértumors nicht stattgefunden hat,
muB} die Moglichkeit offen gelassen werden, dafl es sich nicht um ein Adenom,
sondern um ein latentes Carcinom gehandelt hat.

Es ist charakteristisch, daB die Knochenmetastase als erstes Krankheits-
zeichen in Erscheinung tritt, und daB an der Schilddriise klinisch entweder
nichts oder nur eine unverdichtige Struma nachweisbar ist. Die klinischen
Zeichen der malignen Struma sind bekanntlich vermehrtes Wachstum, entweder
eines Teiles der Struma oder des ganzen Kropfes, in einem Drittel der Fille als
ganz rapides Wachstum (BARTHELS); Konsistenzzunahme einer bisher weichen
Struma, die hart und héckrig wird; Atembeschwerden, Schluckbeschwerden und
neuralgische Schmerzen als Zeichen des infiltrierenden Wachstums. Alle diese
Erscheinungen fehlen an der Schilddrise beim metastasierenden Adenom. Die
Diagnose wird infolgedessen vor der mikroskopischen Untersuchung des Tochter-
herdes nicht gestellt. Wenn man das Ro-bild kennt, und an die Moglichkeit eines
metastasierenden Schilddriisenadenoms denkt, so 1df8t sich vermutungsweise
die Diagnose stellen (Beob. 48).

Die Reihenfolge der von Metastasen der Haufigkeit nach befallenen Knochen
ist oben angegeben.

Die Tochtergewichsabsiedlung mufl in der Mehrzahl der Fille hdmatogen
erfolgen, wofiir einmal die entfernten Solitirmetastasen sprechen, was vor allem
aber durch den hiufig nachgewiesenen Einbruch des Adenoms in Capillaren
und Blutadern bewiesen wird. AuBerst feinwandiger Bau der Capillarwand und
dichte Lagebeziehung zum Driisenepithel infolge Fehlens einer Membrana
propria miissen diesen Einbruch in die Blutbahn begiinstigen. An der Schild-
driise selbst kann man sehr hiufig bei Betrachtung mit dem bloBen Auge nicht
sagen, welcher Knoten zur Ablegerbildung Veranlassung gegeben hat. Findet
man den Einbruch in eine Vene, wird der Zusammenhang klar.

Auch eine lymphogene Metastasierung muB fiir einen Teil der Knochen-
metastasen angenommen werden. Es ist bewiesen, dal der Abflu der Schild-
driisenlymphe hauptsichlich zu den tiefen Cervicaldriisen und in die supra-
claviculiren Lymphknoten erfolgt. Es bestehen weiter Verbindungen zu den
submagxilliren, den Achsel-, den mediastinalen und cardialen Driisen. Pleura-
und Peritoneallymphbahnen stehen mit diesen im Zusammenhang. Die Haufig-
keit der Wirbelmetastasen beruht unseres Erachtens darauf (s. allgemeiner Teil).

Als klinisches Zeichen wird ofter bei thyreogenen Metastasen Pulsation
beschrieben. Sie hiingt wie bei den Hypernephroiden mit dem Capillarreichtum
des Geschwulstgewebes und der hochgradigen Verdiinnung der Knochenrinde
zusammen.
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Das Ro-bild zeigt entweder ein schalig-cystisches Bild, oder eine rein osteo-
lytische Zerstorung. Restlose Zerstorung groBerer Skeletteile ohne Reaktion
seitens der Umgebung ist dann in der Regel zu beobachten. Im allgemeinen
iiberwiegen aber die schalig-cystischen Formen, die ein langsameres Geschwulst-
wachstum zur Voraussetzung haben (Abb. 61, 63), wihrend bei den schneller
wachsenden Metastasen die rapide Zerstérung ohne Knochenreaktion in den
Vordergrund tritt. Rontgenologisch kann man die Adenommetastasen von den
Krebsmetastasen nicht unterscheiden.

Das Hauptalter der Patt. ist beim metastasierenden Adenom 40—70 Jahre.
20jahrige sind einige Male (FLATAU und KOHLICHEN, HONSELL, ALAMARTINE und
BoxNET) betroffen gewesen, ebenso Patt. iiber 70 Jahre (KoLs, CRONE, JABOU-
LAY). Frauen sind zweifellos hiufiger betroffen (Joiw).

Wie fiir die Hypernephroidmetastasen gilt fiir die metastasierenden Schild-
driisenadenome, daB zwar tatsachlich solitire Metastasen vorkommen, daf} diese
aber zum groBten Teil scheinbar solitdre Metastasen sind, denen binnen kurzer
Zeit doch andere Tochterherde folgen. Das geht am besten aus denjenigen
Beobachtungen hervor, die als Einzelherde operativ angegangen sind und
nach kurzer Zeit weitere Metastasen bekamen. Der Verlauf dieser Fille ist fiir
die Beurteilung der Operationsfrage sehr wichtig. Als bewiesene Solitirmeta-
stasen diirfen nur autoptisch belegte gelten.

Am besten 148t sich der Verlauf und Operationserfolg einer Knochenmetastase
dadurch beurteilen, daB operierte und nichtoperierte Fille gegeniibergestellt
werden. Sieht man die zur ersten klinischen Gruppe von Schilddriisenmetastasen
(klinisch kein verdichtiger Befund an der Schilddriise oder Struma ohne Ver-
dacht auf Bosartigkeit) gehérigen Beobachtungen genau durch, so ergibt sich
die auffallende Tatsache, daB sich in ihr zahlreiche Carcinome finden, und daf
der Beweis fiir die reine Adenomnatur des Erstgewiichses in der Mehrzahl der Fille
nicht erbracht werden kann, weil die Schilddriise nicht oder nicht geniigend wunter-
sucht wurde. Carcinomatdse Stellen sind in Adenomen auf Serienschnitten bei
genauer Untersuchung gelegentlich gefunden (Gurm, MieNoN und BELLoT,
Hucuenin). Histologisch ausgesprochen carcinomatése Stellen aufweisende
Strumen kénnen andererseits in den Knochen Metastasen vom Bau der gewohn-
lichen Struma parenchymatosa colloides oder der ,,normalen‘ Schilddriise auf-
weisen. Metastasen von Schilddriisenkrebsen sind also haufig hoher differen-
ziert, zeigen Blischenbildung und ahmen weitgehend das Muttergewebe nach,
so daB histologisch reifer Bau der Metastase nicht die Gutartigkeit der Schild-
driisenveranderung beweist. Keineswegs konnen auch ein paar Schnitte aus
der Schilddriise als fiir die Diagnose ausreichend angesehen werden. Bei vielen
Fillen, wo vorher eine Struma operiert worden ist, konnte man dann spiter, als
man die Knochenmetastase fand, keine histologische Kontrolle mehr statt-
finden lassen. Man muf also mit der Annahme von sogenannten Adenom-
metastasen vorsichtig sein. Wie aus den folgenden Beobachtungen hervorgeht,
hat es sich nur in dem geringeren Teil derjenigen Fille, die als Adenommetastasen
angesehen wurden, wirklich um solche gehandelt. Als bewiesen konnen jeden-
falls nur diejenigen Fille gelten, wo die serienschnittmaBig untersuchte Schild-
driise kein Carcinom aufwies. Bei den folgenden Fillen ist ausdriicklich an-
gefiihrt, ob die Schilddriise geniigend oder iiberhaupt mikroskopisch unter-
sucht wurde.



Knochenmetastasen bosartiger Geschwiilste. 151

Klinische Beobachtungen.

1. Schilddriisengewdchsmetastasen bei klinisch unverddchtiger Schilddriise oder
Strumas. Knocheneinzelherde im Beginn der Erkrankung.

Operierte Schidelmetastasen. 1. BEiLBY. Oberkiefermetastase. 65j. 3. — Keine Schild-
driisenverinderung. Seit 6 Monaten Verlegung des rechten Nasenganges. Diagnose Ober-
kiefersarkom. Unvollstindige Resektion. Histologisch Adenommetastase. T 8 Monate
nach der Operation. Keine Autopsie. Gesamtdauer des Leidens etwa 1/, Jahre.

2. DREESMANN. Stirnbeinmetastase. 30j. . — !/, Jahr bemerkter, langsam wachsender
Stirnbeintumor. Kleine Struma. Zweizeitige Entfernung des Stirnbeintumors. Histo-
logisch Adenom. 1/, Jahr spiter Strumaresektion. 1 Jahr nach Knochenoperation noch
gesund. Weiterer Verlauf unbekannt.

3. E1sELSBERG. Scheitelbeinmetastase, nahe der Pfeilnaht gelegen. 38j. Q. Als Sarkom
exstirpiert. 4 Jahre spiter Rezidiv. Lebte aber noch nach 8 Jahren. Adenombau der
Metastase. Schilddriise mikroskopisch nicht untersucht. Dauer mindestens 8 Jahre.

4. ErpHEIM. 31j. Q. Im Verlauf eines !/, Jahres Entwicklung einer apfelgroBen Ge-
schwulst an der Schlife. Sehr heftige Kopfschmerzen. . Sehstérungen. Op. der Knochen-
geschwulst. 3 Monate spéiter Rezidiv. Rontgenbild: Im Bereich des li Schlifenbeines Auf-
hellung, im Bereich der Operationsstelle re Weichteiltumor, der mit dem Knochen zusammen-
hingt. Diagnose: Sarkomrezidiv. Roé-bestr. Nach 3 Jahren f. Im unteren Schilddriisen-
lappen Carcinom. Mehrere Schidelmetastasen, Nieren- und Lungenmetastasen. Dauer
der Erkrankung etwa 3!/, Jahre.

5. FEURER. Scheitelbeinmetastase. 53j. Q. Seit 3/, Jahr Anschwellung am Scheitelbein,
angeblich nach zweimaligem StoB. Diagnose: AbsceB. Incision. Es entleerte sich nur
Blut. Schwere Blutstillung. 1 Jahr spater Op. der gleichen Anschwellung unter der Diagnose
Sarkom. Pulsation des Tumors. Histologisch Adenommetastase. 3/, Jahr spater am
Rezidiv 1. Struma re. Autopsie: Keine sonstigen Metastasen. Gesamtdauer etwa 21/, Jahre.

6. v. HorManN. Jochbeinmetastase. 26j. Q. Seit 13 Monaten Jochbeinschwellung.
Bulbusverdringung. Doppelbilder. Resektion des Jochbeintumors. AnschlieBend Op.
einer seit 11 Jahren bestehenden Struma. Histologisch: Adenocarcinom; Jochbeinmetastase.
Weiterer Verlauf unbekannt.

7. HonsELL. Stirnbeinmetastase. 28j. Q. Als 13j. (!) wegen einer Stirnbeinschwellung
operiert. Als 20j. Strumaresektion. 2 Jahre danach an der alten Stirnbeinnarbe Metastase,
die sich in 3 Monaten entwickelt hatte. Op. der Metastase. Histologisch: Adenommetastase.
Weiterer Verlauf unbekannt.

8. Kanoxy. Schléfenbeinmetastase. 40j. Q. Seit 20 Jahren Struma. Strumaresektion
vor 8 Jahren. Seit 3 Jahren Anschwellung der li Kopfseite. Vergeblicher Versuch der
Entfernung. Op. wegen ungewdhnlich starker Blutung abgebrochen. 2 Jahre ohne Er-
scheinungen, dann Hirndrucksymptome und linksseitiger Exophthalmus. Li Carotis-
unterbindung. 6 Stunden spiter Hemiplegie. t am nichsten Tage. Keine Sektion. Meta-
stase histologisch: ,,normales Schilddriisengewebe“. Schilddriise histologisch nicht unter-
sucht. — Dauer des Leidens von Beginn der Metastase bis zum Tode 5 Jahre.

9. Krasge. Stirnbeinmetastase. @, Alter unbekannt. Operiert als Sarkom. Histo-
logisch Adenommetastase. 3 Jahre spater noch gesund. Weiterer Verlauf unbekannt.
Schilddriise mikroskopisch nicht untersucht.

10. Xnapp. Orbitametastase. 66j. 3. Schwindel, Sehstorungen. Protrusio bulbi.
Tumor am oberen Orbitaldach. Entfernung. Mikroskopisch: Adenom. Exophthalmus
geht zuriick. 10 Monate spiter Scapulametastase, Tumor der Schilddriise, Lungenmeta-
stasen. Exitus unter Gehirnerscheinungen. Keine Sektion. — Gesamtdauer etwa 3'/, Jahre.

11. KoLB. Scheitelbeinmetastase. 75j. Q. Vor 7 Jahren Entfernung eines Kropfes.
Seit 1 Jahr im li Scheitelbein Knochentumor. Diagnose: Sarkom. Im Ro-bild rein
osteolytische Metastase. Op.: Feste Verwachsung mit Dura. t 1 Tag spiter. Autopsie:
viele Lungenmetastasen. Histologisch: Adenommetastasen in den Lungen und im Scheitel-
bein.

12. PariL. Stirnbeinmetastase am Orbitalrand. 65j. Q. Seit 30 Jahren Kropf. Pul-
sierender Orbitaltumor seit 4 Monaten. Stirnbeinresektion. Rezidiv nach 8 Monaten.
Weiterer Verlauf unbekannt.
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13. M. B. ScaMipT. Stirnbeinmetastase. 61j. Q. Seit 6 Monaten Anschwellung am
Stirnbein. Exstirpation mit Dura. 4 Tage spater Exitus. Autopsie: Stirnbeinmetastase.
Knoten im rechten Schilddriisenlappen. Histologisch: Teils follikulires Schilddriisen-
gewebe fast ohne Kolloid, teils Zylinderzellschlduche, teils solide Schliuche. Diagnose:
Schilddriisencarcinom. Weitere Metastasen im Femurmark und in der rechten Pleura.

14. Wavragr. Hinterhauptsmetastase. 49j. Q. Tumor am Occiput. Diagnose: Athe-
rom (!). Exstirpation. Rezidivop. nach 8 Monaten. Tumor reicht bis auf die Dura. AuBer-
dem Tumor der Sternoclaviculargegend (!). Schilddriise auf einer Seite hart und héckerig.
Occiputmetastase. Histologisch: Adenommetastase. Weiterer Verlauf unbekannt. Keine
mikroskopische Untersuchung der Schilddriise.

15. WOLFLER. Linksseitige Stirnbeinmetastase. 51j. Q. Im Verlauf eines Jahres Ent-
stehung eines hiihnereigroBen Tumors im Stirnbein. Kopfschmerzen. Exstirpation. Histo-
logisch: Adenommetastase. T nach etwa 1 Jahr. Schilddriise mikroskopisch nicht untersucht.

Nicht operierte Schiidelmetastasen. 16. Coars. Occiputmetastase. 46j. Q. Seit
16 Jahren Struma. In 1Y/, Jahren Entwicklung einer dreimarkstiickgroBen, weichen Hinter-
hauptsgeschwulst. — Autopsie: Mehrere Schidelmetastasen, die klinisch nicht entdeckt
waren. Histologisch Adenommetastase, teilweise solide Zellstringe. Struma histologisch:
»endemischer Kropf‘‘. Dauer vom Beginn der Metastase bis zum Tod 1!/, Jahre.

17. CoNNEL. 45j. Q. Negerin. Seit 3 Jahren Schwellung am Hinterhaupt. Im linken
Schilddriisenlappen harter Knoten. Ro-bild: Vollkommene Zerstérung des Occiput. PE:
Kleinfollikulére Adenommetastase. Schilddriise mikroskopisch nicht untersucht.

18. FrATAU und KoEHLICHEN. Occiputtumor. 17j. Q. Seit 1 Monat Schwindel, Er-
brechen, Kopfschmerzen. Klinische Diagnose: Kleinhirntumor. Weicher Tumor an der
Hinterhauptscheitelbeingrenze. Nach 41/, Monaten Exitus. — Autopsie: Hinterhaupt-
metastasen, auf Kleinhirn und GroBhirn ibergehend. Histologisch: Adenom. Zahlreiche
Mitosen! Schilddriise enthidlt ein Adenom. Histologisch: Kolloidstruma. — Dauer vom
Beginn der Metastase bis zum Tod etwa iiber !/, Jahr.

19. HarMER. Keilbeinmetastase. 44j. Q. In 2!/, Jahren Entwicklung eines Tumors
im Gesicht, der die Nasenginge verlegte. Opticusatrophie. Starke Kopfschmerzen. In
den Choanen Polypen. Excision. Histologisch Adenommetastasen. Gleichzeitig mit dem
Schidelbasistumor Entwicklung eines Kropfes. Kein klinischer Anhalt fiir Bosartigkeit.
Etwa 3 Jahre nach Beginn des Leidens }. Schilddriise mikroskopisch nicht untersucht.

20. MEYER (Worcester). Schiifenscheitelbeinmetastase. 58j. @. In 15 Monaten Tumor
an der rechten Schlife. Rechtsseitige Oberschenkelspontanfraktur. — Autopsie: Lungen-
und Lymphknotenmetastasen. Schilddriise histologisch: Adenom mit Ubergang in Carcinom.
Dauer der Erkrankung vom Beginn der Schidelmetastase bis zum Tode 2 Jahre 8 Monate.

21. Morris. Scheitelbeinmetastase. 40j. Q. Seit 2 Jahren pulsierende Geschwulst am
li Scheitelbein. Gleichzeitige Feststellung einer Schwellung am re Schlisselbein, iber-
greifend auf das Sternum. Tod 4 Jahre spiter an Lungenmetastasen. Schideltumor histo-
logisch: Adenommetastase (teilweise Bild der wuchernden Struma ?). Xeine weitere Autopsie.
Dauer der Erkrankung vom Beginn der Metastase bis zum Tode 6 Jahre. Schilddriise
mikroskopisch nicht untersucht.

22. WiLkENS und HEDREN. Schlifentumor. 72j. Q. Seit 7 Jahren Schwellung der
Schlifengegend. Keine Hirnsymptome. Kachexie. — Autopsie: Mehrere Schidelmetastasen
und Metastasen des 2.—4. Brustwirbelkorpers. In der Schilddriise Adenom. Schédel-
metastase histologisch ,,embryonales Schilddriisengewebe‘‘. Histologische Diagnose ,,Car-
cinom*.

23. WEGELIN. Schidelbasismetastase. 58j. Q. Dauer der Erkrankung vom Beginn
bis zum Tode 4 Jahre. Beginn mit Abducenslashmung re. 2 Jahre vor dem Tode Kopi-
schmerzen. Im Verlauf der letzten 3/, Jahre Lihmung des VII., VIIL, IX., X., XI. und
XII. Hirnnerven. Tod an Atemstillstand. Klinisch Verdacht auf Spondylitis cervicalis tbe.
und Solitirtuberkel der Medulla oblongata und der Vierhiigelgegend. — Sektion: Adenom
der Schilddriise mit Metastasen an der Schidelbasis und in den Lungen. Im Bereich des
Clivus und des re Porus acusticus int. Tumor. Knochen bis fast zum Foramen oceip. magnum
zerstort. Histologisch: meist kleinfollikulires Adenom.

Von 15 operierten. Schidelmetastasen starben also innerhalb des ersten Jahres
nach der Op. an Rezidiv oder Metastase 6 (1, 5, 10, 12, 14, 15); nach 2 Jahren
einer (8). Unmittelbar im AnschluB an die Op. starben 2 Patt. (11 und 13).
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Der Verlauf nach der Op. ist bei 2 Fillen (6 und 7) unbekannt.

Eine Pat. war nach 1 Jahr noch gesund (2), eine nach 3 Jahren (9). Der
weitere Verlauf ist auch hier unbekannt. Im ganzen fallen also wegen unbe-
kannten Verlaufes nach der Op. 4 Fille zur Beurteilung aus.

Bei einem Fall waren zur Zeit der Op. des Schideltumors schon viele Lungen-
metastasen vorhanden (11). Hier ist die jetzt selbstverstindliche Forderung,
daB bei jedem auf Bosartigkeit verddchtigen Knochentumor eine Lungendurch-
leuchtung und -aufnahme vorzunehmen ist, noch nicht erfiillt worden. (Die
Beobachtung stammt aus dem Jahre 1912.)

2 Patt. (4 und 9) lebten nach Entfernung der Schidelmetastase noch 3 Jahre,
1 Pat. 8 Jahre (3). Das sind also allein diejenigen Ergebnisse, die als gut be-
zeichnet werden miissen.

Bei den 15 operierten Féllen war die Schilddriise klinisch nur einmal viel-
leicht auf Bésartigkeit verdéchtig (14). Histologisch besteht sicherer Anhalt fiir
Carcinom der Schilddriise 3mal (4, 6, 13).

Die Gesamidauer vom Beginn der Metastase bis zum Tode betrug bei den
7 operierten Féllen, wo der Verlauf bekannt ist: etwa 1 Jahr (11), 1Y/, Jahre (1),
2 Jahre (15), 2Y, Jahre (5), 3 Jahre (9), 3!/, Jahre (4 und 10), 5 Jahre (8),
8 Jahre (3).

Einmal wurde eine Strumaresektion kurz (6), ein weiteres Mal 11/, Jahre
(2) nach der Metastasenentfernung vorgenommen.

Eine vorherige Strumaoperation hatte 3mal stattgefunden (7, 8, 11).

Vergleicht man hiermit die Gesamtdauer der nichtoperierten Schidelmeta-
stasen, von denen auch keine bestrahlt war, so erweist sich, dafl diese nicht un-
giinstiger verliefen. Sie betrug: 1/, Jahr (18), 1Y/, Jahre (16), 2 Jahre 8 Monate
(20), 4 Jahre (23), 6 Jahre (21), 7 Jahre (22). Histologisch handelte es sich
hierbei 3mal um Krebs (20, 21, 22).

Die Operationserfolge sind also sehr problematisch. Es ist die Frage, wie
lange Patt. am Leben bleiben, bei denen nach Stellung der Diagnose an den
operierten Metastasen die Schilddriise bestrahlt wurde oder bei denen Metastase
und Schilddriise nur bestrahlt werden (vgl. 48).

Von den insgesamt 23 Schiddelmetastasen wurde die Schilddriise 13mal
iiberhaupt nicht, 2mal wahrscheinlich ungeniigend untersucht. 9 von 10 unter-
suchten Schilddriisen waren sicher krebsig.

Operierte Wirbelmetastasen. 24. GUSSENBAUER. @, Alter nicht angegeben. Seit
11/, Jahren krank. Paraplegie. Tumor in der Gegend des 10.—12. BW. Grofe linksseitige
Struma, ohne Verdacht auf Bosartigkeit. Laminektomie. Histologisch: Adenommetastase.
Paraplegie nicht gebessert. Weiterer Verlauf unbekannt. Schilddriise mikroskopisch nicht
untersucht.

25. JAEGER. 69j. Q. Seit 10 Jahren Kropf. Im Anschlufl an einen Sturz auf den Riicken
im Verlauf von 11/, Jahren Entwicklung eines Tumors in der Gegend des 6. und 7. HW-
und des 1. BW-dornes. Gleichzeitig Tumor in der Gegend des 3. und 4. LW. Nicht radikale
Operation des Lumbaltumors. Histologisch: Adenommetastase. Weiterer Verlauf un-
bekannt. Schilddriise mikroskopisch nicht untersucht.

26. JAKOBAEUS. 40j. 3. Im Alter von 28 Jahren Strumaoperation. 12 Jahre spiter
Gefiihllosigkeit in den Schenkeln und am Bauch. Re Bein wurde immer schwicher. Kleiner
Knoten oberhalb des li Sternoclaviculargelenkes. Spastisch-paretischer Gang. Keino
Ataxie. Leichte Herabsetzung der Sensibilitit. Pyramidenzeichen. Gefiihllosigkeit in
Nabelhohe. Ri-bild: HaselnuBgroBle osteolytische Metastase im 3. BWK. Laminektomie.
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Histologische Diagnose: Strumametastase. Radikale Operation nicht méglich. Radium-
bestrahlung; Radium mit Troikart neben die erkrankten Wirbel gebracht. Hielt sich in
leidlichem Zustand nach der Operation 1!/, Jahre. Dauer von Beginn der Metastase bis
zum Tode schatzungsweise 2 Jahre. Schilddriise mikroskopisch nicht untersucht.

27. MaTzEN. 50j. 3. Seit 2 Jahren Sternumtumor, als ,,Sarkom‘‘ bestrahlt. In einem
Jahr Entwicklung einer Querschnittsmyelitis in Hohe des 7. HW. Ro-bild: osteoklastischer
Tumor. Laminektomie. Histologisch Strumametastase. Seit einigen Wochen auch Schild-
driisenvergréBerung. Querschnittslihmung behoben. Weiterer Verlauf unbekannt.

28. MieNoN-BeLLoT. 68]. 3. Klinisch keine Struma. Innerhalb von 3 Jahren Entstehung
eines pulsierenden Tumors von HiihnereigroBe an der Brust-Lendenwirbelsiulengrenze.
Lanzinierende Schmerzen in beiden Beinen. Dornfortsatz und Bogen von BW 12 in Ge-
schwulstgewebe umgewandelt. Histologisch: Schilddriisenmetastase. Voriibergehende
Besserung. Nach 14 Monaten Rezidiv. Rezidivoperation. Tod 3 Tage spiter. In der
Schilddriise kleiner carcinomatiser Knoten. Dauer der Erkrankung etwa 4!/, Jahre.

29. Posgr. 42j. Q. Vor 6 Jahren Strumaresektion. Kurz danach schon Schwiche und
Parasthesien im li Bein. Schwellung iiber der LWS. Nicht radikale Op. Histologisch
Adenommetastase. Parasthesien verschwanden nur voriibergehend. Nach 6 Monaten
Rezidiv. Kachexie. Dauer des Verlaufes vom Beginn der Metastase bis zum Tode schitzungs-
weise 61/, Jahre. Schilddriise mikroskopisch nicht untersucht. :

30. RErnHARDT. 23j. Q. Innerhalb eines Vierteljahres Querschnittsmyelitis D 7. Ge-
ringe Struma. Laminektomie. Keine Besserung. 3 Monate spiter tot. Wirbel- und Lungen-
metastasen. Histologisch Adenocarcinommetastasen. Dauer !/, Jahr.

31. Derselbe. 52j. Q. Seit !/, Jahr Schmerzen in der Gegend des rechten Schulter-
olattes. Kurz vor der Aufnahme in die Klinik Paraplegie. Laminektomie D 2—D 4. Histo-
logisch Adenommetastase. Im AnschluB an die Op. gestorben. Dauer 3/, Jahr. Schilddriise
mikroskopisch nicht untersucht.

32. SimesoN. 66j. 3. Keine Struma. Seit 2 Monaten krank. Klinische Diagnose: ,,Das
Riickenmark komprimierender Tumor in Hohe des 6.—8. Halssegmentes. Laminektomie.
Extraduraler, weicher, rétlicher Tumor. Histologisch: Metastase vom Bau der normalen
Schilddrise. Geringe Besserung. 7 Monate spiter Rezidiv. 2 Monate spiter Exitus.
Autopsie: Metastasen im 6. und 7. HWK, sowie im 1. BWK. Schilddriise gering vergréBert.
Histologisch: Papillires Adenocarcinom.

Nichtoperierte Wirbelmetastasen. 33. Derkum. 56j. Q. Vor 1 Jahr Strumaop.
Schmerzen im li Bein, dann in der re Hiifte, im li Arm und im re Bein. Sternales Ende des
Schliisselbeines geschwollen. Autopsie: Adenommetastasen im Schadel, den Rippen, im
8. und 9. BWK, im 2. LWK, im 4. und 5. HWK mit Riickenmarkkompression, im Kreuz-
bein, im Brustbein. Schilddriise histologisch nicht untersucht. Dauer der Erkrankung
mindestens 1 Jahr.

34. GIErkE. 57j. 3. Schilddriise klinisch unverandert. Vor 4 Jahren Lendenschmerzen,
nach unten ausstrahlend. Blutiger Harn. Diagnose: Nierenstein. Seit 2 Jahren Intercostal-
neuralgien, Giirtelgefiihl. Zuletzt Parese beider Beine. Diagnose: Myelitis transversa.
Decubitus. — Autopsie: Metastasen im 5. und 6. BWK, Rippenmetastasen. Histologisch
Adenommetastasen. Adenom in der Schilddriise. — Dauer der Erkrankung 4 Jahre.

35. GIERKE. 46j. Q. Schilddriise klinisch o. B. Seit 4 Jahren Kreuzschmerzen. Seit
1Y/, Jahren Quersehnittsmyelitis Gibbus in Héhe des 3. BW. Tumor iiber dem 1. LW.
Autopsie: Metastasen eines Schilddriisenadenoms. Schilddriise makroskopisch unverandert
mikroskopisch nicht untersucht. Dauer der Erkrankung 4 Jahre.

36. GraaG. 56j. Q. Ziemlich harte Struma. Seit 1/, Jahr zunehmende Belnschwache.
Gibbus in Hohe D 10. Paraplegie der unteren GliedmaBen. Nach 1!/,jihriger Dauer des
Leidens Exitus. Adenommetastase BW 9 bis BW 11 mit Riickenmarkskompression.
Lungenmetastasen. Histologische Diagnose der Struma: Adenocarcinom.

37. Runce. 41j. Q. Seit 3!/, Jahren Nackenschmerzen. Haltlosigkeit des Kopfes.
Dann Tetraplegie. Kompressionsmyelitis. 7 Monate spéiter tot. Autopsie: im Atlas,
Epistropheus und Occiput Metastasen. — Dauer der Erkrankung etwa 4 Jahre.

38. WEGELIN. 57]. Q. Beginn mit Schmerzen in der linken Hiifte und im Kreuz, in das
Bein ausstrahlend. Klin. Diagnose: Spondylitis thc. Ro-bild: Zerstorung des 3. LWK.
Extension. Tuberkulinkur. Zunahme der Parese der unteren GliedmaBen. Zuletzt voll-
stindige Paraplegie mit Blasen- und Mastdarmlihmung. Decubitus. Autopsie: Struma
nodosa parenchymatosa mit LWK-Metastasen. Histologisch: Primartumor teils klein-
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follikuléres, teils tubulires Adenom, teils solide schmale Zellstrange. Dauer der Erkrankung
vom Beginn bis zum Tode 7 Jahre.

Die klinischen Erscheinungen der Wirbelmetastasen bestanden in allen Fillen
in Riickenmarkskompression, meist mit ausgebildeter Querschnittsmyelitis.
Kein einziger Patient konnte radikal operiert werden. Nur ein einziger Fall
zeigte nach der Op. Besserung der Lahmungserscheinungen.

Kein einziges Mal wurde die Diagnose einer primidren Knochenverinderung
durch eine Adenom- oder Schilddriisenkrebsmetastase gestellt.

In simtlichen Fillen war die Schilddriise klinisch unverdéichtig befunden.

Die Schilddriise zeigte 3mal histologisch ein carcinomatoses Bild (28, 30, 32).

2mal war vorher eine Struma operiert worden (26 und 29); sie erschien
gutartig.

Es 1aBt sich von keinem Fall mit Sicherheit behaupten, dal nur ein Wirbel-
korper erkrankt war, fast immer waren es mehrere nebeneinanderliegende,
1lmal war die Wirbelsdule in verschiedener Hohe multipel befallen (25).

Der Verlauf nach der Op. blieb 3mal unbekannt (24, 25, 27). Er betrug
vom Beginn der Metastase bis zum Tode (Annaherungswerte) 1/, Jahr (30),
3/, Jahr (31), 1 Jahr (32), 2 Jahre (26), 4!/, Jahre (28), 61/, Jahre (29). Die
Lebensdauer nach der Op. betrug (24, 25 27 unbekannt 1/4 Jahr (30); 1Y/, Jahre
(28); 2 Jahre (26). Der letzte Pat. wurde aullerdem mit Radlum bestrahlt.
Die Lebensdauer betrug bis zum klinischen deutlichen Rezidiv 2mal 1/, Jahr
(29 und 32). Im AnschluB an die Op. starb 1 Pat. (31).

Von einer erheblichen Lebensverlingerung durch eine Operation kann dem-
nach bei Wirbelmetastasen nicht gesprochen werdemn. Im tubrigen kommt einer
Laminektomie nur der Wert einer palliativen Op.zu. Im giinstigsten Fall
wird das Riickenmark entlastet. An die erkrankten Wirbelkrper kommt man
kaum heran, eine aussichtsreiche Entfernung des bekanntlich stark blutenden
metastatischen Strumagewebes kommt nicht in Frage. Bedenkt man auflerdem
die Mehrheit der Herde, so kann von einer Op. nur abgeraten werden. Um so
mehr, wenn man sich auBlerdem noch den Verlauf der nichtoperierten Fille vor
Augen hilt. Von ihnen lebten 1 Jahr 2 (33 und 36), 4 Jahre 3 (34, 35, 37), 7 Jahre
1 (38). Von diesen war auch kein Pat. bestrahlt worden.

Operierte Humerusmetastasen. 39. ALessaNDRI-D’Urso. 51j. &. 1895 und 1898 Fall
auf die re Schulter. AnschlieBend Tumorentwicklung. Als Humerussarkom reseziert.
Histologische Diagnose ,,Endotheliom** (p’URrso). 21 Monate spiter kleines, standig wachsen-
des Rezidiv. 1905 Amputatio interthoracoscapularis. Rezidiv histologisch Adenocarcinom.
1 Jahr spéter noch gesund. Schilddriise klinisch unveridndert. Weiterer Verlauf unbekannt.
Dauer der Erkrankung vom Beginn der Metastase bis zum Ende der Beob. 11 Jahre.

40. ALARMARTINE-JABOULAY. ALARMARTINE-BONNET (gleiche Pat.). 23j. Q. Seit
21/, Jahren gutartige Struma. Schmerzen bei Bewegungen im Schultergelenk. Pulsierender
Tumor im oberen Humerusdrittel. Diagnose: Aneurysmatisches Sarkom. Humerusresektion
im oberen Drittel. Mikroskopisch: ,,Gutartiges Adenom‘. 1 Jahr spéter rechtsseitige
Ischias, Muskelatrophie und Sensibilitdtsstorungen. Spontanfraktur des re Schenkel-
halses. Vollstindige Paraplegie. 19 Monate nach der Humerusresektion 1. Keine Autopsie.
Schilddriise mikroskopisch nicht untersucht. — Dauer der Erkrankung etwa 4!/, Jahre.

41. CroNE. 73j. Q. Seit vielen Jahren Struma. Seit 2!/, Jahren Schwellung und
Schmerzen des li Schultergelenkes. Schon vor 2 Jahren Spontanfraktur. Re harter ver-
schieblicher Strumaknoten. R§-bild: Schalig-cystische Humerusmetastase. Resectio
humeri. Histologisch Adenom mit Carcinomstellen. 3/, Jahre spiter noch rezidivirei.

42. HurcrinsoN. 50j. Q. Rheumatische Schmerzen in der li Schulter 5 Monate nach
einem Fall. Entwicklung eines Tumors. Wihrend der PE Spontanfraktur. Amputatio
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humeri. 6 Monate spiter 1. Schilddriise klinisch unverdéichtig, keine mikroskopische
Untersuchung.

43. ISRAEL. 55]j. Q. Seit 2 Jahren Beschwerden. Exarticulatio humeri. Weiterer Verlauf
unbekannt.

44. NEUMANN. 54j. Q. Metastase oberhalb des Ellenbogens mit Spontanfraktur.
Resektion. 14 Tage spater an Wundfieber tot (1879!). Schilddriise histologisch fiir bosartig
gehalten (,,endotheliales Sarkom‘).

45. REGENSBURGER. 55j. Q. Seit 2 Jahren Oberarmtumor. Leichte Schwellung der
Schilddriise. Exarticulatio humeri. Weiterer Verlauf nicht bekannt. Metastase histologisch
kleinfollikulires Adenom. Schilddriise mikroskopisch nicht untersucht.

46. RoscHER. Metastase eines Schild-
driisensarkoms, firr ,,Sarkom‘‘ gehalten.
Primartumor klinisch unverdichtig. Ex-
articulatio interthoracoscapularis. 2!/, Mo-
nate post op. 1.

47. Eig. Beob. 52j. 2. 1391/31. Juni1931
ziehende Schmerzen im re Oberarm, sonst
keine Beschwerden. Der Arm konnte Anfang
August nicht mehr gehoben werden. Befund
(16. 10. 31): Allgemeinzustand leidlich. In-
nere Organe o.B. An der Schilddriise keine

Abb. 61. Abb. 62.

Abb. 61 u.62. 52j. ¢ (47). Wabig-cystisch expansive Oberarmmetastase. Zugehoriger histologischer
Befund: kleinfollikuldres Schilddriisenadenom.

