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Vorwort. 
Die osterreichische Gesellschaft zur Erforschung und Bekampfung 

der Krebskrankheit veranstaltete im Anschlul3 an den XIV. Fort­
bildungskurs der Wiener medizinischen Fakultat in der Zeit yom 10. 
bis einschliel3lich 17. Oktober 1924 eine fortlaufende Folge von Vor­
tragen uber das Karzinom. Dem Wesen und dem Zwecke der Fort­
bildungskurse angepal3t, hatten diese Vortrage vorwaltend informativen 
Charakter: es sollte den Teilnehmern, in ihrer uberwiegenden Mehrzahl 
praktische .Arzte, eine dem heutigen Stande entsprechende, Theorie und 
Praxis umfassende, moglichst ubersichtliche Darstellung der Krebsfrage 
geboten werden. 

In Buchform vereinigt, werden hiemit nicht nur die tatsachlich ge­
haltenen Vortrage herausgegeben, sondern diesen noch einige zur Ver­
vollstandigung der Gesamtdarstellung von einzelnen Verfassern nach­
traglich erbetene Beitrage erganzend hinzugafiigt. 

Wien, im Juli 1925. 

Fur den Vorstand der osterr. Gesellschaft zur 
Erforschung und Bekampfung der Krebskrankheit 

Anton Eiselsberg. Alex. Fraenkel. 
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Morphologie und Atiologie des Karzinoms. 
Von 

Professor Dr. Rudolf Maresch. 

Nach der Begrundung der Zellularpathologie hat das Studium der 
makro- und mikroskopischen Erscheinungsformen der Karzinome die 
Krebsforschung eingeleitet und jahrzehntelang ausschliefHich beherrscht. 
Es bildete die Morphologie hier wie auch sonst auf vielen Gebieten der 
Pathologie die feste Grundlage fur weitere Forschungen verschiedener 
Richtung. 

Wenn wir die Ergebnisse der morphologischen Forschung kurz uber­
blicken und nur einzelne, wichtigere zur Besprechung herausgreifen, so 
gilt es zunachst bei der groBen Vielgestaltigkeit der Karzinome fest­
zustellen, welche unerlafHichen Merkmale bei aller Verschiedenheit immer 
wiederkehren mussen, urn den gemeinsamen Namen Karzinom zu recht­
fertigen, festzustellen, was den Krebs als solchen kennzeichnet. 

Das Karzinom erscheint dem freien Auge stets als etwas Abnormes, 
Krankhaftes, als etwas· Neugebildetes, mit allen Zeichen der Bosartigkeit 
unaufhaltsam eigenmachtig Wachsendes, seine Malignitat auch durch die 
Aussaat von Metastasen Bezeugendes. 

Das bewaffnete Auge erkennt als ein all den verschiedenen Krebs­
form en gemeinsames Merkmal: einen bestimmten geweblichen Charakter, 
der unter normalen Gewebstypen nur dem des Epithels gleicht, es ent­
deckt weiterhin als ein wichtiges mikroskopisches Kennzeichen der 
Malignitat ein das bodenstandige Gewebe zerstDrendes Wachstum. 

So ist der Krebs im allgemeinen als destruktiv wachs en des epitheliales 
Neugebilde scharf charakterisiert und von anderen Neubildungen unter­
schieden, die zufolge der Zellularpathologie, auf deren Boden wir heute 
noch stehen, nach ihrem besonderen Gewebscharakter in verschiedene 
Gruppen eingeteilt werden. 

Innerhalb der Gruppe der Karzinome ist das mannigfache makro­
skopische Aussehen der Geschwulste in erster Linie von Art, Anordnung, 
Zustand und Wachstumsrichtung des sie aufbauenden cigenartigen 
epithelialen Gewebes abhangig, wird aber bis zu einem gewissen Grade 
auch von der qualitativ und quantitativ verschiedenen Beteiligung des 
GcHiI3bindegewebes mitbestimmt. 

1* 



4 R. 1\J aresch : Morphologie und Atiologie des Karzinoms. 

Die Erkenntnis, daB nur der Gewebscharakter den verschiedenen 
Neoplasmen ihr besonderes Geprage verleiht, und der Grundsatz der 
Zellularbiologie, daB bestimmte Zellen nur wieder aus bestimmten Mutter­
zellen hervorgehen - omnis cellula e cellula eiusdem generis -, fiihrten 
hinsichtlich der formalen Genese der Geschwiilste zu dem SchluB, daB 
auch die Tumorzellen von besonderer Art nur wieder Mutterzellen des 
gleichen Zellcharakters entstammen konnen. Und wenn wir auch das 
Werden, die ersten Anfange eines Karzinoms nur in den seltensten Fallen 
erkennen diirften, so folgt aus dem erwahnten Grundsatze doch, daB 
epitheliale Geschwiilste nUl' aus Elementen des Epithelgewebes sich ent­
wickeln konnen. Als Mutterzelle der Krebse ist eine Epithelzelle an­
zusehen, weil der Krebs selbst - wenn auch verwildert - die wesent­
lichen Merkmale eines Epithelgewebes an sich tragt. 

Die epitheliale Eigenart der Krebszellen offen bart sich nicht nur im 
Zellcharakter, sondern auch in der gewebstypischen Anordnung, 
in der organoiden Gestaltung und vielfach auch in einer bestimm ten 
funktionellen Differenzierung. 

Der epitheliale 'Zellcharakter pragt sich meist sehr deutlich so­
wohl in der typischen Gestalt der Zellkerne wie auch in der Beschaffenheit 
des Zelleibes aus. Es ware da auf die den Oberhautzellen zukommcnden 
Plasmafasern der sogenannten Kankroide und auf andere Plasmastrukturen, 
auch etwa auf die Zylinderzellenform gewisser Driisenkrebse hinzuweisen, 
auf durchschnittliche Zell- und KerngroBe und deren Verhaltnis zueinander. 

Die gewebstypische Anordnung des Epithels, d. h. die Bildung 
geweblicher Verbande aus unmittelbar aneinandergereihten, gleichartigen, 
zelligen Elementen kommt auch dann in charakteristischer Weise zum 
Ausdruck, wenn - wie etwa in manchen Basalzellkarzinomen - der 
epitheliale Zellcharakter nicht vollkommen deutlich ausgesprochen ist. 
Hier nehmen mitunter die Geschwulstzellen spindelige Formen an, doch 
zeigen spezifische Farbungen, daB keinerlei differenzierte Zwischen­
substanzen zur Ji'estigung ihres Verb andes beitragen. 

Die organoide Gestaltung wird zwar in gewissen Fallen vermiBt, 
wie im sogenannten Carcinoma simplex, ist aber sehr haufig nicht zu ver­
kennen, wie Z. B. in den Schichtenfolgen der Kankroide, in den wenn 
auch oft mit atypischem, mehrschichtigem Epithel versehencn tubularen 
Bildungen mancher Driisenkrebse, ja sie steigert sich nicht selten, wie in 
gewissen Schilddriisenkarzinomen, bis zu fast volliger Gleichheit mit der 
Struktur des Muttergewebes, so daB man vielfach unberechtigterweise 
vor der Anwendung der Bezeichnung "Krebs" fiir solche Blastome 
zuriickschrak und von Adenoma destruens, Adenoma (Hepatoma) 
malignum uSW. sprach. 

Mit der organoiden Gestaltung geht die funktionelle Differen­
zierung sehr haufig Hand in Hand und befahigt die Krebszellen zu ahn­
lichen Leistungen, wie sie den Mutterzellen unter normalen Verhaltnissen 
zukommen. So ware hier zu verweisen auf die Produktion von Schleim 
in Gallertkrebsen, die Absonderung von Galle in Leberzellkarzinomen, 
die Bildung von Kolloid in Krebsen der Schilddriise (Abb. 1 und 2). 
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Die organoide Gestaltung und funktionelle Differenzierung kann bei 
manchen Karzinomen einen solchen Grad erreichcn, daB man auf Grund 
derselben das Muttergewebe, dem sie entstammen, genauer bezeichnen 
kann. Man wird z. B. un­
schwer DeckepithelkrebsG 
von Driisenkrebsen unter­
scheiden, wird sogar inner­
halb der Gruppe der Driisen­
krebse noch Unterschiede 
feststellen konnen, je nach 
der Art der Driise, welche 
als normaler epithelialer Ab­
kommling des Dcckepithels 
den Ausgangspunkt gegeben 
hat . So weitgehend kann 
sich in abgeanderter Form in 
den Karzinombildungen der 
besondere Bau des Mutter­
gewebes wiederholen. Diese 
weitgehende Ubereinstim­
mung ist nur verstandlich 
unter der Annahme, daB die 

A bb. 1. Leberzellkrebs mit Galletropfen, die 
als schwarzgriine K ugeln in den Zellen er­

scheinen. 

epithelialen Krebselemente von einem epithelialen Mutterboden ab­
stammen. 

Doch muB die Karzinomzclle nicht in jedem Falle eine solche hoch­
gradige Ubereinstimmung mit dem )Iuttergewcbe aufweisen. Sic wird 

A bb. 2. KnochcnIllctastase cines Schild­
druscnkrcbscs mit kolloidhiiltigen Ah·eolen. 

insbesondere dann vermiBt, 
wenn bei rasch wachsenden 
Krebsen das iiberstiirzte 
Wachstum durch Teilung 
cine funktioneHe Ausreifung 
verhindert. 

Wenn auch bei der Ver­
wilderung der epithelialen 
Elemente tier Karzinome 
Zweifel an der Vollwertigkeit 
der von ihnen gelieferten 
Stoffe begriinclct sind, so ist 
zunachst iiberhauptzu unter­
suehen,ob und welcheBedeu­
tung diesen Sekretprodukten 
zukommt und ob sie vor 
aHem dem Organismus niitz­
Iieh werden konnen. In den 
Karzinomen wird der V or­

gang cler Sekretion nieht immer ahnlich wie unter normalen Verhaltnissen 
vor sieh gehen konnen, wo er sieh aus der Erzeugung bestimmter Stoffe 

Krcbskrankhcit. Ill. 
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und deren geregelter Abfuhr zusammensetzt. Es wird dies besonders 
dann nicht der Fall sein, wenn es sich urn richtige au13ere Sekretion 
handelt (Schleim, Galle), da das Karzinom einen Ausfiihrungsgang, der 
die Produkte einem bestimmten Ort zur Verwendung abfiihren konnte, 
in seinem UllYollkommenen organoiden Aufbau nicht zuwege bringt. 
Es wird da n u r die Z e II fun k ti 0 n, n i c h tab e r die 0 r g a n fun k t ion 
nachgeahmt. Zu letzterer kommt es allenfalls dann, wenn die Karzinome 
einem Mutterboden entstammen, dem eine wahre inkretorische Funktion 
zukommt, bei der besondere Einrichtungen fiir die Abfuhr und Verwertung 
der gelieferten Produkte nicht notwendig sind, denn in solchen Krebsen 
sind die Vorbedingungen fiir die Abfuhrmoglichkeit, d. i. der Wechsel­
verkehr mit dem Saftestrom, immer gegeben. So kann es z. B. geschehen, 
da13 auch nach volligem Untergang der Schilddriise bei Karzinom dieses 
Organes oder beim Auftreten yon Metastasen sich die Erscheinungen des 
Myxodems nicht einstellen. 

Ein in der geweblichen Anordnung und dem typischen Zcllsehicksal 
zum Ausdruck kommender Versuch einer Organfunktion tritt uns aueh 
in den Kankroiden entgegen, die von den gefa13nahen basalen zu den 
gefa13fernen oberflachlichen Zellagen alle Unn\-andillngen der Epidermis­
zelle oft so nachahmen, als ob sie die Funktion der Epidermis zu iiber­
nehmen hatten. 

Die Basalzellenkrebse der Oberhaut zeigen ein abweichendes Ver­
halten, das nicht etwa in einer besonderen Entstehungsweise begriindet ist, 
da alle Plattenepithelkrebse von Elementen abstammen, die den Zellen 
der Keimschichte gleichwertig sind. Ihre Besonderheit liegt darin, daB 
die Ausreifung der Zellen ansbleibt, das Lebensschicksal einer Epidermis­
zelle sich in ihnen nicht vollendet. Rontgenbestrahlte Basaliome der Haut 
zeigen mitunter im Gegensatz zu histologischen Befunden VOl' der Be­
strahlung Hornkugelbildungen, als ob die Herabsetzung der Vitalitat 
ihrer Elemente die Ausreifung und schliel3liche Verhornung begiinstigen 
wiirde. 

In Karzinomen, die driisigen Organen exokriner Art entstammen, 
beeintrachtigt bei fehlenrler Abfuhr die Anhaufung der stofflichen Er­
zeugnisse dureh Einengung des lebendigen Plasmas die Lebensfahigkeit 
dcr Zellen und fiihrt schliel3lich ihren Untergang herbei. 

Der Eindruck einer Uberproduktion, den das reichliche Sekret 
hervorruft, mag mitunter nm durch die fehlende :Uoglichkeit der Abfuhr 
bedingt sein. Denn eine Zelle, deren Produkte abgefiihrt werden konnen, 
produziert sicherlich 111ehr als eine Zelle, der freie Abflu13wege nicht 
zu Gebote stehen. Doch kann zweifellos auch eine Hypersekretioll als 
Ausdruck gesteigerter Vitalitat yorliegen. Das trifft anch fiir stoffliche 
Erzellgnisse anderer Art zu, wie etwa fiir das Pigment melanotischer 
Geschwiilste, bei clenen man sieh de!'; Ein(lrucks nicht en\'ehren kann, 
da13 das im "tberma13 erzeugte melanotische Pigment den Zelltod nach 
sich zieht, weil das restliche Plasma zur Erhaltung des Zellebens nicht 
mehr ausreicht. 

Spricht demnach rlie iiberreiche Erzeugung verschiedener Stoffe fiir 
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eine gesteigerte, den Karzinomzellen innewohnende Lebensenergie, so 
sind auch andere morphologische Feststellungen in gleichem Sinne zu 
werten. Hieher gehoren die zahlreichen .Mitosen, die atypischen, auch 
pluripolaren Kernteilungsfiguren, die Anzeichen destruktiven Wachs­
turns, nicht zuletzt auch der Umstand der Metastasierung, der dafiir 
spricht, daB kleine verschleppte Zellverbande, ja vielleicht selbst einzelne 
Zellen den Ausgangskeim einer neuen Geschwulst abzugeben vermogen. 
Eine gesteigerte Vitalitat der Krebszellen auBert sich auch in der Auf­
nahme andersartiger zelliger Elemente und ihrer Verarbeitung, in einer 
lebhaften Phagozytose, die sich auch selbst gegen Krebszellen - gegen 
ihresgleichen - richtet. 

Reste derartiger aufgenommener Elemente stellen die bekannten 
verschiedenartigen "Einschliisse" dar, denen vor etwa zwei Jahrzehnten 
bei der Suche nach dem Krebserreger groBes Interesse entgegengebracht 
wurde. Sie stehen in dieser Hinsicht auf gleich bedeutungsloser Stufe wie 
die in manchen Driisenkrebsen recht haufigen, in Deckepithelgeschwiilsten 
dagegen zumeist nicht vorkornmenden "Vogelaugen". 

Auch das Zustandekommcn von Riesenzellen durch Konfluenz 
rnehrerer zelliger Elemente (synzytiale Riesenzellen) scheint in gleicher 
Weise fiir gesteigerte Vitalitat zu sprechen, ebenso wie andere mehr­
kernige Riesenzellen iiberstiirzter oder pluripolarer Kernteilung, also 
ebenfalls gesteigerter Lebenskraft, ihre Entstehung verdanken. 

Das charakteristische destruierende Vordringen des Krebsgewebes 
ist bei beiden moglichen Wac h stu m sri c h tun g e n primarer Karzinome 
zu beobachten. Zumeist ist das Wachstum entsprechend der gewohn­
lichen Wachstumsrichtung nor maIer epithelogener Bildungen nach der 
Tiefe gerichtet und vernichtet die irn Wege stehenden, dort vorhandenen 
ansassigen Gewebsbildungen. Doch auch bei dem freien Oberflachen­
wachstum (dem "exstruktiven"), das der selteneren Wachstumsrichtung 
normalen Epithels entspricht, ist im Bereich des Geschwulstgrundes eine 
Destruktion des autochthonen Gewebes festzustellen und in solchen Fallen 
als wichtiges Kennzeichnen fiir die Diagnose entscheidend. 

Mit der gesteigerten Vitalitat hangen aber auch zum Teil regressive 
Veranderungen zusammen, die einen so haufigen Befund gerade in 
raschwachsenden Krebsen darstellen. Denn die abnorm gesteigerte 
Lebenskraft bedingt an sich eine Kurzlebigkeit und bringt es mit sich, 
daB die Karzinomzellen ihren Lebenslauf rascher vollenden als die ent­
spreehenden .Mutterzellen. Zum anderen Teil spielt bei den Riiekbildungs­
vorgangen die bei bosartigen Geschwiilsten zu beobaehtende mangel­
hafte BlutgefaBversorgung eine aussehlaggebende Rolle, da die Ent­
wieklung des GefaBbindegewebes mit der Proliferationsenergie des ver­
wilderten Epithels nieht gleichen Schritt halt. Das Bindegewebe, das 
dureh die Proliferation des Karzinomgewebes zur Reaktion veranlaBt 
wird, verhalt sieh, wie eingangs erwahnt, nieht immer gleieh, es tritt bei 
iiberstiirzter Wueherung des Karzinoms in den Hintergrund, \vird bei 
ausgepragterem organoiden Charakter in morphologischer und funk­
tioncller Riehtung sieh in seinem Verhalten der .Korm ungefahr angleiehen, 

1 a* 
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es kann aber auch durch Reizwucherung derart das Ubergewicht gewinnen, 
daJ3 in extremen Fallen (Skirrhus) die Epithelzellnester, der wesentliche 
Bestandteil des Karzinoms, sich fast bis zur Unkenntlichkeit in aus­
gedehnten Bindegewebslagern verlieren. In derart regelwidriger ex­
zessiver Weise kann das Stroma das Aussehen der Karzinome beein­
£lussen, ja selbst den Charakter des geschwulstmaJ3ig Neugebildeten in 
manchen Fallen makro- und mikroskopisch so verwischen, daB z. B. 
heute noch die Frage nicht entschieden ist, welche Rolle dem Karzinom 
bei der sogenannten Linitis plastic a des Magens zukommt. 

Die GefaJ3entwicklung steht zur Bindegewebsentfaltung nicht im 
richtigen Verhaltnis, ist meist ungeregelt, mangelhaft, und Nerven sind 
uberhaupt nicht nachgewiesen. 

Kurz hinzuweisen ware auch auf reaktive Erscheinungen, die in 
Primargeschwiilsten in Form von Infiltratwallen verschieden machtiger 
Ausbildung sich auch dann finden konnen, wenn kein oberflachlicher 
Zerfall stattgefunden hat, der als solcher eine entzundliche Reaktion be­
dingen wiirde. Diese Befunde scheinen fUr eine Reaktion des Organismus 
gegen die Neubildung zu sprechen, die um so bemerkenswerter ist, als an 
metastatischen Tumoren derartige Reaktionswalle in der Regel vermiJ3t 
werden. 

Wendet man sich nun der Frage zu, welche Epithelien den Mutter­
boden fur Karzinome abgeben konnen, so ware daran zu erinnern, daJ3 
Epithelien aus allen drei Keimblattern hervorgehen, die entweder in der· 
Form des £lachenhaften Deckepithels verharren oder epitheliale Ab­
kommlinge liefern. Die ektodermale Epidermis laJ3t Drusen- und Haar­
bildungen entstehen, dem entodermalen Epithel entstammen neben der 
Auskleidung des Digestions- und Respirationstraktes zahlreiche selb­
standige oder eingelagerte Drusen, das Mesoderm laJ3t neben dem flachen­
haften Epithel des Coeloms und dem Keimepithel auch noch den 
epithelialen Anteil des Urogenitalsystems, die Nieren, die Follikel­
bildungen der Eierstocke, die Samenkanalchen der Hoden, die Drusen­
bildungen des Uterus und die Nebennieren hervorgehen. Alle diese 
Epithelien konnen den Ausgangspunkt von Karzinomen abgeben, die 
nach dieser Darstellung unmittelbare Abkommlinge der verschiedenen 
Epithelien des Korpers sind. 

Verliert ein Abkommling des Epithels in seinem Differenzierungsgang 
den epithelialen Charakter, hat ein Gewebe epithelialer Abkunft in seiner 
weiteren Entwicklung den Charakter des Epithels verloren, so kann es 
in der Regel keine epithelialen Geschwiilste, also auch keine Karzinome 
mehr hervorbringen. Denn das Karzinom muJ3 nicht allein 
epi the liale r A bk u nft, son dern vor allem a uc h epi theliale r 
Nat u r s e i n, wenn es der besprochenen Charakteristik entsprechen solI. 
Dies wird besser verstandlich, wenn man das so vielgestaltige Derivate 
liefernde Epithel des Medullarrohres ins Auge faJ3t. Nur aus den Ab­
kommlingen, die in epithelialem Zustand verharren (Ependym-Plexus­
epithel), konnen epitheliale Geschwiilste und auclJ. Karzinome hervor­
gehen, wahrend alle anderen yom Epithelcharakter abgewichenen Gewebs-
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bildungen Tumoren eigenen Charakters liefern, die nach ihrem Ausgangs­
gewebe als Gliome, Ganglioneurome, Neurome, Neurinome bezeichnet 
werden. Ein Riickschlag auf das Ahnen­
gewebe erfolgt bei der Tumorbildung im 
allgemeinen nicht. 

Soweit die normalen Gewebe in Be­
tracht kommen, wird der eben ausge­
sprochene Grundsatz widerspruchslos allge­
mein geteilt. Unstimmigkeiten entstehen 
aber dann, wenn Geschwiilste nicht von 
normalen, scharf charakterisierten, sondern 
von abnormen Gewebsbildungen ausgehen, 
deren Natur eben wegen ihrer Anomalie 
nicht mit aller wiinschenswerten Sicherheit 
festgestellt werden kann. Ein vielbespro­
chenes und umstrittenes Beispiel dieser Art 
stellen die N aevusgesch wiils te dar. 
Schranken wir die vieldeutige Bezeichnung 
"Naevus" auf jene Maler ein, deren zellige 
Elemente als sogenannte Naevuszellen von 
den meisten Autoren als Abkommlinge des 
Oberflachenepithels angesehen werden, so 

Abb.4. 

Abb.3. 

Abb.5. 

Abb. 3, 4 u. 5 stellen verschiedene Formen von Naevusgeschwiilsten dar. 
CUbergang yom karzinomatosen zum sarkomatosen Typus.) 

erweist sich die Schwierigkeit, diese epithelogenen Bildungen morpho­
logisch zu charakterisieren, schon darin, daB die einen karzinomatose, die 
anderen sarkomatose Tumoren aus ihnen hervorgehen lassen. Das ist in 



10 R. )Iaresch: )Iorphologie und .\tiologie des Karzinoms. 

dem Umstand begriindet, daB diese epithelogenen Bildungen abnormer 
Art den Epithelcharakter nicht gleich den normalen Abkommlingen 
clauernd streng bewahren, und so kommt es, daB auch die aus ihnen 
hervorgehenden Geschwiilste bald mehr bald weniger an epitheliale 
Bildungen erinnern, bald aber wieder von diesem Bau so abweichen, daB 
man aus dem histologischen Bild allein die epithelia Ie Natur nicht sicher 
zu erkennen vermag (Abb. 3, 4 u. 5). 

Wenn nun manche ohne Riicksicht auf dies en Umstand solche Ge­
schwiilste bloB um ihrer Abkunft willen als Krebse bezeichnen, so ist 
dagegen einzuwenden, daB sie des Hauptmerkmales der Karzinome, der 
epithelialen Natur ermangeln, und umgekehrt steht ihrer Einreihung 
unter die Sarkome der Umstand im Wege, daB sie epithelialer Abkunft 
sind und auch nicht selten ihr epitheliales Wesen mehr oder weniger 
deutlich offenbaren. Es handelt sich eben schon im Naevus sclbst um 
ein abnormes Gewebe, das keiner der normalen Gewebskategorien voll­
kommen entspricht. 

Den geschilderten Schwierigkeiten kann nur dadurch begegnet werden, 
daB man solche Geschwiilste nicht gewaltsam in Gruppen einzwangt, 
clenen sie nach ihren Merkmalen nicht voll entsprechen, sondern sie in 
einer besonderen Gruppe als Naevusgeschwiilste zusammenfaBt. Man hat 
die Einteilungsschwierigkeit damit zu umgehen getrachtet, daB man statt 
der Zellnatur ein anderes Merkmal, die vielfaeh zu verzeichnende 
Pigmentierung zur Kennzeichnung heranzog und spraeh so von Mela­
nomen, Melanozytomen, Melanozytoblastomen, Chromatophoromen. 
Solche Bezeiehnungen sind bedenklich, weil damit die Grundlage unserer 
Gesehwulsteinteilung, die Beziehung auf eine bestimmte Gewebskategorie 
verlassen wird. So konnte man von Melanozytoblastomen nur dann 
Rprechen, wenn man mit dem Namen Melanozyt eine bestimmte Zellart 
bezeiehnete. Dies ist jedoeh durchaus nieht der Fall. Denn unter Melano­
zyten wiirden alle melanotisches Pigment hervorbringenden Zellen ver­
standen werden, gleichgiiltig ob es sich um Epithel- oder Bindegewebs­
zellen handelt, denen man sogar auch noch die melaninfiihrenden 
Nervenzellen angliedern konnte. Da darnach die Melaninproduktion 
nicht auf eine bestimmte Zellart beschrankt ist, so kann sie nicht 
einer auf der Zellularpathologie fuBenden Geschwulsteinteilung zu 
grunde gelegt werden. Geschieht cs trotzdem, so ist dabei im Auge zu 
behalten, daB es ein Notbchelf ist, der in der Schwierigkeit seinen 
Grund hat, der Hauptforderung, daB die Einteilung der Geschwiilste 
nach der Gewebszugehorigkeit zu erfolgen hat, immer und iiberall Ge­
niigc zu leisten. 