Veranderung. Ro-bild (Abb. 61): Umschriebene, nicht scharf begrenzte, ausgedehnte
Authellung im Oberarmkopf und im obersten Viertel des Schaftes. Corticalis unterhalb
des anatomischen Halses auf der Innenseite unterbrochen. Wabig-cystische Beschaffenheit
der Knochenstrukturen im erkrankten Gebiet. Keine periostalen Reaktionen, auch nicht
an der Stelle des Durchbruches unterhalb des anatomischen Halses. PE am 21.9. 31:
Graurétliches Geschwulstgewebe. Kleinfollikulire Adenommetastase (Abb. 62). Epithel
regelmaBig. Wegen Spontanfraktur Exartikulation des Oberarmes. — Nach der Op. wesent-
liche Besserung des ganzen Befindens, jedoch nur fiir 1/, Jahr. Dann Schmerzen in den
Beinen. Liegen und Sitzen unertraglich. Oktober 1932 Spontanfraktur des li Oberschenkels.
Nach wochenlangem Liegen anscheinende Frakturheilung. Beim Transport neue Fraktur des
li Schenkelbalses. Von da ab dauernd bettligerig. Zuletzt wegen unertriglicher Schmerzen
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Morphin. 9. 2. 34 . Dauer des Leidens nicht ganz 3 Jahre. Keine Autopsie. Keine mikro-
skopische Untersuchung der Schilddriise.

Diesen operierten Fillen kann der Verlauf bei einer nichtoperierten bestrahlten
Pat. gegeniibergestellt werden. Die Diagnose wurde auf Grund der Anamnese
und des Ro-bildes gestellt. AuBer der Humerusmetastase wurde auch sofort
die Schilddriise bestrahlt. Der weitere Verlauf und eine spitere PE aus meta-

statisch erkrankten Halslymphknoten erhirteten die Diagnose.
48. 68j. Q. 20/1934. Seit 15 Jahren Struma. Seit 1!/, Jahren Schmerzen in der re
Schulter, ,,als ob sie sich verrenkt hitte*’. Als Rheumatismus mit Einreibungen behandelt,

Abb. 63. ADbb. 64.

Abb.63u.64. 68]. ¢ (48). Cystisch expansive Oberarmmetastase. Abb.63. Bild vor Beha.ndlung(29 8.32),
Abb. 64. Bild nach Bestrahlung der Metastase und der Struma, 1}/, Jahre spéter (17.1. 34).

im Juni 1932 zum erstenmal beim Arzt. Befund (29. 8. 32): Kleine, schwichlich gebaute
Frau. Keine Kachexie. Verschiebliche, mittelgroBe Struma weicher Konsistenz, ohne
Tracheakompression (Durchleuchtung). Schulterkontraktur re. Fremdtétige Bewegungs-
moglichkeit nicht vorhanden. Starke Muskela,bmacerung Roé-bild (Abb. 63): Obere Hilfte
des Oberarmschaftes bis fast zur oberen Epiphyse durch eine faustgrofe Geschwulst zerstért.
Auf der AuBenseite diinne, teilweise noch unterbrochene Corticalisschale, auf der Innenseite
vollige Auflosung der Corticalis. Im Innern der Geschwulst keine Knochenschatten. Ab-
grenzung nach unten zur Schaftmitte ziemlich scharf. Auf der AufBlenseite iiber der ver-
diinnten Corticalislamelle deutliche parallelstreifige Spiculaebildung. Diagnose: Cystisch-
expansive Strumametastase. — Bestrahlung. Danach Besserung der Beschwerden und des
Allgemeinbefindens. ~— 6. 12. 32: Bestrahlung re Oberarmkopif. 13.2.33 Aussehen der
Pat. besser. Gutes Allgemeinbefinden. Klinischer Befund des re Schultergelenkes der
gleiche. Ro-bild: Spontanfraktur. Letzte Corticalislamellen auf der AuBenseite einge-
brochen. Vielleicht etwas dichterer Kalkgehalt der Knochenschale am Auflenrand der
Geschwulst. — August 1933 Bestrahlung. Ré-Befund am Oberarm der gleiche. — In den
letzten Wochen des Jahres 1933 Schmerzen in beiden FiiBen und das Gefiihl des Ein-
geschlafenseins. Leichte Riickenschmerzen. Befund (17.1.34): Kachexie. Im Nacken
bds. harte unverschiebliche, unempfindliche Lymphknotenpakete. Struma nicht fithlbar
vergroBert oder verhartet. Druckempfindlichkeit des Brustbeines. Motorisch und sensibel
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Abb. 65. Osteolytische Beckenmetastase 1!/. Jahre nach Feststellung und Bestrahlung der
Oberarmmetastase.

Abb. 66. Zugehoriges mikroskopisches Bild. PE aus Lymphknoten des Halses: Papilléres
Adenocarcinom der Schilddriise.

keine Abweichungen an den Beinen. Ré-bild re Humerus: Gegeniiber den friiheren Bildern
jetzt auBen und hauptsichlich unten neugebildete Knochenschale (Abb. 64). Becken:
Ovale, rein osteolytische Metastase von etwa Hiihnereigréfle neben der linken Kreuzfuge
{Abb. 65). PE eines Halslymphknotens: Schilddriisencarcinommetastase mit geringer
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Kolloidbildung. Bau des papilliren Adenocarcinoms (Abb. 66). Befinden am 1.12. 34
nach Bericht zufriedenstellend.

Das Ergebnis der Operationen von Humerusmetastasen ist diirftig. Von
insgesamt 8 ist das weitere Schicksal bei 5 Patt. bekannt; von diesen starb 1 Pat.
nach 2!/, Jahren (47), 1 nach 13/, Jahren (40), 1 nach ¥/, Jahr (42), 1 nach 2!/, Mo-
naten (46) und 1 kurz nach der Op. (44). Von 2 Patt. ist nur bekannt, daB sie
nach einem 3/, Jahr (41) oder 1 Jahr (39) rezidivirei waren. Unsere operierte Pat.
(47) befand sich nach der Op. etwa 1 Jahr in leidlichem Zustand, dann traten
weitere Metastasen auf, die sehr bald einen unertriglichen Zustand schufen.
Der gleiche Verlauf zeigte sich bei unserer nichtoperierten bestrahlten Pat. (48).
Ertraglicher Zustand etwa 1 Jahr, dann Erscheinungen von seiten weiterer
Tochterherde.

Unter 9 Patt. mit Humerusmetastasen waren 8 weiblichen Geschlechtes. Das
Alter lag bis auf die Beobachtung 40 zwischen 50 und 70 Jahren. Die Schild-
driise wurde bei 8 von 10 Fallen mikroskopisch nicht untersucht.

Operierte Sternummetastasen. 49. CARLE. 50j. Q. Struma seit 25 Jahren. Pulsierender
Sternumtumor. Op. AnschlieBend Tetanie. 14 Tage spiter Exitus. Autopsie: Gleichzeitig
Lungenmetastasen. Histologisch: Adenocarcinom. Struma mikroskopisch nicht untersucht.

50. PorcILE. 46j. &. Metastase in der Gegend des Sternoclaviculargelenkes. Ex-
stirpation. Histologisch: Adenommetastase, teilweise sicher carcinomatéses Bild. In der
Schilddriise ein Adenomknoten fithlbar. Spater Paraplegie durch Metastase in Héhe D 7.
Keine histologische Untersuchung der Schilddriise.

51. STiEDA-SCHAUER (gleicher Fall). 34j. Q. Vor 4 Jahren Strumaop. In der Mitte des
Sternums Anschwellung. PE: Verdacht auf Strumametastase. Daraufhin Resektion des
Sternums. Nach 2 Monaten gesund. Weiterer Verlauf unbekannt.

Nichtoperierte Sternummetastasen. 52. HarBron. 68j. Q. Kleiner Kropf. Pulsierender
Sternumtumor. Diagnose: Aortenaneurysma. Tod 3 Jahre nach Beginn des Leidens.
Autopsie: Kein Zusammenhang zwischen Schilddriise und Sternumtumor. Struma histo-
logisch gutartig. Adenommetastase im Sternum.

53. Eig. Beob. 59j. Q. 1337/1933. Aufnahme am 2. 10.33. Schwellung der oberen
Brustbeinhalfte seit 1/, Jahr. Seitens des behandelnden Arztes Verdacht auf ,,Sarkom des
Brustbeines‘‘. Befund: Guter EZ. Hirnnerven frei. Tonsillen vergroBert. Hals: keine
Driisen, keine Struma (Abb. 67). Herz und Lungen o. B. Auf der oberen Brustbeinhilfte
kegelformige Schwellung, ginseeigroB, von mittelharter Konsistenz. Keine Fluktuation.
Tumor mit der Unterlage fest verwachsen, Haut dariiber verschieblich. Vermehrte Venen-
zeichnung (Abb. 67). Sonst kein Befund. Wa.R. und Tuberkulinreaktion negativ. Ro-
aufnahmen des Sternums: keine sicheren Verinderungen. PE 7.10. 33: Stark blutendes
grau-rotliches Geschwulstgewebe. — Histologisch: Adenommetastase. Ganz regelmaBiger
Bau einer kleinfollikuliren Kolloidstruma mit einigen gréBeren Blidschen und vereinzelten
soliden Zellschlauchen (Abb. 69). Ro-kontaktaufnahme des Sternums. Corpus sterni in
einem hiithnereigroflen Bezirk vollig zerstért. Schmaler Corticalisrand erhalten (Abb. 68).
Ra- und Ro-bestr. 9. 11. 34 kein Rezidiv. Schilddriise unverdachtig. Ausgezeichnetes Befin-
den. — Keine mikroskopische Untersuchung der Schilddriise.

Ein giinstigeres Resultat ist von den operierten Sternummetastasen also
bisher nicht bekanntgeworden.

Operierte Schliisselbeinmetastasen. 54. EsTor und MassaBuAvU. 40j. Q. Seit 5 bis
6 Monaten Clavikeltumor. Resektion. 11/, Jahre rezidivirei. Weiterer Verlauf unbekannt.
Schilddriise mikroskopisch nicht untersucht.

55. Gurek und LEGUEU. 51j. . Keine Struma. Tumor des duBeren Schlisselbein-
drittels. Resektion. Nach 16 Monaten noch rezidivirei. 4 Jahre spiter im Jugulum Knoten.
Dann Humerusmetastase, Curettage. SchlieBlich Kreuzschmerzen, die in die Beine aus-
strahlten. Keine histologische Untersuchung der Schilddriise.

56. HALPERINE. 54j. &. Seit 20 (!) Jahren Claviculartumor. Angeblich nach StoB
Wachstum. Exstirpation. Klinisch Schilddriise unverdéchtig. Weiterer Verlauf unbekannt.
Keine mikroskopische Untersuchung der Schilddriise.
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Abb. 67. Abb. 68.

Abb.67—69. 59). 2 (53). Cystisch expansive Sternummetastase (Kontaktaufnahme). Zugehéoriges
mikroskopisches Bild: kleinfollikuldres Adenom, einige grofBere Blischen.

Abb. 69.

57. JaBouray. 60j. 3. Seit 2 Jahren Kropf. In den letzten 14 Monaten schnelleres
Wachstum. Gleichzeitig Clavikeltumor nahe dem Sternalende. Resektion. AnschlieBSend
Kropfop. Weiterer Verlauf unbekannt. Keine mikroskopische Untersuchung der Struma.
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58. RApLEY und Ducean. 46j. 3. Strumektomie vor 2 Jahren. Clavikeltumor. Re-
sektion. Histologisch ,,Carcinom‘‘. Weiterer Verlauf unbekannt.

59. ScumipT, RUpoLF. BECKER, ApoLF (gleicher Fall). 57j. Q. Seit 3 Jahren An-
schwellung des li Schliisselbeines am akromialen Ende. Exstirpation. Etwa 2 Monate
spiter Exitus. Keine Autopsie. Keine mikroskopische Untersuchung der Schilddriise.
Metastase histologisch mindestens stark carcinomverdéichtig.

Von den Schliisselbeinmetastasen starb 2 Monate nach der Operation ein Patient (59),
2 Patienten waren 1Y/, Jahre nach der Operation (54, 55) noch rezidivirei. In diesen und
den iibrigen Féllen ist der weitere Verlauf nicht bekannt.

Operierte Seapulametastasen. 60. EwaLp. 45j. Q. Strumaresektion. 1 Jahr spiter
Scapulametastasen. Resektion. Weiterer Verlauf unbekannt.

61. ERpHEIM. 34j. §. !/, Jahr nach Kropfop. (Adenom im li Schilddriisenlappen) Sturz
auf re Schulter. In der Fossa glenoidalis cystischer Tumor. Ré-bild: cystisch expansiver
Herd. Scapularesektion am 5.12. 31. Nach 7 Jahren kein Rezidiv. Réntgenuntersuchung
ergibt keine anderen Knochenherde.

62. v. Hormanw. 43j. . 9 Monate nach Strumaresektion Scapulatumor. Exstirpation.
Rezidiv nach 2 Jahren. Nochmalige Op. 2 Jahre spiter {. Dauer der Erkrankung vom
Beginn der Metastase bis zum Tode 4!/, Jahre.

Hier sind die Beob. 61 und 62 wichtig, weil die Lebensdauer nach der Scapula-
resektion in einem Fall noch mindestens 7 Jahre, im anderen immerhin noch
4 Jahre betrug.

Operierte Femurmetastasen, 63. ArLessawprr. 41j. Q. 3 Jahre nach Hemithyreoid-
ektomie Schmerzen im Oberschenkel mit Spontanfraktur im Bett. Resektion des oberen
Femurteiles mit einem Tumor. 1 Jahr spater Schmerzen im anderen Bein, hielt sich aber in
gutem Zustand noch 9 Jahre! Dann éortliches Rezidiv. Exitus. Schilddriise histologisch
unverdéchtig. Metastase als Adenocarcinom bezeichnet. — Dauer der Erkrankung vom
Beginn der Metastase bis zum Tode 9 Jahre.

64. GoeBEL. 54j. Q. Kropf seit 30 Jahren. Seit 2/, Jahren (!) nicht heilende Ober-
schenkelfraktur. PE graurétlicher Tumor. Histologische Diagnose: Sarkom. Exarticulatio
femoris. Nach 3 Jahren noch am Leben. Dann an Lungenmetastasen t. Mikroskopischer
Befund der Metastase: Schilddrisengewebe, Zellpolymorphie, solide Zellnester. Dauer des
Verlaufes 5!/, Jahre. Schilddriise mikroskopisch nicht untersucht.

65. HILDEBRANDT: Femurmetastase. Gleichzeitig Strumaexstirpation. Verlauf un-
bekannt.

66. DE NaNCREDE-SIMPSON (gleicher Fall). 69j. Q. Seit 6 Monaten nichtheilende
Oberschenkelfraktur. Diagnose: ,,8arkom*. Amputatio femoris. ,,Gutartige Struma-
metastase.” Histologisch ,,normales fetales Schilddriisengewebe‘‘ (DE NANCREDE). 18 Mo-
nate spéter an rasch fortschreitendem Schilddriisenkrebs 1 (alle klinischen Anzeichen dafiir
vorhanden!). Dauer 2 Jahre.

67. ZapEck. 56j. 3. Hiftschmerzen nach Fall. Ré-bild: Schenkelhalsaufhellung.
16 Monate spater Spontanfraktur. Curettage. Adenommetastase. 17 Monate spater f.
Keine Autopsie, keine mikroskopische Untersuchung der Schilddriise. Dauer etwa 21/, Jahre.

Nicht operierte Femurmetastase. 68. BeLL. 48). 3. Keine Struma. Seit mehreren
Monaten Hiiftschmerzen. Spontanfraktur des re Schenkelhalses. Dann Entwicklung eines
Beckenschaufeltumors. 21/, Jahre nach Beginn t. Schilddrise histologisch verdichtig
(wuchernde Struma?). Adenommetastasen der Beckenschaufel und des Oberschenkels.

Von den operierten Femurmetastasen ist der Fall ALESSANDRI (63) und GOEBEL
{64) darum beachtenswert, weil die eine Pat. 9 Jahre, die andere 3 Jahre nach
der Op. am Leben blieb. Bei der einen Pat., die noch 9 Jahre lebte, war nur
eine Resektion, bei der anderen, die 3 Jahre spiter starb, eine Exartikulation
vorgenommen! Derartige Beobachtungen, wo der chirurgisch kleinere und
unzureichendere Eingriff einen besseren Erfolg beziiglich der Lebensdauer nach
der Op. zeitigte, sind bei Knochenmetastasen bereits des 6fteren gemacht und
auch angefithrt worden. Sie beweisen, dofi es bei dem Verlauf der Metastasen
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nicht allein auf die Art des Eingriffes ankommi, sondern daf das biologische Ver-
halten des Gewdichses entscheidet! Dieses 1aBt sich bei der Operationsprognose
nicht in Rechnung stellen.

Von den operierten Fillen ist bei der Beurteilung der Lebensdauer natiirlich
auch besonders wichtig, ob die Patt. sich noch mdéglichst lange in gutem Zustand
befanden, oder ob sie schon kurze Zeit nach einer Knochenmetastasenoperation
mit multiplen Metastasen noch lingere Zeit dahinsiechen, also ein lebensun-
wertes Leben fithren. Dies traf bei der Pat. ALESSANDRIs anscheinend nicht zu.

Operierter Beckentumor. 69. DOEPFNER. 40j. Q. Seit 2 Jahren Struma. In den letzten
3 Monaten starkes Wachstum. Enucleationsresektion beider Schilddriisenlappen. Mikro-
skopisch: Adenom (Struma nodosa parenchymatosa). !/, Jahr spéiter Kreuzschmerzen.
1 Jahr darauf Geschwulst der Darmbeinschaufel. Verdacht auf Beckensarkom. AuBerdem
Tumor im Sternum. Op. des Beckentumors. 3 Monate spater Lahmung und Gefiihls-
losigkeit des re Armes, dann des li, dann beider Beine. Lahmung der Intercostalmuskulatur.
Exitus. Autopsie: Adenom der Schilddriise. Becken-, Hals- und Lendenwirbel-, Schéadel-,
Sternummetastasen. Dauer des Verlaufes von Beginn der Metastase bis zum Tode etwa
2 Jahre. Genaue mikroskopische Untersuchung der Struma.

70. Muzro. 48j. Q. Darmbeinschaufelmetastase. Tumorentwicklung in 2 Jahren.
Exstirpation. Adenommetastase. Weiterer Verlauf unbekannt. Schilddriise mikroskopisch
nicht untersucht.

Operierte Talusmetastase. 71. Stmpson. 3, Alter? FufBlschmerzen. Ro-bild: Herd im
Talus. Diagnose: Sarkom. Exstirpation. Histologisch Adenommetastase. 2 Jahre spiter
Tod unter den klinischen Erscheinungen des Schilddriisenkrebses!

Operierte Unterkiefermetastasen. 72. CRAMER. 37]. Q. Seit 18 Jahren Struma. Inner-
halb 1Y/, Jahren Unterkiefertumor. Auskratzung. Histologisch Adenommetastase. 1 Jahr
darauf an Lungen- und multiplen Knochenmetastasen t. Schilddriise mikroskopisch nicht
untersucht.

73. KEGEL. 43j. 3. Seit 8 Jahren Unterkieferschmerzen. Sémtliche Mahlzihne extra-
hiert. Vor 5 Jahren dufBlere Schwellung. Vor 4 Jahren citronengroer Tumor. Damals PE.
Cystisch epitheliale Geschwulst mit reichlich eosinophiler Substanz in kleineren und gréBeren
Blaschen. Diagnose: ,,Adamantinom‘‘. Tumor wechselte in den folgenden Jahren an Kon-
sistenz und GroBe. Zuletzt ausgedehnte cystische Geschwulst der ganzen re Gesichtshalfte.
Ro-bild: Re Unterkiefer in eine geblihte, cystisch-kammerige Aufhellung umgewandelt.
Unterkieferresektion. 1 an Embolie post op. Geschwulst histologisch: Adenommetastase.
Keine Bilder eines Krebses oder einer wuchernden Struma. Dauer der Erkrankung vom
Beginn der Metastase bis zum Tode 8 Jahre. Schilddriise mikroskopisch nicht untersucht.

74. RIEDEL-POSER (gleicher Fall). 40j. Q. Seit tiber 4 Jahren Unterkiefertumor, vor
4 Jahren teilweise Entfernung. Vor 1 Jahr erneute Kieferverdickung. Schilddriise un-
verindert. Exarticulatio mandibulae d. Histologisch: Adenommetastase. Pat. starb
13 Jahre nach der Operation! Schilddriise mikroskopisch nicht untersucht.

75. RIEDEL-POSER. 48]. Q. Seit tiber 20 Jahren Struma. Seit !/, Jahr flache Unter-
kiefergeschwulst. Exarticulatio mandibulae d. Histologisch: Adenommetastase. 1 Jahr
spater wuchs die Struma. 2 Jahre spiter Oberschenkelfraktur. Zuletzt heftige Nerven-
schmerzen in beiden Beinen. 2!/, Jahre nach Beginn der Metastase, sehr wahrscheinlich
an multiplen Metastasen (Oberschenkel, Wirbelsgule) . Schilddriise mikroskopisch nicht
untersucht.

76. WEBER. 47j. Q. Seit 6 Jahren Unterkieferschmerzen, nach Extraktion des 2. Mo-
laren. Vor 1 Jahr Incision eines vermeintlichen Abscesses in der Narbe, wobei sich jedoch
nur Blut entleerte. Tumorentwicklung. Incision. Weitere VergroBerung des Tumors.
Auskratzung eines walnuBgroBen Tumors im Alveolarabschnitt des 2. Molaren. 3/, Jahre
beschwerdefrei. Dann Rezidiv im aufsteigenden Kieferast. Feststellung eines abgekapselten
Adenoms im re Schilddriisenlappen, das enukleiert wird. AnschlieBend Unterkieferresektion.
1/, Jahr spater an Metastasen des 4. und 5. LW 1. Schilddriisenadenom histologisch gutartig.

Bei den Unterkiefermetastasen fillt die lange Entwicklung bei der Beob. 73
und 74 auf. Hervorzuheben ist das ausgezeichnete Ergebnis bei der Beob. 74:
Tod 13 Jahre nach der Unterkieferentfernung, falls die histologische Diagnose
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sicher ist! Man miite auch bei einem derartig giinstigen Verlauf an eine fetale
Geschwulstanlage mit Beziehungen zur Zungenstrume denken!

Interessant ist die histologische Fehldiagnose ,,Adamantinom® bei einer
PE (73).

Operierte Radiusmetastasen. 77. ALESSANDRI-ZAPPELONI (gleicher Fall). 21j. 3. Im
Verlauf eines Jahres Entwicklung eines Vorderarmtumors mit Schmerzen und Fieber,
im Beginn nur Schwiche und Behinderung bei Pro- und Supination. Resektion des Radius
als Sarkom. 2 Jahre spéater Rezidiv, erneute Resektion. 4 Jahre nach der ersten Operation
an Lungenmetastasen t. Dauer etwa 5 Jahre. Schilddriise mikroskopisch nicht untersucht.

78. ELMsLIE. 61j. Q. Seit 3 Monaten Radiusmetastase. Ubriges Skelet rontgenologisch
frei. Resektion. Schilddriise enthélt seit mehreren Jahren einen harten Knoten. 1 Jahr
nach der Radiusresektion rezidivfrei. Schilddriise mikroskopisch nicht untersucht.

Uberblickt man diese 78 Beobachtungen, wo die Schilddriise klinisch unver-
ddchtig war, so ergibt sich zunichst die auffallende Tatsache, daB von 21 Fillen
die Krebsnatur des Erstgewichses behauptet werden kann (4, 6, 13, 20, 22,
28, 30, 32, 36, 41, 44, 48, 49, 50, 58, 59, 61, 64, 66, 68, 71). Es sind das zum
groBten Teil histologisch untersuchte Schilddriisen, zum geringeren Teil einige
Fille, wo nach der mikroskopisch malignen Natur der Metastase die Malignitit
des Erstgewichses angenommen werden mufl, oder wo der Tod spiter unter
den sicheren Erscheinungen der malignen Struma erfolgte. 42 Beobachtungen
konnen darum nicht als bewiesene Adenome gelten, weil die Schilddriise nicht
untersucht wurde. In 5 Féllen ist es fraglich, ob die Schilddriise histologisch
gendigend durchuntersucht wurde. Danach bleiben als einigermaBen gesicherte
Adenommetastasen nur 10 Fille tbrig!

Wir miissen also schlieBen:

1. Unter den sogenamnien metastasierenden Adenomen der Schilddriise sind
viele einwandfreie Carcinome.

2. Die Adenome verhalten sich biologisch und dem klinischen Verlauf nach wie
Carcinome.

3. Nur wenige Flle von metastasierenden Adenomen sind gesichert.

Fir die gesamte erste klinische Gruppe der Schilddriisenmetastasen im
Knochen okne klinisch verdéchtigen Befund an der Schilddriise gilt:

Sowohl ein latenter Krebs der Schilddriise als auch ein Adenom kinnen Knochen-
metastasen verursachen, ohne daf3 klinisch an der Schilddriise ewtas Krankhaftes
festgestellt werden kann.

Multiple Metastasen mehrere Jahre nach Operation einer Elinisch unverddchtigen
Struma sahen THOMsoN, Horris, HersiNg, HAwWARD. Folgende eigene Beob.
ist fiir den Verlauf derartiger multipler Metastasen charakteristisch:

79. 57j. Q. 15/1934. Aufnahme 6. 4. 34. Seit dem Wochenbett vor 38 Jahren bestindig
wachsender Kropf. 1921 Strumektomie. Die Struma machte wohl bei der Operation einen
malignen Eindruck; denn es wurde anschlieBend nachbestrahlt, und zwar wurden insgesamt
etwa 4500 r verabfolgt. Jahrelang keine Beschwerden. 10 Jahre nach der Strumaop.
rheumatische Schmerzen im re Arm, Anschwellung an der re Schulter und Steifigkeit des
re Armes. Entfernung einer Weichteilgeschwulst an der Schulter und Nachbestrahlung.
Re Schultergelenk seitdem steif. Vor 1!/, Jahren Rippenfellentziindung und seitdem starke
Schmerzen in den unteren li Rippen. In den letzten Jahren Gewichtsabnahme. Seit
November 1933 ziehende Schmerzen in den Beinen und starke Kreuzschmerzen. Seit
einiger Zeit Geschwulst auf dem Kopf. In den letzten Wochen Kopfschmerzen. — Starke
Adipositas, auf dem Scheitel ziemlich flache, weich fluktuierende, kastaniengroSe, pul-
sterende Geschwulst. Sonst keine Klopf- und Druckempfindlichkeit der Schidelknochen.

11*
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Abb. 70. Abb. 71.

Abb. 70—72. 57Tj. 9. (78). Multiple Knochenmetastasen 13 Jahre nach Strumektomie mit an-

schlieBender Bestrahlung. Abb. 70. Cystisch expansive Schulterblattmetastase mit Spontanfraktur des

Schulterblatthalses. Abb.71. Rein osteolytische Beckenmetastase neben der Kreuzfuge. Abb.72.

Zugehoriges mikroskopisches Bild der Scap:(l]ametasta.se (Punktionsmaterial). Xleinfollikuldres
enom.

Abb. 72,

Hirnnerven o. B. Reizlose Strumektomienarbe. Kein Rezidiv. Keine Lymphknoten-
schwellungen. Thorax emphysematisch. Starke Druckempfindlichkeit der unteren Rippen.
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Li hinten unterhalb der Scapula Knisterrasseln und pleuritisches Reiben. Re Scapula von
einem schwer abgrenzbaren, faustgroBen, fest mit ihr verwachsenen, derben Tumor bedeckt.
Oberhalb des Tumors reizlose Narbe. Re Schultergelenk vollig versteift. Li Tibia klopf-
empfindlich, bei Rotation im re Hiiftgelenk starker Schmerz. Starke Kyphose der Brust-
wirbelsdule. Ausgesprochener Stauchschmerz. Klopf- und Druckschmerz im Bereich der
li Kreuzbeinfuge. PSR gesteigert, sonst neurologisch o. B. Ro-befund: Kyphose der stark
atrophischen BWS. 3.—6. BWK stark metastasenverdichtig. Re Scapula in einen faust-
groflen, cystischen Tumor umgewandelt, ganz diinne Knochenschale am oberen Rand
erhalten. Spontanfraktur des Schulterblatthalses (Abb. 70). ApfelgroBe osteolytische
Metastase im Gebiet der li Kreuzfuge und des angrenzenden Darmbeinabschnittes (Abb. 71).
HiihnereigroBe osteolytische Metastase im Gebiet des Trochanter major re. PflaumengroBe
osteolytische Metastase des li Scheitelbeines dicht neben der Mittellinie. Lungendurch-
leuchtung: Verschattung des li Unterlappens. Histologischer Befund der Scapulametastase
(Probepunktion): Kleinfollikuldres Adenom (Abb. 72). In desolatem Zustand am 6. 5. 34
nach Hause entlassen. 3 Wochen spiter . Keine Autopsie.

Den Versuch, multiple Metastasen operativ anzugehen, machte ROSENTHAL.

RosENTHAL-TEGELER-REINHARDT (gleicher Fall). 37j. Mann. Seit 8 Jahren kleiner
Strumaknoten mit leichten Basedowerscheinungen. Op. eines Rippentumors. Histo-
logischer Befund: ,,Kolloidhaltiger Strumaknoten.” Daraufhin Schilddriisenrevision.
Entfernung eines als Primértumor angesehenen Adenoms des Mittellappens. Kurze Zeit
darauf Op. einer Akromionmetastase, !/, Jahr nach der ersten Op. Strumarezidiv. Op.
mit Sternumaufklappung. AnschlieBend t. Schiddeldach-, Rippen-, Becken-, Lymph-
knotenmetastasen. Histologisch: Adenommetastasen. Schilddrise histologisch teils Adenom,
teils stark wuchernde parenchymatése Struma.

11. Schilddriisengewdchsmetastasen bei klinisch maligner Struma.

Die zweite Fklinische Strumametastasengruppe bilden eigentliche Schild-
driisenkrebstochterherde. Hier wird die Diagnose fast tmmer schon auf Grund des
Befundes an der Schilddriise klinisch gestellt. Der Verlauf entspricht der Meta-
stasenbildung bei anderen Organkrebsen.

Als histologische Untergruppen der malignen Struma werden von WEGELIN und BARTHELS
nach dem metastasierenden kleinfollikuliren Adenom und dem groBzelligen Adenom, von
dem Knochenmetastasen nicht bekanntgeworden sind, genannt: Die ,,wuchernde Struma
LaxcHANS (Adenocarcinom EHEHARDT, embryonales Adenocarcinom Kocuer). Hier
sind Knochenmetastasen beschrieben. LANGHANS rdumte der wuchernden Struma eine
Mittelstellung zwischen den Adenomen und Carcinomen ein. Histologisch handelt es sich
um embryonalahnliches Schilddriisengewebe in starker Wucherung. Felder von soliden
kubischen Zellen mit beginnender Kolloidbildung oder bandartigen soliden Zellziigen ergeben
das charakteristische Bild der wuchernden Struma. BIRCHER sah bei der ,,wuchernden
Struma‘‘ allerdings niemals Metastasen. Fiir die bisher beschriebenen Knochenmetastasen
ist wichtig, daB sich gleiche Ausdehnung und Zerstérung des Knochens bis zur Spontan-
fraktur wie beim Adenom zeigen (Falle von DE CriGNIS, HUGUENIN), daf es aber auch Aus-
filllung der Markraume okne Zerstérung der Balkchen geben soll (WEGELIN). Augenschein-
lich kommt auch gerade bei der ,,wuchernden Struma‘‘ 6fter gleichzeitig das Bild anderer
Formen der malignen Struma bis zum Carcinom vor, so daB von vielen eine Sonderstellung
bestritten wird. RoTTER fand z. B. in einer Oberarmmetastase die histologischen Bilder
eines Adenoms, eines verhornenden Plattenepithelcarcinoms und eines papilliren Fibro-
adenoms. Die Beob. von ROTTER ist darum interessant, weil das priméare Schilddriisen-
gewichs alle Zeichen der Bosartigkeit aufwies! Eine Metastase im Oberarm erschien aber
erst 8 Jahre spater! In ihr fanden sich ebenfalls histologisch alle Arten bésartigen Geschwulst-
gewebes.

80. RoTTER. 49j. Q. 1919 zwei Knoten aus der Schilddriise entfernt. 11/, Monate
spater nochmalige Op. Radikale Entfernung des Schilddriisentumors unméglich. Arbeits-
fahig. 1927 Sturz auf den re Oberarm. Entwicklung eines Tumors. Exartikulation im
Schultergelenk. Weiterer Verlauf unbekannt. — Der Schilddriisentumor wies histologisch

1 BarTHELS: Erg. Chir. 24.
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Abb. 73. Abb. 74.

Abb. 73—76. 53j. 2. Adenocarcinom der Schilddriise. 1!/, Jahre nach Totalexstirpation Lungen-
und Knochenmetastasen. Lebte mit diesen Metastasen noch iiber 1 Jahr!

Abb. 75. Abb. 76.

auf: polymorphzelliges Sarkomgewebe, Bilder groB- und kleinfollikulirer Adenome;
die Oberarmmetastase: Bilder solider carcinomatéser Epithelstrange, einer Struma
colloides, eines Cancroides, eines papilliren Fibroadenoms, eines Spindelzellensarkoms,
einer wuchernden Struma.
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Bei den eigentlichen Schilddriisencarcinomen ist morphologisch die Zell-
anaplasie ausgeprigt. - Ihr Verhalten gegeniiber den Adenomgruppen unter-
scheidet sich dadurch, daB der Ersttumor wirklich makroskopisch sichtbar und
Elinisch feststellbar infiltrierend wuchert, dall also die Kapsel sehr schnell durch-
brochen wird, und der Einbruch in die Blut- und Lymphbahnen erfolgt.

Histologisch sind alle Arten des Krebses beschrieben worden. Der Verlauf
entspricht dem anderer Krebse mit weiteren Tochterherden (Beob.von M. B.
ScamipT, CRAMER, WAGNER, EMMERICH, E1sEn). Die Tochterherde erscheinen
sehr frith nach Feststellung der klinisch malignen Struma. Das Ro-bild zeigt
meist rein osteolytische Herde.

Als typisches Beispiel folgende eigene Beob.:

81. 53j. Q. 588/1929. Seit dem 25. Lebensjahr Schwellung der Schilddriise. Nach der
Menopause starkeres Wachstum. Stridor. Seit einigen Wochen leichte Heiserkeit. —
Aufnahme 6. 11. 29. Geringer Exophthalmus. Li Horner (Abb. 73). Derbe Schwellung der
Schilddriise. RR 200/110 mm Hg. GU 30%. Wa.R. neg. Lungenemphysem mit Stauungs-
katarrh. Ro-bild: Trachea nach li verdringt. Dilatatio cordis. Aortenform des Herzens.
Lungenaufnahme: Stark vermehrte Stauungszeichnung. Re Spitzenfeld medial durch
retrosternale Struma verschattet. Kehlkopf: Schiefstand, Epiglottis re von der Mittellinie,
Aryknorpel frei beweglich, re Taschenband atrophisch. 16.11.29 Op. Sofort nach der
Freilegung bestitigt sich der Verdacht der Malignitit. Totalexstirpation der Struma.
Histologisch: Carcinomatdse Struma. Adenocarcinom (Abb. 75 u. 76). — 1. 7. 30 Gewichts-
abnahme. Wohlbefinden. Kein Rezidiv am Hals. Rg-bestr. — 25. 1. 31 harte Knoten
langs des re Sternocleidomastoideus. 27. 1. Excision in értlicher Betdubung. Histologisch
Rezidiv. Bestrahlung. 21.7.31 kein 6rtliches Rezidiv. Ro-bild: Manubrium sterni in
einem hiihnereigroBen Bezirk aufgehellt. In beiden Schliisselbeinen fleckige unregelmaBige
Aufhellungsherde. In beiden Lungen zahlreiche knotige Verdichtungen (Abb.74). Be
strahlung. — 11.12.32 an Pleuritis exsudativa bei ausgebreiteten Lungenmetastasen f.

Die Pat. hat also mit ihren Lungen- und Knochenmetastasen noch iiber
1 Jahr gelebt. Die Lebensdauer betrug von der Op. der carcinomatosen Struma

bis zum Tode bei Nachbestrahlung etwas iiber 2 Jahre.

Zusammenfassung.