Zweifellos gibt es melanotisch pigmentierte Geschwiilste sarkoma­
toser Natur und auch seltene, pigmcntierte, maligne epithelialc Tumoren, 
bei denen die Bezeichnung yIelanosarkom, bzw. Melanokarzinom am 
Platz ist. Doch da, \\"0 die Gewebszugehorigkeit unklar ist, wirel mit der 
Bezeichnung Melanom usw. nur die Unzulanglichkeit unserer Einsicht 
verschleiert, aber fiir die Erkenntnis nichts gewonnen. Denn der 
YIelaningehalt iRt nicht eine Eigenschaft der Zellcn eines bestimmten 
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Gewebes, sondern kommt Zellen epithelialer, bindegewebiger und 
nervoser Art zu. 

Die Bezeichnung "Naevi" wurde auch fur eine eigene Art von Ge­
schwiilsten der Darmschleimhaut, die sogenannten Karzinoide, vor­
geschlagen, uber deren Stellung im System der Geschwiilste man langere 
Zeit im Unklaren war, bis es sich herausstellte, daB sie bestimmt 
epithelialer Abkunft sind und ihre zelligen Elemente die gleichen Plasma­
strukturen aufweisen wie gewisse, normalerweise im Verbande des Darm­
epithels vorkommende Epithelzellen, die unter dem Namen SCHMIDTSche 
Zellen bekannt sind und sowohl in den Darmschleimhautinseln des Magens, 
wie auch im ganzen Dunn- und Dickdarm (am reichlichsten im oberen 
Dunndarm) vorkommen. 

Ais Abkommlinge von Epithelzellen konnen Karzinome auch auf 
epitheliale Elemente bezogen werden, die aus ihrem normalen Verb and 
losgelOst erscheinen, wobei besonders im embryonalen Leben versprengte 
Epithelkeime im Sinne COHNHEIlVIS und Reste embryonaler Organe in 
Betracht kommen. Sie werden in der Regel Geschwiilste aus sich 
hervorgehen lassen, die in ihrem Aufbau der Entwicklungsstufe 
entsprechen, die die genannten Keime vorher erreicht hatten, 
wenn man auch im allgemeinen wird annehmen konnen, daB der­
artige funktionslose Gewebsbezirke eine weitergehende Umwandlung 
kaum durchmachen. 

So ware da an die Hypophysengangtumoren, an die so seltenen 
branchiogenen Karzinome zu denken, die als Plattenepithelkrebse in Er­
scheinung treten, und auch an die Krebse, die aus Dermoiden und Epider­
moiden hervorgehen. Doch darf daraus nicht gefolgert werden, daB eine 
in der Entwicklung stattgefundene Verwerfung oder Verlagerung von 
Epithelkeimen eine unerlaBliche Voraussetzung fUr die Entstehung von 
Karzinomen darstelle. 

Ob auch im postfotalen Leben aus dem Zusammenhang gebrachte 
Epithelzellen, wie RIBBERT meinte, den Mutterboden fUr Krebse abgeben 
konnen, wird vielfach bezweifelt, doch ist die Moglichkeit nicht mit Be­
stimmtheit auszuschlieBen, allerdings auch schwer zu erweisen. Karzi­
nome, die auf dem Boden tuberkulOser oder syphilitischer Ulzerationen, 
im AnschluB an Unterschenkelgeschwure auftreten, lassen immerhin 
daran denken, daB durch die genannten Schadigungen verursachte Des­
integrationen des Epithels als solche bei der Entstehung von Karzinomen 
eine Rolle spielen konnten. 

SchlieBlich solI noch hervorgehoben werden, daB der gewebliche Auf­
bau des Karzinoms zwar in den meisten Fallen dem des Mutterbodens 
entspricht, daB es aber auch Falle gibt, in denen die krebsige Neubildung 
nicht den Epitheltypus der betreffenden Ortlichkeit an sich tragt. Zu 
erinnern ist an die Plattenepithelkrebse der Bronchien, des Nierenbeckens, 
der Blase u. a., und es werden dann metaplastisch, bzw. prosoplastisch 
differenzierte Epithelzellen als Mutterboden solcher Karzinome al1-
gesehen. Schwieriger wird es, formalgenetisch den Befund zweier im 
Krebs regellos durcheinandergemengter Epithelformen zu erklaren, 
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und man wird die Annahme nicht von der Hand weisen konnen, 
daB auch das krebsige Gewebe selbst in ahnlicher Weise wie das 
Normalgewebe metaplastische Umwandlungen erfahren kann (Adeno­
kankroide des Uterus). 

Die Frage nach der Ursache der Geschwtilste, nach den Bedingungcn, 
unter denen etwas derartig Abnormes zustande kommen kann, und die 
Frage nach dem Wesen der anzunehmenden, tiefgreifenden biologischen 
Zustandsanderung der Gewebe, nach dem Wesen der Bosartigkeit ist alt 
und je nach dem Stand des Wissens zu verschiedenen Zeiten verschieden 
beantwortet worden. Aber eine restlose Losung ist bis heute trotz un­
leugbarer Fortschritte nicht gelungen. Es war und ist viel leichter, die 
verschiedenen im Laufe der Zeiten gemachten Annahmen zu kritisieren, 
als eine v611ig befriedigende aufzustellen, so sehr auch jede dieser Auf­
fassungen im Wettkampf der Meinungen ftir und wider zur Bereicherung 
unsercr Kenntnisse beigetragen hat. 

Die verschiedenen Anschauungen tiber die .Atiologie der Karzinome 
lassen sich, da sie hier nicht einzeln besprochen werden konnen, ohne 
Rticksicht auf die Zeitfolge der Hypothesen, die auch vielfach neben­
einander einhergingen und immer wieder neu aufgegriffen wurden, in 
folgender Weise tibersichtlich darstellen. 

Nach den bisherigen Ausftihrungen ist das Karzinomgewebe korper­
eigenes Gewebe, das abnormen Wachstumsgesetzen folgend die Harmonie 
des korrelativ gestalteten Organismus durchbricht, schrankenlos, eigen­
machtig wachst. Und so ist zunachst zu betonen, daB die bereits er­
wahnten Hypothesen yom Ursprung der Karzinome aus embryo­
nal und postf6tal versprengten Epithelkeimen, sowie aus 
embryonalen Gewebsresten nur eine der allgemeinen Bedingungen, 
unter denen Karzinome aus Epithelgewebe entstehen, starker hervor­
heben, formalgenetisch wertvoll sind, kausalgenetisch die bosartigen 
Geschwtilste unserem Verstandnis nicht naher bringen. 

Eine weitere Hypothese der Krebsgenese fuBte bekanntlieh auf der 
Tatsache, daB die Mehrzahl der Krebse sich in hoherem Lebensalter 
entwickelt. Biologische Altersveranderungen sou ten das Gleichgewicht 
zwischen Epithel und Bindegewebe zu Ungunsten des Bindegewebes ver­
schieben lind so das Tiefenwachstum des Epithels ermoglichen. Doch 
abgesehen davon, daB das Tiefenwachstum des Epithels allein das Wesen 
des Karzinoms nicht ausmacht - finden wir doch dasselbe bei den ver­
schiedensten chronischen Entztindungen - muBte schon der eine Umstand 
dieser Hypothese den Boden entziehen, daB hinlanglich Karzinome, und 
gerade sehr bosartige bei Jugendlichen beobachtet werden. Es kommt 
offen bar nicht in erster Linie und nicht ausschliel3lich auf eine .Anderung 
des Verhaltnisses zwischen Epithel und Bindegewebe an, wenn auch tiber 
die Art der Mitbeteiligung des letzteren, ob es primiir oder sekundar 
sich verandert, aktiv oder passiv sich verhalt, die Ansichten noch geteilt 
sind. 
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Die Meinung der meisten Autoren geht dahin, daB bei karzinomatosen 
Bildungen die Karzinomzellen, die dieses Blastom kennzeichnenden 
epithelialen Elemente, das Fiihrende, das Bestimmende seien, und gerade 
das selbstherrliche, auf den Organismus keinerlei Riicksicht nehmende 
Verhalten der bosartigen Geschwiilste hat seit jeher den Eindruck des 
Fremdartigen und Parasitaren hervorrufen miissen, dessen man sich auch 
heute kaum erwehren kann; und wenn man auch die Tumoren als solche 
nicht als etwas Korperfremdes ansah, so fehlte es doch nicht an Ver­
suchen, besonders abnorm gestaltete Geschwulstzellen als Parasiten, als 
Krebserreger zu deuten. 

Die Suche nach Erregern, die parasitare Ara der Kre bs­
forsch ung, stand eine Reihe von Jahren im Vordergrund des Interesses, 
und abgesehen von den unbestimmten sogenannten "korpuskularen 
Elementen", von den en angenommen wurde, daB sie jede Zellart, be­
sonders die Endothelien, zur Krebszelle umzuwandeln vermogen, abge­
sehen von Korkzellen, die zufallig in die Schnittpraparate gelangt waren, 
und von anderen mikroskopischen Irrtiimern, dachte man auch an ver­
schiedene bestimmte Infektionskeime, die die Gewebe zur Entartung, zum 
schrankenlosen Wachstum bringen sopten. Es ware da nur kurz an den 
Mikrococcus neoformans, an Blastomyzeten, Sporozoen, Protozoen zu 
erinnern, welche teils durch ihr Dasein, teils durch von ihnen gelieferte 
giftige Stoffe das Geschwulstwachstum anregen soIl ten. 

Die parasitare Theorie schien eine Stiitze zu findcn in dem Vor­
kommen geschwulstahnlicher Gewachse, die in verschiedenen Pflanzen 
als Reaktion auf parasitare Reize hervorgebracht werden (Kohlkropf, 
Gallen usw.), welche jedoch als Granulome mit Blastomen nicht auf 
gleiche Stufe gestellt werden, ferner auch in der durch Kokzidien bedingten 
Wucherung von Gallengangepithclien, die gleichfalls keine geschwulst­
maBige ist. Es haben sich auch aIle "Erreger", soweit sie kulturell dar­
stell bar waren, im Experiment nur als Erreger von Granulations­
geschwiilsten erwiesen und sind als zufallige Verunreinigungen, die von 
der geschwiirig zerfallenen Oberflache in die Geschwiilste gelangt waren, 
aufzufassen. Wie schwer es ist, sich von der parasitaren Theorie in dieser 
Fassung freizumachen, zeigt dcr Umstand, daB erst wieder in jiingster 
Zcit auf den Befund pflanzlicher Elemente in Geschwiilsten nachdriick­
lichst hingewiesen wurde. 

Hat die wiederholt aufgegriffene parasitare Thebrie in der erwahnten 
Fassung nicht befriedigen konnen (sprach doch auch u. a. die nie beob­
achtete Ubertragung des Krebses von Kranken auf den Arzt gegen sie), so 
wurde mit groBerer Berechtigung auf eine seit langer Zeit immer wieder 
gemachte Beobachtung hingewiesen, daB Karzinome so haufig gerade 
dort entstehen, wo anhaltende oder oft wiederkehrende 
Rei z e langere Zeit schadigend auf epithelbedeckte Kiirperstellen ein­
wirkten und der selbst im Yolk verbreitete Glaube an einen Zu­
sammenhang zwischen Trauma und Krebs spricht fiir das Alter dieser 
Erfahrung. Eine lange Reihe verschiedenartiger hieher gehoriger 
Beobachtungen hat gerade im Laufe der letzten J ahrzehnte die Reiz-
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theorie immer mehr gestiitzt und in jiingster Zeit erhoben positive 
Tierversuche die Moglichkeit, echte Geschwiilste, auch bosartige, meta­
stasierende durch gewisse chronische Schadigungen hervorzurufen, iiber 
jeden Zweifel. Das gilt sowohl fiir die Korperoberflache wie auch fiir 
die inneren Organe. 

Gewebsschadigende Reize der verschiedensten Art konnen der 
Karzinombildung vorangehen. Ais Beispiele chronischer, mechanischer 
Irritation kann der Lippenkrebs der Pfeifenraucher, konnen die Karzinome 
an den physiologischen Engen des Verdauungstraktes gelten und ein sehr 
iiberzeugendes Beispiel dieser Art stellt der Krebs des rechten Hornes 
beim indischen Rind dar, das in der Art angeschirrt wird, daB beim Zug 
vornehmlich die erwahnte Stelle starkem Druck ausgesetzt ist. Auf 
Schadigungen durch thermische Reize sind Krebse, die in Brandnarben 
entstehen, zuriickzufUhren (wobei auch an Epithelverwerfungen gedacht 
werden konnte), und es sind da insbesondere die sogenannten Kangrikrebse 
zu nennen, die in verhaltnismaBig groBer Zahl unter den Einwohnern 
Kaschmirs beobachtet werden. Mit trockenem Kamel- oder Jakmist ge­
heizte, von einem Korbgeflecht umschlossene Behiilter werden in clef 
kalten Jahreszeit unterdem Gewande getragen (Abb. 6, 7), erzeugen wieder-

Abb. 6 u. 7. Gezeichnet nach Lichtbildern in BASHFORD, 

The imperial Cal1eer research. fund. 1908. 

holt Verbrennungen der Bauchhaut, auf Grund welcher sich Plattenepithcl­
krebse entwickeln. Als Folgen aktinischer Rcize werden die bei Matrosen 
vorkommenden und auch in den Balkanlandern gehiiufter beobachteten 
Krebse der Gcsichtshaut angesehen, fcrner die beim Xeroderma pigmen­
tosum in der lichtiiberempfindlichen Raut auftretenden Karzinome, 
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sowie auch die sattsam bekannten Rontgenkrebse. Durch schadigend 
wirkende Einfliisse chemischer Art, zu denen gelegentlich auch me­
chanische hinzutreten, konnen bedingt sein: der Schornsteinfeger­
krebs, der Krebs der Paraffin-, Teer- und Anilinarbeiter, der Arsen­
krebs, der Schneeberger Lungentumor, die Mundschleimhautkrebse bei 
Rauchern und BetelnuBkauern und endlich auch das experimentelle 
Teerkarzinom. 