Schilddriisengewichse haben eine ausgesprochene Neigung zu Skeletmeta-
stasen.

An der Spitze stehen Schidel- und Wirbelmestatasen.

Es gibt 2 Gruppen von Schilddriisengewéichsen, die zu Metastasen fiihren.
1. An der Schilddriise selbst weist nichts auf eine bosartige Geschwulst hin oder
es besteht nur eine einfache und klinisch véllig unverdichtige Struma. 2. Es
bestehen von vornherein alle Anzeichen fiir eine maligne Struma.

In der Gruppe 1 soll es sich um klinisch latente Adenome handeln, die zu
Knochenmetastasen fithren. Von einem Viertel der hierher gezihlten Falle
kann die sichere Krebsnatur des Erstgewichses behauptet werden. Von der
Hailfte der hierher gerechneten Fille steht fest, daB die Schilddriise nicht ge-
niigend mikroskopisch untersucht wurde, so daBl die reine Adenomnatur des
Erstgewichses nicht anfrechterhalten werden kanu.

Sowohl ein klinisch latenter Krebs der Schilddriise als auch ein sogenanntes
Adenom konnen Knochenmetastasen verursachen, ohne daB an der Schild-
driise irgend etwas Krankhaftes nachweisbar ist.

Es gibt sehr wahrscheinlich sowohl eine himatogene als auch eine lympho-
gene Metastasierung.
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Thyreogene Knochenmetastasen weisen gelegentlich Pulsation auf.

Das Ré-bild zeigt entweder ein schalig-cystisches oder ein rein osteolytisches
Bild.

Das Hauptalter der Patt. ist 40—70 Jahre. Frauen sind héufiger befallen.
Bei den klinisch als solitire Metastasen imponierenden Fillen ist das Verhéltnis
Frauen zu Ménnern 3: 1.

Solitire Knochenherde kommen vor, sie sind zum Teil nur scheinbar solitér.

Der Zwischenraum zwischen einer operierten Struma und einer Metastase
kann viele Jahre betragen. Eine einfache Struma kann Jahrzehnte bestehen,
bis eines Tages eine Knochenmetastase in Erscheinung tritt.

Der Wert einer Operation ist zweifelhaft. Von den Schédel- und Wirbel-
metastasen kann bestimmt gesagt werden, dafl die nichtoperierten Félle nicht
schlechter daran waren. Besonders Wirbelherde sollten operativ nicht ange-
gangen werden. Uber Bestrahlungserfolge liegt noch kein ausreichendes Material
vor.

Knochenmetastasen von klinisch von vornherein boésartigen Strumen er-
scheinen meist sehr bald nach der Feststellung der Erkrankung. Ihre Prognose
ist besonders schlecht, zumal meist auch noch sehr bald Lungenmetastasen
auftreten.

6. Metastasen bei Primirtumoren des Magendarmkanals einschlieBlich von
Gallenblase und Leber.

Gegeniiber den hédufigen Knochenmetastasen bei den bisher angefiihrten
Erstgewichsen treten Knochentochterherde bei Krebsen der Speiserchre, des
Magens, der Gallenblase, der Bauchspeicheldriise und des Darmes zuriick.

Unter CoPELANDs 334 Patienten mit Knochenmetastasen kamen solche beieinem priméren
Oesophaguskrebs nur einmal, desgleichen nur einmal bei einem priméaren Leber- und Gallen-
blasenkrebs vor. Unter 1032 Patienten SUTHERLANDs mit Knochenkrebsmetastasen waren
nur 2 mit primirem Pankreaskrebs, 2 mit Leberkrebs. Etwas haufiger, aber im ganzen
betrachtet auch selten, sind Metastasen bei Magen- und Mastdarmkrebsen beobachtet. CorE-
1AND fand klinisch unter 537 Magenkrebsen 7 Patienten mit Knochenmetastasen (1,3%),
von 227 Magenkrebsen CoLwerLLs hatten 5 Knochenmetastasen (2%). MarraEws fand
unter 309 Fillen mit Knochenmetastasen 8 mit primarem Magenkrebs, SUTHERLAND
unter 1032 Fillen 20. Generalisierte Metastasen bei primirem Magenkrebs sind ganz
selten gesehen (RENNER, SuTHERLAND). Unter 497 Dickdarm- und Mastdarmkrebskranken
CoPELANDs waren nur 3 Patienten mit Knochenmetastasen (0,06%), von 57 Mastdarm-
krebspatienten MATTHEWs hatten 6 Knochenmetastasen. Nach einer Sektionsstatistik
Krrains aus dem Pathologischen Institut von LuBARSCH waren unter 112 Magencarcinomen
nur 2 mit Knochenmetastasen (1,8%), unter 66 Darmkrebsen nur 1 (1,5%) und unter
14 Gallenblasenkrebsen keiner.

In der Regel handelt es sich bei den Metastasen des Magen-Darmschlauches
um sporadische, gelegentlich um solitire Knochentochterherde.

Die Diagnose ist darum nicht schwer, weil meist Symptome von seiten des
Primirtumors vorliegen. Es ist sehr selten, dafl, wie beim Hypernephroid oder
bei einer malignen Struma, verborgene kleine Erstgewéichse ohne klinische
Symptome vorkommen. ZADE berichtet iiber die Autopsie eines 33j. Mannes,
der ein klinisch entgangenes Magencarcinom hatte.

Der Pat. litt unter Kreuzschmerzen und Seitenstichen, hatte Klopfempfindlichkeit
des Schiidels und des Brustbeines, eine Andmie, sowie eine Stauungspapille. Autopsie:
Magencarcinom. Einige retrogastrische Lymphknotenmetastasen. Metastasen im BWK 5
bis 12, multiple Schidelmetastasen.
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Esav sah Halswirbelmetastasen bei einem klinisch latenten Magencarcinom.

Im Ré-bild handelt es sich bei den Magenkrebsmetastasen fast nur um osteo-
lytische Herde. SUTHERLAND beschreibt einige leicht osteoplastische Metastasen
bei Magenkrebsmetastasen. Die Darmkrebse fithren meist nur zu osteolytischen
Tochterherden.

Metastasen von Magenkrebsen.

1. 55j. @, 1441/1931. Schidelmetastasen. Anfang August 1930 wegen ,,doppelseitigen
Ovarialecarcinoms** operiert. Schon kurze Zeit spiter Klagen iiber Schmerzen nach dem
Essen und Widerwillen gegen Nahrungsaufnahme. Seit ein paar Wochen ,,Knétchen* am
Kopf und in der Haut des Riickens. Aufnahme am 12. 11. 30. — Guter EZ. Gewicht 62 kg.
GroBe 161 cm. Keine sichtbare Anamie. Blutbild s. Tabelle 1. FaustgroBer pylorischer

Magentumor. In der Haut des Riickens
zwei ovale, unverschiebliche, harte, etwa
bohnengrofle Tumoren (Metastasen). —
Schédel nicht klopfempfindlich. Behaarte
Kopfhaut von kleinsten bis linsengroBien
Knoétchenibersit. PEeinesHautknotchens

Abb. 77. Abb. 78.
Abb. 77 u. 78. 48j.2. (2). Osteolytische Stirnbeinmetastase bei primirem Magenkrebs.

am Kopf: Um die Haarbilge kleinzelliges Carcinom mit unregelmiBigen Ausliufern.
Andeutung von Driisenbildung. Ri-befund des Magens: Aussparungen an der kleinen
Kurvatur. Pylorus schluBunfihig. — Im Bereich des Scheitelbeines unregelmiBig begrenzte,
unscharf abgesetzte, zum Teil ineinander iibergehende Aufhellungsherde. Diagnose: Priméres
Magencarcinom, operierte Ovarialmetastasen, zahlreiche Hautmetastasen, osteolytische
Schideldachmetastasen. — Ro-bestr. — 1. 5. 31 Wiederaufnahme. Jetzt Kachexie. Meta-
stasen am Kopf und in der Riickenhaut etwas groBer. Sehr groBer hockeriger Magentumor
fithlbar. + November 1931.

Die Diagnose der kleinfleckigen, osteolytischen Schideldachmetastasen war
bei dem gleichzeitig fithlbaren Magentumor und den multiplen Hautknotchen
leicht. Auffallend war im Beginn der gute Allgemeinzustand der Pat. und die
fehlende Anamie. Die Diagnose wurde durch PE eines Hautknotchens gesichert.
Nach der Vorgeschichte sind augenscheinlich Ovarialmetastasen vor der Ent-
deckung des primidren Magencarcinoms operiert worden. Die Pat. lebte mit



170 Haxs HELLNER:

ihren Metastasen vom Beginn der Entdeckung bis zum Tode 1 Jahr. Die nicht
bestrahlten osteolytischen Schéddelherde nahmen réntgenologisch nicht wesent-
lich an GroBe zu.

2. 48j. Q, 2227/1933. Schddelmetastasen. Im November 1932 mit Kopfschmerzen, Er-
brechen kurz nach dem Essen, Appetitlosigkeit. Kein Fieber. Gewichtsabnahme. Schmerzen
besonders in der re Scheitelgegend. Im Januar 1933 zum Arzt. Im Ré-bild Knochendefekt
im re Stirnbein. Vermutung einer The. Befund (16.2.33): Herabgesetzter Allgemein-
zustand. Sichtbare Anamie. Blutbild s. Tabelle 1, Nr. 10, S. 102. Oberhalb des Tuber
frontale flache, etwa pflaumengroBe Schwellung von derber Beschaffenheit (s. Abb. 77).
Geschwulst druckempfindlich. Hirnnerven o. B. In der Pylorusgegend Druckempfindlich-
keit, kein fithlbarer Tumor. Wa.R., Tuberkulinprobe neg. Ré-durchleuchtung: Defekt-
fiillung des kardianahen Fundusabschnittes des Magens. — Im re Stirnbein fast zwei-

markstiickgroBe Zerstérung mit ziem-
lich scharfer Begrenzung (s. Abb. 78).
— Punktion der Kopfgeschwulst.
Mikroskopischer Befund: Metastase
eines soliden Carcinoms. Bestrahlung.
1 23. 4. 33.

Abb. 79. Abb. 80.
Abb. 78 u.80. 58j. &. Metastase eines Magencarcinoms im zweiten Lendenwirbelkirper.

Die Pat. hatte ausgesprochene Magenbeschwerden. Die infolgedessen vor-
genommene Rontgendurchleuchtung ergab sofort ein kardianahes Carcinom.
Infolgedessen konnte die Schideldachgeschwulst nur eine Metastase sein. Das
R&-bild zeigte eine osteolytische Metastase im Stirnbein. Den Beweis erbrachte
die mikroskopische Untersuchung einer Punktion.

3. 68]. &, 1637/1930. Wirbelmetastase. 1918 wegen Magengeschwiir behandelt, 1921
Annahme eines Magenleidens wegen Druckschmerz in der Magengegend und wegen erhthter
Saurewerte. Magenleiden als Kriegsdienstbeschiadigung anerkannt. 1923 Abfindung.
1925 Verschlimmerungsantrag. Arztbericht iiber Behandlung wegen eines chronischen
Magengeschwiirs mit haufigem Erbrechen nach dem Essen und Druckempfindlichkeit in
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der Magengegend. Daraufhin versorgungsirztliche Nachuntersuchung Ende 1925. Acht-
stundenrest im Magen und deutliche Verengerung des Magenausganges. Blut im Stuhl
wiederholt positiv. Der Pat. erhielt fiir sein Magengeschwiir eine Rente fir 30% EM.
Befund (26. 2. 30): Kachexie. GréBe 165 cm, Gewicht 55 kg. Zunge belegt. Gibbus am
2. LW. Gang durch schmerzhafte Versteifung der LWS erschwert. Leib gespannt und
unterhalb des Schwertfortsatzes unbestimmt druckempfindlich. Geschwulst nicht fiithlbar.
BeNcE-JoNEsscher EiweiBkorper nicht nachweisbar. Magensidurewerte 10/44, Milchsaure
neg. Prostata normal. Okkultes Blut positiv. Pyelogramm und Pneumoradiogramm
normal. Magendurchleuchtung und -aufnahme: Leichte Verdringung des ganzen Magens
nach li, Offenstehen des Pylorus und sehr deutliche sanduhrférmige Verengerung des Magens
etwa 3 Finger breit vor dem Pylorus. Aussparungen im Antrum und Unterbrechung der
Schleimhautzeichnung. Nach 8 Stunden Magen noch zu einem Sechstel gefiillt. Im An-
fangsteil des Antrums noch deutliche Aussparung. — Cremasterreflex li negativ. PSR
beiderseits positiv, sehr schwach. Keine deutlichen Reflexunterschiede zwischen beiden
Seiten. Muskulatur der Beine gleichmaBig abgemagert, grobe Kraft des li Beines schwicher
als die des re. — R4-bild der Wirbelsiule (Abb. 79 u. 80): 2. LWK zusammengesunken und
vorne verschmilert. Zwischenwirbelscheiben erhalten. Keine Callusbildung. Ubrige LWK
kalkarm.

Nach diesem Befunde handelte es sich um ein Magencarcinom mit einer
Wirbelmetastase im 2. LWK. Da das Magengeschwiir frither vom Versorgungs-
gericht als KDB anerkannt war, wurde auch die Entwicklung des Carcinoms
aus dem Ulcus und die Metastasierung in der
WS als KDB anerkannt. Der weitere Verlauf
bestitigte die Diagnose: Der Pat. ist 1Y/, Jahre
spiter an ,starker Abmagerung infolge unge-
niigender Nahrungsaufnahme® gestorben. Er
hat in den letzten Monaten seines Lebens nur
im Bett gelegen und vorwiegend iiber heftige
Schmerzen in der Wirbelsidule geklagt. Die
Diagnose Wirbelmetastase ist durch den Ver-
lauf, durch die Beschwerden und durch das Ré-
bild des Magens und der Wirbelsdule gesichert.

Eine alte Fraktur kam schon wegen der mangel-
haften Callusbildung nicht in Frage.

Es ist selbstverstdndlich, dal man bei ront-
genologischem Verdacht auf einen metastatischen
Knochenproze3 Magen und Darm rontgen muf,
um einen dort vorhandenen Primértumor aus-
zuschliefen. Bei der heutigen Entwicklung der
Rontgendiagnostik diirfte kaum noch ein Tumor
{ibersechen werden, auch dann, wenn keine
Magensymptome vorliegen, wie eine Beobach-
tung von ASSMANN lehrt.

33j. &. Multiple osteolytische Metastasen. Seit
3 Monaten Schmerzen im Riicken und den Schultern.

Spontanfraktur des Stemums..Keine Magensymptome. Abb.81. 40j. 9. (4). Osteolytische
Ro-untersuchung: Magencarcinom. Autoptische Be- ﬂeCkige I\ﬁetﬁstaasen inb (lien %n'ter;n
ati 3 : 3 Brust- un endenwirbeln. Primér-
stitigung. — WEINGARTEN_sah eine 29].“Pat. mit . M Plattonepithelcarcinom,  der
osteoplastischen Metastasen in der Wirbelsdule nach Gallenblase.
Magenkrebs, welche im Ré-bild nicht erkannt werden .
konnten. Eine Magendurchleuchtung war nicht vorgenommen worden, obwohl die Pat.

1/, Jahr vorher wegen Magenbeschwerden behandelt worden war.
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Leber- und Gallenblasencarcinommetastasen.

4. 40j. @, 134/1932. Seit 1 Jahr magenschwach, seit 3!/, Monaten in drztlicher Behand-
lung. Gewichtsabnahme von 25 kg. Klagen iiber Schmerzen im Riicken. Dauernd bett-
lagerig. In den letzten Wochen Ikterus und sténdiges Erbrechen nach jeder Nahrungs-
aufnahme. — Befund (19. 4. 32): Kachexie. Ikterus. In der li Schliisselbeingrube Driisen-
metastasen. Herz und Lungen o. B. Mannsfaustgrofer Tumor epigastrisch fithlbar. Kein
Ascites. Durchleuchtung: Pylorus nicht darstellbar, Magen stark erweitert. Aussparung
von Apfelgrofie im Antrum an der kleinen Kurvatur. An der groBen Kurvatur kleinere
Aussparungen. Befund spricht fiir extraventrikuliren Tumor. Okkultes Blut +. Magen-
saft: Keine freie HCl, Gesamtaciditidt: 4. Diagnose: Leber- oder Gallenblasencarcinom.
Entnahme der linksseitigen Halsdriise. Histologisch: verhornendes Plattenepithelcarcinom.
Rd-bild der Wirbelsdule: Zahlreiche BWK und LWK von osteolytischen Aufhellungen
eingenommen (Abb. 81). Besonders auch in den Querfortsitzen der LW mehrere Auf-
hellungen. — 1 28. 4. 32. Autopsie: Carcinom der Gallenblase. Faustgrofe metastatische
Lymphknotenpakete an der Leberpforte mit Kompression der Gallenwege. Metastasen
in der 7. Rippe, im Sternum, in der Schilddriise, im Pankreas, im Mesenterium, im re
Ovarium. Lymphknotenmetastasen vor der Wirbelsdule lings der Aorta. Ausgedehnte
Wirbelmetastasen (s. Abb. 82—85).

Lebercarcinome machen #dulerst selten Knochenmetastasen. JAKOBAEUS
behandelte die solitire Humerusmetastase eines Leberkrebses bei einem 49j. &
mit Radium. Der Pat. starb 2 Monate spiter. Die Metastase erwies sich histo-

logisch als stark nekrotisch.

Rectumcarcinommetastasen.

5. Oberarmmetastase. 64j. Q. 1313/1930. Friihjahr 1930 Blut im Stuhl. Haufig Durch-
falle. Keine wesentlichen Beschwerden. Befund (20. 10. 30): Guter E.Z. Keine sichtbare

Abb. 86. Abb. 87. Abb. 88.

Abh. 86—88. 64j. 2. (5). Osteolytische Metastasen eines Rectumcarcinoms im Oberarmkopf und
in der Schulterpfanne. Abb.86. Bild vem 29.10.1930. Abb.87. Bild vom 22.2.1931 nach
Rontgenbestrahlung, Abb. 88. Bild vom 26. 4. 1931.

Animie. Brustorgane o. B. Rectal in 10 cm Hohe ulceriertes Carcinom an der Vorder-
wand. Blasenspiegelbild o. B. Am 29. 10. 30 Klagen iiber starke Schmerzen in der li Schulter.
Muskelabwehrspannung. Ro-bild (Abb. 86): Am groBen und kleinen Oberarmhécker deut-
liche Aufhellungsherde. Gelenkkapsel vom Tuberculum majus ab auf eine Strecke von
1 ¢cm verknochert. Bestrahlung. — 22. 2. 31 Ré-bild: Kopf und Hals grobfleckig atrophisch.
Vor dem unteren Pfannenrand langliches Knochenstiick, durch Pfannenfraktur oder durch
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Abbruch vom Oberarmkopf entstanden. Im oberen Teil der Pfanne haselnuigroBe Auf-
hellung (Abb. 87). Bestrahlung. — 26. 4. 31: Kein Fortschreiten der Metastase. Geringe
Verdichtung (Abb. 88). — Lebte Ende 1931 noch. Weiteres Schicksal unbekannt.

Die Diagnose der durch die Metastase hervorgerufenen Spontanfraktur
war bei dem feststehenden Primértumor leicht. Durch die sofort eingeleitete
Ro-bestr. wurde eine Spontanfraktur und ein Fortschreiten der Metastase auf-
gehalten. Eine dhnliche Metastase im Oberarmkopf sahen PriLipp und ScHAFER
bei einer 77j. Pat. mit primédrem, !/, Jahr vorher operierten Sigmoidcarcinom.

6. Schienbeinmetasiase. 54j. 3,

2497/1932. Seit 4 Monaten Stuhl-

drang. Konnte den Stuhl oft nicht

anhalten. Beimengungen von hell-

rotem Blut. Befund 31.3.32: Ka-

chexie.GroBesulceriertesRectum-

carcinom. Keine LebervergroBe-

rung. In der Mitte des re Unter-

schenkels pflaumengroBe Vor-

wolbung, auf dem Knochen un-

verschieblich. Ri-bild (Abb. 89):

Unterhalb der Mitte der re

Tibia auf der Vorderauf-

nahme leichte Arrosion des Innen-

randes in Ausdehnung von 6

bis 8 cm. Knochenzeichnung

hauchartig verdichtet. Markhohle

schlecht erkennbar. Im Seiten-

bild ziemlich gleichmaBige Sklero-

sierung. Deutliche feinste perio-

stale KnochenspieBe. Diagnose:

Osteoplastische Krebsmetastase.

— 4. 4.32 Anlegung eines Anus

praeternaturalis im Bereich des

Sigmoids, dann Bestrahlung. —

Abb. 89 Abb. 90. Am 10. 5. 32 Wiederaufnahme.

Abb.89 u.90. 54j.4. (6). Leicht osteoplastische Schienbein- Allgemeinzustand gebessert. Ro-
metastase eines Rectumcarcinoms. Abb. 89. Bild bei der bild der Schienbeinmetastase (10.
Aufnahme, Abb. 90, Bild nach der Bestrahlung vom 15.7.32- 5.32): Auf der Vorderaufnahme

Deutliche Verdichtung. Zunahme der periostalen > ! ¢
SpieBbildung. geringe Verdichtung im kranken

Abschnitt, im Seitenbild jetzt Zu-
nahme der KnochenspieBbildungen unter dem abgehobenen Periost (Abb. 90). — 15.7. 32
Ro-kontrolle: Starkste Sklerosierung. Bestrahlung der Schienbeinmetastase. — 4. 1. 33.
Es handelte sich hier um eine leicht osteoplastische Krebsmetastase. Im
allgemeinen iiberwiegen osteoklastische Tochterherde bei den Magendarm-
krebsen. Die fortschreitende Verdichtung im AnschluB an die Bestrahlung ist
fiir die durch diese ausgelosten Heilungsvorginge typisch. Diese fanden ihren
Ausdruck einmal in der zunehmenden Sklerosierung, weiter in dem Auftreten
deutlich radiarer, periostaler Knochenneubildungen in Form von Spiculae. Es
wurde schon wiederholt daraufhingewiesen, dal diese immer wieder filschlich
zur Diagnose Sarkom verleiten (vgl. Abb. 46 u. 101). Réntgenologisch kénnte
man bei einem derartigen Bild am ehesten an eine Prostatacarcinommetastase
denken. Eine sehr dhnliche Prostatacarcinommetastase an der Tibia sah PHE-
MISTER. Unser Pat.lebte nach Feststellung der Metastase bei Anlegung eines
Anus praeternaturalis und bei Ro-bestr. des Primértumors und der Metastase
noch 1 Jahr.
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Lamm beschreibt eine Metastase, die 3!/, Monate nach Radikaloperation
eines Mastdarmkrebses in einem Fibulaképfchen auftrat und schwerste ent-
ziindliche Erscheinungen, wie bei einer rheumatoid-septischen Erkrankung
ausloste. Im allgemeinen treten die meisten Knochenmetastasen bei Primir-
tumoren des Magendarmkanals bei weit vorgeschrittenen Erstgewéchsen auf.
Der kleine verborgene Primirtumor ist sehr selten. Uber eine derartige Beob-
achtung berichtet ERDHEIM.

69j. 8. Fall auf ein Knie. Schwellung. R&-bild: An der Tuberositas tibiae wabenartige
Aufhellung. Corticalis und Periost an mehreren Stellen durchbrochen. Diagnose: Sarkom.
Amputatio femoris. Histologisch: Adenocarcinom. Klinische genaue Untersuchung des
Magendarmkanals zweimal neg. '/, Jahr spater Feststellung eines Rectumcarcinoms.
Resektion. Kurz nach der Op. an Bronchopneumonien 1. Autopsie: Keine weiteren
Knochenmetastasen. Lebermetastasen.

Zusammenfassung.

Knochenmetastasen von Magen-Darmkrebsen kommen in etwa 1—2% der
Fille vor.

Sie konnen leicht diagnostiziert werden, wenn klinische Erscheinungen auf
das Erstgewichs hinweisen.

Bei rontgenologischem Verdacht auf eine metastatische Knochenerkrankung
muB stets auch der Magen und Darm geréntgt werden, um einen Primartumor
auszuschlieBen. Auf diese Weise werden auch Magencarcinome entdeckt, die
klinisch keine oder kaum Erscheinungen machen.

Im Ré-bild werden osteolytische und osteoplastische Herde gesehen.

7. Knochenmetastasen von Carcinomen des Gesichtes, des Mundes und des Halses.

Diese kommen sehr selten als Ursachen von Knochenmetastasen in Frage.
Unter 1569 Fillen der Autoren SUTHERLAND, DECKER und CiLLEY fanden sich
16 Fille mit Erstgewéichsen des Gesichtes,
der Kiefer und des Halses. Darunter
waren maligne Epitheliome des Kehl-
kopfes, der Tonsillen, der Pharynx, der
Zunge und Plattenepithelcarcinome des
Gesichtes als Einzelfille vertreten. Mei-
stens handelte es sich um solitire oder
sporadische Knochenherde, die im Ro-
bild vorwiegend osteoklastisch waren.

Bei einem Oberkiefercarcinom wurden
fleckig-gemischte Metastasen im Becken
gesehen.

Zu dieser Gruppe gehdren unsere
folgenden Beobachtungen:

1. Oberkiefercarcinom-Schenkel-

halsmetastasen mit Spontan- Abb. 91. 34j.9. (I). Osteolytische Schenkel-
fraktur halsmetastasen eines Oberkiefercarcinoms.

1. 34j. @, 1748/1931. Im Frithjahr 1931 Schmerzen im re Oberkiefer. Erfolglose Zahn-
behandlung, Anhalten starker Schmerzen. Befund (Hals-Nasen-Ohrenklinik 5. 10. 31):
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Tumor der re Oberkieferhohle mit intensiver Verschattung im Ré-bild. Oberkieferresektion
nicht mehr radikal méglich. Histologisch: Plattenepithelcarcinom. Am 19. 12. 31 Uber-
weisung in die chirurgische Klinik wegen unertréglicher Schmerzen und starker Beuge-
kontraktur im li Hiftgelenk. Ro-bild (Abb. 91): Schenkelkopf und -hals fast véllig zerstort.
Spontanfraktur. Schaft am Hals vorbei nach oben gerutscht. Starke Adduktionsstellung.
19. 12. 31 Ro-bestr. Verlauf: 24. 1. 32 starke Schmerzen in und unter dem Brustbein in
Hohe der 2. Rippe. Dort ausgesprochene Klopfempfindlichkeit. — 7. 2. 32 Arrosions-
blutung aus dem Oberkiefertumor. — 13. 2. 32 1. — Autopsie: Jauchig zerfallenes Carcinom
im Bereich des vollig zerstorten re Oberkiefers mit Durchbruch in die Orbita und in die
Mundhéhle. Proec. coronarius des Unterkiefers angefressen. Metastasen im Korper des
Brustbeines und im li Oberschenkelhals. Frische fibrindse Pleuritis.

Die Autopsie deckte auBer der Oberschenkelmetastase nur noch Sternum-
metastasen auf. Diese haben sich klinisch nur durch die Druck- und Klopf-
empfindlichkeit des Brustbeins verraten. Die Dauer der Erkrankung vom
Beginn des Leidens bis zum Tode betrug nicht ganz 1 Jahr. Eine Festigung
der Oberschenkelspontanfraktur war nach der Ro-bestr. nicht eingetreten.

2. Carcinoma colli. Beckenmetastasen.

60j. @, 677/1932. 1914 trat an der re Halsseite aullerhalb des Bereiches der Schilddriise
eine Geschwulst auf, die nicht wesentlich an Gré8e zunahm. Seit Oktober 1931 Ziehen in

Abb. 92. 60j. ?. Fleckig-gemischte Metastasen eines Halscarcinoms.

beiden Beinen, das als Ischias gedeutet und behandelt wurde. Seit !/, Jahr Gewichts-
abnahme von 8 kg. Befund (2. 7. 32): Ausreichender Allgemeinzustand. An der re Hals-
auBenseite faustgroBe, auf der Unterlage verschieblich harte Geschwulst. Bei Punktion
festes Gewebe: Carcinoma solidum. Epipharynx, Pharynx und Kehlkopf o. B. Brust- und
Bauchorgane o. B. Kein Genitaltumor. Hiiftgelenk frei beweglich. Kein Laségue. Keine
Ischiasdruckpunkte. Beinmuskulatur nicht abgemagert. Gang unbehindert. Wirbelsaule
frei beweglich. Beckenfernschmerz bei Stauchung. Seitliche Kompression des Beckens
schmerzhaft. Blutbefund (s. Tabelle 1, Nr. 15, S.104). Ré-bild des Beckens (Abb. 92):
Im Bereich samtlicher Beckenknochen und der angrenzenden Teile beider Oberschenkel-
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knochen herdférmige Sklerosen in Form von erbs- bis haselnuBigroBen Knoten. Vorderer
Rand der rechten Darmbeinschaufel von der Spina iliaca anterior superior bis fast an das
Hiiftgelenk oberflichlich zerstért. BWS und LWS in 2 Ebenen ohne sichere Verinderungen.
1 Frithjahr 1934.

Nach dem ganzen klinischen Befund lag ein sogenanntes branchiogenes
Halscarcinom vor, das multiple fleckig-gemischte Herde im Becken gesetzt hatte.

3. Carcinoma colli. Lendenwirbelkérpermetastasen.

65j. &, 1919/31. Seit 1 Jahr Anschwellung der i Halsseite. Zuletzt taubeneigroBe
Geschwulst. — Befund: Guter EZ. Branchio-
genes Carcinom der linken Halsseite. 10. 1. 32
Op. Carcinom reicht bis an die groBen Hals-
gefaBe, nicht radikal entfernbar. Heilverlauf
glatt. 20.—27. 1. 32 R6- und Ra-bestr. — Am
24. 4. 33 rutschte der Pat. vom Sofa und fiel
auf das GesdB. Danach Riickenschmerzen.
Ro-bild (Abb. 93): Einbruch der unteren
SchluBplatte des 1. LWK. Gesamte LWS
atrophisch. Diagnose: Spontanfraktur, wahr-
scheinlich durch Metastase. — Ro-bild (12. 7.
34): Zunahme des Einbruches des 1. LWK.
Am vorderen Rand der 11. BWK Aufhellung.
Der Befund am 1. LWK ist weiter stark
metastasenverdiachtig. 26.7.33 weiteres Zu-
sammensinken des 1. LWK. 1 Mérz 1934 unter
den Erscheinungen einer Lungenentziindung
(Metastasen ?).
Trotz der fehlenden Autopsie 1aBt sich
eine metastatische Fraktur des 1. LWK
aus folgenden Griinden behaupten: Ein
weiterer Herd fand sich im 11 BWK; Brimiees, sichi radika) operiortes Carcinoma
. : colli. Vor der Wirbelsaule die stark verkalkte
das Trauma war zu gering, um eine trau- Aorta.
matische Fraktur, selbst einer Greisen-
wirbelsiule, zu erzeugen; der 1. LWK sank im Verlauf von 3 Monaten immer

weiter zusammen, jede Callusbildung blieb aus.

Zusammenfassung.

Knochenmetastasen von Carcinomen des Gesichtes, des Mundes und des
Halses werden sehr selten beobachtet (in héchstens 1% der Erstgewichse). Der
Primartumor wird meist leicht entdeckt. In der Regel handelt es sich um spora-
dische Herde. Eine diffuse Verbreitung ist nicht bekannt. Von seiten des
Erstgewichses bestehen so gut wie immer Erscheinungen.

8. Uterus- und Ovarialkrebsmetastasen.

Die lymphogene Ausbreitung des Uteruskrebses durch die Parametrien bis
an und in die Beckenwandung und das Kreuzbein, sowie iiber paraortale Lymph-
knotenmetastasen bis in die Lendenwirbelkérper hat 1933 durch ParLiee und
SCHAFER eine monographische Darstellung erfahren (Metastasen und Rezidive
im Knochen beim Genitalcarcinom der Frau. Berlin: Julius Springer 1933),
auf die hier verwiesen sei. PHILIPP und SCHAFER schitzen die Knochenbeteili-
gung auf 5—15% aller Fille. Beim Ubergang des sich im Parametrium

Ergebnisse der Chirurgie. XXVIII. 12
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ausbreitenden Carcinoms erscheint bei Annagung des Knochens eine umschriebene
osteolytische Aufhellung im Darmbein, welche nach den zahlreichen von den
Autoren beigefiigten Ré-bildern keine Zeichen einer Reaktion seitens des Knochens
erkennen lifit. Die Ausbreitung im Darmbein schreitet langsam fort, bis grefe
Teile zerstort sein konnen. Ebenso hiufig wie diese direkte lymphogene Aus-
breitung durch die Parametrien bis in die seitliche Beckenwand ist die etappen-
weise Ausbreitung iiber iliacale und aortale Lymphknotenpakete, die ihrerseits
je nach dem befallenen Driisenabschnitt zu einer metastatischen Erkrankung
des Kreuzbeines, der Lendenwirbel oder der Beckenschaufel Veranlassung
geben konnen. Die Ro-bilder der von auflen angenagten Wirbelkorper weisen
ebenfalls keinerlei Knochenreaktionen auf, was charakteristisch zu sein scheint.
Bei atypischer lymphogener Ausbreitung im Bindegewebe des Cavum Retzis
oder bei Ubergreifen auf die Scheidenwand kénnen Schambeinarrosionen in
Erscheinung treten. Wir sahen (in der chirurgischen! Klinik) bisher nur bei
einer Pat. mit sehr heftigen Riickenschmerzen die von PHILIPP und ScHAFER
beschriebenen lymphogenen corticalen Arrosionsmetastasen an den LWK. Die
Pat. war vor 1 Jahr wegen eines Collumcarcinoms mit Radium und Réntgen
bestrahlt worden. Der klinische Befund am Uterus erklirte die heftigen Riicken-
schmerzen nicht.

Gegeniiber dieser typisch lymphogenen Ausbreitung des Uteruskrebses bis
in den Knochen, die viel haufiger ist, als angenommen wurde, treten himatogene
Metastasen stark zuriick.

Die Haufigkeit der Metastasen nach Uteruskrebs wird verschieden angegeben. MALJEFF
sah unter 280 genau sezierten Uteruskrebsen nur 2 mit anscheinend hématogenen Knochen-
metastasen. CopELAND fand unter 86 Uteruskrebsen 5 mit Knochenmetastasen (2 Cervix-,
3 Corpuscarcinome). SUTHERLAND und Mitarbeiter! geben unter 1569 Krebsen mit Knochen-
metastasen 27 an, wo Uterus oder Ovarium die Primédrtumoren enthielten (2,6 % aller Krebse
mit Knochenmetastasen). RosH stellte unter 223 Cervixcarcinom-Patt. nur 1mal Knochen-
metastasen fest.

Das rontgenologische Bild der hdmatogenen, ferngelegenen Knochenmeta-
stasen bei Uteruscarcinomen wird teilweise merkwiirdig wechselnd beschrieben.
Es hingt das vielleicht mit dem verschiedenen biologischen Verhalten der ver-
schiedenen Uteruscarcinome zusammen. PHILIPP und SCHAFER berichten iiber
2 Humerusmetastasen. Die eine trat bei einer 46j. Pat. 8 Jahre nach supra-
vaginaler Amputation auf. Sie hatte im Ro-bild ein seifenblasenartiges wabig-
cystisches Aussehen und betraf den oberen Abschnitt der Diaphyse und die
Metaphyse. Das Bild &hnelte einer Hypernephroidmetastase. Die andere
Metastase wies bei einer 63jahr. Pat., 2 Jahre nach Feststellung und Bestrahlung
eines Ca-colli, das Bild einer vélligen Zerstorung der Humerusdiaphyse auf.
Dem schnelleren Auftreten entsprach eine schwere Zerstérung ohne Zeichen
einer Knochenreaktion. CAMPBELL sah bei einer 72j. Pat. einen iiber faust-
groBen Tumor am Trochanter major, der dem Ro-bild nach wegen seiner ganz
hochgradigen Knochenneubildung fiir ein Osteosarkom gehalten war, bei dem
es sich aber um die Metastase eines Uteruscarcinoms handelte. Es ist zuzugeben,
daB das R&-bild fiir eine Metastase ganz ungewdhnlich ist. Die meisten Uterus-
fernmetastasen werden als rein osteolytische mit sehr geringen Knochenreak-
tionen beschrieben (COPELAND).

1 SUTHERLAND, DECKER u. CiLLEY: Amer. J. Canc. 16, 1457 (1932).
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Von den Uterusmetastasen, die SUTHERLAND und Mitarbeiter sahen, handelte
es sich 9mal um lymphogene Becken- und 2mal um Wirbelmetastasen, wie sie

PramLipp und SCHAFER beschrei-
ben, 4mal handelte es sich um
Femur-, Imal um eine Rippen-,
2mal um osteoklastische Tibia-
metastasen, lmal um ausge-
dehnte osteolytische Schadel-
metastasen, Imal wum eine
Metastase im 7. Halswirbel.
Als Beispiel fiir hamatogene
multiple Schidelmetastasen fol-
gende eigene Beobachtung.

Portiocarcinom. Multiple
Schidelmetastasen,
Schliisselbeinmetastase.

36j. @, 2291/1932. Im Juli 1930
Kontaktblutungen. Rétlicher Fluor.
Im September 1930 zum Arzt. Durch
PE Feststellung eines Plattenepithel-
carcinoms der Portio. Bestrahlung in
der Univ.-Frauenklinik. Seit Novem-
ber 1932 Schwellung des li Schliissel-
beines, die ab und zu bei Bewe-
gungen schmerzte. Bestrahlung. Im
Januar 1933 lieB ein Kind aus Ver-
sehen einen Dachsparren gegen die
re Stirnseite der Mutter
fallen. Es entstand eine
Beule, die nicht verging.

Befund am 24. 2. 33: Ani-
mie (Hb 55 nach SaHLI).
An der Grenze vom re
Stirn- und  Scheitelbein
markstiickgroBe, flache
Auftreibung von Knochen-
hirte (s. Abb. 94). 3 dhn-
liche Auftreibungen in der
hinteren Hilfte des re
Scheitelbeines. Deutliche
Druckempfindlichkeit. Ge-
hirnnerven o. B. Hals-
organe gesund. Inder Mitte
des li Schliisselbeines halb-
walnuBigroe Knochenauf-
treibung. Haut dariiber
entziindlich gerstet. Ubrige
Organe o. B. Genitalbefund
(Frauenklinik): Parame-
trien verkiirzt, nicht sicher
infiltriert. Rectal: in der

Abb. 94.

Abb. 9496, 36j. 9. Primiires Portiocarcinom, mit Radium

und Rontgen bestrahlt. 2 Jahre spiter multiple osteo-

lytische rechtsseitige Schidelmetastasen und linksseitige

Schliisselbeinmetastase, letztere nach Radiumbestrahlung
sklerosiert.

Abb. 95.

Portiogegend ringformige Einschniirung. — Ri-bilder des Schadels: MarkstickgroBe Auf-
hellung im re Stirnbein, maBig scharf begrenzt. Keine reaktiven Knochenverinderungen

12*
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in der Umgebung. Im Scheitelbein 3 dhnliche, bohnengroBe Herde. — Li Schliisselbein
in der Mitte leicht spindelig aufgetrieben. Knochenstruktur herdférmig aufgehellt. Periostale
schalige Knochenneubildungen. R&-bestr. der Metastasen.

Das Ovarinlcarcinom kann sich nach PHmpp und ScHAFER genau so wie
das Uteruscarcinom per continuitatem lymphogen auf Beckenwand und be-
nachbarte Wirbel ausbreiten.

Unter 69 bosartigen Ovarialgewichsen (Carcinome und Sarkome) fand
CoPELAND 2 mit Metastasen. Die eine Pat. hatte Tochterherde im 3. Metatarsale,
die andere im Schidel, dem Becken und im Femur. SUTHERLAND sah bei Ovarial-
krebsen 2mal multiple Beckenherde, lmal eine diffuse osteoplastische

Abb. 96.

Beckenmetastasierung, lmal einen ausgedehnten osteolytischen Becken-
herd. MaLJEFF fand eigenartigerweise unter 49 Ovarialkrebsen, von denen
44 die verschiedensten ausgedehnten Metastasen hatten, kein einziges Mal
Knochenmetastasen.

Zusammenfassung.

Uterus- und Ovarialherde fithren vorwiegend auf dem Lymphwege zu
Becken- und Wirbelsdulenmetastasen (PEILIPP und ScHAFER). Héimatogene
Tochterherde treten demgegeniiber zuriick. Letztere sind fast nur solitére
oder sporadische Herde.

9. Knochenmetastasen von bisartigen Hodengeschwiilsten.

Diese sind sehr selten erwihnt. Es mag die Tatsache eine Rolle spielen, dafl
bosartige Hodengewichse sehr bald ausgedehnte retroperitoneale Lymph-
knoten-, Pleura- und Lungenmetastasen verursachen, welche schnell den Tod
herbeifiihren. CoPELAND sah unter 334 Patt. mit Krebsmetastasen im Knochen
nur 2, wo das Erstgewichs eine bosartige Hodengeschwulst war. SuTHERLAND,
DeckeEr und CrLey berichten iiber eine Schliisselbein- und Schulterblatt-
metastase bei 2 Patienten mit bosartigen Hodengewichsen. Beide Knochenherde
waren fiir primédre Sarkome angesehen worden.

10. Metastasen von Bronchialcarcinomen.

Obwohl bei Sektionen von Bronchialcarcinomen sehr hiufig Knochenmeta-
stasen gefunden werden, tritt deren klinische Bedeutung zuriick. JuNGHANNS
gibt an, daB bei 33% der zur Autopsie gelangten Bronchialkrebse Ableger in
der Wirbelsdule gefunden werden. Mit dieser von den Pathologen am héufigsten
gefundenen Lokalisation stimmen die Angaben von SUTHERLAND und seinen
Mitarbeitern iiberein, die bei 13 eigenen Beobachtungen in jedem Fall auch die
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Wirbelsdule betroffen fanden. Nach ADpLER hatten von 374 Fillen des Schrift-
tums (Autopsien) 14% Knochenmetastasen.

Trotzdem werden die Knochenherde wihrend des Lebens nur selten ent-
deckt. Der Grund dafiir ist augenscheinlich der, daB die Erscheinungen seitens
des Erstgewichses beim
Bronchialkrebs im Vorder-
grund des klinischen Bildes
stehen. Wihrend des Le-
bens im Ro-bild nachge-
wiesene Tochterherde sind
von HaMMER im Akro-
mion, von SELKA und von
MartHEWS in den Hand-
wurzelknochen, von Kor-
cEow und Minz im Ober-
arm nachgewiesen worden.
CoPELAND sah unter 24
Lungenkrebsen 4mal Meta.-
stasen im Knochen.

Der besonderen Auf-
merksamkeit bedarf die
Tatsache, daB Knochen-
metastasen von Bronchial-
krebsen als priméire Kno-
chengeschwiilste angesehen
werden konnen. Hirscr
und RYERSON teilen 4 Fille
mit, bei denen auf Grund
des histologischen Schnit-
tes die Diagnose endothe-
liales Myelom (Ewings
Knochensarkom) gestellt
wurde. Diese waren nach-
weislich Metastasen von
Bronchialkrebsen, wie die
spitere Autopsie ergab.
Unter den Patt. befand
sich auch ein 6j. Knabe,
bei dem die Dl?,gnose zu- Abb. 97 u.98. 40j.4. Rippemjx&l::;sii‘se eines klinisch nicht nach-
erst Osteomyelitis, spiter weisbaren Bronchialcarcinoms. Zugehoriger mikroskopischer

Schnitt. Carcinom von Basalzellentyp. Re und Mitte oben
Ewing-Sarkom lautete. Knochenneubildung.
Zur falschen Diagnose ver-
leitete das undifferenzierte, kleinzellige Geschwulstgewebe, welches bei Brouchial-
krebsen vorkommen kann.
Gerade auch Bronchialkrebsmetastasen gehéren zu den gern Primértumoren

vortiuschenden sekundiren Knochengewéchsen.

40j. 3. 1536/1934. 1906 und 1914 Pneumonie. 9.9.34 Druck auf der li Brustseite,
besonders bei Bewegungen des li Armes. Am folgenden Tage Stiche auf der li Brustseite
beim Atmen. Behandlung mit Warme. 17. 9. 34 Erysipel des Gesichtes nach Parulis. Kein

Abb. 97.
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Verschwinden der Schmerzen in der li Brustseite. In letzter Zeit Kurzatmigkeit. Unter-
suchung in der med. Klinik. An Herz und Lungen nichts Krankhaftes. Dagegen auf der
Lungenaufnahme sichtbare Zerstérung der 6. Rippe li unter Scapula. Uberweisung in die
chir. Klinik wegen eines Rippentumors. The.? Sarkom ? Myelom ? Befund: BlaBaussehen-
der Mann in mittlerem EZ. Auflerlich am Thorax auBer einer geringen Atrophie des li
Pectoralis major nichts Besonderes. Kompression des Brustkorbes schmerzhaft. Ré-bild
(s. Abb. 97): Stark aufgelockerte Struktur der li 6. Rippe unterhalb der Scapula auf eine
Strecke von 6—8 cm. Keine vollstandige Zerstérung. Keine Periostitis. Blutbild s. Tabelle 1,
Nr 16, S. 104. Op. 20. 11. 34. Fortnahme der erkrankten Rippe unter der Scapula. Rippe
durch ein rétlich-hamorrhagisches Geschwulstgewebe zerstort. Sofortiges Einbrechen beim
Anfassen. Periost durchbrochen. Blastom in den benachbarten Intercostalriumen und
auf der Pleura parietalis. Histologischer Befund: Rippe durch Geschwulstgewebe zerstort.
Starker osteoklastischer Abbau an noch vorhandenen Knochenbilkchen. Zeichen einer
reaktiven Osteoidbildung. Spindelzelliges Geschwulstgewebe, an einzelnen Stellen epithelial
gelagert. Typus eines Basalzellcarcinoms (Abb. 98). Da klinisch ein Hauttumor oder ein
sonstiges Gewachs nicht nachweisbar ist, wird an die Méglichkeit einer Bronchialcametastase
gedacht. Klinische Feststellung einer Verbreiterung der mediastinalen Dimpfung nach li.
1 8. 12. 34 an Lungenddem — und ausgedehnten Unterlappenbronchopneumonien. Autopsie:
WalnuBgrofes Bronchialcarcinom li. Metastasen in Perikard, Thyreoidea, Nebennieren,
Wirbelséule.

Die bei der Autopsie gefundenen vereinzelten Wirbelsiulenmetastasen, die
bis Erbsengrofe erreichten, waren im Ro6-bild der Leichenwirbelsdule nicht
nachweisbar. Herde unter einer gewissen GroéBenordnung entgehen dem Nach-
weis, wenn sie zentral liegen, keine reaktive Randzone haben und die Corti-
calis nicht mitbeteiligen (Cmasin, vgl. S. 108, LOFFLER). Die Beobachtung
beleuchtet die Schwierigkeiten der Diagnose. Ohne mikroskopische Untersuchung
hitte diese nicht gestellt werden konnen. Da sich der ganze kranke Herd ent-
fernen lieB, eriibrigte sich der Ausschnitt eines kleinen Stiickes. Auch LENORMANT,
WmmorH und PERGorA halten die PE in derartigen Fillen fiir unentbehrlich.
Sie sahen einen Bronchialkrebs mit multiplen Knochenmetastasen, die klinisch
fir eine Polyarthritis rheumatica, und réntgenologisch fiir eine PagETsche
Ostitis deformans gehalten wurden, bis durch die PE die metastatische Natur
der Erkrankung entdeckt wurde.

11. Knochenmetastasen Kklinisch unentdeckter Primiirtumoren.

Es gibt metastatische Knochengeschwiilste, wo der Primértumor selbst
nach PE aus der Metastase bei Kenntnis des histologischen Bildes, sowie bei
genauer klinischer und rontgenologischer Untersuchung des gesamten Kéorpers
nicht entdeckt wird. Besteht nach dem R&-bild iiberhaupt der Verdacht auf
eine Metastase und ist ein Erstgewichs nicht aufzufinden, so mul} zunéchst eine
PE vorgenommen werden. Die Art des Ro-bildes (osteolytische, schalig-cystische,
fleckig-gemischte osteoplastische Metastasen) und das Ergebnis der PE zusammen
miissen dann noch einmal zu einer genauen Untersuchung in der durch Ro-bild
und mikroskopischen Befund angezeigten Richtung veranlassen. Trotzdem kann
die sorgfiltigste Untersuchung zu keinem Ergebnis fithren. Derartige Fille
lassen sich dann zu Lebzeiten nichi kliren.

Wir bringen 3 derartige Beobachtungen.

1. 24j. 3, 1608/1928. Am 11.11. 26 auswirts wegen einer Geschwulst unterhalb der
re Leiste in der Annahme eines Lipoms operiert. Histologische Untersuchung: Carcinom
(Prof. ScHrIDDE, Dortmund). Anfrage beim Arzt, ob Naevus als Erstgewachs moglich,
verneint. 29. 3. 28, nach 11/,jahrigem freien Intervall, Unfall. Angeblicher StoB gegen das
re Schienbein. Schwellung und BluterguB oberhalb des re inneren Knéochels. Feuchte
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Umschlage. 4 Wochen spiter zu dem Arzt, der die frithere Operation gemacht hatte, Ro-
aufnahmen: zerstérende Knochengeschwulst im unteren Drittel der Tibia, bis an die Epi-
physe reichend. PE: Krebs vom gleichen Bau wie in der fritheren Geschwulst. AuBerdem
in der fritheren Operationsnarbe zu gleicher Zeit hasel-
nuBgroBes Rezidiv. Anfang Juni 1928 Rd-bestr. der
Knochenmetastase. — Befund (Chir. Univ. Klinik
10. 12. 28): Ausreichender EZ. Korpergewicht 70,5kg.
Samtliche innere Organe mit besonderer Beriick-
sichtigung der zu Knochenkrebsmetastasen neigenden
Organe ohne Abweichungen. Durchleuchtung der Brust-
organe und des Magen-Darmkanals neg. Im Harn
keine krankhaften Bestandteile. 17 cm lange Narbe
auf der Innenseite des re Oberschenkels, rezidivfrei.
Haut auf der Innenseite des unteren Drittels des re
Unterschenkels bis handbreit oberhalb des Sprung-
gelenkes briunlich-atrophisch. Ré-bild (s. Abb. 99):
Re untere Tibiametaphyse aufgetrieben und bis auf
eine diinne Corticalislamelle fast restlos zerstért. Schalig-
-cystische Metastase. — Der Pat. wurde aullerhalb
weiter bestrahlt. 2.7.30 Amputatio femoris wegen
heftiger Schmerzen. Gleichzeitig 2. Rezidiv in der Ober-
schenkelnarbe von der GroBe eines Hihnereies. Im
Knochen und im Narbenrezidiv handelte es sich um
ein ,,groBzelliges Carcinom** (Prof. SCHRIDDE). Schrift-
liche Anfrage vom 1.5.33: R. ist noch am Leben.

Ein ursidchlicher Zusammenhang der Meta-  Abb. 99. 24j.4. (I). Unbekannter
Primértumor. Cystische Metastase

stase mit dem Unfall muBite abgelehnt werden im unteren Schienbeinende.
[Mschr. Unfallheilk. 40, 65 (1933)]. Das Erst-
gewichs wurde nicht gefunden. Der Pat. lebte seit Entdeckung der Knochen-

metastase mindestens noch 4 Jahre. Dem Ro-bild nach kommt eine Hyper-

Abb. 100.

Abb. 100—103. 56j. 2. (2). Abb. 100. Schwellung des oberen Sprunggelenkes, klinisch zunichst fiir The
gehalten. Abb. 101. Osteoplastische Metastase mit periostaler Spiculaebildung am inneren Malleolus.
Osteolytische Metastasen am Sprung- und Kahnbein. Abb. 102. Corticale Metastase unterhalb des
Trochanter minor mit KnochenspieBbildung. Abb. 103. PE eines Hautknotchens, Carcinoma simplex.

nephroid- oder Strumametastase in Frage. Fiir beide Erstgewichse fand sich-
klinisch kein Anhalt.
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2. 56j. @, 1450/1933. Poliklinisch im September 1933 wegen rheumatischer Beschwerden
im 1li FuB, der li Hiifte, Knie und Schulter untersucht. Pat. hat im Alter von 17 Jahren
eine linksseitige FuBerkrankung durchgemacht, die jahrelang gedauert hatte und mit
erheblicher Versteifung des li FuBes ausgeheilt war. Keine Narben, keine Fisteln. Ro-bild:

Abb. 101.

Abb. 103.

hellung (Abb. 101). Es wird ein Sarkom auf dem B

Abb. 102.

Fleckige Atrophie der Fuf-
wurzelknochen. Ausgeprigte
Zeichen einer Arthritis defor-
mans. Kein Defekt. Es wurde
an eine aufgeflackerte alte
Tuberkulose mit PONCET-
artigen Erscheinungen (Knie,
Hiifte, Schulter) gedacht.
Wiederaufnahme Anfang De-
zember 1933. Deutliche Ro-
tung und Schwellung im Be-
reich der Knochelgegend und
auf der Innenseite des li Fufles
(Abb. 100). Intracutane Tu-
berkulinprobe +. Annahme
einer wiederaufgeflackerten

FuBtuberkulose. Ré-bild: Auf
der Innenseite des Talus deut-
liche Defektbildung. Am inne-
ren Knéchel Verdichtung und
Spiculaebildung. Periost ab-
gehoben und verknéchert. Auf
der Innenseite der unteren
Tibiametaphyse flache Auf-

oden der alten Tuberkulose fiir méglich

gehalten. Ro-bild der li Hiifte. Corticaler Herd unterhalb der Linea intertrochanterica.
Auflosung der Rinde, Abhebung des Periostes, Andeutung von strahliger lockerer
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Verknocherung. Zentrale Aufhellung im oberen Teil der Femurdiaphyse. Periostitis am
Trochanter maj. (Abb. 102). Da zwei Knochenherde, Verdacht auf Metastasen. Die Pat.
zeigte auBerdem kleine Hautknétchen im Nacken. PE eines Hautknétchens: Metastase
eines Carcinoma simplex (Abb. 103). Diagnose:
Knochenmetastasen. — Magen-Darmkanal klinisch
und réntgenologisch o. B. Mammae frei. Im Harn

Abb. 104. Abb. 105.

Abb. 106.

Abb. 104—106. 63j. 3. (3). Multiple osteolytische Metastasen. Abb.104. Im Schulterblatthals.
Abb. 105. Im 5.BWEK. Abb. 106. Hypernephroid der li Niere? Pneumoradiogramm.

keine krankhaften Bestandteile. Lungenaufnahme ohne Verdacht auf Bronchialkrebs. Ver-
kalkung der rechtsseitigen Hilusdriisen. Gynakologisch kein Befund. Diagnose: Knochen-
metastasen eines unbekannten Primirtumors. Metastase im Gebiet einer friiheren Tuber-
kulose (?) des li Fulles.
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3. 63j. &, 2017/1934. September 1930 Oberarmbruch li. Wegen schlechter Heilung Re-
sektion des li Oberarmkopfes. In der letzten Zeit Schmerzen im re Schultergelenk und im
Riicken. — Befund (23. 4. 34): Fettleibiger Mann. Schlechtes Aussehen. Diffuse Bronchitis.
KindskopfgroBer epigastrischer Bauchnarbenbruch. Fixation des re Schultergelenkes,
heftige Schmerzen bei Bewegungsversuchen. Harn: Alb. 4-, Sediment o. B. — Ré-bild
des re Schultergelenkes: Hals der Scapula in einem kirschgroBen Bezirk zerstért. Corticalis
durchbrochen, geringe periostale Spiculaebildung (Abb. 104). Diagnose: Osteolytische
Metastase. Darauthin weitere R6-untersuchung: 5. BWK zerstért und zusammengesunken.
Kein Callus (Abb. 105). AufBeres Ende der li Clavicula in eine pflaumengrofie wabig-cystische
Geschwulst verwandelt. Li Oberarmkopf reseziert. Am proximalen Oberarmschaftende
keine Verianderungen. Beckeniibersicht o. B.

Danach fanden sich mehrere osteolytische Metastasen, die besonders am li Schliissel-
bein einen wabig-cystischen Eindruck machen. Auf Grund der Ré-bilder wird am meisten
an Hypernephroidmetastasen gedacht. Urologische Untersuchung: Bds. nach 4 Minuten
Blauausscheidung. Keine Blutbeimengungen im Harnleiterharn. Pneumoradiogramm:
li Niere am unteren Ende verbreitert. Abplattung der unteren Nierenkelche (Abb. 106).
Verdacht auf Hypernephroid. 12.6.34 1. Keine Autopsie.

Hier ergab die genaue Untersuchung der Niere Verdacht auf ein links-
seitiges Hypernephroid und es ist besonders auch nach den Ré-bildern wahr-
scheinlich, daB es sich um Hypernephroidmetastasen gehandelt hat. Den Beweis
hitte nur die Autopsie bringen konnen. Wegen der mehrfachen Knochenherde
und des ungiinstigen Allgemeinbefindens kam eine Freilegung der 1li Niere
nicht in Frage (vgl. S. 140).

Derartige Beobachtungen beweisen also, dal die Suche nach einem Primér-
tumor vergeblich sein kann. In solchen Fillen ist dem Pat. aber mit einer
PE aus der Metastase durchaus gedient, da nur hiermit eine primire Knochen-
geschwulst ausgeschlossen werden kann. Je genauer die Untersuchung durch-
gefiihrt werden kann, desto seltener werden aber solche Fille sein.

II. Sarkomatose Knochenmetastasen.

1. Knochenmetastasen von Knochensarkomen.

Gegeniiber den hiufigen Knochenmetastasen von Carcinomen treten Meta-
stasen von Sarkomen stark zuriick. Um zunéichst die Frage nach der Metasta-
sierung von Knochensarkomen in andere Knochen zu beantworten, ist hervor-
zuheben, daB von den am héufigsten vorkommenden Knochensarkomen, den
osteogenen Sarkomen nicht so selten Tochterherde in anderen Knochen beob-
achtet werden (Koropxy, MaTz). Die Ansicht, dal Knochensarkome in anderen
Knochen keine Metastasen machen, ist unzutreffend. Als osteogene Sarkome
sind hier nach dem amerikanischen Knochensarkomregister jene Knochensarkome
verstanden, welche sich von einem mesenchymalen, knochenbildungsfahigen
Keimgewebe ableiten. Dieses hat die Fahigkeiten, sich bis zur Knorpel- und
Knochenbildung fortentwickeln zu konnen. Die Bevorzugung des Wachstums-
alters und der Metaphyse der langen Rohrenknochen als Sitz der Erkrankung
ist fiir osteogene Sarkome kennzeichnend. Ihre schlechte Prognose trotz Radikal-
operation und Nachbestrahlung ist bekannt. Sie verhalten sich Rontgen-
strahlen gegeniiber ziemlich refraktir. Bei der Metastasierung sind die Lungen
bevorzugt und die Patt. sterben meistens friih an Lungenmetastasen. Das
ist auch wohl der Grund, warum so verhiltnismafig selten in anderen Organen
und im Knochen Metastasen beobachtet werden. Lymphknotenmetastasen

kommen gelegentlich vor.
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Osteogene Sarkome.

1. Osteogenes Unterkiefersarkom. Schulterpfannen- und Oberarmkopfmetastase. 24j. Q. Im
Mirz 1932 wegen eines osteogenen Unterkiefersarkoms (Abb. 107) aulerhalb operiert. Seit
3 Wochen Schulterschmerzen und Bewegungsbehinderung. Befund 2. 9. 32: Starke Blésse.

Abb. 107, Abb. 108,

Abb. 107 u.108. 24j.9. Abb. 107. Primires osteogenes Unterkiefersarkom. Abb. 108. Osteolytische
Metastase des nebenstehenden Unterkiefersarkoms in der Schulterpfanne und im Oberarmkopf.

Sehr zierlicher Kérperbau. Blutbefund: Tabelle 1, Nr. 20, S. 104. Li Unterkiefer reseziert.
Kein ortliches Rezidiv. Keine Lymphknotenmetastasen. Li Schultermuskulatur stark
abgemagert. Arm muskuldr fixiert. Fremdtéatige Bewegungen sehr schmerzhaft. Lungen
o. B. Bei Durchleuchtung kein
Verdacht auf Metastasen. Ro-
befund: Osteolytische Zersto-
rung der Schulterpfanne. Fein-
fleckige osteolytische Aufhel-
lung des ganzen Oberarmkopfes
(Abb. 108). Réo-bestr. !/, Jahr
spater T.
Das Ro-bild der Sarkom-
metastase (Abb. 107) zeigte
eine osteolytische Zersto-
rung des Oberarmkopfesund
Schultergelenkes ohne Zei-
chen einer Knochenreaktion.
Es ist nur fiir einen ge-
schwulstméaBigen zerstéren-
den ProzeB charakteristisch
und 148t sonst nichts ent-
nehmen.
2. Metaphysires osteogenes
Femursarkom.  Metastase im

Darm- und Kreuzbein. 15j. @, Abb. 1({]9.11161‘. e %steoéytific%e Metastase im Darm- und Kreuz-
ein 1 Jahr nac xarticulatio coxae wegen osteogenen meta-
:Zr{ (1333(?s‘tefgr:n3; n;ie tggh}j:;%:;l physiaren Oberschenkelsarkoms.

Oberschenkelsarkoms re in der Hiifte exartikuliert. 1 Jahr spiter Wiederaufnahme wegen
starker Schmerzen im Kreuz. Befund: Starke Animie. Kachexie. Ro-bilder: Lungen-
metastasen. FaustgroBe osteolytische Metastase in der re Kreuzfuge (Abb. 109). Schwellung
iiber der Kreuzfuge und der angrenzenden Darmbeinschaufel re. 1 Monat spiter f.
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In diesem Fall 148t das Ré-bild (Abb. 109) die Deutung zu, dafl die osteo-
lytische Metastase im Gebiet der Kreuzfuge ihren Ausgang von einem Paket
metastatischer Lymphknoten genommen hat.

Ewine-Sarkome.

Von der anderen Gruppe der Knochensarkome, den Ewingschen undifferen-
zierten Rundzellsarkomen ist im Gegensatz zu den osteogenen Sarkomen bekannt,
daB sie vorwiegend in anderen Knochen metastasieren. Biologisch unterscheiden sich
die EwinG-Sarkome von den osteogenen Sarkomen am meisten durch ihre Strahlen-
empfindlichkeit. Im Gegensatz zum osteogenen Sarkom ist an den langen
Réhrenknochen eher ein Diaphysenabschnitt befallen
als die Metaphyse. Auch hier ist wieder das jugend-
liche Alter bevorzugt. Die Metastasen zeichnen
sich réntgenologisch durch eine unscharfe, weiche,

zentral gelegene Aufhellung aus.

3. Ewine-Sarkom des Radius, Oberschenkelmetastase.
15j. @. Beginn der Erkrankung Oktober 1930. Diagnose:
November 1930 Ostitis fibrosa des li Radius. November 1930
bis Januar 1931 Ro-bestr. Voriibergehende Besserung. Im
Juli 1931 erneutes Wachstum. August 1931 Amputatio
humeri sin. Histologische Diagnose: EwiNg-Sarkom des li
Radius. Am 3. 9. 32 Nachuntersuchung. Kachexie. Blut-

Abb. 110. Abb. 111.
Abb. 110 u.111. 68j.d. Primares Tonsillarsarkom. GroBzelliges Rundzellensarkom. Osteolytische
Oberarmmetastase mit Spontanfraktur in der Schaftmitte.

befund: s. Tabelle 1, S. 104, Nr. 19. Durchleuchtung: Metastasen in beiden Lungen. Klagen
iiber eigenartige Schwiche und ziehende Schmerzen im re Knie. Kniegelenk fre: beweglich.
Kein ErguB. Bei StoS gegen die re Femurkondylen Stauchschmerz. Daraufthin Ro-
aufnahme: Ovale osteolytische Aufhellung von Hiithnereigrofie in der Metaphyse des re
Oberschenkelschaftes. Keine Behandlung mehr. § Oktober 1932.

Das Auftreten der Metastasen etwa 1Jahr nach der Amputation und 2Jahre nach

dem Beginn der Erkrankung, sowie das anfingliche gute Ansprechen des Primér-
tumors auf Strahlenbehandlung vervollstindigen das Bild des EwiNa-Sarkoms.

2. Knochenmetastasen von Weichteil- und Organsarkomen.
Diese kommen sehr selten vor. MATHEY-CORNAT bildet Knochenmetastasen
von 3 GliedmaBen-Fasciensarkomen ab. Im ganzen sind die Funde spérlich.
Brum und Corey sahen Schidelmetastasen eines malignen Uterusmyoms.
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4. Tonsillensarkom. Oberarmschaft- und Schulterblattmetastase. Oberarmspontanfraktur.
68j. &, 2124/1931. Ende Januar 1931 Entfernung von Polypen, Mitte Februar Uberweisung
in die Hals-Nasen-Ohrenklinik wegen Tonsillentumors. Dort PE: GroBzelliges Rundzellen-
sarkom (Abb. 110). Radiumbehandlung. Am 27.2. 31 wegen einer schmerzhaften Schwellung
im mittleren Drittel des re Oberarmes verlegt. Befund: Spontanfraktur des re Oberarmes.
Ro-bild (Abb. 111): Frische Spontanfraktur im Schaft des re Humerus ohne wesentliche
Verschiebung. Im Gebiet der Frakturstelle in 3—4 cm Ausdehnung unregelmiBige fleckige
Knochenzeichnung mit Zerstérung der Spongiosa. Allmahlicher Ubergang in die Nachbar-
schaft. — Unscharf begrenzte Aufhellung im Bereich des unteren duBeren Scapularandes;
in den Weichteilen davor kleine Knochensequester. 1 1. 3. 31 an doppelseitiger Pneumonie
(Metastasen ?). Sektion verweigert.

5. Siebbeinsarkom. Oberarmkopfmetastase. 70j. 3, 249/1931. November-Dezember 1930

stirkeres Nasenbluten. Ein Facharzt entfernte in 4 Sitzungen aus dem Siebbein leicht
blutende Gewebsmassen. Die Blutungen standen dann.
Histologische Untersuchung: Keine Geschwulst. Nach einigen
Wochen neues Auftreten von Blutungen. Februar 1931
heftige rechtsseitige Kopfschmerzen, Hinfalligkeit, Appetit-
losigkeit, Gewichtsabnahme. In letzter Zeit auch starke
Schmerzen in der re Schulter. — Befund am 12. 5. 31 (Hals-
Nasen-Ohrenklinik): Kachexie. Vortreibung der li Wange.
Blutspuren im li Nasenloch. Am li Kieferwinkel hartes Driisen-
paket. Ro-bild des Schidels: Li Kieferhéhle und Siebbein ver-
schattet. Li Nasengang in der Tiefe verlegt. PE aus dem
Siebbein: Gemischtzelliges Sarkom mit atypischen Riesen-
zellen. Ro-bild (Abb. 112): Oberarmkopf und Ubergang in
den Schaft kleinfleckig aufgehellt, unscharfe untere Grenze.
Corticalis auf der AuBBenseite zerstért. Lungendurchleuchtung:
Metastasenverdichtige Schatten. BWS und LWS: Spondylitis
deformans, sonst o. B. Ende Juli 1931 t.

6. Schidelweichteilsarkom. Becken- und Radiusmetastasen.
27j. &, 26/1929. Am 17.11. 28 wegen eines taubeneigroSen
Tumors in der re Schlifengegend, der geschwiirig zerfallen
und auf der Unterlage gut verschieblich war, operiert. Tumor-
infiltration in den Musc. temporalis, oberflachliche Knochen-
arrosion. Histologischer Befund :,, Alteres entziindliches Gewebe .
mit zahlreichen Nestern von Fremdkérperriesenzellen.” Am Azli),'lésl%ieb?g{ngérkgﬁafﬁf'se
17. 3. 29 ortliches Rezidiv. 3. 4. 29 Aufnahme in der Oberarm.
chirurgischen Klinik. Befund: An der re Schlife zwei-
markstiickgrofes Geschwiir auf einer tumorartigen Vorwélbung (Abb. 113). Ro-bild:
Im re Schlafenbein dicht hinter der Kranznaht walnuBgroBer Defekt mit unregelmiBig
begrenzten Réndern (Trepanationsstelle). PE vom Geschwiirsrand. Histologisch: Gefa-
reiches Sarkom. Bestrahlung der Schlife. — 3. 6. 29 ziehende Schmerzen in der re Schidel-
hilfte und im re Unterarm. Tumor an der re Schlife groBer. TaubeneigroBe, wabig-cystische
Metastase im Radius (Abb. 114). Deutliche Spiculaebildung. 11. 6. 29 Schidel- und Radius-
bestrahlung. 18. 9. 29 Klagen iiber Kreuzschmerzen. Kein Gibbus. Kein Stauchschmerz.
Ré-bild der LWS in 2 Ebenen o. B. Beckeniibersicht: Metastasen im Scham- und Sitzbein
(Abb. 116). Ro-bestr. — 3. 1. 30 Tumor an der re Schlife groBer. Weitere Klagen iiber
Kreuzschmerzen und iiber die re Hiifte. Der Radiusherd zeigt eine zunehmende Sklerosie-
rung (Abb. 115). 1 1.4.30 unter den Erscheinungen der Meningitis. Im Schidel keine

Metastasen.

Die klinischen Erscheinungen von Sarkommetastasen entsprechen véllig
denen von Carcinommetastasen. Der meist schnellere Verlauf und das an-
scheinend stirker angreifende Wachstum des Sarkomgewebes kommt ront-
genclogisch darin zum Ausdruck, daB Zeichen einer Knochenreaktion dann
fehlen. Die Nachbarschaft verhdlt sich der Absiedlung gegeniiber vollig
passiv. Bei den meisten Sarkommetastasen zeigen sich rdéntgenologisch
osteolytische Bilder. DaBl auch Sarkommetastasen unter Umstinden eine
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deutliche periostale KnochenspieSbildung aufweisen konnen, zeigt Abb. 114,
daB} sie ebenfalls nach Rontgenbestrahlung sklerosieren kénnen, die Abb. 115.

Abb. 113. Abb. 114.

Abb. 115. Abb. 116.

Abb. 113—116. Abb. 113. Weichteilsarkom des Schadels. Abb. 114. Leicht sklerotische Metastase

im linken Radius mit periostaler SpieB8bildung, 7 Monate nach operativer Entfernung. Abb. 115.

Die gleiche Metastase 5 Monate spiter nachdRSii!}ltgeIi)b(;stmhlung. Abb. 116. Metastasen im Sitz-
und Schambein.

Zusammenfassung.

Sarkommetastasen treten gegeniiber Carcinommetastasen zuriick. — Osteo-
gene Sarkome machen gelegentlich auch Knochenmetastasen. — EwInG-Sarkome
bevorzugen den Knochen bei der Metastasierung. — Metastasen von Weichteil-
und Organsarkomen sind sehr selten. — Das Ro-bild zeigt meist osteolytische
Herde, die sich von Carcinommetastasen nicht unterscheiden lassen. — Der
Verlauf ist entsprechend dem meist rapiden Sarkomwachstum ein sehr schneller.
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C. Die Behandlung der Knochenmetastasen.

In den vorhergehenden Abschnitten wurde bereits besprochen, daB Operationen
von Knochenmetastasen iiberhaupt nur bei erwiesenen FEinzel-Tochterherden
bestimmter Carcinome einen Sinn haben. Als solche kommen vorwiegend nur
Hypernephroid- und Schilddriisengewichsmetastasen in Frage. Die Erfolge
der operativen Behandlung dieser Krebstochterherde sind aber trotz einzelner
Blender im ganzen betrachtet schlecht. Die Operation von Mamma-, Prostata-,
Magen-Darm-, Bronchialkrebsmetastasen ist nicht angezeigt. Wenn bei diesen
Patt. tiberhaupt Operationen von Knochenherden vorgenommen worden sind,
so sind sie fast simtlich unter der jalschen Diagnose ,,Sarkom* ausgefithrt worden.
Irgendeine giinstige Beeinflussung der Erkrankung ist dabei nicht gesehen
worden und niemals zu erwarten.