Die meisten der bisher genannten schadigenden Einfliisse fiihren auf 
dem Weg iiber chronische entziindliche Veranderungen zur Krebs­
entwicklung und so konnen diesen Beobachtungen auch jene Kar­
zinome angegliedert werden, die etwa im Anschlu13 an Ulcera cruris, 
an das peptische Magenulkus, an tuberkulOse Geschwiire und syphi­
litische Veranderungen sich anschlie13en, wie auch der durch Chole­
lithiasis und Cholezystitis bedingte Gallenblasenkrebs hier genannt 
werden kann. 

Ein besonderes Interesse kommt jenen Neubildungen zu, die auf 
Grund einer Ansiedlung von Parasiten zur Entwicklung kommen und fiir 
die als iiltestes bekanntes Beispiel der Bilharziakrebs der Harnblase zu 
gelten hat (auch das Distomum spatulatum, Schistosomum japonicum). 
Neuere Versuchsergebnisse, wie der Spiropterenkrebs, das durch die 
Finne des Katzenbandwllrms, der Taenia crassicollis, ulIsgelOste Leber­
sarkom, die bei der Besprechung der experimentellen Krebsforschung 
noeh gewiirdigt werden sollen, haben duzu beigetragen, die friihere An­
nahme von der parasitaren Atiologie der Geschwiilste ihrer Sonder­
stellllng zu entkleiden, da infektiose Reize nur eine Gruppe in der groIlen 
Reihe anderer in Betracht kommender Reize darstellen, die unter Um­
standen auch zllr Verwilderung der Epithelzelle, zur karzinomatOsen Ent­
artung AniaIl geben konnen. 

Bei der Bewertung der krebsauslOsenden, kausalen Bedeutung der 
erwahnten Schadigungen, die schon aus der groIlen Zahl einschlagiger 
Beobachtungen zur Geniige hervorgeht, ist im Auge zu behalten, claIl 
es einerseits Krebse gibt, denen keine Reizzustande vorangehen und 
anderseits nicht jedem andallernden Reizzustand Krebsentwicklung 
folgt. Aus dem ersten Umstand kann geschlossen werden, daIl zur Krebs­
genese Reizschaden nicht erforderlich sind oder wir sie nicht immer zu 
erfassen vermogen, und aus dem zweiten, daB nicht in jedem Organismus 
oder nicht in jedem Organ chronische Schaden eine krebsige Entartung 
des Epithels nach sich ziehen. 

Da aber, wie erwahnt, der Zusammenhang zwischen chronischen 
Schadigungen und Karzinomen so haufig klinisch beobachtet worden ist 
und im Experiment sichergestellt erscheint, wurde er fiir eine Reihe von 
Autoren zum Ausgangspunkt weiterer Erwiigllngcn, die dahin gehen, duf3 
die immer wieder angeregten reparatorischen Vorgange friiher oder spater 
Zll einer biologischen Wesensanderung, zur Verwilderung der Zellen, zur 
Bildung einer neuen Zellrasse fiihren, die als solche neue, gleichartige, ver­
wilderte Zellen aus sich hervorgehen laIlt. Ais ein Beispiel fUr den Zu­
sam menhang fortgesetzter Anfachung zur Regeneration und maligner 
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Neubildung kann der haufige Befun(1 von Lcberzellkrcbs in zirrhotisclH'n 
Lcbern angefiihrt werden. 

Diese tiefgreifencle Umstimmung - cinmal erfolgt - h!ilt auch dann 
noeh an, \Venn der primiire Heiz zu wirkcn aufgehort hat. .Es ware sonst 
tIlls Waehstum von ~Ietastasen nicht vcrstandlich, die delll Einfiul3hereieh 
tIer primaren ehronisehen Sehadigung weit entriiekt sind. 

Oas \Vesen der malignen Entartung ist abcr morphologiseh nicht 
faUbar. Von der grol3en Zahl hypothetiseher Annahmen sind manc.hc 
als unhaltbar abzulehnen, andere bringen uns einer klarcn Einsieht nicht 
naher. So ist - 11m nur wenige Beispiele anzudeuten -- die Gleiehstcllllng 
der Krebszellcn mit emhryonalen Zellen abzulehncn, da aus solehcn ohnc 
Wesensanderungen maligne Blastome nieht hcn'orgehen kOHnen, dil' 
Anrmhme cines abnormen Chromosomenbestandes als Ursaehe maligm'r 
Gcsehwulstbildung ist aus dem Grunde ahgclehnt worden, weil fehlerhafte 
Chromosomenmisehungen aueh bei nieht gesehwulstmaI3igen Zell­
wlleherungen vorkommen; die Ableitung der Geseh wiilste von "extra­
regionaren", an verschiedcncn Stellcn des Organismus liegengeblicbenen 
Gesehlechtszellen, die parthenogenetiseh sieh weiterentwiekeln sollten, 
bleibt die Erklarung des destruierenclen Gesehwulstwaehstums sehuldig 
und die Hypothescn, die clem Ansfall von waehstumshemmenden Fak­
toren oder der Anhaufung waehstumsfordernder, cler Ansammlung 
toxiseher Substanzen einen entseheidenden Einflu13 bei der malignen 
Entartnng zusehreiben, konnen nur wieder mit weiteren hypothetisehen 
Annahmen gestiitzt werden. 

Der Umstand, daU nieht jede Stelle des Organism us auf ehronisehe 
Reizsehaden mit maligner blastomatoser Entartung antwortet, dal3 cs 
gewisse Pradilektionsstellen giht, fiihrt zur Annahme einer ortliehen 
Disposition. Dabei diirfte Keimversprengungen, die innerhalb der 
embryonalen Sehlu13linien und in Grenzgebieten versehiedenartiger Ge­
webe sieh leieht ereignen konnen, eine groUe Bedeutung zukommen, 
zumal sieh Krehse an solehen Stellen haufiger als an anderen zu ent­
wiekeln pflegen. 

Aher aueh die Annahme einer allgemeinen' Disposition, die sowohl 
angeboren wie erworben sein kann, ist nieht zu umgehen. Fiir die an­
gcborene sprieht die alte Erfahrung (die kliniseh hei Beaehtung dieses 
Momentes immer wieder dureh neue Beispiele vermehrt werden kann), 
daB es Krebsfamilien gibt, in denen das Auftreten von Karzinom 
dureh mehrere Gcnerationen sieh vcrfolgen laBt, es sprechen hiefiir 
weiters aueh nenere Versuehsergebnisse an Mausen, naeh denen sieh 
die Karzinombereitschaft als rezessives Mcrkmal vcrerbt, gewisse Tier­
ras;;en sieh fUr die Erzcugnng, hzw. Ubertragnng von Krebs besser 
eignen als andere. Die Haufigkcit dl's Karzinoms im h6heren Alter 
kann als dureh eine erworbene allgemeine Disposition hcdingt angesehen 
werden. 

Welehe Faktoren allgcmeiner Art den Gesamtorganisllllls in (leI' 
Richtung cler Krebsgeneigtheit Oller Krehsfestigkeit beeinflussen, ist lIoelL 
wenig erforscht. Man neigt ncuerdings dazu, nehen hesoncil'rt'll Eill-
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stellungen des Stoffweehseb (lcr Tn tigkeit der Gesehleehtsdriisell und del' 
hornJOnalen "'irkung andprer endokriner Organe eine Bedeutung zu­
zusehrciben, niihert sieh also der Krebsdyskrasie der alten H umoral­
pathologie, der aueh schon der jetzt wieder stark bdontc Zusammell­
hang yon iillLleren, schadigcnden Einfliissen mit der Krebsgenese br­
kallnt war. 1"0 ll'gte die Forsehllng auch auf diesern Gebiet seheinbar 
eine Kreisbahn zuriiek lind nahert sieh Allsehallullgen vergangenrr 
Zeitrn. Doeh es stieg die Balm spiralig an und fiihrt zu besserer Ein­
und Aussieht. 

Uber die Malignitat der Geschwiilste. 
Von 

Professor Dr. Carl Sternberg. 

Untel' dcn zahlreiehen Prohlemen der GcsehwlIlstpathologie stcht 
fill' Tlll'rDI't'tikt'r und Praktiker in gleieher Weise die Frage der ':\lalignitiit 
illl \"onll'rgrllnd dps Interesse!). Dpr Theoretiker steht vor dem Hatse!, 
daB KOI']ll'rzeIlen sehrankenlos und rrgeI\os wachsen und miiehtige 
Wllriwrtlngen hilden, die sieh in keiller Weisr in dcn Plan des Organis­
II1I1S l'infilgen, ja ll'tzteren zerstiirpn. FiiI' den Praktiker ist es im ein­
Zl'llH'1l Faile von l'ntseheidender Bl'(ieutung, ob pine kleine Gesehwuist 
biisartig ist ollcr biisartig \\'er(ien konllt(', hiingt doeh hievon Prognose 
und TIH'mpie abo Er will alleh Klarheit dariiber habcn, unter welehpn 
Ulllstiinden mit der Entwieklllng bosartiger Gesehwiilste zu reehncll 
ist, ob und wann sieh solche Zlllll Beispiel auf dem Boden gutartiger 
Geseh wiilstl, odt'r ehroniseher Entziindungen entwiekein konnen usw. 
Die Jkantwortllng allpr diesel' lind iihnlicher Fragen hat zur Voraus­
sctzullg. dal3 wir IIns iii)l'r den Begriff der bosartigen Gesehwulst 
KlariH'it \"ersehaff('n und festzulegt'n Ycrsuehl'n, (lurch welehe Eigen­
schaftt·n sich husartigr TUlllon'n \-on gutartigen unterseheiden. In 
wl'itrl"l'1' Folg(~ kann dann gepriift werden, ob und auf wclehem \Vege 
die Erkl'llllung bosartigel' Gesehwiilste moglieh ist und ob unsere 
derzpiti.~1'1l Kenntnissc einen Einbliek in das Wesen der l\Ialignitiit 
gestn ttrll. 

\\,it' I)('kallnt, zeichlwn sieh maligne Tumoren im aIIgemeinen dureh 
ihl"l'1l Zl'lIn·ichtllm IIlld dureh mehr minder betraehtliehe UnregelmiiBig­
kcitell ihn's RatH's aus. Brsehaffenheit !lnd Anordnung der sic zusammen­
setZl'llcil'll Zl'lIt'll weieht'll i-;ehr wl'sentlich yom ~lutterboden ab, sie 
,wigen \"ersehiedpn starke Atypien oder, lim das \Vort HANSEMAN~S 
Zll gebrauchen, cine yprsehiedl'n starke Anaplasie. Die malignen Ge­
!)ehwiiJ,;te weisen ferner gewohnlich ein rasehl's, infiltrierendcs \Vaehs: 
tUIll auf, dringl'n in die Umgehung ein, greifpn auf fremde Gewebe iiber 

KrclJsk rank licit. 2 
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und zerstDren sie, setzen haufig Metastasen in anderen Organen und 
bilden nach operativeI' Entfernung Rezidive. DaB eine Geschwulst, die 
alle diese Eigenschaften aufweist, als bosartig zu bezeichnen ist, bedarf 
keiner Erorterung. Wie steht es abel' mit den einzelnen angegebenen 
Merkmalen, inwieweit gestatten sie eine Unterscheidung gutartiger 
von bosartigen Geschwiilsten und inwieweit ist eine Erkennung letzterer 
moglich ~ 