Es bleibt also fiir die tiberwiegende Mehrzahl aller sekunddren Kmnochenge-
wdchse mur die Bestrahlung zur Behandlung tibrig. Es ist selbstverstdndlich,
daB man bei einem derartig schweren Leiden, das fast immer noch ein anderes,
ebenfalls von sich aus fortschreitendes bosartiges Geschwulstleiden zur Voraus-
setzung hat, auch an die Bestrahlung keine zu groBlen Erwartungen kniipfen
kann. Einen giinstigen EinfluB kénnte man von vornherein nur bei denjenigen
metastatischen Knochenherden erwarten, bei denen das Erstgewichs bereits
operativ entfernt worden ist, bei denen kein oértliches Rezidiv besteht und
wo sich das bosartige Geschwulstwachstum nur auf einen oder wenige Kno-
chen beschrinkt. Die klinische Erfahrung hat aber gelehrt, dafl im allgemeinen
auch dann noch ein Bestrahlungs-Versuch gemacht werden kann, wenn ein
latenter oder ein ebenfalls der Bestrahlung noch zugénglicher Primartumor oder
sein Rezidiv vorhanden ist. Nur ein gleichzeitig bestehendes und schnellwach-
sendes Erstgewdchs, womoglich noch in einem lebenswichtigen Organ, macht
die Prognose so ungiinstig, da man die Knochenmetastasen nicht mehr be-
strahlen sollte.

Was nun die Wirkungen der Bestrahlung einer Knochenmetastase im einzelnen
betrifft, so ist zunichst die Frage aufzuwerfen, ob das Leben verldngert werden
kann, ob also die Metastase durch eine Bestrahlung ortlich heilbar ist. Bei den-
jenigen Patt., bei denen das Erstgewichs entfernt worden ist oder bei denen
auch das Erstgewichs noch der Strahlenbehandlung zugéngig ist, kann man in
Einzelfiallen eine ortliche Anheilung bzw. eine weitgehende Einddmmung des
Geschwulstwachstums der Knochenmetastase erreichen. Selbstverstindlich
immer nur bei einzigen oder vereinzelten Herden, nicht bei diffusen Aussaaten.
Es gibt einzelne Fille, besonders Mammacarcinommetastasen, die durch eine
Serie von Bestrahlungen fiir lange Zeit (Beobachtungen bis zu 8 Jahren) geheilt
worden sind (Beck, Borak, HiNTze, HOLFELDER, JoLLY, MELDOLESI, LE-
MAITRE, PICKBAN, ROSE), und bei denen es erst nach einigen Jahren zur weiteren
Aussaat gekommen ist. Obwohl bekannt ist, daB sich Knochenmetastasen
auch ohne Bestrahlung zuriickbilden konnen, daB es sehr langsam wachsende
Metastasen gibt, die in Jahren nur wenig an GréBe zunehmen, und daf3 es Spontan-
heilungen von Metastasen und pathologischen Frakturen gibt, ist der giinstige
Verlauf in einzelnen Fillen zweifellos der Bestrahlung zuzuschreiben. Das gilt
besonders fiir Mammacarcinommetastasen, die als ziemlich strahlenempfindlich
gelten. Von Prostatakrebstochterherden ist eine Riickbildung und eine jahre-
lange Unterdriickung durch Bestrahlung nicht gesehen worden (HOLFELDER,
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STENSTROEM). Bei Magen-Darm-, Bronchial- und Uteruskrebsmetastasen hingt
der Verlauf fast nur vom Erstgewéichs ab. Bei Hypernephroid- und Struma-
metastasen kommt es vor allem darauf an, ob das Erstgewéichs noch vorhanden
ist. Uber Hypernephroidmetastasen liegen wenig Bestrahlungsergebnisse vor.
Sie gelten im allgemeinen als ziemlich strahlenrefraktir (HoLFELDER, HEREN-
DEEN, STENSTROEM und ERICKSEN). Bei Struma- und Hypernephroidmetastasen
ist, solange es sich um solitére Herde handelt, in zahlreichen Fillen auch ohne
jede Behandlung ein recht langsames Fortschreiten gesehen worden. Einen
giinstigen Verlauf wiesen 2 unserer Strumametastasen (Beob. 48, S. 157; Beob. 53,
S. 159; Abb. 63, 64, 68) auf.

TIm ganzen kénnen Knochenmetastasen, soweit sie singuldr oder solitéir vor-
handen sind und soweit es sich nicht um osteoplastische Krebsherde handelt,
als ziemlich strahlensensibel angesehen werden (Borak, HoLFELDER). Es
geniigen im allgemeinen 90% der HED, um die Metastasen glinstig zu beein-
flussen. HOLFELDER bestrahlt dabei Wirbelmetastasen von 1 hinteren und
2 vorderen Feldern, Borak setzt alle 3 Felder (1 vertebrales, 2 paravertebrale,
15 x 15) am Riicken an. Boraxk gibt bei solitiren Metastasen innerhalb einer
Woche von diesen 3 Feldern aus 2mal je 400 R.

Osteoplastische Herde verhalten sich dagegen refraktir und HOLFELDER
sieht sich zur Bestrahlung osteoplastischer Herde nur bei heftigen Schmerzen
veranlaBt. Die Erfolge an groBeren Serien sind schlecht (STENSTROEM und
ERICKSEN).

Die rontgenologische Ausheilung osteoklastischer Herde ist nick?t mit der
anatomischen identisch (HOLFELDER) und im Ro-bild 148t sich nicht immer die
Wiederherstellung der Knochenstruktur verfolgen (Borak). AuBerdem gibt es
eines Tages entweder eine weitere Aussaat in andere Knochen oder ein ,,Rezidiv
in der bestrahlten Metastase‘* (BorAx), in der sich der Knochen unter Umstédnden
bereits wieder weitgehend regeneriert hatte.

Die Bestrahlung fiihrt auf der einen Seite zum Untergang des Carcinom-
gewebes, auf der anderen bewirkt sie eine deutliche Knochenneubildung. Bei-
spiele fir solche im Ré-bild zu verfolgende Heilungsvorginge in Metastasen
bieten die Abb. 63, 64, 86 bis 90, 114 u. 115.

Im iibrigen muB auch hier wieder ausdriicklich hervorgehoben werden, da
es zwar eine Wiederherstellung der Knochenstruktur nach Bestrahlung gibt,
daB sich aber dhnliche Ausheilungsvorginge auch an nichtbestrahlten Metastasen
zeigen kénnen. Wir selbst haben z. B. bei einer Pat. mit einer auf beiden Kérper-
seiten gleichmaBig entwickelten generalisierten Skeletcarcinose nach Mamma-
carcinom 2 Monate vor dem Tode die 1i Beckenseite und den li Oberschenkel
und Unterschenkel mit je 100% der HED bestrahlt. Die mikroskopische Unter-
suchung gleicher Knochenabschnitte von beiden Seiten lie auf der bestrahlten
Seite keine Zunahme der Knochenneubildung und keine ausgedehntere binde-
gewebige Verédung von Markriumen erkennen. Vielmehr zeigten in gleicher
Weise nichtbestrahlte Abschnitte der Rohrenknochen, der Wirbelsdule und des
Beckens die auch von anderer Seite beschriebenen Vernarbungen an Stellen,
die sicher vorher mit Carcinommassen iibersit waren (vgl. Abb. 5, S. 91),
und eine Neubildung von Knochengewebe lieB sich im gleichen Grade auch an
nichtbestrahlten Metastasen verfolgen. Die krebsigen Knochenverdnderungen
waren in diesem Fall zu ausgedehnt und zu gleichméaBig, um eine von HOLFELDER
bei Bestrahlung eines Knochenherdes in einer benachbarten zweiten nicht-
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bestrahlten Metastase gesehene Fernwirkung annehmen zu konnen. Das Ré-bild
war vor und nach der Bestrahlung das gleiche.

Der Anreiz zur reaktiven Knochenneubildung ist eine Eigentiimlichkeit
auch der unbestrahlten osteolytischen Carcinommetastasen. Gerade bei schnell-
wachsenden osteoklastischen Metastasen fanden wir sehr hiufig Knochenneu-
bildungsvorginge, die fast immer bis zum Osteoid fortgeschritten waren, wihrend
sich bei den ganz langsam expansiv wachsenden Hypernephroid- und Struma-
metastasen weniger reaktive Knochenneubildungsvorginge nachweisen lieen.

SchlieBlich 148t sich die Behauptung, da es immer nur einzelne und ver-
einzelte Metastasen sind, die sich strahlentherapeutisch giinstig, also im Sinne
der Hemmung des Geschwulstwachstums oder der Ausheilung beeinflussen
lassen, damit belegen, daBl groBere Serien gleicher Carcinommetastasen heran-
gezogen werden. Hierzu eignen sich die am haufigsten bestrahlten Mamma-
carcinommetastasen. So sah z. B. MELDOLESI (26 Falle) neben einigen guten
Erfolgen (2jahrige Heilungen) bei gleicher Bestrahlungstechnik Patt., die sich
nur 6—7 Monate hielten. Das sind aber dieselben Zeiten, dic man auch ohne
Bestrahlung sieht. STENSTROEM und ERICKSEN konnten 23 bestrahlte Knochen-
metastasen verfolgen. Die Zeit bis zum Tode betrug im héchsten Fall 27 Monate,
im Mittel aber kaum iiber 12 Monate. Es ist allerdings zuzugeben, daB jede
rontgenologisch dhnlich liegende Knochenmetastase des gleichen Primértumors
einen anderen Verlauf aufweisen kann. Man kann einer Metastase nicht von
vornherein ansehen, welche Angriffskraft in ihr steckt und welche Widerstands.
kraft bei betreffendem Korper gegen das Krebswachstum aufbringen kann.
Und diese beiden Faktoren entscheiden iiber den Verlauf.

Es gibt einzelne Autoren, die zur Bestrahlung der am hiufigsten befallenen
Wirbelsdule raten, wenn klinisch Schmerzen vorhanden sind und wenn sich
noch keine Herde im Ré-bild nachweisen lassen. Der Vorschlag laBt sich durch-
aus als berechtigt anerkennen, besonders da bekannt ist, daB zentral gelegene
Wirbelherde erst von einer gewissen GréBenordnung ab (itber Erbsengrofe) im
Seitenbild erkennbar sind (CmAsix). Kleinere Einzelherde konnen sich auch
bei der Strahlenempfindlichkeit von osteoklastischen Carcinommetastasen
sicher eher zuriickbilden, als ausgedehnte Gebiete, falls sie erfalbar sind. Da
es aber zentral gelegene Wirbelmetastasen ohne Schmerzen gibt, so wird auch
dieser Vorschlag in der Praxis nur gelegentlich Anwendung finden koénnen.

Die Lebensverlingerung und die voribergehende Heilbarkeit von Knochen-
metastasen durch Bestrahlung kann also nur fiir einzelne Fille behauptet werden.

Wenn Schmerzen bestehen, sollte man sich in jedem Falle zur Bestrahlung
entschlieBen, denn bei der Schmerzbekdmpfung kann die Bestrahlung segens-
reich wirken. Es kann fiir die iiberwiegende Mehrzahl der Fille behauptet
werden, daB Schmerzen, die durch eine metastatische Wirbelerkrankung be-
dingt sind, nach einer Bestrahlung verschwinden kénnen (ADAIR, BoORAE,
HoLreLDER, KINGREEN, ProUST, ROSE, STENSTROEM und ERICKSEN). Dieses
gilt aber leider wieder nur vorwiegend fiir osteoklastische Metastasen. Fiir
osteoplastische Tochterherde, bei denen HoLFELDER iiberhaupt nur bei Schmer-
zen eine Indikation zur Bestrahlung sieht, kann eine so annihernd sicher schmerz-
stillende Wirkung nicht gewihrleistet werden. Von 40 Prostatametastasen
Leppys und GranTurcos wurden nur 3 durch die Bestrahlung von ihren Schmer-
zen befreit und 21 gebessert; 16 blieben unbeeinflut. Von 15 bestrahlten Patt.
StENsTROEMs wurden 2 schmerzfrei, 5 wurden voriibergehend schmerzfrei,

Ergebnisse der Chirurgie. XXVIII. 13
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Tabelle 2. Bestrahlte
Nr. Gé:étﬁig’cht Diagnose Ort Art
1. 38;. Mammacarcinom Zuerst Wirbelsiule, osteolytisch und
Q (2, S.109) Becken, spiter ge- fleckig-gemischt
neralisiert (Abb. 12—23)
2.1 39j. Mammacarcinom Kreuzbeinmetastase osteolytisch
Q 4, S.114) (Abb. 25)
3.1 58j. Mammacarcinom Lendenwirbelsaule osteoplastisch
3 (5, S.116) (Abb. 27)
4.1 42 Mammacarcinom Wirbelsaule, osteolytisch
Q (7, S.118) multiple
5. 50j. Mammacarcinom Wirbelsiule, osteolytisch
Q (6, 8.117) multiple (Abb. 28—30)
6.1 61j. Mammacarcinom Schulterblatt, osteolytisch
? (10, S. 120) Schliisselbein (Abb. 36)
7.1 67 Prostatacarcinom Wirbelsaule, osteoplastisch
3 (4, S.127) Schliisselbein
8.1 50j. Prostatacarcinom Kahnbein, Tibia osteoplastisch
3 (6, S.129) (Abb. 45)
9.] 8. Carcinomatdse Struma Humerus, Becken wabig-cystisch
? (48, S.157) (Abb. 63)
10.1  59;. Schilddriisenadenom Sternum cystisch
Q (53, S.159) (Abb. 68)
11.|  57j. Schilddriisencarcinom Humerus, Scapula, osteolytisch
Q (79, S.163) Becken, WS (Abb. 70, 71)
12.1  48j. Magencarcinom Schidel osteolytisch
Q (2, S.170) (Abb. 78)
13.]1  64j. Rectumcarcinom Oberarm osteolytisch
Q (5, S.173) (Abb. 86)
14. 54j. Rectumcarcinom Schienbein osteolytisch
3 (6, S.174) (Abb. 89)
15. 34;j. Oberkiefercarcinom Oberschenkel osteolytisch
? (Z, 8.175) (Abb. 91)
16.1  36;. Ca uteri Schidel, osteolytisch
Q (S. 179) Schliisselbein (Abb. 95, 96)
17.1  24j. Primires Unterkiefer- Schulterpfanne- und osteolytisch
Q sarkom (2, S.187) Oberarmkopf (Abb. 108)
18.] 15 Osteogenes Oberschenkel- Becken osteolytisch
Q sarkom (I, S.187) (Abb. 109)
19. 27j. Schidelweichteilsarkom Radius, Becken osteolytisch
3 (5, S.189) (Abb. 114—116)

6 iiberhaupt nicht und 2 nur gering beeinfluBt. Der Unterschied in der die
Schmerzen beeinflussende Wirkung der Bestrahlung bei osteoklastischen oder
osteoplastischen Metastasen kann nur so gedeutet werden, daB sich bei den
knochenzerstérenden Metastasen eine bessere Strahlenwirkung auf das Krebs-
gewebe erzielen 148t, und daB sowohl eine Herabminderung der Tragkraft, als
auch eine Periostreizung infolge von Krebsherden durch eine wenigstens teil-
weise Zerstorung des Krebsgewebes und durch Neubildung von Knochen be-
seitigt wird. Wahrscheinlich sind auch osteoklastische Metastasen strahlen-
empfindlicher. Bei osteoplastischen Herden kann dagegen der Druck des Krebs-
gewebes auf austretende Nerven und auf das Periost nicht verhindert werden,
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Knochenmetastasen.

Primértumor Rﬁ;‘?l‘gsfisign r Schbmerzeg ﬁsm Lteb%n Gesamtdauer
operiert | bestrablt | Metastasen gebesser nach Bestrahlung des Leidens
ja ja 550, 440 ja 1 Jahr 5 Monate 2 Jahre

T
ja ja 1320, 775 nein 4 Monate 1 Jahr
T
ja ja 660 ja 5 Monate 4 Jahre
T
ja ja 550 ja 8 Monate 3 Jahre
T
ja ja 440 nein 6 Monate 1 Jahr
T
ja ja 660, 550 ja 1/, Jahr 3/, Jahre
T
nein ja 660, 225 nein 9 Monate 13/, Jahre
T
nein ja 440 i 6 Monate 2 Jahre
T
nein ja 880, 330, ja Nach 2!/, Jahren noch bisher 3 Jahre
550 am Leben
nein nein 775, 440, ja Nach 1 Jahr noch am
440 Leben
ja ja 1100 ja 3 Jahre 13 Jahre
T
nein ja 440 ja 2 Monate 1}/, Jahre
T
nein ja 550, 660, ja Nach 1 Jahr noch am
550 Leben
nein ja 1200 ja 9 Monate 1 Jahr 3 Monate
T
ja nein 550 — 3 Monate 1 Jahr
T
nein ja 550, 550 —. 1 Jahr 3 Jahre
T
ja — 1100, 550 nein 3 Monate 1 Jahr
1.
ja — 1100 nein 1 Monat 2 Jahre
T
ja ? 330, 330 ja 10 Monate 2 Jahre
1.

1 Bei den mehrfachen Zahlenangaben betragen die Abstinde zwischen den einzelnen
Bestrahlungen 2—3 Monate.

weil eine Beseitigung der neugebildeten Knochenmassen durch eine Bestrahlung
nicht moglich ist und weil wohl auch die Strahlenwirkung auf die im Knochen
eingeschlossenen osteoplastischen Krebsmetastasen eine geringere ist.

Aus unseren eigenen bestrahlten Fillen (Tab. 2) 148t sich schlieBen, daB ein
Einflup auf die Lebensverlingerung micht sicher feststellbar war. Dort, wo die
Patt. noch lingere Zeit am Leben blieben, handelte es sich um Knochenmetastasen,
die schon an sich langsamer verlaufen. Es waren das hauptsichlich Struma-
metastasen. Alle anderen bestrahlten Metastasen lieBen einen lingeren Verlauf

13*
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als unbestrahlte Metastasen nicht erkennen. Wir verfiigen sogar iiber einige
Beobachtungen, wo nichtbestrahlte Metastasen linger am Leben blieben als
bestrahlte.

Anders steht es mit der symptomatischen Beeinflussung. Hier lassen sich
giinstige Erfolge der Bestrahlung nicht bestreiten. Es gelang, vor der Spontan-
fraktur stehende Knochenherde so zu beeinflussen, dall eine Spontanfraktur
nicht eintrat. Die Bestrahlung reizte zur Knochenneubildung an, was sicher
nachweisbar ist (vgl. Abb. 86—90, 114, 115). In derartigen Fillen wird auch den
durch Spontanfrakturen und -infraktionen ausgelésten Schmerzen vorgebeugt.
Dafl einmal eingetretene Spotanfrakturen, die den Gesamtquerschnitt eines
Rohrenknochens betrafen, unter dem EinfluB der Bestrahlung wieder fest
wurden, haben wir allerdings nicht gesehen.

Was die Frage der Beeinflussung von Schmerzen anbetrifft, so wurde bereits
in der Einleitung hervorgehoben, daBl es zahlreiche Metastasen gibt, die an sich
keine oder nur zeitweise geringe Schmerzen verursachen. Es konnen selbst
ausgedehnte zentral gelegene Metastasen in der Wirbelsdule ziemlich schmerz-
und beschwerdefrei verlaufen (s. Abschnitt Mamma- und Prostatakrebse). Auf
der anderen Seite sind gerade bei Wirbelherden die Schmerzen mit am heftigsten.
Hier haben wir zwar einige Versager erlebt, denen aber Fille gegeniiberstanden,
wo nach einer Bestrahlung eine sichere Besserung der Schmerzen eintrat.

Bei schmerzhaften Wirbelherden empfiehlt sich auBerdem die Verabreichung
einer Liegeschale, in der sich manche Patt. wohler fithlen. Auf Ruhigstellung
allein bessern sich meistens allerdings Wirbelmetastasen nicht. Bei drohender
Spontanfraktur muBl ein Gipsmieder- oder Stiitzkorsett gegeben werden. ApAIR
bestrahlt durch gefensterte Gipsmieder. Wenn die Schmerzen durch Bestrah-
lungen nicht gebessert werden, so ist die Verabreichung von Morphin angezeigt.
Bei unertriglichen Schmerzen kommt schlieflich die Vorderseitenstrangdurch-
trennung im Riickenmark, die Chordotomie, in Frage. Uber groBtenteils sehr
gute Erfolge der Chordotomie berichten Kocr, KIRsCHNER, STIEDA, WREDE,
HarTune, ForrsTER und GAGEL, sowie JOBNS. Ro-bestr.und Narkotica
reichen aber in der Regel zur Bekdmpfung der Schmerzen aus.

Zusammenfassung.

Die Indikation zur operativen Behandlung erwiesener Einzelmetastasen kann
nur in den allerwenigsten Fillen gestellt werden. Hierfiir kommen eigentlich
nur Hypernephroid- und Schilddriisengewichsmetastasen in Frage. Bei den
Knochenherden anderer Erstgewichse ist eine Operation sinnlos. Samtliche
Operationen wurden nach falscher Diagnose ausgefiihrt.

Die Bestrahlung kann in jedem Fall versucht werden, selbst wenn ein Primér-
tumor oder sein Rezidiv noch vorhanden ist. Nur schnell wachsende Primér-
tumoren in lebenswichtigen Organen sollten ausscheiden. Die besten Erfolge
sind von vornherein bei einigen und vereinzelten Metastasen zu erwarten, deren
Primértumor operativ entfernt oder noch selbst einer Strahlenbehandlung
zugingig ist.

Osteoklastische Metastasen sind strahlenempfindlicher als osteoplastische.
Osteoplastische und Hypernephroidmetastasen sind ziemlich strahlenrefraktér.

Eine Bestrahlung kann ziemlich sicher bei osteoklastischen, unsicher bei
osteoplastischen Metastasen Schmerzen beseitigen.

Die Lebensdauer des Kranken kann nur in seltenen Féllen verlangert werden.,
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Der Begriff Kreuzschmerz ist ursichlich ebenso wenig einheitlich, wie etwa
der Begriff Kopfschmerz. Er ist wie dieser ein Sammelbegriff, der nur das
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hervorstechendste subjektive Symptom zum Ausdruck bringt: den Schmerz.
Die bunte Mannigfaltigkeit ursichlichen Geschehens ist dabei nicht beriick-
sichtigt. Sie ist es aber gerade, die eine sichere Diagnose, besonders bei ambu-
lanter Untersuchung oft erheblich erschwert und in vielen Fillen nicht auf den
ersten Anhieb stellen laBt. Die Moglichkeit der Schmerzbedingtheit durch
Verinderungen innerer und &ullerer Organe erfordert die Betrachtung von
mehreren Gebieten der Medizin aus und damit die Zusammenarbeit verschiedener
Sonderfacher (innere Medizin, Gynikologie, Orthopéidie und Chirurgie).

Abb. 1. Querschnitt des Bauches in der unteren Nierengegend.
(Aus SCcHULTZE: Topographische Anatomie)

Betrachten wir zunichst das anatomische Bild, wie es etwa ein Rumpf-
querschnitt in Héhe der unteren Nierengegend bietet (s. Abb.1). Als Stiitz-
punkt, um den sich alles rankt, verlauft die Wirbelsdule als elastischer, in Pfeil-
richtung schlangenférmig verkriimmter, von kraftigen Muskelmassen umgebener
Stab nach abwirts, geht in mehr oder minder starker Abwinklung in das Kreuz-
bein iiber und findet so ihre Verankerung im Beckenring. Die Wirbelbdgen
umschlieBen schiitzend das Riickenmark, das im Bereich der unteren Lenden-
wirbel sich schon in die Cauda equina aufgespalten hat. Form und Verlauf
der Wirbelsiule, insbesondere des Lendenabschnittes, sind nicht ohne Einflul
auf die Funktion und Spannung der Riickenmuskulatur. Eine vermehrte
Lendenlordose, wie wir sie bei bestimmten konstitutionellen Formen, z. B.
bei Pykniker, hiufig finden, hat gleichzeitig eine vermehrte Spannung der Riicken-
strecker zur Folge. Auf diesen Zusammenhang zwischen Form der Wirbelsdule
und Konstitution wird im Schrifttum mehrfach hingewiesen. Es ist deshalb
verstindlich, daB Menschen mit vermehrter Lendenlordose auffallend héufig
an Lumbago erkranken und zu diesen rheumatischen Verinderungen der Riicken-
muskulatur geradezu disponiert erscheinen. Die Lendenwirbel und ihre Anlage,
insbesondere aber der Ubergangswirbel zum XKreuzbein, unterliegen sowohl
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zahlenmiBigen wie gestaltlichen Verinderungen, in denen wir hiufig die Ursache
von Kreuzschmerzen erblicken miissen. Sehen wir uns den Querschnitt noch
weiter an, dann fillt uns die kriftige und starke Riickenmuskulatur auf. Unter
der bedeckenden Haut des Lendenabschnittes und der nicht sehr derben
Riickenfascie spannt sich ein Muskelsystem, dessen Vielgestaltigkeit wir noch alle

Abb. 2. (Aus ScHULTZE: Topographische Anatomie.)

vom Pripariersaal her in Erinnerung haben. Die obere Schicht des Latissimus
dorsi und des Erektor trunci wird in einer mittleren Schicht durch das sacro-
spinale System verstirkt. Gerade diese Muskeln (Iliolumbalis, Iliocostalis, Quad-
ratus, Lumborum) sind es, die wie Haltetaue eines Schiffsmastes zusammen mit
ihren Gegenspielern, der Bauchpresse, ein statisches Gebilde verankern, das
gleichzeitig elastisch ist und trotzdem stindig in einer Gleichgewichtslage ge-
halten werden muB, vor allem beim Aufrechtgehen und Stehen. In der Tiefe um-
ranken weitere, sehr wichtige Muskelgruppen die Dorn- und Querfortsitze der
Lendenwirbel, das interspinale und transversospinale System der Rotatoren und
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Multifidi, jene vielgestaltigen kleinen Muskeln, denen in erster Linie die Drehung
der Wirbelsdule um ihre Langsachse obliegt. Reichliches interstitielles Binde-
und Fasciengewebe dringt iiberall trennend und verbindend zwischen die einzelnen
Muskelgruppen, mit reichlichen Blutgefien und Nervenveréistelungen versehen,
vor. Gerade dieses interstitielle Bindegewebe scheint an dem Zustandekommen
der akuten und chronischen Muskelverinderungen, die wir als Myalgien be-
zeichnen, nicht unbeteiligt zu sein. Besondere Erwidhnung verdient in diesem
Zusammenhang jene gewaltige, gemeinsame Sehnenplatte der sacrospinalen
Muskeln, die in breiter, plattenformiger Ausbreitung bis zum unteren Rand des
Kreuzbeines und nach seitwirts iiber das Kreuzbein hinaus zum Darmbein
hiniiberzieht und dort in das Periost der Beckenknochen ausstrahlt. Gerade diese
Insertionsstellen sind ein bevorzugter Sitz von oft hartnidckigen Beschwerden,
wie wir sie als Insertionsschmerz auch an anderen Stellen des Skeletes, beispiels-
weise bei der Epicondylitis lateralis, kennen. Zu beiden Seiten der Lenden-
wirbelkorper gruppiert sich der kriftige Muskelbauch des Psoas, dem vorn und
seitlich die beiden Nieren mit ihren Nebennieren aufgelagert sind (s. Abb. 2).
Auf die physiologische Stellung der tiefer stehenden rechten und héher stehenden
linken Niere sei hier kurz hingewiesen. Unmittelbar vor den Wirbelkorpern
und diese iiberbriickend und verbindend zieht das kriftige Verstirkungsband
des Ligamentum longitudinale anterius nach abwiérts und, mit ihm durch lockere
Bindegewebsziige verbunden, die groBen Gefile, die besonders den Beckenraum
und die in denselben eingebetteten Genital- und Abdominalorgane mit einem
reichlichen Netz iiberziehen und die Blutversorgung sichern. An ihren Auf-
spaltungsstellen in Hohe des Promontoriums werden sie von den aus den Nieren-
kelchen entspringenden und herunterkommenden Ureteren iiberkreuzt. Die
Lymphdriisen des Beckens und insbesondere der weiblichen Genitalorgane sind
wie die BlutgefiaBe duBerst reich entwickelt. Es sind nach HoFMAIER insbesondere
4 groBe Gruppen von Lymphdriisen zu unterscheiden:

1. Die Lymphdriisen der Leistenbeuge. '

2. Die hypogastrischen Lymphdriisen im Zwischenraum zwischen den Vasa
iliaca externa und der Arteria hypogastrica. Sie nehmen vor allem den Lymph-
strom des oberen Teiles der Vagina und des Uterushalses auf und haben weit-
gehende Veristelungen und Anastomosen mit den benachbarten Leistendriisen.

3. Die duBeren Kreuzbeinlymphdriisen an den seitlichen Abschnitten der
vorderen Kreuzbeinfliche. Sie empfangen hauptsichlich die Lymphe vom
Uterus her durch die Lig. sacrouterina.

4. Die lumbalen Lymphdriisen im Teilungswinkel der Aorta und der Arteria
iliaca communis. Gerade diese retroperitonealen Lymphdriisen werden bei
entziindlichen Veridnderungen des kleinen Beckens und insbesondere der weib-
lichen Genitalorgane in Mitleidenschaft gezogen und verursachen durch ihre
Schwellung jene Kreuzschmerzen, die wir bei Verinderungen der weiblichen
Genitalorgane selten vermissen.

Eine besondere Beachtung verdient die Lageanordnung der weiblichen
Genitalorgane im Becken (s. Abb. 3). Der Uterus, der normalerweise bei ent-
leerter Blase leicht antevertiert und anteflektiert liegt und mit seinem Fundus
nicht ganz die Beckeneingangsebene erreicht, hat durch seine Einbettung zwischen
zwei entsprechend der natiirlichen Funktion so schwankende Gebilde der Blase
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und des Mastdarms, selbst eine sehr weitgehende Beweglichkeit. Sie wird
dadurch erméglicht, daB der Korper der Gebdrmutter vollkommen frei in die
Bauchhohle hineinragt, hinten sogar ohne jede unmittelbare Befestigung ganz
vom Bauchfell iiberkleidet ist, wihrend die Verbindung mit der Blase nur

Abb. 3. Sagittal halbiertes weibliches Becken mit den Eingeweiden in der Lage (rechte Halfte). Der
Schnitt ist etwas nach links von der Medianebene gefiihrt. Blase im mittlerem Fiillungszustand,
Rectum fast leer. (Aus SCHULTZE: Topographische Anatomie.)

im Bereich des Gebirmutterhalses aus lockerem Bindegewebe hergestellt ist.
Der Bandapparat des Uterus, der ihn in seiner normalen, gleichméaBigen Schwebe-
lage im kleinen Becken hilt, setzt im wesentlichen an der Cervix an. Die Lig.
lata sowohl, wie die Lig. rotunda sind weiter nichts als Bauchfelldoppelungen,
die den Blutstrom zu und vom Uterus regeln. Die von der Kante der Gebér-
mutter ausgehenden, leicht bogenférmig nach dem Leistenring hinziehenden
Lig. rotunda sind recht dehnbare Gebilde und haben nicht iiberméaBig grofien
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EinfluB auf die Stellung der Gebirmutter selbst. Einer besonderen Erwahnung
bedarf die Verbindung des Uterus nach hinten mit dem Kreuzbein durch das
Ligamentum sacrouterinum, eine Bauchfelldoppelung an der Stelle, wo sich
das Bauchfell selbst in die Excavatio rectouterina herunterschligt. Diese

Abb. 4. Aus ScHULTZE: Topographische Anatomie.

Bauchfelldoppelung enthilt derbe und kriftige Bindegewebsziige mit elastischen
Fasern, die nach hinten und oben zum Periost des 2. und 3. Kreuzbeinwirbels
hinaufziehen. Bei aufrechter Korperhaltung haben diese Bindegewebsziige
somit eine Zugrichtung von unten nach oben und sind somit richtige Aufhénge-
binder, die den Douglasraum und das Rectum umfassen. Die seitlich vom
Uterus ausgehenden Tuben und Ovarien sind in ihrer Lageanordnung fiir das
Zustandekommen von Kreuzschmerzen weniger bedeutungsvoll als der Uterus
selbst.
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Das Rectum liegt vor dem Kreuz- und Steilbein und folgt den Kriimmungs-
kurven dieser beiden Knochen. Es ist nur vorn und seitlich vom Bauchfell
iiberzogen, wihrend seine Hinterwand durch lockeres Bindegewebe am Knochen
selbst befestigt ist. Das Bauchfell verldBt in Hohe des 3. Kreuzbeinwirbels die

hintere Beckenwand und schligt
sich von hier aus nach abwirts,
um in der Excavatio rectovesi-
calis beim Manne und der Ex-
cavatio rectouterina bei der Frau
seinen tiefsten Stand zu erreichen.
Es bildet zu beiden Seiten des
Rectums taschenartige Ausbuch-
tungen und gewahrt so dem Darm
geniigenden Spielraum fiir die
physiologisch bedingten Lagever-
anderungen. Von den GefidfBendes
Rectums, die zum Teil der Arteria,
bzw. Vena mesenterica inf., zum
Teil der Arteria und Vena iliaca
int. angehéren, beanspruchen die
venésen AbfluBwege im Bereich
des Anulus haemorrhoidalis, be-
sondere Erwdhnung wegen der
hier hiufig auftretenden Hémor-
rhoidalknoten. Sie konnen ge-
legentlich die Ursache von Kreuz-
schmerzen sein. Die Blase liegt
der vorderen Bauchwand mit
lockerem Bindegewebe verbunden
an und wechselt ihre Lage je nach
dem Fiillungszustand, der weit-
gehend beeinfluflt wird von dem
Fiillungszustand des Rectums und
bei der Frau von Lage- und Form-
verinderungen des Uterus.

Uber die Nervenversorgung

Abb. 5. Plexus lumbalis et sacralis mit den Wurzeln und de‘r Le,nden- und. Krequemgegend
Asten. 12 zwélfter Brustnerv, I—V die 5 Lendennerven.  grientiert das belgegebene Nerven-

(Aus ScHULTZE: Topographische Anatomie.) schema (s. Abb. 5).

An krankhafte Verianderungen aller dieser Gebilde mufl man denken, wenn
Kreuzschmerzen von Patienten geklagt werden. Es ist vielleicht einer besseren
Ubersicht halber zweckmiBig, die Kreuzschmerzen nach ursichlichen Gesichts-
punkten in folgendes Schema einzuordnen:

1. Statisch bedingt: Durch Formverinderungen der Wirbelsdule im Sinne
einer vermehrten Lendenlordose, einer Skoliose, rachitischen oder statischen
Ursprunges, beispielsweise durch einseitige Beinverkiirzung, Verinderungen des
Beckenneigungswinkels bei Hiiftgelenksversteifung, einseitigem oder doppel-
seitigem Trochanterhochstand.
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2. Muskuldr bedingt: Rheumatische Verdnderungen der Kreuz- und Lenden-
muskulatur, Myogelosen, akute und chronische Lumbago, traumatische Muskel-
verinderungen, endokrin bedingter Haltungsverfall.

3. Ossir bedingt: Formverinderungen der Wirbelknochen und Wirbelgelenke
(Spondylosis deformans, Spondylarthrosis deformans, Spondylitis tuberkulose,
typhosa, Osteomyelitis, Calcinosis intervertebralis, Ostitis fibrosa localisata,
Ostitis deformans (PAGET), Tumoren und Tumormetastasen, Frakturen und
Luxationen der Lendenwirbel und des Kreuzbeines, Spondylolisthesis und
Prispondylolisthesis, Sacrum arcuatum, Sacrum acutum, Regio lumbalis fixata,
Spina bifida, Sacralisation, Lumbalisation.

4. Neurogen bedingt: Pachymeningitis, Ischialgie, Neuralgie des Plexus
sacralis und lumbalis, Coccygodynie, Tabes, multiple Sklerose, Neurasthenie.

5. Durch Erkrankungen innerer Organe bedingt: Niere, Nebennieren, Ureter,
Blase, Genitale, Rectum.

6. Hdmatogen bedingt: Stauungen im kleinen Becken, Thrombosen, retro-
peritoneale Lymphdriisen, Aneurysma.

Zum Zwecke einer genauen und eingehenden Untersuchung ist es notwendig,
zunichst ein duBeres Gesamtbild von der Form der Wirbelsdule und des Kreuz-
beinabschnittes zu haben. Aus diesem Grunde ist es erforderlich den Patienten
zur Untersuchung sich entkleiden zu lassen. Der priifende Blick achtet zunichst
auf Form und Verlauf der Wirbelsdule, auf etwaige Abweichungen von normaler
Form und Funktion. Die tastende Hand fahndet nach Verhdrtungen und schmerz-
haften Verdickungen in der Muskulatur der Lende und des Kreuzbeines. Die
Autforderung, die Wirbelsiule in verschiedenen Ebenen nach vorwirts, seit-
wirts und im Sinne der Drehung um die Léingsachse zu bewegen, gibt uns Auf-
schluB iiber etwaige Bewegungshemmungen und Versteifungen. Ferner achte
man bei der Untersuchung stets auf statische Momente im Bereich des Beckens
und der unteren Extremititen, untersuche vor allem die Fiile des Patienten
auf PlattfuBanlage. Die Untersuchung des Urins ist bei unklaren Fillen ebenso
wichtig und notwendig wie die Untersuchung des Rectums und bei der Frau der
Genitalorgane. Das Rontgenbild endlich schlieBt in zweifelhaften Fillen die
Untersuchung ab.

I. Statisch bedingte Kreuzschmerzen.

Ein nicht geringer Anteil der Kreuzschmerzen entfillt auf statische Ver-
inderungen. Der aufrechte Gang des Menschen, die aufrechte Haltung des
Rumpfes in einer bestimmten Gleichgewichtslage, die Moglichkeit, den Rumpf
m Lendenabschnitt und in den Hiiftgelenken in verschiedenen Bewegungs-
ebenen zu fithren bzw. zu drehen, hat die Natur zu einer auffallenden Anhaufung
von groBen und kriftigen Muskelmassen um diese Drehpunkte herum veranlaGt.
Das in seiner Lage und Stellung so verinderliche System muf durch starke
Haltetaue gesichert sein. Schon eine geringfiigige Verinderung in diesem
statischen Gleichgewicht kann die Ursache fiir Beschwerden werden, die sich
vor allem im Bereich des Kreuzbeines und des Lendenabschnittes geltend machen.
Auch das konstitutionelle Moment, spielt hier beeinflussend mit. Die asthenische
Konstitutionsform mit ihrer schwichlich entwickelten Muskulatur und ihrem
nachgiebigen, wenig elastischen Bandapparat, neigt ebenso zu statischen Kreuz-
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schmerzen wie die entgegengesetzte Konstitutionsform des Pyknikers. So finden
wir Kreuzschmerzen. nicht selten bei schwichlichen Midchen, die nach der
Schulzeit in sitzenden oder stehenden Berufen titig sein miissen: Verkiuferinnen,
Néherinnen, Stickerinnen, Kochschiilerinnen usw. Die Form der Wirbelsiule,
insbesondere des Lendenabschnittes, ist nicht gleichgiiltig fiir ihre statische
Beanspruchung. Der Rumpf ruht auf der Lendenwirbelsiule wie eine Last,
die durch den Widerstand einer Bogenfeder getragen wird (Braus). Sie ist der
federnde Stiel fiir den auf ihr ruhenden Oberkorper mit seinem Inhalt. Werden
die physiologischen Verkriimmungen iiber normales Ausmaf hinaus entwickelt,
dann verlagert sich auch der Schwerpunkt des ganzen Gleichgewichtssystems
und damit wird die Zug- und Spannkraft der Muskulatur in anderer Weise
beansprucht als bei normaler Form. Besonders die vermehrte Lendenlordose,
wie wir sie bei bestimmten Konstitutionsformen, ferner bei kongenitaler doppel-
seitiger Hiiftgelenksluxation, Coxa vara usw., mit ihrem Trochanterhochstand
finden, die damit zusammenhéngende Verdnderung des Beckenneigungswinkels,
l6st héufig ein dumpfes Druck- und Schmerzgefiihl im Bereich des Lumbo-
sacralabschnittes aus, das gleichzeitig mit einer vorzeitigen Ermiidung einhergeht.
Der mit vermehrter Lendenlordose fast regelmafig verbundene Hingebauch
steigert die statische Fehlbelastung und die Beanspruchung der tragenden
Krifte oft bis zu einem HéchstmalB der Leistungsfahigkeit, dem nach kiirzerer
oder lingerer Zeit mit RegelmaBigkeit das Versagen dieser tragenden und
stiitzenden Krifte, das Insuffizienzstadium folgt. Aber nicht allein die Ver-
kriimmungen der Wirbelsdulein der Sagittalebene, sondern auch die asymmetrische
Beanspruchung in der Frontalehene im Sinne einer Skoliose kann zur Insuffizienz
der tragenden aktiven und passiven Krifte, d. h. der Muskulatur und der Bénder
filhren. Vor allem ist es die tiefsitzende Lendenskoliose mit ihrer Fortsetzung
in den Beckenraum hinein im Sinne eines Beckenschiefstandes. Derartige
Skoliosen kénnen Folge einer fritheren Rachitis mit ihrem schwichenden Einflu
auf Muskel- und Bandapparat sein, sie sind aber nicht selten auch angeboren
und durch Abweichung der Wirbelkérper und -bégen von normaler Form,
besonders an der Lumbosacralgrenze bedingt (s. spiter, Abb. 6). Aber auch
statische Skoliosen, wie sie etwa als Folge einer einseitigen Beinverkiirzung
auftreten, ferner nach Léhmung der Becken- und Beinmuskulatur, nach ein-
seitiger Hiiftgelenksversteifung usw. sind nicht selten die Ursache von
Kreuzschmerzen. Als eine der haufigsten Ursachen dieser statischen Kreuz-
schmerzen ist aber der doppelseitige Plattfufl und die damit zusammenhéngende
Nachgiebigkeit der Bein- und Beckenmuskulatur zu nennen. Neben den Haltungs-
anomalien, die durch unzweckméiBiges Schuhwerk oder Hangebauch hervor-
gerufen werden, sind nach KoLpz die Platt- und SenkfiiBe die haufigste Ursache
der Kreuzschmerzen bei der Frau. Es hat zweifellos eine gewisse Berechtigung,
wenn NIEDERMEIER betont, daBl die hiufigste Ursache fiir Kreuzschmerzen in
statischen Verdnderungen, vor allem in einer Plattfuanlage zu suchen sei, und
daB man vor groBeren Eingriffen, etwa chirurgischer oder gynakologischer Art,
zunichst einen Versuch mit einer anatomisch und funktionell richtig gearbeiteten
PlattfuBeinlage machen sollte. In gleichem Sinne duflert sich auch ScHULZE-
RuoxmOF und WATERMANN. Statische Kreuzschmerzen finden wir ferner nicht
selten bei Trigern von Kunstbeinen, vor allem bei Oberschenkelamputierten,
die mit Hilfe ihrer Lenden- und Beckenmuskulatur den groBten Teil an der
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Fortbewegung leisten miissen, ferner bei Trigern von Schienenhiilsenapparaten,
besonders bei spinaler Kinderléhmung, wenn die Becken- und Lendenmuskulatur
einen Teil der Funktion der gelihmten Beinmuskulatur mitiibernehmen muB,
statisch bedingte Kreuzschmerzen treten weiterhin fast regelmaBig, allerdings
gewohnlich erst im 3.—4. Jahrzehnt, bei den Fallen von doppelseitiger oder
einseitiger, nicht reponierter angeborener Hiiftgelenksluxation, sowie bei ein-
oder doppelseitiger Coxa vara, sei sie angeboren, rachitischen oder traumatischen
Ursprunges, auf. Kreuz-

schmerzen sind auch eines

der Frithsymptome bei be-

ginnendem Malum coxae

senile.

Bei allen diesen statisch
ausgelosten Kreuzschmerzen
ist es letzten Endes ein Ver-
sagen der in ihren normalen
Spannungs- und Gleichge-
wichtsverhéltnissen verdnder-
ten Muskulatur. Sie ist zwar
bestrebt, das verschobene
Gleichgewicht des Korpers
auch unter erschwerten Be-
dingungen aufrechtzuerhal-
ten. Das gelingt ihr bis zu
einem gewissen Grad und bis
zu einem gewissen Zeitpunkt.
Dann aber setzt, haufig sehr
schnell, das Insuffizienz-
stadium ein und damit auch
der Schmerz, der wie iiber-
all zundchst ein Mahner
zur Abhilfe ist. In diesem
Sinne verstehen wir den von Abb. 6. Kongenitale Lendenskoliose.
ScBANZ geprigten Begriff der
Insuffizientia vertebraeals Ausdruck einer statisch-dynamischen Dekompensation

Die Ausdrucksformen des statisch bedingten Kreuzschmerzes sind andere-
als die, wie sie etwa nach gynikologischen Verinderungen angegeben werden.
Im Vordergrund steht zunichst das Gefiihl einer chronischen Ermiidung, das
in Ruhelage schwindet, bei aufrechter Korperhaltung aber schon nach kiirzerer
oder lingerer Pause wieder auftritt. Mit diesem Gefiihl der Ermiidung und des
Abgeschlagenseins vergesellschaften sich schon bald ausstrahlende Schmerzen
nach oben in die Riickenmuskulatur bis zur Scapula, nach unten in die GesiB-
und Beckenmuskulatur, in die Muskulatur der Beine bis zum FuB herab. Der
untersuchende Finger findet dann nicht selten in diesen Muskeln die gleichen
chronischen druckempfindlichen Verhirtungen und Verdickungen, wie wir sie
spiiter bei den chronischen rheumatischen Veranderungen der Lenden- und Kreuz-
beinmuskulatur noch kennenlernen werden. Nicht selten tauschen diese vor
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allem im Gebiete des Ischiadicus feststellbaren Muskelverinderungen das Bild
einer richtigen chronischen Ischias vor mit positivem LasskGUEschen Zeichen,
ein Bild wie PorT es als myalgische Ischias eindrucksvoll beschrieben hat.

Die Behandlung des statisch bedingten Kreuzschmerzes hat in erster Linie
die Grundursache zu beriicksichtigen und soweit als méglich zu beseitigen.
Der PlattfuBl beispielsweise als Ursache des Kreuzschmerzes ist mit gut sitzenden
Individualeinlagen zu korrigieren. Auch die Schuhfrage bedarf einer kritischen
Uberpriifung. Der hohe Absatz mit seiner unnatiirlichen einseitigen Belastung
des VorfuBes, seiner statischen Verlagerung der Kniegelenke und des Beckens
ist durch eine normale Form zu ersetzen. Es gelingt nicht selten schon mit
diesen einfachen orthopidischen Mafnahmen Kreuzschmerzen zu beseitigen.
Einseitige Beinverkiirzungen sind durch Schuherhéhung auszugleichen, um so
den Beckenschiefstand zu korrigieren und damit die Becken- und Rumpf-
muskulatur mit ihrer einseitigen Beanspruchung weitgehend zu entlasten.
An Stelle unzweckmiBiger Prothesen und Stiitzapparate sind facharztlich
richtige Apparate zu geben. Bei der asthenischen Konstitutionsform ist eine
Kriftigung der schwach entwickelten Riicken- und Beinmuskulatur durch
Bider, Massage, Gymnastik zu erstreben. Ein gesunder und verniinftiger Sport
ist als Ausgleich fiir vieles und anhaltendes Sitzen zu empfehlen. Bei iiber-
triebener Lendenlordose mit Neigung zum Héngebauch wirkt eine elastische,
gut sitzende Leibbinde, die den Bauch hoch hilt und so die Wirbelsdule mit
ihrer Muskulatur entlastet, vorziglich. Alles in allem, das Grundleiden steht
bei der Behandlung des statischen Kreuzschmerzes im Vordergrund, nur durch
die zweckentsprechende Therapie der statischen MiBverhaltnisse kann Schmerz-
freiheit erreicht werden.

II. Muskulir bedingte Kreuzschmerzen.

Die vorangehenden Ausfilhrungen wiesen schon mit Nachdruck auf die
groBe Bedeutung der Muskulatur des Rumpfes und des Beckens und ihre Be-
schaffenheit beim Auftreten von Kreuzschmerzen hin. Auch die statischen
Kreuzschmerzen sind ja letzten Endes Insuffizienzerscheinungen der Muskulatur.
Mit diesen Muskelverinderungen beschéftigten sich in den letzten Jahrzehnten
zahlreiche Autoren. Insbesondere stehen die sog. Muskelhiarten (Myogelosen)
im Mittelpunkt des Interesses. MaX LANGE hat diesen Verinderungen neuer-
dings ein eigenes Buch gewidmet. Es handelt sich um strangartige, druck-
empfindliche Verhirtungen in einzelnen Muskeln. Ihre letzten Ursachen sind
trotz einer Hochflut von Veréffentlichungen bis heute so wenig geklart wie
frither. Es harren hier noch viele Fragen der Beantwortung. Derartige Muskel-
hirten boten uns und anderen unter dem Mikroskop keine auffallenden Ver-
inderungen gegeniiber der normalen Form. Es ist auch heute noch nicht mit
iiberzeugender Sicherheit festgestellt, ob die Muskelhirten im Muskelgewebe
selbst oder in dem interstitiellen Bindegewebe sitzen, das mit seiner reichlichen
Nerven- und GefaBversorgung den ganzen Muskel durchdringt. Diesen Muskel-
hartspann findet man vor allem bei der akuten und chronischen Lumbago.
Dabei konnen Kontrakturen von solcher Hartnéickigkeit auftreten, daB sie die
Wirbelsédule wie in einer Zwangsstellung festhalten, so daB jede Ausgleichs-
bewegung Schmerzen auslost. So einfach und bekannt das Bild der akuten
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Lumbago mit seinen klinischen Erscheinungen ist, so schwierig ist oft die
Diagnose der chronischen Lumbago. Hier treten erhebliche differential-dia-
gnostische Schwierigkeiten auf. Man sollte mit der Diagnose einer chronischen
Lumbago sparsamer werden und diese Diagnose eigentlich erst dann stellen,
wenn sonstige Verinderungen ausgeschlossen werden kénnen. Zur Sicherung
der Diagnose der chronischen Lumbago habe ich auf dem Orthopaden-Kongre
1933 auf typische Veridnderungen des Blutbildes im Sinne einer Eosinophilie
hingewiesen, angeregt durch frithere Verdffentlichungen Birtporrs, Ver-
inderungen, die fir vermehrten EiweiBabbau sprechen und demnach diese
akuten und chronischen Muskelverdnderungen als anaphylaktische Stoffwechsel-
erscheinungen anzusprechen erlauben. Diese Blutbildverinderung ist eines der
wenigen objektiven Symptome, die uns heute zur Verfiigung stehen, abgesehen
von den oben erwihnten Muskelverhidrtungen, deren Tastbefund von den ver-
schiedenen Untersuchern je nach dem Feingefiihl des tastenden Fingers ver-
schieden beurteilt und teilweise auch bestritten wird. Es gibt aber zweifellos
Fille von chronischer Lumbago mit immer wieder zeitweise, vor allem im
AnschluB an plétzliche Abkiihlung, Erkiltungen usw. auftretenden Schmerz-
schiiben. Die Patienten mit derartigen Verinderungen sind meistens muskel-
kriftige, gut genidhrte Menschen (Pykniker), deren Lendenwirbelsiule nicht
selten das Bild einer vermehrten Lendenlordose bietet. Zwischen der akuten
und chronischen Lumbago einerseits und dieser vermehrten Lendenlordose
andererseits bestehen auffallende Zusammenhénge. In den meisten Fillen wird
auch von derartigen Patienten eine iibermaBige Neigung zu Schweiabsonderung
gerade im Lendenabschnitt angegeben und die auftretenden Schmerzschiibe
werden damit erklirt. Aber in der Mehrzahl der Fille von sog. chronischer
Lumbago liegen noch andere Verinderungen, insbesondere Veranderungen der
Statik, bzw. Verinderungen im Aufbau der Wirbelsdule im Lendenabschnitt
vor, die in einem spdteren Abschnitt besprochen werden. Nicht selten tritt,
dhnlich wie beim kontrakten Plattfull, auch bei diesen chronisch rheumatischen
Veranderangen der Lendenmuskulatur ein plétzlicher kontrakter Zustand auf
(s. Abb.7), der bei einseitigem Befallensein mit einer auBerordentlichen hart-
nickigen Skoliose und Zwangshaltung der Wirbelsiule einhergeht, bei doppel-
seitigem Befallensein eine erhebliche Steifstellung des Lendenabschnittes und
des Beckens zur Folge hat, ein Bild, wie es STorK auf dem Orthopidenkongref3
1934 eindrucksvoll vorstellen konnte. Die Hartnickigkeit der Zwangshaltung,
die oft iiber Monate hinaus besteht, legt den Verdacht nahe, da8 diese Ver-
anderungen im Muskel- und Fasciengewebe im Sinne einer chronischen Myositis
zu, deuten sind!. In diese Richtung weist auch das Blutbild mit einer mehr oder
minder starken Leukocytose. Das einseitige Bild einer derartigen Zwangsstellung
hat weitgehende Ahnlichkeit mit dem bekannten Bild einer Skoliosis ischiadica
und wird hiufig mit diesem verwechselt.

Der Zusammenhang zwischen akuter, bzw. chronischer Lumbago und Unfal
spielt in der Versichungsmedizin eine groBe Rolle, so dall an dieser Stelle niher
darauf eingegangen werden mufl. Immer wieder sehen wir Fille von akuter

1 Dafiir spricht auch die mikroskopische Untersuchung eines Muskelstiickes bei einem
vor kurzem operativ behandelten Fall. Sie ergab keine Knotchenbildung im Sinne eines
Rheumatismus specif., sondern eine ausgesprochene interstitielle Myositis chronica. Der
Fall wird eingehend versffentlicht werden.

Ergebnisse der Chirurgie. XXVIIL 14
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Lumbago, in denen ein Unfall als auslosende Ursache angeschuldigt wird. Es
soll nicht geleugnet werden, daB ein Unfall im Bereich der Riickenmuskulatur
Verinderungen setzen kann, vor allem in Form von Zerrungen und Prellungen,
und in den Fillen, in denen im AnschluBl an einen Unfall Blutergiisse mit Sicher-
heit im Bereich der Lendenmuskulatur festgestellt wurden, kann man nicht
umhin, die nach dem Unfall auftretenden Kreuzschmerzen als Unfallfolgen
anzuerkennen. Als Folge einer solchen
Muskelverletzung mit BluterguB3 bleiben
lingere Zeit an dem Ort der Einwirkung
Beschwerden zuriick, die aber mehr
umschrieben sind als die Schmerzen
bei Lumbago. Mit Entschiedenheit ist
aber zu fordern, daB der Unfall ein
erheblicher war und das gewohnliche
Ausma@ iiberschritten hat und da3 nach
dem Unfall objektive Anzeichen einer
Verletzung festgestellt wurden. In die-
sem Sinne miissen auch Muskelhernien
als Folge von Fascienrissen als Unfall-
folge anerkannt und entschidigt wer-
den. KaurMaNN formuliert in seinem
Handbuch der Unfallmedizin (II 666)
die Zugehorigkeit einer Lumbago zur
Unfallversicherung wie folgt:

Wenn die Erkrankung durch Unfall
oder durch eine ihm gleichzuachtende,
schwere Korperanstrengung manifest
oder verschlimmert wird, so kommen
die Leistungen der Unfallversicherung
in Betracht, wihrend die Entstehung
oder Verschlimmerung bei der gewchn-

. . . lichen Betriebsarbeit oder bei einer ge-

Abb. 7. Kontra.ktesL usliﬁgaglgl einer chronischen wohnten Anstrengung, die einem Unfall

nicht gleichgestellt werden kann, die

Lumbago der Krankenversicherung zuweisen. Ihre Zugehorigkeit zur Unfall-

vder Krankenversicherung ist also nur von dem Unfallcharakter ihrer Ur-
sache abhingig.

Differentialdiagnostisch die beiden Bilder der akuten bzw. traumatischen
Lumbago mit Sicherheit voneinander zu trennen, ist demnach nicht immer
leicht. KAUFMANN weist auf mehrere Unterscheidungsmerkmale hin, die mir
so wichtig erscheinen, daB ich sie hier folgen lasse: Fiir eine rheumatische Er-
krankung der Lendenmuskulatur sprechen:

1. Die Entstehung bei einfachen Korperbewegungen, Biicken, Drehen,
Niesen, Husten oder bei gewohnlichen Arbeiten (Heben, Sigen, Schaufeln,
Hémmern usw.).

2. Der Schmerz tritt plotzlich mit voller Schérfe wie angeflogen auf (Hexen-
schuB) und macht sich bei allen Bewegungen der befallenen Muskeln in heftigster
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Weise geltend, wihrend die Entspannung, Schonung der Muskulatur, besonders
in Ruhelage den Schmerz mildern oder zum Verschwinden bringen kann.

3. Wenn man den Kranken auffordert, genau die Schmerzstelle anzugeben,
so bezeichnet er mit seinen Fingern oder mit seiner Hand stets die eine oder die
beiden Seiten des Lendenabschnittes, ist aber nicht imstande eine umschriebene
Stelle als schmerzhaft anzugeben. Die Stelle des heftigsten Druckschmerzes
stimmt mit der bei Bewegungen nicht iiberein. Objektive Verinderungen sind
gewohnlich nicht nachweisbar.

4. Drehungen und Bewegungen im Bett werden viel dngstlicher vermieden
als bei Muskelverletzungen.

5. Falls Angaben iiber frilhere ahnliche Zufdlle oder iiber schon vorher
bestehende Anzeichen bzw. auch Ischiaserscheinungen gemacht werden, unter-
stiitzen sie die Annahme einer rheumatischen Erkrankung.

6. Bettruhe und zweckméBiges Verhalten mindern die heftigen Anfangs-
erscheinungen schon nach 2—3 Tagen erheblich. Subprck hebt hervor, dafl nach
lingerer Ruhe bei Wiederbeginn der Muskeltéitigkeit die Schmerzen wieder
stirker werden konnen, dann aber bei fortgesetzter Muskeltétigkeit abnehmen
und verschwinden.

Diesen von KaUurmManN angegebenen Unterscheidungsmerkmalen mochte
ich als 7. noch die bereits oben erwidhnte Verdnderung des Blutbildes im Sinne
einer Eosinophilie bei rheumatischen Muskelverinderungen hinzufiigen. Die
traumatischen Muskelverinderungen im Bereich der Lende kennzeichnen sich
nach KAuFMANN in folgender Weise:

1. Durch die Art des Unfalles: Es handelt sich um értliche Gewalteinwirkungen
(StoB, Schlag oder Druck) oder um heftige Muskelbewegungen als Abwehr des
Korpers zur Vermeidung eines Unfalles, z. B. beim Ausgleiten usw.

2. Durch die Art der Muskelschidigung: Es handelt sich um Quetschungen
oder ZerreiBungen der Muskelbduche bzw. um Zerrungen ihrer Ursprungs- oder
Ansatzstellen oder um beides zusammen.

3. Durch die Art des Schmerzes: Es wird eine umschriebene Schmerzstelle
am Ort der Einwirkung selbst angegeben.

4. Die Muskeltitigkeit wird anfangs nicht so dngstlich vermieden wie bei
der rheumatischen Erkrankung; zuweilen arbeitet der Kranke noch kurze
Zeit nach dem Unfall weiter, ist aber dann 2—3 Tage spiter mehr behindert
und hat stirkere Schmerzen.

5. Bei Bettruhe kénnen sich die Schmerzen innerhalb der ersten Tage gleich-
bleiben oder sogar noch steigern. Hydrotherapeutische Mafnahmen wirken
schmerzlindernd. Antirheumatica sind wirkungslos.

Im Vordergrund der klinischen Erscheinungen eines akuten Lumbago-
anfalles steht demnach das plotzliche Einsetzen heftigster Beschwerden mit
einem QGefiihl des Verkrampftseins, der Steifheit und Einklemmung im Bereich
der ganzen Lendenmuskulatur bis zu den Ansatzstellen am Kreuzbein hin.
Dabei besteht keine Temperaturerhchung und keine wesentliche Storung des
Allgemeinbefindens. Die befallene Muskulatur fithlt sich hartgespannt an und
ist stellenweise druckempfindlich. Der Anfall klingt gewohnlich nach 6—8 Tagen
langsam wieder ab. Riickféille sind nicht selten. Bei chronischer Lumbago
findet man haufig beim Betasten der Muskulatur die bereits oben erwidhnten
Befunde in Form druckempfindlicher Schwielen und Verhéartungen, vor allem

14*
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im Bereich des Erector trunci, im Iliocostalis und im Quadratus lumborum,
verbunden mit einer gewissen Steifhaltung der Lendenwirbelsgule, besonders
beim Rumpfvorwirtsbeugen. Gerade bei der letzteren Bewegung fillt der
geringe und mangelhafte Ausgleich der Lendenlordose auf. Das Zusammen-
treffen einer vermehrten Lendenlordose mit Neigung zu akuter und chronischer
Lumbago wurde bereits oben hervorgehoben. Infektitse Myosititiden, Fascien- .
abszesse als Ursache von Kreuzschmerzen sind verhiltnismaBig selten. Das
gleiche gilt fiir die Trichinosis, die nur durch das Rontgenbild geklirt werden kann,

An dieser Stelle mufl auch noch auf andere Verinderungen der Muskulatur
hingewiesen werden, die verhéltnismiBig hiufig Ursache von Kreuzschmerzen
werden: auf den endokrin bedingten, bei Frauen gewohnlich im Klimakterium
auftretenden muskuldren Haltungsverfall. Durch Umstellung im Zusammen-
spiel der innensekretorischen Driisen biiit die Muskulatur des ganzen Korpers
ibre frithere Elastizitit und Spannung mehr und mehr ein und ist infolgedessen
nicht mehr imstande, das Geriist des menschlichen Skeletes geniigend zu stiitzen
und zu straffen. Dieses Nachlassen der Muskelspannung iibertragt sich auf die
einzelnen Skeletabschnitte, die nun viel unvermittelter aufeinander lasten,
vor allem im Bereich des Lendenabschnittes, vor dem der Schwerpunkt des
ganzen Kérpers liegt. Die in diesem Alter auch nicht mehr jugendlichen und
elastischen Zwischenwirbelscheiben werden dabei stirker als frither zusammen-
gedriickt und reagieren mit einem vorzeitigen Aufbrauch der elastischen Knorpel-
fasern, die nicht selten einer allmihlichen Verkalkung anheimfallen (s. spéter).
Wenn auch dieser endokrine Haltungsverfall pathologisch-anatomisch noch zu
wenig geklirt ist und objektiv noch nicht geniigend erfalt werden kann, so sind
doch die Erscheinungen des klinischen Bildes so eindeutig, da man es trotz
Fehlens der objektiven Unterlagen als gegeben annehmen muB. Es ist sicher
kein Zufall, daB der Kreuzschmerz besonders héufig bei Frauen im Klimakterium
und bei Minnern im présenilen Alter weit hiufiger auftritt als in fritheren Lebens-
jahren.

Die Behandlung der verschiedenen Lumbagoformen hat zunéchst die Grund-
ursache zu beriicksichtigen. Das wirksamste Heilmittel ist hier die sachgemif
ausgefilhrte Massage, verbunden mit hydrotherapeutischen Anwendungen
(heiBen Bidern, Unterwassermassage usw.). Bei den rheumatischen Formen
verordnet man dazu noch ein Salicylpriparat. Ausgezeichnet wirken auch
besonders im Sinne der Schmerzlinderung Anwendungen von Kurzwellen.
Daneben ist eine gewisse Schonung und Ruhe, bei den akuten Anféllen, Bettruhe
und Schwitzen zu empfehlen. Ferner sorge man fiir reichliche Ausscheidung
durch die Nieren. Chronische Rheumatiker miissen sich vor allem vor Er-
kiltungen, Durchnissungen usw. schiitzen. Nicht selten ist bei derartigen
Patienten Berufswechsel angezeigt.

ITL. Ossir bedingter Kreuzschmerz.

Die Besprechung dieser Form nimmt im Schrifttum der letzten Jahre einen
groBen Umfang ein. Noch liegt viel Unklarheit und Unsicherheit iiber diesem
Gebiete, die erst in der Zukunft durch weitere Beobachtungen geklirt werden
kann. Es ist eine bekannte Tatsache, daBl gerade die Lumbosacralgrenze und
die benachbarten Skeletabschnitte mehr wie andere zu angeborenen Form-
verinderungen neigen, daB hier die mannigfaltigsten Abweichungen von normaler
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Skeletanlage beobachtet werden, und zwar in der Frontalebene wie in der
Sagittalebene. Es ist daher nicht verwunderlich, dal man diesen Verdnderungen
eine pathologische Bedeutung in dem Augenblick zumaB, als man fir hart-
néckige, therapeutisch schwer zu beeinflussende, immer wiederkehrende Be-
schwerden keine anderen Unterlagen mehr finden konnte. Und doch kann hier
nicht geniigend vor iibereilten diagnostischen Schliissen gewarnt werden. Es
geht uns hier genau so wie auf anderen Gebieten, z. B. bei den chronischen
Formveranderungen der Wirbelsédule (Spon-
dylarthrosis def., Spondylosis def.), die man
haufig als Nebenbefund bei Réntgenogram-
men der Nieren findet und die dem Patienten
keine Beschwerden machen. Bei anderen
Patienten wieder haben wir das Empfinden,
daB viel geringfiigigere Verdnderungen oft
die hartnickigsten Beschwerden verursachen.
Mit aller Entschiedenheit sei hier betont,
daB nicht diese Formverdnderungen allein
als Quelle immer wiederkehrender Beschwer-
den anzusprechen sind, sondern daf es der
Zustand und die Beschaffenheit der Riicken-
muskulatur in erster Linie ist, die hierbei
die groBere Schuld tragt. In ihren Span-
nungsverhéltnissen verdndert, in ihrer Funk-
tion ungiinstig beeinfluBt, kommt sie iiber
kurz oder lang in ein Insuffizienzstadium
hinein, das sich klinisch in den genannten
Beschwerden auswirkt. Es sind weiterhin
Band- und Kapselverinderungen mit ihrer

Neigung zur Schrumpfung und ihrem ein- R o
schrgé,nlinden Einﬂuﬁpaufgdie Beweglichkeit dA&bif,;c:ﬁéﬂ%eg’fﬁgﬁa%%cﬁ’rlgﬂ'zbg{ﬁ?éégﬁg
der Wirbelsiule. Dieseim Bereich des Lenden- ilﬁ%%n(.iii ’%’fnﬁin iﬁanﬁ%%nféﬁ{:&ﬁ des
abschnittes, des Kreuzbeines und vor allem })bgﬁgﬁggwgﬁﬁ‘gS-le?gﬁt"%;%g;’e?,‘l’;;‘:fg;
an der Ubergangsgrenze zwischen beiden (Nach Soroo I GHANNS.)
immer wieder beobachteten Verdnderungen

bestehen seit Geburt, machen jahrzehntelang keine Beschwerden, bis zu einem
Zeitpunkt, in dem die Elastizitit und damit die Stiitzfunktion der Muskulatur
nachzulassen beginnt. Aus diesem Grunde sei hier nachdriicklichst davor
gewarnt, dem Patienten durch Mitteilung eines an sich harmlosen Rontgen-
befundes eine Quelle seelisch niederdriickender Einstellung zu ertffnen, die man
oft kaum mehr abddmmen kann.

Als eine der hiufigsten angeborenen MiBbildungen an der Lumbosacral-
grenze, die fiir Kreuzschmerzen verantwortlich gemacht werden, ist die Spina
bifida occulta zu nennen (s. Abb. 8), ein Bild, das durch die mangelhafte Ver-
knécherung eines oder mehrerer Wirbelbogen gekennzeichnet ist. Gehstorungen,
besonders beim wachsenden Kind, leichte Paresen im Ischiadicusgebiete, Kreuz-
schmerzen, Bettnissen werden mit dieser Anomalie in Verbindung und Zu-
sammenhang gebracht, sicher in einem groBen Teil der Fille mit Unrecht. Als

weitere Ursache von immer wiederkehrenden Kreuzschmerzen werden besonders
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im ausléndischen Schrifttum zwei angeborene Anlagefehler des 5. Lendenwirbels
beschrieben, die Sacralisation und die Lumbalisation. Unter Sacralisation
verstehen wir das Einbezogensein des 5. Lendenwirbels in den Bereich des Kreuz-
beines derart, daB die Querfortsitze dieses Wirbels ein- oder doppelseitig,
schmetterlingsfligeldhnlich vergroBert und verbreitert mit dem Kreuzbein in
feste oder gelenkige Verbindung treten (s. Abb. 9). Die Lumbalisation ist dagegen
jenes Bild, bei dem der erste Kreuzbeinwirbel in den Bereich des Lenden-
abschnittes eingegliedert ist, derart, daB dieser Wirbel nicht mehr kn6chern mit
seinem unteren benachbarten Wirbel verschmolzen, sondern aus dem festen
Gefiige des Kreuzbeines herausgelost als Lendenwirbel angelegt ist. Ihn trennt

Abb. 9. Einseitige Sacralisation.

dann gewohnlich eine Zwischenwirbelscheibe von dem Kreuzbein. Beide Bilder
sind demnach zunéchst nur zahlenmaBige Veranderungen an der Ubergangsgrenze
zwischen Rumpf- und Beckenring. Uber die verschiedenen Sacralisationsformen
und ihre Beziehungen zum Kreuzschmerz liegt aus den letzten Jahren eine aus-
fiihrliche Darstellung von MEYER-BORSTEL vor, der an einer grofen Zahl von
Lumbagofillen regelmiBige Réntgenuntersuchungen durchfiihrte und dabei
das haufige Zusammentreffen dieser Fehlformen mit der klinischen Diagnose
Kreuzschmerzen feststellen konnte. Der Verfasser gewann bei der Auswertung
seiner Untersuchungsergebnisse gewisse Anhaltspunkte dafiir, daB bei der ein-
seitigen Verschmelzung des 5. Lendenwirbels eine Anderung in der Statik der
Wirbelsiule eintritt, die allmahlich zu Kreuzbeschwerden und zu ausstrahlenden
Beschwerden im Ischiadicusgebiet fiihrt, zumal andere Ursachen fiir die ge-
duBerten geklagten Schmerzen nicht gefunden werden konnten. Diese einseitige
Verschmelzung zwischen Querfortsatz und Kreuzbein tritt entweder knochern
oder gelenkig auf. Je nach dem Grade einer solchen Verschmelzung werden
vor allem im auslindischen Schrifttum verschiedene Sacralisationsformen
unterschieden (DousLe, IMBERT und KaTHALORDA, RocAVILLE und MOORE).
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Die klinische Bedeutung der Sacralisation ist immer noch umstritten. Wahrend
man im auslidndischen Schrifttum nicht selten dem Bild der ,,Sacralisation
douloureuse® begegnet, findet im deutschen Schrifttum dieses Krankheitsbild
entweder volle Ablehnung (ScHULLE, ZOLLINGER, L1EB, HARTUNG) oder nur
bedingte Anerkennung. Dagegen sind deutscherseits fiir die Sacralisation als
Ursache des Kreuzschmerzes eingetragen: MARTIUS, STOHR, ZUR VERTH. Letzterer
weist auf der 54. Tagung der deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie an Hand
anatomischer Priparate und Rontgenbilder auf die Verdnderungen an der
Lumbosacralgrenze und auf ihre Be-
deutung fiir oft hartnickige Beschwer-
den hin. MEYER-BORSTEL erblickt die
Ursache der dauernden Kreuzschmerzen
bei einseitiger Sacralisation in osteo-
arthritischen Verdnderungen in dem
einseitig iiberbeanspruchten und die-
ser Uberbeanspruchung auf die Dauer
nicht gewachsenen Assimilationsgelenk
(s. Abb. 10). Derschrig gestellte 5. Len-
denwirbel bedingt eine Schiefstellung
des Lendenabschnittes und damit eine
Lendenskoliose, die allmihlich die
Leistungs- und Tragfahigkeit der Wir-
belsiule einschrinkt und zu Uber-
miidungserscheinungen in der ebenfalls
einseitig beanspruchten Riickenmusku-
latur fithrt, die sich klinisch in strang-
artigen Verhdrtungen, chronischem

Hartspann und Druckempfindlichkeit
auswirken. Diese muskuldren Erschei-
nungen konnen nicht selten sogar das
Bild einer akuten Lumbago vortduschen,
besonders, wenn es im Anschlufl an
Heben und Tragen schwerer Lasten oder

Abb. 10. Sacralisation.
kreuzbeingegend einer macerierten Wirbelsiule
eines 58jahrigen Mannes. Ansicht von vorn.)
Lumbosacrale Ubergangsform des letzten pré-
sacralen Wirbels, dessen auBerordentlich stark
verbreiterter linker Querfortsatz gelenkig mit
dem Seitenfliigel des Kreuzbeins verbunden ist.
Einige kleine Randwiilste an den Lendenwirbeln.
(Nach SCHMORL-JUNGHANNS.)