Zunachst die Atypie del' Zellen. Sie kommt morphologisch in An­
derungen del' ZellgroBe, insbesonders in Anderungen del' GroBe, Gestalt 
und Farbbarkeit del' Zellkerne sowie im Auftreten regelwidriger Mitosen 
zum Ausdruck und bildet in vielen Fallen ein sehr wesentliches Merk­
mal, auf welches sich die mikroskopische Diagnose eines malignen Tu­
mors bei Untersuchung kleiner Stiickchen stiitzen muB. Es darf abel' hiebei 
nicht iibersehen werden, daB Zellatypien auch in gutartigen Geschwiilsten, 
ja auch bei anderen pathologischen Prozessen vorkommen und gcwiB 
nicht ausschlieBlich in bosartigen Geschwiilsten zu finden sind, und daB 
andererseits in malignen Geschwiilsten die Zellen oft so geringe Atypien. 
aufweisen, daB eine Unterscheidung von gutartigen Tumoren unmoglich 
ist. Gerade diese Erfahrungen haben dazu gefiihrt, in dem Auftreten 
von Zellatypien nicht das Wesen del' Malignitat zu erblicken und die 
urspriingliche Vorstellung HANSEl\1ANNS zu verlassen, daB die Ana­
plasie die Ursache del' Malignitat ware. Atypien kommen offenbar zu­
stande, wenn die Zellen nicht vollig ausreifen, sondern mangelhaft und 
fehlerhaft ausdifferenzieren. Wir werden daher Zellatypien in <>.rster 
Linie bei iiberstiirzter Zellproliferation erwarten diirfen. Je rascher eine 
Geschwulst wachst - bei malignen Geschwiilsten ist dies haufiger del' 
Fall, es kommt aber auch bei gutartigen Geschwiilsten VOl' - umso 
eher werden atypische Zellen auftreten; umgekehrt konnen bei bos­
artigen Geschwiilsten, wenn sie langsam wachsen, die Zellen einen recht 
hohen Reifegrad erreichen, dem Mutterboden weitgehend ahnlich werden 
und dann werden wir vergebens nach Zellatypien suchen, obwohl 
die Geschwulst in ihrer Ausbreitung und ihrem Verhalten zur Umgebung 
aIle Zeichen del' Malignitat darbietet. Es ist abel' hienach auch verstand­
lich, daB bei anderen pathologischen Prozessen, zum Beispiel bei manchen 
Entziindungen, die mit iibersttirzter Zellwucherung einhergehen, aty­
pische Zellen vorhanden sein konnen. Wir miissen uns eben dariiber 
klar sein, daB die morphologisch nachweisbaren Zellatypien allein nicht 
das Wesen del' Geschwulstmalignitat ausmachen, daB vielmehr die 
Zellen maligner Geschwiilste eine Reihe von Eigenschaften besitzen, 
die nicht im morphologischen Bild del' einzelnen Zelle, sondern ill del' 
"Anderung ihres biologischen Zellcharakters", VOl' aHem in ihrer Wirkung 
auf die Umgebung zum Ausdruck kommen. Die histologisch nachweis­
baren Anderungen del' Kernform, Farbbarkeit und GroBe del' ZeBen 
werden oft mit Hecht an einen malignen Tumor denken lassen, sind 
abel' hiefiir absolut nicht spezifisch, es gibt kein sicheres Zeichcn fiir 
GeschwulstzeBen, wedel' bei benignen noch bei malignen Geschwiilsten, 
und es ist daher fehlerhaft, wenn, wie das so oft geschieht, von Karzinom-
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zellen oder Sarkomzellen als wohlcharakterisierten Gebilden gesprochen 
wird. Es geht daraus auch hervor, daB es unmoglich ist, aus einzelnen 
Zellen, beispielsweise in Pleura- oder Peritonealpunktaten, Sekreten usw. 
mit Sicherheit eine Geschwulstdiagnose zu stellen. 

Ein weiteres Merkmal maligner Geschwiilste bildet das Eindringen 
in die angrenzenden Gewebe, vor allem abnormes Tiefenwachstum 
oder Verlagerung von Epithel. Bei malignen epithelialen Tumoren wer­
den Epithelheterotopien so regelmaBig angetroffen, daB sie fiir die histolo­
gische Diagnose zweifellos von groBter Wichtigkeit sind. Es gilt aber 
auch hier, was eben beziiglich der Zellatypien gesagt wurde. Auch Epithel­
heterotopien sind keineswegs spezifisch fUr maligne epitheliale Ge­
schwiilste, sie kommen, oft sogar in groBer Ausdehnung, vor, ohne 
daB iiberhaupt eine Geschwulst vorliegt. Bekannt sind z. B. die umfang­
reichen, oft weit in die Tiefe vordringenden Epithelproliferationen, 
die wir namentlich in der Schleimhaut der Mundhohle oder des Kehl­
kopfes am Rand von tuberku16sen oder syphilitischen Affektionen zu 
sehen gewohnt sind und die leider gar nicht so selten zur Fehldiagnose 
eines Karzinoms Veranlassung gegeben haben. Auch in anderen Organen, 
z. B. im Magen, in der GaUenblase, im Uterus kennen wir umfangliche, 
weit in die Tiefe reichende, nicht selten bis an die Serosa vordringende 
Epithelproliferationen auf entziindlicher Basis, bei welchen auch atypische 
Zellen vorhanden sein konnen, obwobl es nicht zur Gescbwulstbildung 
kommt. Ob wir dieses abnorme Tiefenwachstum des Epithels auf eine 
gesteigerte Proliferationsfabigkeit der Epithelzellen oder auf eine 
Schwachung der unterliegenden Gewebe zu beziehen haben oder ob beide 
Momente in Frage kommen, solI hier nicht erortert werden, jedenfalls 
steht fest, daB weder Zellatypien noch Zellheterotopien das Wesen der 
Malignitat ausmachen und fiir sich allein nicht die Diagnose einer 
malignen Geschwulst gestatten. 

1st das Vorhandensein eines Tumors festgestellt, dann bildet der 
Nachweis eines infiltrierenden und destruierenden Wachstums ein sehr 
wichtiges, vielleicbt das einzige sichcre Zeichen der Malignitat, es konnen 
aber bci der Beurteilung leicht Irrtiimer unterlaufen. Es kann bei gut­
artigen Geschwiilsten vorkommen, daB sie mit zunehmender GroBe die 
angrenzenden Gewebe immer mehr zusammenschieben, verdrangen und 
durch Druck zum Schwund bringen, so daB schliel3lich der Tumor ihre 
Stelle einnimmt, ahnlich wie etwa ein Aortcnaneurysma eine Druckusur 
an einem oder an mehreren Wirbeln bewirkt und tiefe Gruben in den 
Wirbelkorpern aushohlt. Analoge Veranderungen finden wir auch in der 
Umgebung mancher gutartiger Geschwiilste, es liegt dann keine aktive 
Zerstorung angrenzender Gewebe, sondern ein passiver Untergang durch 
Druckusur vor. Die Geschwulst wachst nicht infiltrativ, sondern expansiv 
und tritt an die Stelle der umgebenden Gewebe erst nach Verdrangung 
derselben. 

Ais eines der wichtigsten Kennzeichen fiir die Malignitat einer Ge­
schwulst wird allgemein die Bildung von Metastasen angesehen, d. h. die 
Entstchung von Tochtergeschwiilsten oft in we iter Entfernung yom 

2* 
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primaren Tumor. Aber auch bei der Verwertung dieses Symptomes fiir 
die Diagnose der Malignitat ist Vorsicht geboten. Einerseits wurde wieder· 
holt bei histologisch vollkommen gutartigen Geschwiilsten, wie Fibromen, 
Chondromen, Adenomen usw., Metastasenbildung gesehen, andererseits 
verhalten sich maligne Geschwiilste in dieser Hinsicht bekanntlich sehr 
verschieden und unberechenbar. Das eine Mal geht eine zweifellos maligne 
Geschwulst auch bei langerem Bestand ganz ohne Bildung von Metastasen 
einher, das andere Mal treten bei der gleichen Geschwulstart gleichen 
Sitzes binnen kurzer Frist zahlreiche, we it verbreitete und umfangreiche 
Metastasen auf. Von welchen Momenten dies abhangt, ist uns leider 
immer noch ein Ratsel. Die formale Genese der sekundaren Geschwiilste 
ist klar, es handelt sich urn Verschleppung cinzclncr Zellen oder Zcll­
komplexe der primaren Geschwulst, meist auf dem Blut- oder Lymph­
wege, und Weiterentwicklung zu einem neuen Tumor gleichen Baues wie 
die Muttergeschwulst. Es ist von vornherein zu erwarten, daB dieser Vor­
gang vorzugsweise bei starkwuchernden Geschwiilsten auftritt, dcren 
Zellen einen hohen Grad yon Selbstandigkeit besitzen, also in erster Linie 
bei den sogenannten bosartigen Geschwiilsten zu beobachten sein wird. 
Es kann aber nicht wundernehmen, wenn auch gutartige Geschwiilste 
gelegentlich Metastasen bilden. Andererseits unterliegt es keinem Zweifel, 
daB nur ein kleiner Teil der in die Blut- oder Lymphbahn gelangenden 
Geschwulstzellen tatsiichlich zu Metastasen auswachst, ja selbst bei aus­
gedehntem Einbruch eines Tumors in den groBen Kreislauf ist die Meta­
stasenbildung oft nur sehr geringfiigig. Solche Beobachtungen lassen wr­
muten, daB viele in die Blutbahn vcrschleppte Tumorzellen zugrunde 
gehen und daB nur ein kleiner Teil derselben die Grundlage von Metastasen 
abgibt. Histologische Untersuchungen zeigten, daB innerhalb der klcinen 
Lungenarterien ein ausgedehnter Untergang eingeschwemmtcr Tumor­
zellen stattfindet. Wovon es aber im gegebencn Faile abhangt, ob vom 
primaren Tumor losgelste Zellen zugrundegehen oder zu sekundaren 
Geschwiilsten auswachsen, entzieht sich unserer Kenntnis. Der Gedanke 
liegt nahe, daB der Organismus ebenso wie gegen die Invasion von Bakterien 
auch gegen das Eindringen von Geschwulstzellen Schutzkriifte besitzt 
oder vielleicht wahrend des Tumorwachstums erwirbt. Solangc diese 
wirksam sind, wird die Entstehllng von Metastasen verhindert; sind 
diese Schutzkriifte nicht vorhanden oder aufgczehrt oder wird 
durch Toxinc, die durch den Zerfall von Geschwulstzellen entstehen, 
der Boden vorbereitet, so konnen sich l\fetastasen entwickeln. Fiir 
diese Annahme konnte das Verhalten des umgebenden Gewebes bei 
dem primaren Tumor cincrscits, bei der l\1etastase andererscits ver­
wertet werden, eine Frage, die aber an einem grof3eren Material noch 
zu lInterslichen ist. 

Auch in andercr Hinsicht ist noch manehes Ratsel bei der 
Metastasenbildung zu IOsen, so z. B. beziiglich der Organe, in wclchen 
sich im einzelnen Fall Metastasen entwiekeln. Es ist ja bekannt, 
daB manche Organe, wie z. B. die Milz, nur sehr selten der Sitz von 
Metastascn sind, ferner, daB bei munchcn TlIlllorcn bestimmte Orgune 
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fast immer frei von Metastasen bleiben, andere Organe hingegen ge­
radezu Lieblingssitze von Metastasen bilden, ohne dal3 sich dies 
anatomisch, etwa durch den Verlauf der Blut- oder Lymphgefal3e, er­
klaren liel3e. Fiir letztere FaIle ist der Gedanke verlockend, dal3 eine 
chemische Verwandtschaft zwischen gewissen Organsystemen bestehe 
und dal3 sich hiedurch die Ausbreitung von Tumoren innerhalb be­
stimmter Organe erklaren liel3e. Aber auch diese Frage bedarf noch der 
Klarung. 

Uberblicken wir das bisher Gesagte, so sehen wir, dal3 die Merkmale, 
die in ihrer Gesamtheit maligne Tumoren charakterisieren, im einzclnen 
nicht spezifisch sind, sondern gelegentlich auch bei gutartigen Ge­
schwiilsten vorkommen, so dal3 eine durchgreifende, scharfe Trennung 
eigentlich nicht moglich erscheint. Die meisten dieser Merkmale sind Aus­
druck einer mangelnden Gewebsreife, wie sie die Folge eines iiberstiirzten 
Wachstums ist. Je langsamer der bosartige Tumor wachst, je mehr er 
aUsreift, umso mehr nahert er sich im histologischen Bilde der gutartigen 
Geschwulst und umgekehrt. Wir konnen demnach histologisch nur 
zwischen ausgereiften und unausgereiften Geschwiilsten unterscheiden. 
Erfahrungsgemal3 sind letztere fast immer bosartig, erstere meist, aber 
nichtimmer gutartig. Damit ist auch die Grenze angedeutet, die der 
histologischen Diagnose bei der Untersuchung kleiner Geschwulstpartikel 
gezogen ist. In sehr vielen Fallen gelingt es, aus dem histologischen Bild 
die Diagnose einer unreifen Geschwulst zu machen, bei sehr grol3er Er­
fahrung wird es vielleicht auch moglich sein, sich vermutungsweise und 
mit Vorbehalt iiber den Grad der Malignitat zu aul3ern. Vielfach ist es 
aber sehr schwierig, die Zeichen mangelnder Gewebsreife mit Sicherheit 
festzustellen und so wird dem subjektiven Urteil, das sich aus der Er­
fahrung ergibt, und dam it leider auch dem Irrtum ein grol3er Spielraum 
gelassen. 