(Lichtbild der Lenden-

bei Sturz nach riickwarts auftritt. Dann

wird gewohnlich dieser Unfall von dem Patienten als Ursache angeschuldigt, ob-
wohl er nur die harmlose Rolle eines auslosenden Momentes spielte. Im aus-
lindischen Schrifttum wird als weitere Ursache des Kreuzschmerzes bei den ver-
schiedenen Sacralisationsformen ein Druck auf die austretenden Nerven angenom-
men, und zwar infolge einer Verengerung der Nervenaustrittslocher des sacrali-
sierten Wirbels. Auch zur VERTH weist auf diese Moglichkeit einer Einklemmung
der intralumbalen Wurzeln hin und stiitzt sich dabei auf zwei anatomische Pri-
parate von einseitiger Sacralisation, bei denen er an der nicht sacralisierten Seite
des 5. Lendenwirbels eine Ausziehung des Wirbelkanals zu einer schmalen Kno-
chenrinne feststellen konnte. Die Tatsache, daB bei einseitiger gelenkiger Sacrali-
sation der Schmerz hiufig an der nicht sacralisierten Seite starker ist, erklart
MEeYER-BORSTEL mit einer periostischen Reizung zwischen Kreuzbein und dem
nicht verschmolzenen Querfortsatz, der durch die anderseitige Sacralisation
in eine Schiefstellung und Seitwirtskriimmung gedrangt wird. Die gleiche
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Ursache (Periostitis) nehmen auch StoErR und MARTIUS an, letzterer denkt
auch an die Moglichkeit einer Bursitis an dieser Stelle, an der GoLbwWAITH und
Weiss eine Schleimbeutelanlage nachgewiesen hatten. Ferner macht MEYER-
BorsTEL, wie bereits betont, als Hauptquelle der Beschwerden auf die sich
in dem verschmolzenen Gelenk entwickelnden, oft ganz erheblichen osteo-
arthritischen Verinderungen aufmerksam. Zusammenfassend kommt MEYER-
BorsTEL zu dem SchluB, daB die Sacralisation doch keine so harmlose Fehlform
bedeute, fiir die sie bisher, besonders im deutschen Schrifttum, gehalten wurde.

Die Lumbalisation tritt in
ihrer klinischen Bedeutung
hinter der Sacralisation weit
zuriick.

Weitere Fehlformen und
damit  zusammenhingende
Funktionsstérungen im Be-
reich der Lendenwirbelsiule
und des Kreuzbeines hat
Scuers ausfiihrlich beschrie-
ben, vom Bild der Spondylo-
listhesisimminens angefangen
iiber das Bild des Sacrum
acutum, Sacrum arcuatum,
der Regio lumbosacralis fixa
bis zum extremen Bilde der
eigentlichen Spondylolisthe-
sis. Die Ursache der im Ge-
folge dieser Bilder auftreten-
den Kreuzschmerzen erblickt
ScHERB vor allem in einer
itberméfBigen Beanspruchung
derlumbosacralen Gelenkver-
bindungen und einem lum-
bagodhnlichen Ubergreifen auf die Kreuzbein-Lendenmuskulatur und von
hier ausstrahlend in die weitere Umgebung, besonders nach abwirts in die
GesiB3- und Hiftmuskulatur oder in das Versorgungsgebiet des Nervus ischiadicus.
Unter Spondylolisthesis imminens versteht ScHERB einen Zustand, wie er vor
etwa 10 Jahren als Prispondylolisthesis vor allem im amerikanischen Schrifttum
beschrieben und dessen Hauptmerkmal im seitlichen Roéntgenbild in einer
knorpeligen Unterbrechung des 5. Lendenwirbelbogens erblickt wurde (Abb. 11).
Dieser Zustand soll zum vollendeten Abgleiten des 5. Lendenwirbels iiber die
Basis des Kreuzbeines hinab in das Becken hinein disponieren. Den letzteren
Zustand nennen wir Spondylolisthesis (s. Abb. 12). Wenn das Abgleiten eines
Wirbels iiber die Deckplatte des darunter liegenden auch an jeder anderen Stelle
der Wirbelsédule erfolgen kann, so ist doch die Spondylolisthesis ein umschriebenes,
durch gewisse klinische Erscheinungen eindeutig festgelegtes Krankheitsbild
an dem Ubergang des Lendenabschnittes zum Kreuzbein. Wesentlich ist das
langsame und unvollstindige Abgleiten, wihrend wir eine plotzliche Total-
verschiebung des untersten Lendenwirbels und seines Bogenabschnittes gegen

Abb. 11. Préspondylolisthesis. (Aus SCHMORL-JUNGHANNS.)
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das Kreuzbein als Luxation bezeichnen (s. Abb. 13). Uber dieses Krankheits-
bild liegen aus den letzten Jahren mehrfache Veroffentlichungen und eingehende

Beschreibungen (WiEMERS, ELs,
JAroscHY, WILHELM U. a.) vor.
Die erste Beschreibung stammt
aus dem Jahre 1853 von KiL-
11AN. SpétereVeroffentlichungen
stammen von NEUGENBAUER,
Brevus, Korisko und CHIARI.
Es sei an dieser Stelle kurz auf
die Ursachen und klinischen Er-
scheinungen hingewiesen. Im
AnschluB an eine schwere
Schwangerschaft oder Geburt,
nicht selten auch im Anschlufl
an einen Unfall setzen plétzlich
oderallmahlich ziehende Schmer-
zen im Kreuz ein, die gewohn-
lich auch in die Beine aus-
strahlen. Der Unfall muf} dabei
kein erheblicher sein. So konnte
der Verfasser eine Spondylo-
listhesis bei einem 17jdhrigen
Patienten beobachten, die im
Anschluf an Turniibungen am
Reck aufgetreten war. Die
klinischen Zeichen sind kurz
zusammengefallt folgende:

Bei der Betrachtung des

Abb. 12. Spondylolisthesis. (Seitliche Réntgenaufnahme
einer Hilfte der in der Sagittalebene durchsagten Lenden-
kreuzbeingegend eines 5T7jadhrigen Mannes.) Geringe
Spondylolisthese des 5. Lendenwirbels mit Vorrutschen
des Wirbelkorpers um 0,8 cm. Schmaler Spalt im Zwi-
schengelenkstiick knapp unterhalb seines Abganges vom
oberen Gelenkfortsatz (Pfeil!). Der hintere Anteil des
Zwischengelenkstiickes etwas horizontal gestellt und ver-
langert. Die 5. Lendenbandscheibe zeigt geringe Hohen-
abnahme. Kleine Randzacke an der Kreuzbeinbasis vorn.
(Nach SCHMORL-JUNGHANNS.)

Patienten von der Seite fallt sofort die abnorme Stellung des Beckens und
der deutlichen Unterschied zwischen Rumpf- und Beinlinge auf. Man bat den

Eindruck, als obder Rumpf
in das Becken hineinge-
sunken sei. Dabei besteht
eine vermehrte Lordose im
unteren Brust- und Len-
denteil. Das Kreuzbeinund
mit ihm das ganze Becken
ist steil aufgerichtet, die
Langsachse des Kreuz-
beines verlduft fast senk-
recht. Dabei prigen sich
einzelne Vorspriinge des-
selben sowie seine Umrisse
in deutlicher Weise durch
die Haut hindurch ab.

Abb. 13. (Halbschematische Pausen seitlicher Rontgenbilder der
Lendenkreuzbeingegend.) 4 Normale Lendenkreuzbeingegend.
Gleiche GroBe des gestrichelten Zwischengelenkstiickes an allen
Wirbeln. B Echte Spondylolisthese des 5. Lendenwirbels. Spalt
im Zwischengelenkstiick, das horizontalgestellt und verlingert
ist. C Luxation des 5. Lendenwirbels. Sein unterer Gelenkfortsatz
sitzt der Basis des Kreuzbeins auf. Keinerlei Vernderungen in
den Zwischengelenkstiicken. (Nach SCHMORL-JUNGHANNS.)

Auffallend ist auch die Stellung der Hiiftbeinkimme. Sie springen so stark
nach auBen vor, daB man bequem 2—3 Querfinger in den flach ausgezogenen
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Zwischenraum zwischen Darmbeinkamm und Thoraxwand hineinlegen kann.
Die Riickenstrecker sind stark gespannt nnd umsiumen kulissenartig die
in der Nische zwischen beiden gelegenen Dornfortsitze, die der unter-
suchende Finger nur mit Miithe durchfiihlen kann. Der Rippenbogen tritt
beiderseits unter die Waagrechte, die durch die héchsten Punkte der Darm-
beinkimme gezogen ist, in. das Becken hinein. Der Lendenabschnitt wird steif
gehalten, Bewegungen am Ubergang zum Kreuzbein werden vermieden. Der
Bauch ist eingezogen, die Atmung mehr thorakal. Man kann ohne Miihe durch
den flachen Bauch hindurch den ungewdhnlich weit vorspringenden Korper des
letzten Lendenwirbels hindurchfithlen. Das Verhiltnis zwischen Bein- und
Rumpflinge erscheint zuungunsten der letzten verschoben. Der 5. Lendenwirbel
ist weder auf Druck noch auf Stauchung empfindlich. Sein Dornfortsatz ver-
schwindet kaum stéirker als die ibrigen in der tiefen Muskel- und Weichteilnische.
Bei rectaler Untersuchung stoBt der Finger auf den stark vorgelagerten letzten
Wirbelkorper und tastet deutlich eine Stufe zwischen seiner Unterfliche und
dem Kreuzbein ab. Verinderungen von seiten des Nervensystems im Bereich
der Blase und des Mastdarmes und der unteren Extremitédten sind gewdhn-
lich nicht festzustellen.

Das Rontgenbild bestétigt die schon klinisch einwandfrei feststellbare
Diagnose in folgender Weise: Die seitliche Aufnahme 148t zunichst die abnorme
Senkrechtstellung des Kreuzbeines erkennen. Der Korper des 5. Lendenwirbels
ist in hochgradigen Fillen iiber die Oberfliche des Kreuzbeines hinweggeglitten
und steht zum Teil vor dem Kreuzbein im Becken. Die unteren Gelenkfortsitze
dieses Wirbels sind durch hindegewebige oder knorpelige Verbindungen in ihrer
fritheren Stellung geblieben. Der Dornfortsatz des schrig gestellten 5. Lenden-
wirbels ragt nur wenig iiber die Hinterfldche des Kreuzbeines hinaus. Die iibrigen
Lendenwirbel streben wieder in ihre normale Lage zuriick. Dadurch entstehen
ungleichmifBige, hohe klaffende Zwischenrdume zwischen den einzelnen Wirbel-
korpern. Die ventrodorsale Rontgenaufnahme zeigt die abnorme Stellung des
5. Lendenwirbels in einer fledermauskopfihnlichen Zeichnung des nach unten
verschobenen Wirbelkorpers. So baut sich auf der schmalen und schwachen
Tragfliche der unteren Gelenkfortsitze des letzten Lendenwirbels ein ana-
tomisches Bild auf, das die denkbar ungiinstigsten Verhéltnisse fiir eine normale
Beanspruchung und Tragfihigkeit der Wirbelsaule bietet. Die Last des Rumpfes
ruht nur auf dem Bogenabschnitt des letzten Lendenwirbels, wihrend der zum
Tragen bestimmte und durch seinen anatomischen Aufbau und Grofe hervor-
ragend geeignete Wirbelkorper zum Teil ohne Unterstiitzung frei in das Becken
hineinragt. Es handelt sich bei der Spondylolisthesis um eine angeborene
Ossifikationsstérung in der Interarticularportion des 5. Lendenwirbels, bei der
esnicht zur vollstandigen Verkndcherung des Wirbelbogensan der Verschmelzungs-
stelle der zwei normalen Knochenkerne gekommen ist. Es bildet sich eine Art
ligamentéire Pseudarthrose, in deren Bereich spiter die Verschiebung eintritt.

Unter Sacrum acutum oder Spitzsacrum (s. Abb. 14) versteht SCHERB eine
cigenartige, vom Normalen abweichende Stellung des Kreuzbeines, wobei der
Wirbel zwischen Lendenabschnitt und Kreuzbeinhinterfliche stark verkleinert
ist. Er erreicht nicht selten Werte bis zu 45°. Dabei ist das Kreuzbein nicht
iibermaBig stark nach hinten convex gewolbt, sondern verlduft flach. Die Be-
schwerden &uBern sich in wechselnden Kreuzschmerzen, besonders abhingig
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von lingerer Beanspruchung, Stehen, Gehen. Auch sie werden nicht selten
auf einen harmlosen Unfall zuriickgefiihrt. Der Beginn der Beschwerden geht
gewohnlich in die Zeit nach der Pubertdt etwa in das 20. Lebensjahr zuriick.
Auch mehrere, schnell hintereinander folgende Schwangerschaften konnen die
Beschwerden auslésen. Auch hier ist, dhnlich wie bei der Spondylolisthesis,
die Tragfihigkeit des Kreuzbeins durch seine verinderte Stellung erheblich
geschwicht.

Als Sacrum arcuatum bezeichnet SCHERB einen &hnlichen Zustand, nur
mit dem Unterschied, daB die Linie des Kreuzbeines neben ihrer mehr hori-
zontalen Stellung und Verlagerung gleichzeitig mehr oder minder stark nach
oben convex verlduft, so daB also die ganze Linie der Lendenwirbelsdule bis zum

Abb. 14a——c. a Regio lumbosacralis fixa. Roéntgenbild negativ. b Sacrum acutum. Stark ausge-

sprochene Winkelstellung des geraden Kreuzbeins nach hinten. ¢ Sacrum arcuatum. Im Stehen

fast vertikale Einstellung der Basis des Kreuzbeins, das sehr stark nach hinten gebogen ist, es bildet
mit den Lendenwirbeln in Seitenansicht deutliche S-Form. (Nach SCHERB.)

SteiBbein eine Art Schlangenlinie mit zwei sich abwechselnden Verkriimmungs-
bogen darstellt. Auch diese Anomalie ist wie die vorhergehende angeboren
und nicht selten ererbt. Auch hier beginnen die Beschwerden meistens nach
AbschluB der Pubertit, etwa im 2.—3. Lebensjahrzehnt, vor allem bei schwich-
lich entwickelten Menschen, die beruflich viel stehen, bzw. sich viel biicken
oder in gebiickter Stellung Arbeiten verrichten miissen. Das Bild ist wie die
vorhergehenden nur réntgenologisch zu kléren, wobei die iiberméBige Lordose
des Lendenabschnittes, die bogenférmige Verkriimmung des fast horizontal-
stehenden Kreuzbeines und die abnormale Stellung der Kreuzbeinoberfliche
auffillt. Den Unterschied zwischen Spondylolisthesis imminens und Sacrum
arcuatum sieht also SCHERB in der Stellung der Kreuzbeinbasis bzw. des Kreuz-
beines selbst, dessen Lingsachse bei der Spondylolisthesis imminens mehr
vertikal, bei dem zuletzt beschriebenen Zustand dagegen mehr horizontal
verlauft.

Die Regio lumbosacralis fixa, die ScHERB ebenfalls als Ursache von Kreuz-
schmerzen beschreibt, besteht in einer Verinderung der Gelenkverbindungen
am Ubergang zwischen Kreuzbein und Lendenabschnitt. Das Bild ist rontgeno-
logisch kaum zu erfassen. Klinisch duBert es sich in einer mehr oder minder
weitgehenden Versteifung der Lumbosacralgrenze.



220 R. WILHELM:

Thm verwandt ist die Arthrosis lumbosacralis, die eine vorzeitige Abniitzungs-
erscheinung der Gelenke des 5. Lendenwirbels meistens nach Berufsschiden
darstellt. Auch infektiose Verdinderungen dieser Gelenke sind beschrieben.
Es kommt zu einem mehr oder minder starken Schwund der Knorpelflichen
in den beiden Lumbosacralgelenken und zu reaktiven Wucherungen in Form
von Randzacken und Knochenwiilsten. Gewoéhnlich liegt dem Ganzen eine
konstitutionelle Bereitschaft zugrunde. Nicht selten werden Unfille als aus-
losende Ursache angegeben. Dabei ist zu bemerken, dafl Unfille bei einmaliger
erheblicher Gewalteinwirkung als Entstehungsursache méglich sind, daB sie
aber nach zUr VERTH gegeniiber dem chronischen Trauma, besonders gegeniiber
Berufsschiden, in den Hintergrund treten.

Die klinischen Erscheinungen der Bilder des Sacrum acutum und Sacrum
arcuatum usw. werden von ScHERB ausfithrlich beschrieben. Es handelt sich
in der Mehrzahl der Fille um sonst gesunde, gewohnlich im 2.—4. Lebensjahr-
zehnt stehende Menschen, vorwiegend weiblichen Geschlechtes, die nicht selten
vom Gynikologen wegen negativen Genitalbefundes iiberwiesen werden. Die
Kreuzschmerzen machen sich nach lingerem Gehen und Stehen, aber auch
nach lingerem Sitzen, sowie beim Biicken, Tragen, Heben von Lasten und beim
Arbeiten in gebiickter Stellung geltend und verschwinden auch spéter in der
Ruhe nicht mehr vollstindig. Die Menstruation ist ohne besonderen Einfluf3
auf die Beschwerden. Der Beginn wird fast regelmaBig in die Zeit des 2. Lebens-
jahrzehntes nach AbschluB des Wachstums verlegt. Im Gegensatz zu anders-
artig bedingten Kreuzschmerzen werden die Beschwerden genau an dem Uber-
gang vom Kreuzbein zum Lendenabschnitt angegeben und als ein Gefiihl von
dumpfer Abgeschlagenheit, bohrender Schwiche und vorzeitiger Ermiidung
geschildert. Bei der Untersuchung findet man fast regelmiBig die obenerwihnte
vermehrte Lendenlordose mit mehr oder weniger stark vermindertem Lumbo-
sacralwinkel. Das Kreuzbein tritt dabei stdrker als normal nach hinten vor.
Bei dem Versuch der Vorbeugehaltung fillt eine in ihrem Grade und Ausmafle
wechselnde Zwangshaltung und Steifheit der Lumbosacralgrenze auf, und zwar
derart, daB die Lordose sich entweder gar nicht mehr oder nur in geringem
Umfange ausgleicht. Die beiden Riickenstrecker springen als hartgespannte
Wiilste vor und umsdumen kulissenartig die tiefliegenden Dornfortsitze. Druck
in diese hartgespannte Muskulatur wird als empfindlich angegeben. ScHERB
macht noch auf weitere klinische Zeichen aufmerksam, nihmlich auf die Auf-
teilung der normalen Lendenlordose in zwei kyphotische Kurven, die nur durch
eine kleine Lordose unterbrochen sind. Das Rumpfvorwirtsbeugen wird in
schweren Fillen knapp bis zur Hilfte ausgefiihrt, wobei der Patient haufig
wie bei der tuberkulésen Wirbelerkrankung die Hinde zum Abstiitzen auf die
Oberschenkel legt.

Die Ursachen dieser Kreuzschmerzen erblickt ScHERB in der weitgehend
veranderten Statik der Wirbelsiaule, die sich nicht wie beim normalen Menschen
auf die Basis des Kreuzbeines aufstiitzen kann, sondern mit ihrer ganzen Last
auf der Gelenkverbindung zwischen dem letzten Lenden- und dem 1. Kreuz-
beinwirbel ruht. Die Gelenkkapseln dieser kleinen Wirbelgelenke, sowie ihre
bandartigen Verstarkungen erfahren dabei eine auBerordentlich starke Be-
anspruchung, werden iiberdehnt und antworten auf diese Dauerbeanspruchung
friither oder spiter mit dem oben beschriebenen Kreuzschmerz, zumal diese
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Gebilde mit Nerven reichlich versorgt sind. Nunmehr greift die Muskulatur
in diesen ungleichen statisch-dynamischen Kampf ein. Sie muf unter ungiinstigen
Bedingungen und Voraussetzungen einen gewissen Gleichgewichtszustand auf-
rechterhalten. Das gelingt wohl eine Zeitlang, dann aber tritt mehr oder minder
plotzlich das Insuffizienzstadium ein, das sich auch bei diesen Bildern bis zu
einer Art kontrakten Zustandes steigern kann, wie wir ihn auch beispielsweise
beim kontrakten PlattfuBl zu beobachten Gelegenheit haben. Verwechslungen
dieses kontrakten Zustandes mit akuter Lumbago sind verstindlich und wenn
dazu noch ein Unfall als auslésende Ursache kommt, dann versteht man den
héufig mit groBer Hartnickigkeit gefithrten Rentenkampf um Anerkennung
dieses Unfalles. Es sind immer sehr verwickelte und nicht leicht zu lésende
Fragestellungen, die hier dem Begutachter vorgelegt werden. Dafl derartig
veranderte Muskeln eher als gesunde und normale klimatischen Einfliissen
unterworfen sind und dementsprechend haufig zu rheumatischen Anfillen neigen,
kann nicht geleugnet werden. Auf den Zusammenhang zwischen vermehrter
Lendenlordose und vermehrter Haufigkeit von Lumbagoanfillen wurde oben
bereits hingewiesen. Der kontrakte Zustand kann ein- oder doppelseitig auf-
treten. Einseitiges Auftreten hat das Bild einer mehr oder minder starken
muskulér fixierten Lendenskoliose und einer krampfhaft innegehaltenen Becken-
verschiebung zur Folge, die bei lingerem Bestehen sogar zu psychischer Zwangs-
haltung fithren kann und als solche nicht selten jeglicher Behandlung trotzt.
Gerade mit Riicksicht auf die Moglichkeit dieser psychischen Einstellung sollte
man dem Patienten keinen AufschluB iiber derartige kongenital bedingte Fehl-
formen geben. Man deute ihm das Bild eher als harmlosen Lumbagoanfall, selbst
auf die Gefahr hin, von einem nachuntersuchenden Kollegen einer Fehldiagnose
geziehen zu werden.

Die Behandlung wird weiter unten im Zusammenhang besprochen werden.

Mit diesen Zustandsbildern sind die angeborenen Fehlformen der Wirbelsiule
und des Kreuzbeines, soweit sie als Ursache von Kreuzschmerzen in Betracht
kommen, erschopft. Eines sei aber mit Nachdruck betont: es ist sicher nicht die
angeborene Fehlform allein, die fiir die Kreuzschmerzen verantwortlich gemacht
werden mull, sondern es sind die im Gefolge derartiger Formverdnderungen
auftretenden statisch-dynamischen und arthritischen Verdnderungen.

Die unfallbedingten Formveranderungen der Wirbelsdule und des Kreuz-
beines als Ursache von Kreuzschmerzen sind durch das Roéntgenbild leicht
zu kliren, das uns iiberhaupt zur Sicherung jeglicher Diagnose im Gebiete
dieses Abschnittes unerldBlich erscheint. Nicht selten werden im Bereich der
Lendenwirbel Frakturen von Querfortsitzen iibersehen, die wochenlang starke
Beschwerden, insbesondere bei Rumpfvorwirtsbeugen und Seitwirtsbewegungen
hervorrufen konnen. Das gleiche gilt fiir Stauchungsbriiche einzelner Wirbel,
wie sie vor allem im Bereich der Lendenlordose und am Ubergang zum Brust-
abschnitt nicht selten beobachtet werden. Luxationen besonders im Bereich
des 4. und 5. Lendenwirbels kénnen klinisch eine Spondylolisthesis vortauschen,
obwohl wir, wie oben betont, fiir letzteres Krankheitsbild jede traumatische
Entstehung ausgeschlossen wissen mochten, und zwar mit Riicksicht auf Ver-
wechslungen, die in der Beurteilung und Begutachtung derartiger Fille Ver-
wirrung anrichten kénnen. Frakturen des Kreuz- und Steillbeines kénnen -
meistens auch nur durch die Rontgenaufnahme in zwei Ebenen geklirt werden.
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Sehr langwierige und hartnickige Beschwerden entstehen nicht selten im An-
schluf an Kontusionen des Kreuz- und SteiBlbeines. Es kommt bei diesen
Verletzungen gewohnlich auch zu einer heftigen Prellung des Periosts, sowie
der sehr empfindlichen Sacralnerven. Die Coccygodynie kann eine wahre Crux
fiir den behandelnden Arzt werden.

Wesentlich groflere Schwierigkeiten als die Diagnose dieser akuten Ver-
letzungen bieten die chronischen krankhaften Formverinderungen der Wirbel-
korper und Wirbelgelenke mit ihrem immer wieder auftretenden Kreuz- und

Riickenschmerz, besonders dann, wenn

das Rontgenbild noch keinen beson-

deren Befund erkennen 1a8t. Hier ist

in erster Linie die langsam sich ent-

wickelnde Tuberkulose des Lenden-

abschnittes und des Kreuzbeines, ins-

besondere der Kreuzdarmbeinfuge zu

nennen. In manchen Fillen werden

die Beschwerden nicht nur im Be-

reich des befallenen Wirbels, bzw.

des befallenen Kreuzbeinabschnittes,

sondern auch im Bereich des Ab-

domens angegeben, so dafl gelegent-

lich Fehldiagnosen auf chronische

Appendicitis, Enteritis usw. gestellt

werden. So hatten wir vor einiger

Zeit Gelegenheit, ein 9 Jahre altes

Kind zu untersuchen, das iiber stidn-

dige Bauchbeschwerden und Riicken-

schmerzen klagte und das monatelang

auf Vermes und chronische Enteritis

behandelt wurde, bis das hier an-

gefertigte Rontgenbild eine Tuber-

kulose des 3. Lendenwirbels ergab.

Eine andere Fehldiagnose betraf ein

Abb. 15. Chondrodystrophischer Gibbus. 13 Jahre altes Madchen, das wegen
statisch bedingter Kreuzschmerzen zur

Anfertigung von Einlagen iiberwiesen wurde. Tatséchlich bestand auch beider-
seits ein ziemlich erheblicher PlattfuB, den man wohl als Ursache der Kreuz-
schmerzen hitte ansprechen konnen. Da die Diagnose nicht ganz befriedigte,
wurde eine eingehende Untersuchung der Wirbelsiule auch mit Rontgenbild
durchgefiihrt, die einen beginnenden Gibbus 1m Bereich des 2. Lendenwirbels
ergab. Nachdem die Wirbeltuberkulose sich verhaltnisméBig langsam ent-
wickelt, bis sie zu eindeutigen klinischen und roéntgenologischen Erschei-
nungen fiihrt, sind Fehldiagnosen in dieser Richtung nicht selten. Hier tritt
wieder der bereits mehrfach betonte Wert der frithzeitigen in gewissen Zeit-
abstinden wiederholten Réntgenautnahmen der Wirbelsiule in zwei Ebenen
in Erscheinung. Daneben helfen die iibrigen diagnostischen Hilfsmittel
(PIRQUET, MoRro, Tebeprotinreaktion, Blutsenkung, Blutbild) weiter. Ist der
Gibbus bereits sichtbar, dann ist die Diagnose naturgeméf leicht. Allerdings
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konnen auch dann noch Verwechslungen mit Wirbelverdnderungen unter-
laufen, die nicht durch eine Tuberkulose, sondern durch andere Skeleterkran-
kungen bedingt sein kénnen. So zeigt beispielsweise das Réntgenbild (Abb. 15)
einen Gibbus des 3. Lendenwirbels, der auf chondrodystrophische Wachstums-
storung zuriickzufithren war. Fiir eine beginnende Spondylitis tuberculosa ist
vor allem auch die Art und Weise charakteristisch, wie der Patient sich beim
Stehen und Sitzen aufrecht hilt. Der Zwang, die schmerzhafte Wirbelséule
moglichst weitgehend zu ent-
lasten, veranlaf3t den Patien-
ten zu einer Steifhaltung der
Wirbelsdule in moglichst lor-
dosierter Stellung und zu
einem Abstiitzen des Rumpfes
am Oberschenkel mit Hilfe
beider Hinde. Als seltenere
Wirbelerkrankung, die Kkli-
nisch dem Bild einer tuber-
kulésen Spondylitis &dhneln
kann, ist in diesem Zusam-
menhang die nach Typhus be-
obachtete Spondylitis typhosa
zu nennen. RUMMEL be-
schreibt in den ,,Fortschritten
der Rontgenstrahlen® einen
solchen Fall bei einer 17jéh-
rigen Chinesin. Auch blande
osteomyelitische Herde in
einem Lendenwirbel kénnen
dhnliche Beschwerden aus-
l6sen. Das klinische Bild
stimmt weitgehend mit dem
einer Tuberkulose in einer
gewissen Zwangshaltung und
Entlastung des erkrankten Abb. 16. Carcinose der Lendenwirbelsiule.
Wirbelabschnittes, in Tempe-
ratursteigerung und Stérung des Allgemeinbefindens iiberein. Eine prognostisch
infauste Ursache von Kreuzschmerzen sind Geschwulstbildungen im Bereich
der Wirbelkorper des Lendenabschnittes (Myelome, Sarkome), insbesondere aber
Carcinommetastasen (s. Abb. 16), die gewShnlich von einer Erstlingsgeschwulst
der Mamma, des Genitaltractus bei der Frau, des Hodens oder auch der Schild-
driise beim Manne ausgehen. Eine seltene Ursache fiir lingere Zeit im Anschlu3
an einen Unfall bestehende Kreuzschmerzen bot uns bei einem Patienten das
Réntgenbild in Form eines Himangioms des 3. Lendenwirbels. Auch die lokali-
sierte Form der Ostitis fibrosa und vor allem der Ostitis deformans (PAGET)
kommt, allerdings als auBerordentlich seltene Ursache von Kreuzschmerzen
in Frage (s. Abb. 17).

Eine nicht gerade hiufige Ursache von Kreuzschmerzen stellt auch die
sog. KtmmeLsche Wirbelerkrankung dar, jene nach Unfall auftretende, langsam
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sich entwickelnde Veridnderung eines Wirbels, die KtMMELL als erster beobachtet
und beschrieben hat (s. Abb. 18). Das Wesentliche dieser Erkrankung erblickt
KtmmELL darin, daB der ursichliche Unfall zunéchst keine groberen klinischen
und réntgenologisch nachweisbaren Verdnderungen in dem befallenen Wirbel
getzt. Erst im Laufe der folgenden Wochen und Monate treten Struktur-
verinderungen des Wirbelkorpers mit zunehmendem Gibbus auf. Das Rontgen-
bild zeigt in diesem Zustande oft erhebliche
Hohenabnahme des Wirbelkérpers mit Schwund
der Spongiosabilkchen und reaktiven Rand-
wucherungen. Das KtmmEeLLsche Krankheitsbild
wird durch pathologisch anatomische Befunde
von SCHMORL gestiitzt, der eine Schidigung
der knochernen SchluBplatte des Wirbels durch
den Unfall annimmt. Durch die Liicken und
Risse der SchluBplatte dringt dann Zwischen-
wirbelscheibengewebe in Form der ScHMORL-
schen Knétchen in den Spongiosaraum ein.
Diese Knorpelknétchen (s. Abb. 19) sind dem-
nach héufig traumatischen Ursprunges. Die gegen
das KitmmerLsche Krankheitsbild im Schrift-
tum vorgebrachten Einwéinde (Heiligtag) scheinen
damit widerlegt zu sein.

Auch Veridnderungen der Zwischenwirbel-
scheiben etwa 1m Sinne einer Calcinosis inter-
vertebralis (s. Abb. 20) koénnen Ursache von
Kreuzschmerzen sein. Auf diese Zwischen-
wirbelscheiben-Verdnderungen weisen vor allem
Scamorr und UsermuTE hin. RegelméiBige

Untersuchungen am Material der pathologi-
Abb. 17. Ostitis deformans (PAGET)

der Wirbelsdule. (Seitliche Ront-
genaufnahme der in der Sagittal-
ebene durchségten und macerierten
Lendenwirbelsdule einer 58jéhrigen
Frau.) Typische Ostitis deformans
PAGET in allen Wirbelkorpern.
Ausgesprochene Rahmenform im
1. Kreuzbeinwirbel, 4. und 3. Len-
denwirbel, diffuse Form im Kdorper
des 1. Lendenwirbels und in den
Dornfortsitzen des 3., 4. und 5.
Lendenwirbels.

schen Anatomie in Leipzig haben das iiber-
raschende Ergebnis gezeigt, dal schon im 2. oder
3. Lebensjahrzehnt an den Bandscheiben, be-
sonders der Lendenwirbelsdule Entartungser-
scheinungen, vor allem in der Umgebung des
Nucleus pulposus auftreten konnen, die spéter
in arthritische Verdnderungen iibergehen. Mit

(Nach SCHMORL-JUNGHANNS.)

Abnahme der Pufferwirkung der Zwischen-
wirbelscheiben wird eine ungleiche Verteilung
der Druck- und Spannkrifte, welche an der Wirbelsdule angreifen, gesetzt,
die nach einiger Zeit zu Beschwerden fithrt. Die Beschwerden verstirken
sich bei Zwangshaltung, die iiber lingere Zeit hin eingehalten wird, vor allem
wihrend einer Schwangerschaft oder bei Berufsarbeiten in gebiickter Stellung,
ferner bei einer Art Entlastungsstellung der Wirbelsiule, z. B. bei gynakologischen
Leiden.

Als groBe Ursachengruppe fiir Kreuzschmerzen miissen nunmehr auch die
zahlreichen degenerativen Verinderungen der Wirbel und Wirbelgelenke
Erwihnung finden, die wir unter dem Sammelbegriff der Arthrosis deformans
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zusammenfassen. Teils konstitutionell bedingt und als solche hereditir, als Teil-
erscheinung allgemeiner Gelenkverdnderungen auftretend, teils Folge eines
oder mehrerer Unfille im Bereich der Wirbel, ferner Folge beruflicher Uber-
beanspruchung, weiterhin statisch bedingt durch Beckenschiefstand und
Skoliose, haben diese Verdnderungen die
unbedingte Neigung zur Progredienz,
d. h. sie schreiten allmahlich langsam
fort und nehmen an Ausdehnung zu.
Reaktive Knochenwucherungen und

Abb. 18. Spondylitis traumatica (KUMMELL). (Licht- Abb. 19. ScEMORLsche Knétchen. (Lichtbild
bild der Sagittalschnittfliche der Wirbelséule eines der Sagittalschnittfliche der Wirbelsaule eines
65jahrigen Mannes.) Typische KOMMELLsche Krank- 25jahrigen Mannes.) An fast allen abgebildeten
heit des 11. Brustwirbelkorpers, an dessen Stelle Zwischenwirbelscheiben oben und unten un-
gich brockliges Gewebe mit sparlichen Resten nekro- regelm#Big geformte Ausbuchtungen im Gal-
tischer Knotenb#lkchen befand. Die beiden benach- lertkerngebiet in die Wirbelkdrperspongiosa
barten Bandscheiben, besonders die obere, wolben hinein (SCHMORLsche Knétchen), ohne wesent-
sich etwas in den stark zusammengedriickten Wirbel liche Verkrimmung der Wirbelséule.
vor. (Nach SCHMORL-JUNGHANNS.) (Nach SCHMORL-JUNGHANNB.)

Spangenbildung, iibergreifend von einem Wirbel zum anderen, sind letzten
Endes Ausgleichsversuche der Natur zur besseren Abstiitzung und zur Hebung
der Tragfihigkeit der Wirbelsiule (s. Abb. 21). Die Verinderungen der Wirbel-
korper (Spondylosis deformans) oder der Wirbelgelenke (Spondyarthrosis
deformans) miissen nicht immer und in allen Fillen Beschwerden machen.
Sie finden sich nicht selten als Nebenbefund bei Pyelogrammen, so dafl man
eigentlich erstaunt ist, wie gering die Beschwerden der Patienten im Gegensatz
zu den stark ausgeprigten Verinderungen sind. Andererseits findet man bei

Ergebnisse der Chirurgie. XXVIII. 15
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rontgenologisch geringfiigigen Veranderungen oft ganz erhebliche Kreuz-
schmerzen. Mit der Zunahme derartiger Verdnderungen leidet allméihlich auch

Abb. 20. Calcinosis intervertebralis. (Seitliche
Rontgenaufnahme einer Halfte der in der Sagittal-
ebene durchsigten Lendenwirbelsgule einer 78jih-
rigen Frau.) Ausgedehnte, verschieden groBe
Schattenherde (Verkalkungen) in allen Teilen
der Zwischenwirbelscheiben. Hochgradige
Osteoporose. (Nach SCHMORL-JUNGHANNS.)

Abb. 21. Spondylosis deformans. (Lichtbild der
macerierten Lendenwirbelsdule eines 73jahrigen
Mannes. Ansicht von vorn.) Zahlreiche griéBere
und kleinere Randzacken an den Wirbelkorpern,
an die sich von der Wirbelkdrperoberfliche her
deutlich erhabene Knochenleisten (verkndcherte
Bandziige des vorderen L#éngsbandes) anlegen.
(Nach SCHMORL-JUNGHANNS.)

die Bewegungsfahigkeit der Wirbel-
sdule, sie wird mehr und mehr ge-
hemmt und es tritt langsam eine zu-
nehmende Versteifung ein, die das Zu-
sammenspiel der Riickenmuskulatur
ausschaltet, mit anderen Worten, es
wird so ein Circulus vitiosus geschaffen
mit sténdigem Ineinandergreifen von
Ursache und Wirkung. Ganz allgemein
kann man sagen, daf3 diese chronischen

Abb. 22. Spondylarthrosisankylopoetica. (Licht-
bild der macerierten Wirbelsduleeines 66jahrigen
Mannes. Ansicht von links.) Spondylarthritis
ankylopoetica. Vollkommen glatte Verknoche-
rung des ganzen vorderen Lingsbandes ohne
Randzackenbildung. Verknécherung derRippen-
wirbelgelenke und der kleinen Wirbelgelenke.
(Nach SCHMORL-JUNGHANNS.)

Formverinderungen der Wirbelkorper- und Wirbelgelenke so lange wenig Be-
schwerden machen als die Muskulatur in ihrer Funktion und in ihrem Bau
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ungestort bleibt. Erst mit dem Eintreten des oben bereits mehrfach er-
wahnten muskuldren Insuffizienzstadiums machen sich die ersten Beschwerden
geltend, sie kénnen sich in der Folgezeit zu einem &duBerst schmerzhaften
Zustand steigern mit Kontrakturen und dadurch bedingter Zwangshaltung
der Wirbelsdule. Die Beziehungen zwischen derartigen Beschwerden und
ungiinstigen Belastungsverhiltnissen im Lendenabschnitt etwa durch starken
Hangebauch, vermehrter Lordose, wurden bereits an anderer Stelle eingehend

Abb. 23. Osteomalacie der Wirbelkorper.

erortert. Die primédren Verianderungen der Wirbelgelenke, ihrer Knorpel-
flichen sowie ihres Band- und Kapselapparates, mit ihrer dadurch bedingten
Versteifung sind von BECHTEREW (s. Abb. 22), STRUMPEL, PIERRE-MARIE und
anderen eingehend beschrieben worden. Es handelt sich bei diesen Er-
krankungsbildern um chronische ankylosierende Veréinderungen, um eine be-
sondere Lokalisation chronischer Arthropathien, die sich mit einer Poly-
arthritis sicca in mannigfaltiger Weise verbinden kénnen und die allméhlich
die ganze Wirbelsidule in eine starre Knochenmasse verwandeln (Spondyl-
arthritis ankylopoetica). Endokrin bedingte Formverinderungen im Bereich
des Lendenkreuzbeinabschnittes kénnen ebenfalls auslésende Ursachen fiir oft
hartnickige Kreuzschmerzen werden. In erster Linie ist hier die Osteomalacie
zu erwiahnen mit ihrer fortschreitenden Entkalkung des Knochenstiitzgewebes,
die mit Vorzug Frauen wihrend der Schwangerschaft (puerperale Osteomalacie)
oder im Klimakterium befillt (s. Abb. 23). Der seines Stiitzgewebes beraubte
15*
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Knochen sinkt mehr und mehr unter der Last des Rumpfes zusammen. Die
Ersterscheinungen einer Osteomalacie sind dumpfe, von der Belastung abhingige
Kreuzschmerzen, die zundchst nur bei aufrechter Korperhaltung auftreten,
nach oben in die Wirbelsiule und nach unten in die Beine ausstrahlen, in der
Ruhe aber abklingen. Sie sind verbunden mit einer mehr oder minder starken
Druckempfindlichkeit des Knochens vor allem des Beckenringes. Die Patienten
geben an, daf sie kleiner werden, dafl ihr Gang schwerfillig, unbeholfen wird,
daB ihnen besonders das Treppensteigen, das Bergaufgehen schwerfillt, und
daB ihre Hiiftgelenke nicht mehr so beweglich sind wie friiher. Im fortgeschrittenen
Stadium nimmt das Becken die bekannte Kartenherzform an, die Symphyse
springt schnabelférmig vor, der Schenkelhalsneigungswinkel flacht sich ab,
die Lendenwirbelsdule wird stérker lordosiert, der Kalkschwund prégt sich im
Rontgenbild deutlich ab. Dazu tritt der bereits oben erwihnte klimakterische
Haltungsverfall und der Elastizitdtsverlust der Muskulatur. Die senile Osteo-
porose der Becken- und Wirbelknochen kann dhnliche klinische Erscheinungen
und Beschwerden machen wie die Osteomalacie.

Auch Geschwiilste des Beckens kénnen ausstrahlende Kreuzschmerzen ver-
ursachen. So erwihnt OEHLECKER einen Fall von Fibrom des Kreuzbeines,
ausgehend von dessen Vorderseite, das allméhlich das Rectum stark zusammen-
driickte und eine Usur des Steil- und Kreuzbeines in gréfiter Ausdehnung
setzte. Wir selbst hatten vor kurzem Gelegenheit eine junge Studentin zu be-
handeln, die lingere Zeit iiber Kreuzschmerzen klagte und bei der die Operation
eine ginseeigroBe Knochencyste im Bereich des Beckens ergab.

Auch Verinderungen der Kreuzdarmbeingelenke, insbesondere die Lockerung
derselben durch Verletzungen, Geburten und statische Uberbelastung, rufen
sehr hiufig Kreuzschmerzen hervor, die zwar im Gegensatz zu den oben be-
schriebenen von den Patienten mehr in dem Bereich dieser Gelenke angegeben
werden. Die anatomische Grundlage dieser Schmerzen erblickt Bragap in
einer Reizung der Gelenkkapseln und Bénder, sowie in einer fortschreitenden
Arthrosis. Als klinische Ausdrucksformen gibt BRAGARD an:

1. den umschriebenen Druckschmerz;

2. eine Bewegungseinschrinkung des Rumpfes, dhnlich der bei Lumbago-
fillen;

3. Reibegerdusche in den Kreuzdarmbeingelenken bei bestimmten Be-
wegungen, vor allem beim Rumpfvorwirtsbeugen und wiederaufrichten, bei
Kniebeugen und -strecken und bei Beinkreisen im Stand. Ferner weist BRAGARD
auf Muskelhirten in den Muskelgruppen hin, welche das Kreuzbein iiberbriicken
und sichern, ndmlich in den Riickenstreckern und Gesédf8muskeln.

Es ist also eine groBe Zahl von knochern bedingten Ursachen des Kreuz-
schmerzes, aber allen ist das eine gemsinsam, die Schmerzen werden entweder
durch muskuldre Insuffizienz oder durch periostale, bzw. arthrotische Reizung
ausgelost. Die traumatischen Verdnderungen sind nach den Regeln chirurgischer
Behandlung ruhigzustellen und zu entlasten. Desgleichen erfordern die ent-
ziindlichen Verinderungen eine iiber lingere Zeit durchgefiihrte vollige Ruhig-
stellung und Entlastung der erkrankten Wirbel, bzw. der erkrankten iibrigen
Knochenabschnitte, verbunden mit der iiblichen Allgemeinbehandlung. Abscesse
sind zu punktieren, die Geschwulstbildungen, besonders die metastatischen, die
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auBerordentlich schmerzhaft sein kénnen, verlangen nicht selten die Entlastung
durch Stiitzkorsett. Priméire Geschwulstbildungen sind, so weit als moglich
und notwendig, durch Operation zu entfernen, sonst mit Réntgentiefenbe-
strahlung anzugehen. Bei den iibrigen Verinderungen, insbesondere bei Kreuz-
schmerzen auf dem Boden angeborener Fehlformen oder auch arthrotischen
Verinderungen hat sich die Behandlung vor allem auf den Zustand der Muskulatur
und auf die Gelenke selbst zu richten. Im Vordergrund aller therapeutischen
MaBnahmen steht neben einer voriibergehenden, nicht allzu lang dauernden
(8—14 Tagen) Schonung und Ruhe, die bereits obenerwihnte Massage der
Muskelhirten. Ob wir diese Massagen in Form der schwedischen Massage oder
der Nervenpunktmassage nach CORNELIUS
oder der Gelotripsie nach Fritz LANGE an-
wenden, ist belanglos, denn letzten Endes
bezwecken alle diese Verfahren neben einer
Steigerung der Blutzirkulation in den
Muskelgebieten ein mehr oder minder weit-
gehendes Zerreiben und Entfernen der
Muskelstringe und Muskelverhartungen.
Mit dieser Massage kombiniert man zweck-
miBig heiBe Bider in Form von Fichten-
nadelbiddern, Salhuminbidern usw., um so
die Wirkung der nachfolgenden Massage zu
steigern. Leider versagen diese Anwen-
dungen oft dort, wo Tiefenwirkung erforder-
lich ist, insbesondere bei den chronischen
Gelenkveranderungen. Hier wirkt neben den
angegebenen Behandlungsarten vor allem
die Kurzwellenanwendung ausgezeichnet. ;54 greusstitabinde. (NachHomuanx.)
Auch die Unterwassermassage leistet hiufig
sehr ErsprieSliches. Bei der sehr oft mit diesen Kreuzschmerzen verbundenen
Lendenlordose (Héingebauch usw.) erreichen wir in vielen Fillen mit einer
gutsitzenden elastischen Leibbinde eine Schmerzlinderung. Diese Leibbinde
mull im Gebiete der Lordose zwei pelottenartige Stiitzen enthalten, die sich
der Form des Lendenabschnittes genau anpassen. GroBe Schwierigkeiten
bietet das kontrakte Stadium mit seiner erheblichen Schmerzhaftigkeit. In
diesem Zustand kommt nur Bettruhe mit der iiblichen hyperdmisierenden
Anwendung in Frage. Daneben haben wir mit Erfolg ausgiebige Novocain-
injektionen in die verhirtete und kontrakte Muskulatur gemacht. Schwitz-
packungen sind ebenfalls in diesem Zustand angezeigt. Dagegen hat die Gym-
nastik, die wir sonst bei Kreuzschmerzen in leichter Form anwenden, hier kein
Recht. Sie kann den Zustand nur verschlimmern. Der Versuch einer operativen
Behandlung des kontrakten Stadiums durch Einkerbung der Fascienplatte,
etwa nach Art der HoEmMANNschen Operation bei der Epicondylitis lateralis
wurde an unserer Klinik in einem Falle mit Erfolg gemacht. Bei den Kreuz-
schmerzen, die durch Formverinderungen der Wirbelsidule und Muskelinsuffizienz
gesetzt werden, kommen Salicylpriaparate nicht in Frage.

Die endokrinbedingten Fehlformen und Haltungsanomalien, vor allem die
Osteomalacie, bietet der Behandlung groBe Schwierigkeiten. Neben Kalk- und



230 R. WILHELM:

Vitaminanreicherung, und neben einer Anregung des allgemeinen Stoffwechsels
durch Bédder und Gangmassagen wird die Behandlung zweckméaBig auch durch
Hinzugabe von Hormonpréparaten (Progynon) durchgefiihrt. Bei hartnéckigen
chronischen Verdnderungen der Kreuzdarmbeingelenke versuchen wir neben
den iiblichen Anwendungen (Bédder, Massage, Kurzwellen) mit Erfolg die oben
bereits erwihnte Kochsalz-Nococaininjektion. Operative MaBnahmen kommen
bei den knochern bedingten Fehlformen nur selten in Frage. Allerdings wird
im Schrifttum bei einseitiger Sacralisation von verschiedenen Autoren
(MEYER-BORSTEL, zUR VERTH, BECK u.a.) die Resektion des Querfortsatzes
empfohlen, besonders fiir diejenigen Fille, die durch keine andere Behand-
lungsart schmerzfrei werden. STOBR empfiehlt dagegen fiir diese Fille
einen Versuch mit Injektion von 1%iger Pepsin-Pregllésung nach PAYR,
eine Behandlung von der der Autor befriedigende Erfolge gesehen hat.
Bei Spondylolisthesis iminens, sowie bei ausgesprochener Spondylolisthesis
empfiehlt ScuerB die Uberbriickung der Lumbosacralgrenze mit Knochen-
span nach ALBEE, DE QUERVEIN. Auch bei den Zustandsbildern des schmerz-
haften Sacrum acutum und des Sacrum arcuatum, ist nach ScHERB diese
Uberbriickung die Methode der Wahl. In der Praxis wird man sich wohl
in den meisten Fillen mit konservativen Maflnahmen zunichst begniigen und
wird vor allem bei den letzten Fillen den Versuch mit gutsitzendem, nach
Gipsmodell angefertigtem Stiitzkorsett machen (s. Abb. 24), denn wohl die
wenigsten Patienten kénnen sich zu derartigen operativen Eingriffen mit ihrer
langen Nachbehandlung entschlieBen.

IV. Neurogen bedingte Kreuzschmerzen.

Schon bei der Besprechung des knochern bedingten Kreuzschmerzes wurden
Beschwerden von seiten der Lumbal- und Sacralnerven erwidhnt. Es ist
selbstverstindlich, daB nach knichernen Verdnderungen im Bereich der
Nervenaustrittsstellen oft sehr hartnickige und erhebliche Neuralgien auf-
treten koénnen. In diesem Abschnitt aber kommen nur jene Kreuz- und
Riickenschmerzen zur Darstellung, die durch primire Nervenverinderungen
entstanden sind.

Unfallbedingte Neuralgien sind nicht allzuselten und fanden bereits in
einem vorhergehenden Abschnitt Erwdhnung. Verletzungen der peripheren
Nerven durch Quetschung bei Stol oder Fall, Druck auf die Nervenstringe
durch Callus oder Narbenziige, Uberdehnung der Nerven mit Blutungen in
das umgebende Gewebe usw. konnen zu erheblichen Kreuzschmerzen fiihren.
Hier ist vor allem die traumatische Ischias zu nennen mit vorzugsweiser Be-
teiligung des Stammes und der oberen Aste. Zerrungen, Prellungen des Plexus
lumbalis haben nicht selten ein Schmerzbild im Gefolge wie es ein akuter
Lumbagofall bietet. Andere Ursachen fiir neurogen bedingte Kreuzschmerzen
konnen sein: Klimatische Einfliisse (rheumatische Neuralgien), Infektionen
(Syphilis, Tuberkulose, Typhus, septische Prozesse, Malaria), Intoxikationen
(Blei, Arsenik, Alkohol, Quecksilber), konstitutionelle Dispositionen (Diabetes,
Gicht usw.). Uber die Verteilung der motorischen und sensiblen Nervenstringe
im Bereich des Kreuz- und des Lendenabschnittes orientiert das eingangs ge-
brachte Schema.
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DafB eine traumatische Ischias besonders nach Zerrung und Prellung des
Nerven vorkommt, kann nicht bezweifeit werden. Sie verliuft unter dem Bilde
einer akuten Ischias und klingt gewdhnlich erst nach 6-—8 Wochen langsam
wieder ab. Ihre chronische Form gleicht aber in ihren klinischen Erscheinungs-
formen ganz der auf einer anderen Basis entstandenen Ischias. Fiir den Begut-
achter ist die kritische Uberpriifung der Schwere des Unfallereignisses un-
erliBliche Voraussetzung fiir eine gerechte Beurteilung. An dieser Stelle ist
auch die durch ihre Hartnéickigkeit ausgezeichnete Coccygodynie zu erwihnen,
bei der es sich um Verdnderungen im Bereich des Plexus pudendus und seiner
Ausléufer in der Gegend des SteiBbeines handelt. Sie kann sich oft iiber Monate
hinziehen und neigt zu gelegentlichen Riickféllen. Die Kreuzschmerzen bei
Tabes dorsalis sind bekannt und verhiltnismaBig leicht zu erkennen, besonders
wenn es sich um die dorsolumbale Form handelt. (Tabes inferior) mit ihren
Blasen- und Mastdarmkrisen, sowie Krisen im Sexualgebiet. Der Tabiker klagt
meistens iiber eine auffallende Schwiche im Riicken, vor allem im Lendenteil,
iiber ein Gefiihl von dumpfem Druck und Abgeschlagenheit, das hiufig von
sehr heftigen, reilenden und bohrenden Schmerzen abgeldst und unterbrochen
wird. Die Uberpriifung des Nervensystems schiitzt vor diagnostischen Irrtiimern.

Eine verhiltnisméifBig seltene Ursache des Kreuzschmerzes ist die spinale
progressive Muskelatrophie mit ihrer starken Lendenlordose. Auch pachy-
meningitische Reizerscheinungen, wie sie im Laufe einer Wirbeltuberkulose
manchmal auftreten, ferner myelitische Prozesse (Kompressionsmyelitis, Myelitis
transversa) konnen, besonders im Anfangsstadium starke Kreuzschmerzen hervor-
rufen, deren Diagnose nicht immer leicht ist. Neubildungen des Riickenmarks
im Lendenabschnitt, multiple Sklerose, luische Verinderungen (Gummata),
letztere besonders auch in Form der gummosen spinalen Meningitis oder der
chronischen luischen Myelitis kénnen sehr wechselnde Schmerzbilder hervor-
rufen, in deren Vordergrund immer wieder der Kreuzschmerz steht.

Neurastheniker verlegen nicht selten ihre psychischen Komplexverankerungen
in den Lendenabschnitt, machen sich laienhafte Vorstellungen von ,,Riicken-
marksschwindsucht und ,,Riickenmarksschwiche‘‘, die sie in bitteren Selbst-
vorwiirfen auf jugendliche sexuelle Verirrungen (Onanie) zuriickfiihren. Es
handelt sich in diesen Fillen meistens um psychopatische Veranlagung. Ihre
Behandlung ist ganz Aufgabe der Psychotherapie.

Die Ausfithrungen dieses Abschnittes legen es nahe, bei jeder unklaren Form
von Kreuzschmerzen eine eingehende Untersuchung des Nervensystems, in
schwierigen Fillen durch den Facharzt, durchzufiihren bzw. durchfithren zu
lassen. Wa.R., Uberpriifung der Reflexe, besonders im Bereich der unteren
Extremititen kann vor diagnostischen Irrtiimern schiitzen.

Die Behandlung des neurogen bedingten Kreuzschmerzes stellt haufig an
die Geduld des Patienten und des Arztes grofe Anforderungen, besonders unter
Beriicksichtigung der Hartnéckigkeit und des chronischen Verlaufes derartiger
Beschwerden. Spezifische Neuralgien, bzw. Neuritiden erfordern selbstver-
standlich in erster Linie eine spezifische Behandlung. Im iibrigen wird man
den galvanischen Strom im Verein mit Bidern in Anwendung bringen. Dazu
verordnet man innerlich Antineuralgica, hiite sich aber, damit eine GewShnung
bei dem Patienten zu setzen. Von gutem Erfolge sind auch die Novocain-
Kochsalzinjektionen, bzw. die Sacralanésthesie in der bekannten Form.
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V. Durch Erkrankung innerer Organe bedingter Kreuzschmerzen.

1. Vom Urogenitalsystem ausgehend.

Die eingangs geschilderte Lagebeziehungen der Niere, des Harnleiters und der
Blase machen es verstandlich, daBl auch im Gefolge von Erkrankungen dieser
Organe Kreuzschmerzen auftreten konnen. Allerdings sind diese Schmerzen
etwas verschieden von den iibrigen Kreuzschmerzen, beispielsweise bei chronischer
Lumbago. Die Patienten geben gewohnlich ein dumpfes Druckgefiihl entweder
ein- oder doppelseitig in Hohe der Nierengegend, also seitlich von der oberen
Lendenwirbelsdule an, klagen allerdings auch iiber ausstrahlende Schmerzen
bis ins Kreuzbein und ins Becken hin. Diese SchmerziuBerungen finden wir vor
allem bei Erkrankung des Nierenbeckens (Pyelitis und Pyelonephritis). Druck
von hinten in die Nierenbeckengegend ist fiir gewéhnlich an umschriebener
Stelle in Hohe der letzten Rippe ausgesprochen schmerzhaft. Besonders bei
den chronischen Formen steht nicht selten der Kreuzschmerz im Vordergrund.
Man unterlasse deshalb bei der Untersuchung von Patienten mit Kreuzschmerzen
niemals eine Urinuntersuchung. Der Kreuzschmerz bei Nierensteinen ist in
akuten Fillen auBerordentlich heftig und kann den Charakter von ungeheuer
schmerzhaften Koliken annehmen. Da der Schmerz aber je nach dem Sitze
des Nierensteines meistens einseitig auftritt, sind Verwechslungen mit akuten
Lumbagoanfillen kaum mdoglich. Die Pyonephrose, die sich nicht selten an
Nierensteinbildung anschlieBt, verursacht gewohnlich Temperatursteigerung und
kann auch aus dem Urinbefund diagnostiziert werden. Die Hydronephrose
kann infolge ihres weniger charakteristischen Verlaufes schon eher zu diffe-
rentialdiagnostischen Schwierigkeiten fiihren, besonders wenn sie, wie es ja nicht
selten der Fall ist, doppelseitig auftritt. Hierbei strahlen stirkere Schmerzen
ins Kreuz aus, und zwar aus der Gegend der unteren Rippenbégen nach unten
und hinten. Bei einseitiger stdrker entwickelter Sackniere wird der Patient
aber neben diesen Kreuzschmerzen vor allem ein Gefiihl von Vélle in der linken
oder rechten Bauchseite angeben. Die untersuchende Hand tastet dann ge-
wohnlich an der Stelle des Schmerzes einen geschwulstihnlichen Befund, der
nicht selten mit Geschwiilsten der Milz oder der Lebergegend verwechselt wird.
Ahnliche Beschwerden mit ihren Ausstrahlungen in die Lenden- und Kreuz-
beingegend koénnen auch Geschwulstbildungen der Niere (Hypernephrome,
Grawirzsche Tumoren, Sarkome, Carcinome) auslosen. In der Vorgeschichte
fahnde man bei derartigen Fillen vor allem nach blutigem Urinabgang. Die
Héamaturie bei dauernden Kreuzschmerzen ist ein ernstes Symptom fir Ge-
schwulstbildung. Lageverinderungen der Niere (Wanderniere) machen dhnliche
Kreuzbeschwerden. Diese Lageverinderungen sind beim weiblichen Geschlechte
hiufiger als beim ménnlichen und sind Teilerscheinungen einer allgemeinen
Bindegewebsschlaffheit (Ptosis) der Abdominalorgane. Sie treten manchmal
im AnschluB an eine plétzliche oder langsame Uberdehnung der Bauchdecken
und Bauchpresse (hdufig nach Schwangerschaften) auf, ferner bei allgemeiner
Abmagerung und nicht selten beim klimakterischen Haltungsverfall. Thre
konstitutionelle Bedingtheit ist bekannt. Die Wanderniere wird rechts hiufiger
als links beobachtet. Sie macht zunichst keine allzu groBen Beschwerden.
Im Vordergrund stehen meist unbestimmte, nach lingerem Gehen und Stehen
in Erscheinung tretende Schmerzen in der rechten oder linken Lendengegend
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mit einem unangenehmen Gefiithl von Spannung und Druck. Klinisch kann
man eine derartige bewegliche Niere verhiltnismaBig leicht tasten, wenn man
die eine Hand vom Riicken her unter die letzte Rippe tief in die Lendengegend
hineindriickt und mit der anderen Hand von der Wirbelsdule her unter den
Rippenbogen hinauf greift. Die Palpation wird durch tiefe Einatmung des
Patienten erleichtert. Man fiihlt dann das glatte rundliche Gebilde der Niere,
nicht selten mit Pulsation der Nierenarterien. Wahrend der Ausatmung gelingt
es verhéltnismiBig leicht die bewegliche Niere in ihrer tiefen Lage festzuhalten,
weil sie nicht wie die Leber durch feste Binder mit dem Zwerchfell verbunden
ist und deshalb die Ausschlige desselben nicht mitmacht. Dieses Zeichen ist
differentialdiagnostisch insofern wichtig, als es eine Abgrenzung gegeniiber
Geschwulstbildungen der Leber und der Milz ermdglicht.

Auch die Tuberkulose der Niere kann, besonders im Anfang, lingere Zeit
hindurch unbestimmte Kreuz- und Riickenschmerzen verursachen, die differen-
tialdiagnostische Schwierigkeiten bieten koénnen. Die Patienten geben ein un-
angenehmes Druck- und Spannungsgefiihl der Wirbelsdule in Héhe des Rippen-
bogens an, fiihlen sich dabei in ihrem Allgemeinbefinden gestért, leiden an
Appetitlosigkeit usw. Die Beschwerden veranlassen den Patienten, eine gewisse
Schonhaltung der Wirbelsdule anzunehmen, die sogar eine chronische Ver-
hirtung und Spannung der Riickenstrecker auf der befallenen Seite nach sich
ziehen kann, so daB eine fliichtige Untersuchung ein ganz falsches Bild ergibt.
Erschwert wird die Diagnose besonders dann noch, wenn der Urinbefund noch
keine Verdnderungen zeigt. In diesen verdichtigen Fillen wird am zweck-
miBigsten eine klinische Beobachtung mit genauer Messung der Kérperwirme,
der Blutsenkungsgeschwindigkeit usw. durchgefiihrt. Die Nierentuberkulose
kann in jedem Lebensalter auftreten, ist in der Jugend und im mittleren Alter
hiufiger als in den fortgeschrittenen Lebensjahrzehnten und zeichnet sich wie
alle Streuungsphasen der Tuberkulose durch einen sehr chronischen Verlauf aus.

Die Peri- und Paranephritis macht &hnliche Erscheinungen. Sie verlauft
allerdings stiirmischer als die Tuberkulose, mit héheren Temperaturen und
starkerer Beeintrichtigung des Allgemeinbefindens. Die Patienten klagen auch
hier iiber dumpfe Kreuz- und Riickenschmerzen, je nach dem Sitze der Er-
krankung. Wenn nach einer Reihe von Tagen der Schmerz sich mehr und mehr
in die Gegend des rechten oder linken Rippenbogens konzentriert und in der
Nierengegend allmihlich eine druckempfindliche Vorwélbung und teigige
Schwellung entsteht, ist die Diagnose nicht mehr schwer. Die Patienten sind
der einzig richtigen Behandlung, nimlich der Operation, zuzufithren. Bei Kindern
mit vermehrter Lendenlordose, die nach lingerem Gehen und Stehen und nach
stirkeren Anstrengungen iiber Kreuzschmerzen klagen, muBl man auch an die
Moglichkeit einer orthostatischen Albuminurie denken. Sie ist zwar durchaus
gutartig, verschwindet in Ruhelage wieder vollstindig, darf aber immerhin
mit Riicksicht auf etwaige Dauerschiden nicht iibersehen werden. Die Be-
ziehungen zwischen vermehrter Lendenlordose und orthostatischer Albuminurie
sind seit lingerem bekannt und werden mit Zirkulationsstérungen in Zusammen-
hang gebracht infolge iibermaBiger Dehnung und Ausbiegung der Nierengefie.
Konstitutionelle Gesichtspunkte scheinen auch hier mitzuspielen, insofern, als
es meistens der asthenische Konstitutionstyp ist, der diese Erscheinungen bietet.
Allerdings muB man sich hiiten, jede EiweiBausscheidung beim Jugendlichen
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lichen nach aufrechter Korperhaltung und léngeren Anstrengungen als ortho-
statisch bedingt anzusehen. Es kénnen sich dahinter auch ernstere Krankheits-
bilder (Tuberkulose) verbergen. Die Stauungsniere, die dhnliche Kreuz- und
Riickenschmerzen wie die oben beschriebenen Bilder auslosen kann, tritt ge-
wohnlich als Begleiterscheinung und im Verlauf von Herz- und besonders von
Herzmuskelerkrankungen und damit zusammenhéngenden allgemeinen Stauungen
im ganzen Venenkreislauf auf, deren klinische Erscheinungen auch bei dem
ganzen Krankheitsbild im Vordergrund stehen.

Bei plotzlichem in der Nierengegend und im Kreuzabschnitt auftretenden
Schmerzen vom dumpfen bohrenden Charakter, die denen einer Nierenkolik
dhneln, muB auch die Moglichkeit eines Niereninfarktes in Erwédgung gezogen
werden. Diese Infarktbildungen sind bei Herzklappenfehlern nicht allzu selten
und werden gewohnlich von einer Hdmaturie begleitet. Sind diese Infarkte
nicht steril, so kann es zu einer eitrigen Nephritis mit all ihren klinischen Er-
scheinungen kommen. Als die weitaus haufigsten Nierenerkrankungen sind wohl
die akuten Nephritiden zu nennen, die gewohnlich doppelseitige dumpfe Schmerzen
zu beiden Seiten der Lendenwirbelséule auslésen. Diese Diagnose ist aus dem
gestorten Allgemeinbefinden, aus den Veridnderungen des Urines gewéhnlich
leicht zu stellen und kaum zu verfehlen.

ZusammengefaBt finden wir fast bei allen krankhaften Verinderungen des
uropoetischen Systems Kreuzschmerzen, die sich aber, wie oben betont, von
andersartig bedingten durch ihre értliche Umgrenzung unter dem rechten oder
linken Rippenbogen neben der Wirbelsidule unterscheiden und die Aufmerk-
samkeit des Untersuchers auf diese Organe hinlenken. Es sei noch einmal
betont, daB eine Urinuntersuchung zu jeder eingehenden Untersuchung des
Lendenabschnittes gehort, und da bei Verinderungen der Harnorgane die
Cystoskopie angezeigt ist.

2. Von den Genitalorganen ausgehende Kreuzschmerzen.

Die gynikologischen Kreuzschmerzen sind besonders in bestimmten Lebens-
abschnitten der Frau sehr hdufig und in ihrer Ausdrucksform wechselnd. Sie
fehlen selten bei einem linger dauernden organischen Genitalleiden. Schon
die normale Menstruation kann im Beginn leichte Kreuzschmerzen auslésen,
verbunden mit einem Gefithl von Abgeschlagensein. Die Beschwerden kénnen
sich bei dysmenorrhoischen Zustinden bis zu gewaltigen Ausmaflen steigern.
Die Kreuzschmerzen wihrend der Schwangerschaft sind wohl zum groBten
Teil statisch durch die Uberbeanspruchung der Lendenmuskulatur und die
vermehrte Lendenlordose bedingt. Die gleiche Ursache kann auch fiir Ge-
schwulstbildungen der Genitalorgane, besonders der Ovarien, angenommen
werden. Die meisten Kreuzschmerzen finden wir aber bei den Lageveridnderungen
des Uterus in Form der Retroversio und Retroflexio, sowie beim Descensus
als Folge einer Schlaffheit der Genitalhaftapparate. Derartige Kreuzschmerzen
treten vor allem im Riickbildungsalter auf und sind als Teilerscheinungen des
bereits eingangs erwihnten klimakterischen Haltungsverfalles aufzufassen. Bei
diesen Kreuzschmerzen weist ScEMIDT vor allem auch auf Schrumpfungs-
prozesse der Bandverbindungen zwischen Kreuzbein und Uterus hin (Ligamenta
sacrouterina). Der groBere Teil dieser Kreuzschmerzen aber, besonders bei
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schwiéchlichen Frauen, ist aber zweifellos statisch bedingt. Auf ihre Behandlung
wurde bereits an anderer Stelle hingewiesen. Auch die entziindlichen Ver-
anderungen der Genitalorgane gehen selten ohne Kreuzschmerzen einher. Be-
sonders ist hier die Endometritis und Parametritis zu erwihnen. Auf eine
weitere, allerdings seltene Ursache von Kreuzschmerzen der Frau weist JENTTEN
hin. Er konnte in drei Fillen von hartnickigen Kreuzschmerzen eine chronische
Pyriformitis mit entziindlichen Verdnderungen dieser Muskulatur feststellen,
und zwar in Form einer krisenférmigen Schwellung im Bereich der Foramina
ischiadica maiora. MAYER und Porawo berichten auf der 17.Tagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Gynidkologie iiber zwei Patientinnen mit hartnickigen
Kreuzschmerzen, deren Ursache hochgradige Verdnderungen der sacrouterinen
Falte war. Die Autoren empfahlen operative Durchtrennung dieser Falte.
Dovucras-Abscesse konnen ebenfalls dumpfe, immer wiederkehrende Kreuz-
schmerzen zur Folge haben. Sie machen &éhnliche Erscheinungen wie retro-
uterin gelegene Geschwulstbildungen, besonders wenn dieselben sich &hnlich
wie ein gravider Uterus in dem retrouterinen Raum einklemmen. Geschwulst-
bildungen dieses Organes, die mit einer Vergroferung und Schwellung einher-
gehen, haben stets Kreuzschmerzen zur Folge. Dall gerade auf dem Gebiete der
gynikologischen Kreuzschmerzen auch die Hysterie eine grofle Rolle spielen
kann, ist bekannt.

Die Behandlung der gynikologisch bedingten Kreuzschmerzen kann nur
durch Behandlung des Grundleidens Aussicht auf Erfolg bieten.

Eine nicht selten iibersehene und verkannte Ursache des Kreuzschmerzes
sind Veréinderungen, die vom Rectum ausgehen. Auf die konstitutionell bedingte
Ptosis der Darmorgane als Ursache von Kreuzschmerzen wurde bereits friither
hingewiesen. Thre Behandlung ist dort gestreift. Hier ist es vor allem das
Rectum-Carcinom und seine Ausstrahlungen in das Kreuzbeckengebiet, doch
unterscheiden sich diese Kreuzschmerzen von Beschwerden beispielsweise bei
chronischer Lumbago durch ihren Sitz und ihre Art. Sie sind in den meisten
Fillen mit chronischer Obstipation, mit schmerzhaften Tenesmen, mit Blut-
abgang und schleimigen Stiihlen vergesellschaftet. Daneben findet man
Blihungen, Blasenbeschwerden, ausstrahlende Beschwerden in das Ischiadicus-
gebiet. Die gleichen Erscheinungen kénnen auch andere Geschwulstbildungen
des Dickdarms auslésen. Beim leisesten Verdacht auf derartige Verdnderungen
des Rectums ist neben einer Stuhluntersuchung nach 3tégiger fleischloser
Kost vor allem die Rektoskopie angezeigt.

VI. Himatogen bedingte Kreuzschmerzen.

Nicht selten sind auch hochsitzende Hamorrhoidalknoten die Ursache fiir
unbestimmte wechselnde Kreuzschmerzen. Stauungen im kleinen Becken, wie
sie nach Geschwulstbildungen der Genitalorgane oder des Rectums auftreten
konnen, Zustinde nach Thrombosen und Thrombophlebitis der Beckengefifle
konnen ebenfalls Kreuzschmerzen, verbunden mit einem dumpfen Druckgefiihl
auslosen, die manchmal auch nach oben und nach abwirts in die Beine aus-
strahlen. Selten fehlen im Bereich der unteren Extremitéten als Folge dieser
Stauungen, Odeme und Cyanose. Ein Aneurysma im Bereich der Becken-
arterien als Ursache des Kreuzschmerzes ist auBerordentlich selten. Nicht so
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selten dagegen sind Kreuzschmerzen nach entziindlicher Schwellung und
Infiltrierung der retroperitonaealen Lymphdriisen. Diese Zustandsbilder kénnen
erhebliche diagnostische Schwierigkeiten bereiten. Die hédufigste Ursache der-
artiger Lymphdriisenverinderungen ist die Tuberkulose in ihrer Streuungsphase.

Bei gewissen Blutkrankheiten kann die Wirbelsdule auch in Mitleidenschaft
gezogen werden und es kann so zu Riicken- und Kreuzschmerzen kommen,
deren Klirung auBerordentlich schwierig ist. So verdffentlicht MELcHIOR
einen Fall von lymphatischer Leukdmie bei einem 11 Jahre alten Knaben,
dessen Lendenwirbelkérper in ihrem spongiosen Anteil weitgehend zerstért und
verdndert worden waren. Im 5. Lendenwirbel war das gesamte Mark durch dicht
angehduftes lymphatisches Zellgewebe ersetzt.

Es ist also eine bunte Fiille verschiedenartigster Ursachen des Kreuzschmerzes,
die uns gleichzeitig ein Bild von den Schwierigkeiten einer exakten Diagnose
gibt. Wie eingangs betont, ist die Sicherung und Klirung oft durch einmalige
Untersuchung unméglich. Auch die Notwendigkeit der Zusammenarbeit ver-
schiedener Sondergebiete geht wohl mit ziemlicher Klarheit aus den vorstehenden
Ausfiihrungen hervor. Diese Zusammenarbeit ist aber nicht allein zur Klirung
der Diagnose notwendig und erwiinscht, sondern auch zur Festlegung der fiir
den Einzelfall erforderlichen Therapie. Denn diese ist es ja letzten Endes, die
unser drztliches Handeln bestimmen muB.
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