Es ist selbstverstandlich, dal3 auch auf anderen Wegen versucht 
wurde, dem Problem der Malignitat beizukommen. So lag es ja 
nahe, fiir die Fahigkeit bosartiger Geschwiilste, schrankenlos in die 
Umgebung einzudringen und angrenzende Gewebe zu zersttiren, die 
Erklarung in besonderen chemischen Leistungen der Geschwulstzellen 
zu suchen und auf diesem Wege ein Verstandnis fUr die Anderung 
des Zellcharakters zu gewinnen. Morphologisch, d. h. formalgenetisch 
kommt, soweit wir bisher zu erkennen vermogen, die Bosartigkeit der Ge­
schwiilste dadurch zustande, daJ3 infolge starker, ungehemmter, oft iiber­
stiirzter Zellproliferation mangelhaft ausdifferenzierte, nicht zu voller 
Gewebsreife gelangende, ja oft vollkommen unreife Zellen produziert 
werden, die sich nicht nur morphologisch, sondern auch biologisch von 
ihren Mutterzellen unterscheiden. Je unreifer die Geschwulstzellen sind, 
umso tiefgreifender ist meist auch die Anderung ihres Zellcharakters, 
umso groJ3er ihre Malignitat, so daJ3 eine fortlaufende Reihe von den gut­
artigen Geschwiilsten iiber Tumoren mit kaum oder nur wenig angedeu­
teter Bosartigkeit, mit "geringstcr Anaplasie", zu den maligensten Ge­
schwiilsten fUhrt. 
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Damit ist das Problem der Malignitat gewiB nicht erschopfend gelOst, 
aber immerhin unserem Verstandnis etwas naher geriickt. So ist es bei 
dieser Betrachtungsweisc unwahrscheinlich, daB die Tendenz zu malignem 
Wachstum dem Geschwulstkeim von Haus aus inncwohne, daB sich bos· 
artige Geschwiilste nur aus Zellen entwickeln konnen, die yon Haus aus 
qualitativ abnorm sind, vielmehr kann es keinem Zweifel unterliegen, daB 
auch normale Korperzellen wahrend des Lebens die Fahigkeit erwerben 
konnen, die Grundlage fiir die Entwicklung einer malignen Geschwnlst 
abzugeben. (Hiefiir sprechen auch die in neuerer Zeit gewonnenen Er· 
fahrungen bei der experimentellen Erzeugung von Karzinomen.) Es ist 
femer naheliegend, daB nicht bestimmte Ursachen, etwa bestimmte Er· 
reger bosartiger Tumoren angenommen werden konnen, sondem es ist 
von vorneherein zu erwarten, daB verschiedene auf den Korper cin· 
wirkende Schadlichkeiten, "Reize", allrnahlich zu einer hemrnungslosen 
Zellproliferation und darnit zur Bildung unreifer, in vielen Beziehungen 
von der Mutterzelle abweichender Zellen Veranlassung geben konnen. 
Es ist aber des weiteren klar, daB dieselbe Ursache nicht immer diesel be 
Wirkung haben muB, sondem daB, da es sich urn eine Reaktion des 
lebenden Organismus handelt, individuelle Verschiedcnheiten, bzw. ein!.' 
verschiedene Disposition zur Geschwulstbildung eine groBe Rolle spielen 
werden. 

Die Frage nach der Ursache der Geschwulstmalignitat ist nach dieser 
Auffassung identisch mit der Frage nach der Ursache des pathologischen 
Zellwachstums oder richtiger der pathologischen Zellbildung, und es ist ja 
bekannt, daB auf diesem Gebiete die experimentelle Forschllng nennens· 
werte Erfolge aufznweisen hat. Es ist nicht meine Aufgabe, in diesem 
Rahmen hieriiber zu sprechen oder die Frage der Atiologie der Geschwiilste 
zn erortem, ich darf vielleicht nur die an anderer Stelle l ) ausgefiihrte 
Auffassung unterstreichen, daB es vor aHem durch verschiedenartige, 
liingere Zeit einwirkcnde Schadigungen verursachte, immer wieder yon 
neuem angefachte und immer wiedcr gestorte Rcgcnerationsvorgange scin 
diirften, die bei bestehender Disposition schlieIHich zu schrankenloser 
Wlicherung unreifer Zellen und zu weitgehcnder Anderung ihres biola· 
gischen Zellcharakters fiihren. Sollte dicse Auffassung, die sich auf Er· 
fahrungen aus der menschlichen Gcschwulstpathologie und auf die Er· 
gebnisse der experimentcllen Forschungen stiitzt, zutreffen, so ware damit 
vielleicht auch der Geschwulstprophylaxe ein Weg gewiesen - unci 
das ist ja das Ziel, dem wir aile, und ganz besonders die ostcrreichische 
Gesellschaft fiir Erforschung und Bekampfung der Krebskrankheit zu· 
streben. 

') Der heutige Stand der Lehl'e VOIl den Gesclrwiilsten, irn besonderen 
der Karzinome. 1924. Julius Springer, Wien. 
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Uber Biochemie des Karzinoms. 
Von 

Professor Dr. Ernst Freund. 

Die chemisch-analytischen Untersuchungen, die sich auf Karzinom 
beziehen, stellen, ob sie sich auf Zusammensetzung der Materialien 
oder auf den Stoffwechsel beziehen, groBtenteils Veranderungen gegen­
uber der Norm dar, die sich teils aus dem Wachstumsvorgange, teils aus 
dem ZerstorungsprozeB erklaren lassen, ohne daB der Spezifitat des 
karzinomatosen Prozesses Rechnung getragen ware. 

So hat sich die Abnahme der Blutalkaleszenz, die Anderung des 
Albumin-Globulin-Quotienten des Serums, die negative N-Bilanz des 
Stoffwechsels, die Vermehrung der autolytischen, peptolytischen, und 
antitryptischen Substanzen, der Kolloidsubstanzen, des Sauerstoff­
verbrauches, wie der Abnahme der Oberflachenspannung auf die mit 
dem karzinomatosen ProzeB verbundenen, wenn auch nicht spezifischen 
Zerstorungsprozesse des normalen Gewebes beziehen lassen. 

Nur die Vermehrung des "Oxyproteinsaure" benannten Urinbestand­
teiles ist nach mehreren Bestatigungen sowohl deutscher wie franzosischer 
Autoren (Azot residual) als einigermaBen spezifisch fur Karzinom anzu­
sehen und ebenso die Eigenschaft des KarzinompreBsaftes, aus d-Alanyl­
glyzin zunachst Glykokoll abzuspalten. 

Anderseits lassen sich der Reichtum des Karzinomgewebes an kompli­
zierten Aminosauren, an Hexonbasen, an Lezithin- und Phosphatidphos­
phor, die Anziehung fur Jod, Kupfer, Zink, Blei, Radium muhelos auf den 
besonderen Reichtum an Zellen gegenuber dem Muttergewebe beziehen. 

Fiir zwei Bestandteile des Gewebes haben sich immerhin auffallend 
spezifische Beziehungen nachweisen lassen: fUr Fette und Kohlehydrate. 
Dureh hohe Jodzahl, durch groBes Hemmungsvermogen der Karzinom­
sera gegenuber der Natrium-Oleat."Hamolyse ist ein besonderer Reich­
tum an ungesattigter Fettsaure erwiesen, der eine erhohte Dispersitat 
der Zellgrenzen mit sich bringt, die wieder zu einem Reichtum an Kalium, 
zu einer Verarmung an Kalzium fuhrt. 

Mit dieser Bedeutung der Fette ist es ubereinstimmend, daB Ather­
behandlung der Haut fur Teerkarzinom besonders empfanglich macht. 

Kohlehydrate sind schon vor 30 J ahren im Karzinomgewebe stark 
vermehrt gefunden worden; und dies ist eine spezifische V ermehrung, 
wei I sie beim Sarkom nicht nur fehlt, sondern im Gegensatz hiczu, durch 
eine Vermehrung von Pepton vertreten ist. 

Karzinomzellen zeigen auch, wie 1912 gezeigt, spezifisches Anziehungs­
vermogen fut Zucker. Zucker und Glykogen ist auch schon 1885 im 
Blute vermehrt gefunden worden und im Jahre 1922 ist Zuckervermehrung 
von amerikanischer Seite neuerdings konstatiert und dieser Befund 
dahin erweitert worden, daB nach Zuckerinjcktionen die Hyperglykamie 



24 E. F r e U Il d ; Uber Bioehemie des Karzinollls. 

bei Karzinom viel Hi.nger als normal anhalt, durch Normal-Seruminjek­
tionen herabgesetzt wird. 

Auch beziiglich der Z e r s tor u n g cler Kohlehydrate zeigen sich be­
sondere Beziehungen. 

Schon seit 1887 ist die saure Reaktion cler Tumoren bekannt; sie 
ist im Jahre 1910 als von Milchsaure herriihrend erkannt worden und 
auf die ZerstCirung der Kohlehydrate bezogen worden. 

1m Jahre 1912 ist ein spezifisches ZerstCirungsvermogen fiir Kohle­
hydrate im Serum karzinomatoser nachgewiesen worden und im Jahre 
1922 an Tumorschnitten hiebei erhohte Oxydationsgeschwindigkeit fiir 
Traubenzucker, nicht fiir Galaktose und Rohrzucker nachgewiesen worden. 

In jiingster Zeit ist diese Zuckerumwandlung in Milchsaure als be­
sonders stark nachgewiesen worden (Zerstorung des 70 fachen der nor­
malen Zuckerzerstorung) und die Milchsaureausscheidung nach Zucker­
injektion zu diagnostischen Zwecken vorgeschlagen worden. 

Zu diesen Tatsachen stimmt, daB das Blut eines Fliigels mit Hiihner­
sarkom weniger Zucker enthalt, als der kOlTespondierende normale 
Fliigel, sowie, daB Diabetiker, die an Karzinom erkranken, Erhohung 
ihrer Zuckertoleranz zeigen, daB weiters bei Karzinomtieren die Leber 
als Zentralorgan des Kohlehydratstoffwechsels Veranderungen im 
Sinne einer myeloischen Umwandlung zeigt und daB schliel3lich partielle 
Leber- sowie Nebennierenexstirpation Karzinomwachstum steigert, 
Sarkomwachstum hemmt. 

Diesen Anomalien betreffs der Fette und Kohlehydrate entsprcchen 
auch die Ernahrungsversuche. - Cholesterinfiitterung beschleunigt, 
Lezithinfiitterung hemmt das Karzinomwachstum. Lanolin- und Speck­
fUtterung fordert Hiihnersarkom. 

Bei kohlehydratfreier Ernahrung sind die Tumoren klciner als 
bei Broternahrung. Sarkome, Karzinome und Chondrome werden durch 
verschiedene Ernahrungen in ihrem GroBenwachstum beeinfluBt. 

Auf diese Einfliisse ist wohl auch zuriickzufiihren, daB bei Fleisch­
nahrung 30%, bei Pflanzennahrung 50% Impferfolge beobachtet ·sind. 

Trotz dieser besonderen Beziehungen zwischen Tumoren, Kohle­
hydraten und Fetten wird nicht klar, warum diese Stoffe, die beim Ge­
sunden dem ganzen Organismus zugute kommen, im Karzinomfalle nur 
eine einseitige Verwendung finden; es ist eben beim Karzinomproblem zu er­
klaren, wieso der Gegensatz vom Aufbau des Krankhaften und Abbau 
des Gesunden unter Beteiligung eines chronischen Reizes sich yollzieht. 

Gegeniiber der Annahme, daB der Reiz - sei er nun in einer falschen 
Anlage oder einer Infektionsquelle gelegen - als alleinige Ursache 
des Karzinoms wirken konne, muB betont werden, daB bei allen Reiz­
ursachen doch nur eine relativ kleine Anzahl der in Betracht kommenden 
FaIle wU·klich vom Karzinom ergriffen werden; selbst die 100% der 
Teerkarzinommause beziehen sich auf die Mause, die vier Monate des 
Versuches iiberlebt haben, und reprasentieren meistens nur 18 bis 20%, 
und allseits ist individueller EinftuB zugegeben. Auch dort, \\'0 das 
Karzinom schon vorhanden ist, muB fUr jene Falle, bei denen nach 
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radikaler Entfernung erst nach Jahren Rezidive erscheint, angenommen 
werden, daB der Organismus bis zum Wiedererscheinen des Karzinoms 
dem Wachstum denselben Widerstand habe leisten konnen. 

Wir sind also in jedem Fane auf einen MiteinfluB des Organismus 
(Disposition) hingewiesen. 

Eine solche Disposition HWt sich auch im Experiment darin erweisen, 
daB das Karzinomserum zugefiigte Karzinomzellen nicht so wie Normal­
serum losen kann. Dieses Losungsvermogen, das yom Gehalte an einer 
gesattigten Dikarbonsaureverbindung herriihrt, ist auch dem Normal­
gewe be eigen, wahrend es im Karzinom fehlt. 

Der Mangel dieses Losungsvermogens ist aber auch an den ue­
kannten pradisponierenden chronischen GeschwiirsteUen nachzuweisen, er 
ist durch toxische Rontgenbestrahlung und durch Teereinwirkung auf 
Hautstiickchen experimentell hervorzurufen und ist daher als ein dis­
ponierender Faktor anzusehen. 

Der Verlust, respektive die Verminderung dieses Losungsvermogens 
ist auch als Grundlage der Altersdisposition fiir Karzinom anzusehen, 
da das im Sauglingsalter besonders starke Losungsvermogen zugleich 
mit der Abnahme der Thymusfunktion abnimmt und im Alter - wenn 
auch vorhanden - doch stark herabgesetzt ist. 

Der Mangel dieses Losungsvermogens stellt daher chemisch jene 
Disposition dar, die von Seite des geschwachten normalen Ge­
webes besteht. 

Nebst dieser - sozusagen - negativen, weil in einem Mangel bestehen­
den Disposition zeigt der karzinomatose Organismus auch eine positive, 
in einem anormalen Substanzbesitz bestehende Disposition. 

1m Serum des Karzinomatosen, wie im Karzinom selbst, ist ein 
Schutzvermogen fiir KarzinomzeUen gegeniiber der Zerstorung durch 
Normalserum nachzuweisen; der Schutz wird durch Bildung einer un­
lOslichen Verbindung zwischen einer Kohlchydratsubstanz der Zelle 
und einer Nukleoglobulinsubstanz des Serums hervorgerufen, welche 
beide durch eine ungesattigte Dikarbonsaure verkniipft werden. Diese 
ungesattigte Dikarbonsaure vermag durch Zusammentritt mit normalem 
Nukleoglobulin des Serums dieses so zu andern, daB es z. B. zwar nor­
males Glykogen rasch verzuckert und zerstort, aber das durch Saure 
vcranderte Glykogen zu einem Proteid verkettet, also einerseits einen 
Baustein des Normalgewebes vernichtet, andererseits aber mit einem 
anormalen Baumaterial einen Aufbau vermittelt und damit eine Analogie 
zu den wesentlichsten Vorgangen des karzinomatosen Pr·ozesses schafft. 

Die QueUe dieser Substanz ist im Darme des Karzinomatosen gelegen 
wo aus Palmitin, statt jener KarzinomzeUen zerstorenden Saure, die beim 
Normalen im Serum zur Normalsaure fiihrt, eine anormale ungesattigte 
Dikarbonsaure mit ihren falschen Komplexbildungen entsteht. 

Diese Saure kann durch Uberimpfung aus dem Darme Karzinoma­
toser auf Fettmischungen beliebig vermehrt werden; ihre Bildung ist 
daher nicht als Folge des Karzinoms, sondern als ein Vorkommnis 
anzusehen, das fUr den Aufbau des Karzinoms spezifisch giinstiges 
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Material liefert, also als disponierendes Moment (allgemeine Disposition 
im Gegensatz zur lokalen). 

Die Anomalie der Verdauungstatigkeit bringt es je nach ihrer Starke 
friiher oder spater dahin, daB an Stellen chronischen Reizes mit stark 
gesteigertem Verbrauch der Normalsaure ein Mangel an dieser entsteht 
und dafiir, da mit diesem Mangel die Selektionsfahigkeit der Zelle ge· 
sehwaeht ist, die krankhafte Ersatzsubstanz aufgenommen wird und 
eine krankhafte Zelle entsteht, die von nun an besser dureh diese Ersatz­
substanz genahrt wird, als die benaehbarte, noeh gesunde Zelle. Wird 
diese krankhafte Stelle reehtzeitig operiert, dann existieren wieder nm 
normale Zellen, die die Materia peeeans nieht annehmen; freilich nach 
langer Zeit kann auch an Stellen ohne dureh chronisehen Reiz gesteigerten 
Verbrauch Mangel an Normalsaure eintreten und zur Erkrankung 
respektive zur Rezidive fiihren. 

Nur fiir die Faile, wo nneh Operation keine Rezidive eintritt, miiBte, 
da doch die Materia peeeans im Darm weiter produziert wird, eine exzessive 
Anhaufung im Organismus entstehen, wenn kein Answeg hiefiir ware. 
Dieser Ausweg existiert aber. 

In jedem Urin eines Karzinomattisen - wenn er nur frisch und nicht 
zu verdiinnt ist - laBt sieh die Ausscheidung der iibersehiissigen, \'on 
Karzinom nicht absorbierten Karzinomdarmsaure konstatieren, wahrend 
Normalharn auf Karzinomzellen zerstarend wirkt. 

So sehen wir, da/3 diese beiden fiir das Karzinomproblem so wichtigen 
Substanzen gleieh anderen Stoffweehselprodukten im Karper kursieren, 
und es davon, welche derselben im Darme mehr erzeugt wird, abhangt, ob 
die gereizte Stelle normal reagieren kann oder pathologiseh reagieren mull. 

Indem so die Chemie die Existenz einer Karzinomdisposition nach­
weist, stimmt· sie iiberein mit den letzten Result-aten der experimentellen 
Karzinomforschung, die bei Zellziichtung und Tierimpfung als Grund­
bedingung des Erfolges die Zufuhr einer Substanz aus clem Plasma Kar­
zinomattiser erfordert. 

Ergebnisse der experimentellen Geschwulst­
forschung. 1

) 

YOIl 

Professor Dr. Rudolf Kraus. 

Seitdem VIRCHOW die Gesehwulstforsehung auf cine wissenschaft­
liehe Grundlage gestellt hat, war man hemiiht, das Problem der Krcbs­
atiologie und -genese mittels morphologiseher Methoden zu IOsen. Wenn 

1) Ausfiihrliche Literatllr: TClltschlacnder, Zentralbl. f. Hyg., 1924, H. 2. 
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auch diese Richtung den Ausbau der Geschwulstlehre wesentlich ge­
fordert hat, so vermochte dieselbe doch nicht mit del' ihr zur Verfiigung 
stehenden mikroskopischen Beobachtungsweise Probleme einer Losung 
zuzufiihren, welche nul' zusammen mit biologischen und physikalisch­
chemischen Methoden herbeigefiihrt werden diirften. In diesem Sinne 
meint auch ein auf diesem Gebiete erfahrener pathologischer Anatom 
BERNH. FISCHER, daB auf dem Wege del' anatomischen Methoden allein Auf­
schliisse iiber Genese und Atiologie nicht zu erwarten sind. Ohne die 
Bedeutung del' morphologischen Richtung schmalern zu wollen, muB 
man he ute in objektiver, retrospektiver Betrachtung zugestehen, daB die 
morphologische Geschwulstforschung bereits Gefahr lief, sich in un­
fruchtbaren Hypothesen und Spekulationen zu verlieren, als am Ende 
des vorigen Jahrhunderts eine neue experimentell-biologische Ara in die 
Geschwulstforschung neues Leben brachte. 

Sowie viele andere Gebiete del' medizinischcn Forschung durch die 
damals aufbliihende Mikro- und Immunobiologie in neue Bahnen gelenkt 
wurden, so hat dieselbe auch vielfach auf die morphologischen Wissenschaf­
ten und auch auf die pathologische Anatomie befruchtend gewirkt. Mittels 
del' neu geschaffenen experimentellen Methodik, welche die Lehre von 
del' Atiologie, Pathogenese und Immunitat del' Infektionskrankheiten 
geschaffen hat, versuchte man auch das auf einem toten Punkt angelangte 
Krebsproblem neuerdings in Angriff zu nehmen. 

Hand in Hand mit del' Erforschung del' Atiologie del' Infektions­
krankheiten versuchte man zunachst mit den Ziichtungsmethoden del' 
Bakteriologie Schizo-Blasto-, Hypho-Myzeten und auch Protozoen als 
Ursache del' Tumoren zu finden. In diese Zeit del' atiologischen Suche 
nach den Erregern des Krebses fallen die Arbeiten von SCHMIDT iiber den 
Mucor racemosus, von WLAEFF, SANFELICE, LEOPOLD, RONCALO iiber 
Blastomyzeten, die iiber Kokzidien von ADAMKIEWICZ, iiber die Vogel­
augen, Plimersche Korperchen, die Plasmodiophora brassicae, in welcher 
FEINBERG und LEYDEN, Vertreter del' parasitaren Theorie, den Krebs­
erreger sahen. AIle diese vermutlichen Mikroben haben ebensowenig del' 
Kritik standgehalten, wie del' zuletzt von DOYEN geziichtete Micrococcus 
neoformans. Diese atiologischen Arbeiten, welche nach einem einzigen 
spezifischen Erreger gesucht haben, haben nur mehr historischen Wert, 
nachdem sie sich als unrichtig erwiesen haben. Heute konnen wir es 
um so berechtigter behaupten, als wir wissen, daB es einen spezifi­
schen Krebserreger im Sinnc del' Spezifitat del' Erreger 
del' Infektionskrankheiten nicht gibt. 

Ober experimentelle "Obertragung der Tiertumoren. 
In den neunziger Jahren setzte dann eine anderc Arbeitsrichtung ein, 

welchc an Stelle del' direkten Suche nach den Erregern mittels Ziichtung d as 
Tierexperiment heranzieht, welches bereits auch in del' Erforschung 
del' Protozoen und der filtrierbaren Virusarten zu fruchtbaren Ergebnissen 
gefiihrt hat. Den Ausgangspunkt bilden die tierischen Geschwiilste, die 
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bei aU en Wirbeltieren, von den nied1'igcn, den Reptilien lind FischI'll an­
gefangen bis zu den Vogeln und Saugetieren in allen den verschiedenartigen 
Formen, von den gutartigen Fibromen, Lipomen, Adcnomen bis Zll den 
bosartigen Sarkomen, Karzinomen bekannt waren. Bei den Sallgeticren 
kommen bosartige Geschwtiiste relativ huufiger vor als bci o.en niedrigen 
Tieren, so z. B. bei Runden, Pferden, namentlich bei Mausen und Ratten. 
EHRLICH und BASHFORD fanclen im Laufe von J ahren 2000 spontane 
Tumoren, am haufigsten Mammakarzinome unter Mausen. Seltener sind 
Tumoren bei Kaninchen lind Meerschweinchen Zll finden. 

RANNAU (1889) und spater MOREAU (1891) gebtihrt das Verdienst, 
experimenteUe Beweise ftir die Ubertragbarkeit der Spontantllmoren 
erbracht zu haben. Es gelang ihnen, spontane Ratten- und Mausekarzi­
nome auf die gleiche Tierart zu tibertragen und in Pas sagen fortzupflanzen. 
Mittels dieser Methode konnte JENSEN dann (1901) die experimenteU­
biologische Richtung der GeschwuIstforschung begrtinden, die in den 
Randen von EHRLICH, BORREL, BASHFORD u. a. so interessante und 
wichtige Ergebnisse gefordert hat. 

Als feststehend kann man auf Grund der zahlreichen Ubertragungs­
yersuche annehmen, daB es gelingt, Spontantumoren der Tiere auf ge­
sunde Tiere zu tibertragen und in Generationen fortzuziichten, daB also 
das Tumorgewebe zurn Unterschiede vom normalen aus dem Zusammenhang 
mit seinem Mutterboden IosgelOst, seine Wachstumsenergie und Vitalitiit 
bewahrt. Die Tumorzelle besitzt dcmnach eine von der Normalzelle 
biologisch ,-erschiedene vita propria, indem sich dicselbe wie Protozoen 
und filtrierbare Virusarten verhalt, tibertragbar ist und im neuen \Virts-
organism us die gleiche Gewcbskrankheit auslOst. _ 

Auf diese Weise hat man eine Methodik geschaffen, welche es er­
moglicht, mit Tumorzellen ebenso zu experimentieren wie es mit 
Mikroben moglich ist. Man ztichtet im geeigneten Tierkorper die Tumor­
zellen, und kann dieselben durch Passagen, sowie z. B. das Lyssavirus 
oder das Virus der Variola usw. in Reinzucht erhalten. 

Als eine weitere wichtige Tatsache wurde bei der Transplantation 
ermittelt, daB das Tumorgewebe nur auf artgleiche oder verwandtc Til'rc 
tibertragbar ist, und daB ein Parallelism liS bestcht mit der biologischen 
Serumreaktion, die artspezifisch ist. Die Spontantumoren sind illl all­
gemeinen nur auf die artgleiche Tierart oder auch auf zoologisch verwandte 
Spezies, soweit die Moglichkeit der Kreuzung und der biologischen Serum­
reaktion besteht, tibertragbar. DaB die Tumorzellen scrologisch artgleich 
wie die normalen Gcwcbszellen reagieren, konnte mittels der Prazipitin­
reaktion (RANZI u. a.) gezeigt werden. Ein tumorspezifisches Antigen 
lieB sich mitteis der Antigenantikorpcrrcaktion bis heute nicht nach­
weisen. Auf diese Weise erklaren sich auch die Transplantationen, z. B. 
von Rund auf Fuchs (STICKERS Lymphosarkom), von Rasen auf Ka­
ninchen (DUNGERN und COCA: Spindelzellcnsarkom), die Zickzack­
impfungen EHRLICHS mit Mausekarzinom auf Ratten. (Intcressant ist der 
biologischc Nachweis der Artzugchorigkeit der Zcllen des PrimartulUors 
in der anderen verwandten Tierart, so z. B. fand DUNG ERN Rasenzellen 
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illl Impftumor bei Kaninehen.) Ieh hatte Gelegenheit, in Buenos Aires 
einen Spontantumor beim Meersehweinehen zu finden, den MIGUES in 
Passagen iibertragen konnte, und der sieh, wie FISCHER und KANTOR in 
meinem Institut gezeigt haben, auf das verwandte wilde Meerschweinchen 
(suis cavia Pallas) iibertragen lieB. Friihere Versuche von WOLLMANN 
haben ruittels biologischer Reaktionen die Verwandtschaft des cavia 
Pallas mit dem zahruen Meerschweinchen (Cavia porcellns) festgestellt. 
(Rev. del Inst. Baeter. Vol. I, II.) 

Man hat aber auch \Tersuche angestellt, um diese Spezifizitat der 
Ubertragbarkeit auf artgleiehe und verwandte Tierarten zu durchbrechen, 
und hat z. B. das Mausekarzinom auf Kaninchen (STRAUCH, NATHER), oder 
menschliche Tumoren auf Hunde oder Ratten zu iibertragen versucht. 
Hier waren die Heterotransplantationen menschlicher Tumoren von 
DAGONET, LEWIN, KAYSSER u. a. anzufiihren, die allerdings noch in 
Diskussion stehen, deren Naehpriifung we iter verfolgt werden sollte. 
Es ist llloglich, daB sich verschiedene Tumoren diesbeziiglich verschieden 
verhalten konnten. Es ware wichtig, an eineru groBen Material mit Uber­
pflanzung auf verschiedene Tierarten solche Versuche anzustellen. Auch 
waren zu erwahnen die interessanten Ubertragungen von MURPHY, 
dem es gelungen sein soll, Ratten· und Mausesarkome auf Hiihner -
Tauben - Embryonen zu iibertragen und in Passagen fortzufiihren. 
DaB die embryonalen Gewebe biologische Beziehungen zuru Tumor­
gewebe haben diirften, geht unter anderem auch aus der von mil" 
und ISHIWARA festgestellten Tatsache hervor, daB embryonale Zellen sich 
dem Serum von Karzinom gegeniiber ahnlich verhalten, wie die Krebs­
zellen bei der FREUND-KAMINER Reaktion. In diesem Sinne werden auch 
die Versuche von ASKANAZY verstandlieher, welchem es gelungen ist, mit 
mit Ather oder Chloralhydrat vorbehandeltem Gewebe Teratoide bei Ratten 
zu erzeugen, aus welchem spater Karzinom und Sarkom sieh entwickelte. 
Die von BELOGOLOWY mitgeteilten Froschversuehe wiirdcn, wenn sie sieh 
als richtig erweisen, illl gleichen Sinne sprechen. Damit wiirden aueh 
experimentelle Stiitzen fiir die COHNHEIMsche Theorie erbracht sein. 

Die Analogisierung der Tumorzellc mit Mikroben hat EHRLICH dazu 
gefiihrt, mittels Tierpassagen die Virulenz der Tumorzellen zu steigern. 
Das Impfergebnis war bei Ubertragung verschiedener Spontantumoren 
wechselnd, 2-30% und mehr. EHRLICH konnte durch Passagen die Viru­
lenz mancher Tumorstamme (Sarkome, Chondrom) so steigern, daB er 
in 100% positive Impfresultate erhielt. Auch in anderer Richtung hat 
man mit der experimentellen Methode interessante Ergebnisse gewonnen. 
Das Prinzip der elektiven Nahrboden iibertrug HAALAND auf die Ge· 
schwulstforschung, und es gelang ihm aus einem Gemisch von Karzinom 
(EHRLICH) und Sarkom (JENSEN) in danischen Mausen das Karzinom, 
in Berliner Mausen das Sarkom heraus zu ziichten. HAALAND hat namlich 
gezcigt, daB der danisehc Stamm bei Berliner :VIausen und dcr deutsche 
Stamm bei danischen nicht angcht und benutzte daher diese Elektivitat 
der verschiedenen Mauscrassen zur Isolierung. Welche Bedcutung clem 
Nahrboden fiir das Angehen cler Tumoren zukommt, zeigt auch cin V cr-
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such von MURPHY, welcher durch Inokulation des iVIausekarzinoms ins 
Gehirn der Ratte in 83% positive Resultate erhielt. (DaB das Gehirn fiir 
homologc Tumoren ein giinstiger Nahrboden ist, zeigten UHLENHl:TH, 
ROFFO.) Ein anderes Beispiel, wie man lllittels bakteriologischer Technik 
zu positiven Ergebnissen gelangt, ist der Versuch HAALANDS, urn aus dem 
Gemisch Karzinom-Sarkom durch Erwarmen auf 45 Grad die thermo­
stabilen Karzinomzellen auszuschalten und Reinkultur des Sarkoms zu 
erhalten. Dieser Versuch hat sein Analogon in der Bakteriologie, wo 
man bekanntlich mittels hoherer Temperaturgrade sporenhaltige Bak­
terien von vegetativen Formen trennen kann. 

Eine fiir die Biologie der Tumorzellen wichtige Feststellung konntcn 
EHRLICH und ApOLANT bei den Versuchen iiber Virulenzsteigerung 
machen, indem sic zum ersten Male experimentcll cine mcta plastische 
Umwandlung des Karzinoms in Sarkolll, cines Adenokarzinollls in Platten­
epithelkrebs beobachten konnten. 

STICKER, LEWIN, LOEB, BASHFORD haben spater ahnliche Verande­
rungen des Zellcharakters beschrieben. Bei der Besprechung der Spiro­
pteren- und Teerkarzinome werdcn wir horen, daB bei Ratten und 
Mausen durch ein und dasselbe Reizmittel Karzinome und aueh Sar­
kome hervorgerufen werden konnen. (Die Beobachtungen diirften fiir 
das Verstandnis des menschlichen Carcinoma sarcomatodes und Kar­
zinosarkolll eine Bedeutung haben.) 

Nachdem die Ubertragbarkeit del' Tumorzellen methodisch ausgebaut 
war, versuchte man weitere Probleme der Geschwulstforschung, so z. B. das­
jenige iiber Disposition und Immunitatebenso zu IOsen, wie in der Immuno­
biologie. Die Konstanz unci maximale Virulenz bei Impftumoren crmoglichte 
es, die aktive und passive Immunisierung zu studieren, die Chemotherapie 
in Angriff zu nehmen und auf diese Weise ist man dem Problem dcr 
Thcrapie dcs Karzinoms experimentell naher getrcten. 

Zuzugeben ist, daB die Impftullloren in mancher Beziehung nicht mit 
den Primartumoren und mit menschlichcn malignen TUllloren verglichen 
werden konnen, indelll ihnen die Malignitat, das infiltrative \Vachstum 
fehlt; dieImpftumoren wachsen konzentrisch, um einen Ausclrllck PALTA l:FS 
zu gebrauchen und verhalten sich eher \Vic l\Ietastasen. DaB die Impf­
tumoren nicht gleich zu setzen sind den Spontantumorcn, geht auch dar­
aus hervor, daB kiinstlich immune Tiere gegen Impftumoren, nicht abcr 
gegen Spontantllmoren immun sind. Uberhaupt diirfte es verfehlt sein, 
Erfahrungen, gcwonnen mit cineI' Tumorart bci cineI' bestimmten Ticrart, 
auf andere TUllloren und namentlich auf menschliche zu iibertragen. -
Die fllndamentale Tatsache, daB namlich die Tllmorzclle eben so \Vie die 
pathogenen Mikroorganismen in vivo zu ziichten ist, gab allch dcn An­
stoB zu Versuchen, welche daranf hinausgehen, die Tumorzellen in yitro 
zu ziichten. 

Zellkultur. 
HARRISON hat im Jahre 190i verslicht, Froschem bryonen in Frosch­

lymphe in vitro zu ziichten und hat damit in die biologische Forschung 
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die Methodik der Gewebskultur eingefiihrt. BURROW, CARREL haben diese 
Ziiehtungsmethode auf Saugetiergewebe ausgedehnt und cs gclang ihnen, 
im Blutplasma Gewebszellen zur Vermehrung zu bringen, Mitosen zu 
sehen und die Zellen in Passagen in vitro fortzuziiehten. (Aueh im hetcro­
logen Plasma, so z. B. im Meerschweinchen- und Taubenplasma, konnten 
Zellen gcziichtet werden.) Fiir das Studium der Tumorzellen wurde die 
Zellkultur spater auch herangezogen. (CARREL und BURROW, LAIUBERT und 
HANES, LEWIS, RHODA ERDMANN, FISCHER u. a.) Es gelingt bei Einhaltung 
der genauen Technik in vitro Sarkom- und Karzinomzellen zum Wachstulll 
zu bringen, amoboidc Bewegungen, Karyokincsc, Phagozytose zu be­
obachten. Interessant ist das vcrschiedene Verhalten im Wachstum der 
Sarkom- und Karzinomzellen in vitro, wie es LAMBERT und HA~ES, 
RHODA ERDMANN beschreiben. Die wachsenden Sarkomzellcn wandern 
mittels amoboider Bcwegung vom implantierten Gcwcbszentrum aus und 
sind im ganzen Gcsiehtsfeld zcrstreut zu sehen. Die epithclialen Zellen 
dagegen wachsen zusamll1cnhangcnd, flachenhaft, zapfenbildcnd, in das 
Milicu hinein. Dic Sarkomzcllcn wachsen ebenso wic die normalen 
Fibroblasten, schneller als Karzinomzcllcn, die letztcren sind auch sehwerer 
zu ziichten. Urn Subkulturen zu erhaltcn, ist der hiiufigc Wechsel des 
Plasmas notwendig, da vielleicht die Stoffwcchselprodukte schiidlich 
auf das Wachstum wirken. LAMBERT und HANES, CHAMPY und COCA 
habcn versucht, das explantierte Material auf das Tier zuriick zu impfcn 
und konnten wieder ein gleiches Wachstum erhalten, cbenso wie mit 
einem Impftumor. 

In letzter Zeit hat RHODA ERDMANN interessante Ergebnisse iiber 
Explantationen der Tumorzellen mitgcteilt. CARREL und BURROW zeigtcn 
bercits friiher, daf3 die Tumorzellen im Plasma der Tumortrager raseher 
waehsen als im normalen. RHODA ERDMANN konntc diese Tatsache neuer­
lich bestatigcn. Nur im Plasma, sagt RHODA ERDMANN, das von einem 
Tumortier stammt, kann die betreffende Gesehwulst geziichtet werden, 
wenn sie wicder Geschwiilste erzeugen soli; zum Untersehied von der 
Normalzelle, die in vitro ebenso wachst wie die Tumorzellc, vermag nur 
die letztere bei Implantationen in den Tierkorper wieder we iter zu waehsen, 
wogegen die Normalzelle granulationsgewebebildend zugrunde gcht. 
Solangc die Tumorzelle im Tumorplasma geziiehtct wird, bleibt sie 
Tumorzelle, im normalen Plasma wird sie zur normalen Zelle. Diese 
Feststellung ist insoferne von Bedeutung, als sie dazu fiihrt, anzu­
nehmen, daB die Malignitat der Tumorzellc, ihr unbegrenztes Wachs­
tum, Ubertragbarkeit etc., kurz das, was dieselbc zur wilden Zelle, \1111 

mit EHRLICH zu sprechen, macht, wieder einer Riiekbildung fiihig sein 
diirfte. 

Diese angefiihrten Versuche eroffnen vielleicht die Aussicht, 
auch in vitro aus normalen Zellen Tumorzellen zu erzeugcn, ebenso wie 
aueh Abschwachung von Tumorzellen herbeizufiihren, und vicllcicht 
konnen sie auch die spontanen Heilungsvorgange der Gesehwiilste 
unserem Verstandnis naher bringen. Ob das Stroma die Bedeutung fiir 
die Implantation der Tumorzellen hat, ,'..-elches ihm RHODA ERDMA!\~ 
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zuschreibt, hangt von der weiteren Bestatigung ihrer Versuche ab; jeden­
falls wiirde auf diese Weise die Anschauung mancher Forscher, welche 
dem Bindegewebe einen wesentlichen Einfluf3 bei der Tumorbildung 
zuschreiben, eine experimentelle Stiitze erfahren. Mit der weiteren Aus­
bildung dieser experimentell-biologischen Zellforschung diirfte man iiber 
die Tumorzellen mehr Aufschliisse erlangen konnen als es in vivo rnoglich 
ist. Mit der Vitrokultur so Ute man auch chemisch-physikalische Studien 
verbinden und Mikroanalysen der geziichteten Tumorzcllen und des 
Stoffwechsels durchfiihren, wie es NEUBERG, in letzter Zeit WARBURU, 
NEUSCHLOSS u. a. am makroskopisch iiberlebenden Gewebe versucht 
haben. Vielleicht gelingt es auch mittels Zellkultur biologisch giftige 
Stoffwechselprodukte nachzuweisen, ebenso \Vie WARBt:RG fermentative 
Eigenschaften ermittelt hat, urn auf diese Weise dem Problem der Krebs­
kachexie naher treten Zll konnen. 

Uber Tumorbildung durch Parasiten. 
Wenn auch die parasitare Forschungsrichtung im Sinne der Spezifizitat 

R. KOCHS sich als falsch erwiesen hat, so sprachen doch manche klinische 
und histologische Befunde dafiir, daf3 irgend ein Zusammenhang mit ticri­
schen Parasiten zuzugeben sein diirfte. 

DaO das Blasenkarzinom mit dem Schistosomum haematobiulll 
Bilharz und Darmkarzinome mit Schistosomum japonicum eng ver­
kniipft sind, wird klinisch allgemein angenommen. 

Das Leberkarzinom der Fischerbevolkerung im kurischen Hafen, 
welche rohe Fische genief3t und sich mit einem Saugwurm Opisthorchis 
felineus infiziert, wird nach ASKA~AZY mit diesem Parasiten in Be­
ziehung gebracht. BRIDRE zeigt, daf3 Spontansarkom der Leber 
bei Ratten durch Cysticercus fasciolaris der Taenia crassicolis hervor­
gerufen werden kann. Trichodes crassicauda wird nach S. LOEWEN­
STEIN in Tumoren der Blase bei Ratten gefunden. TEuTSCHLAENDER 
beschreibt den sogenannten Kalkbeinkrebs der Hiihner, in dem cr 
die Kratzmilbe Cnemidocoptes mutans findet. Daf3 nach diesen 
Beispielen Trema-, Nema- und Cestoden-Milben in irgend eine Bc­
ziehung zur Tumorentstehung gebracht werden miissen, ist durch 
klinische und anatomisch-pathologische Beobachtungen an menschlichen 
unci tierischen bosartigen Tumoren erwiesen. BORREL stellte dann die 
Theorie auf, daf3 Parasiten Ubertrager cines unbekannten karzinogencn 
Virus sind. 

Eine expcrimentelle direkte Bestatigung dieser klinisch-histologischen 
Bcobachtungen iiber die Bedeutung der Parasiten bei der Geschwulst­
bildung brachten erst die fundamentalen Untersuchungen des Kopenhagener 
Pathologen JOHANN FIBIGER, die fiir die Krebsforschung neue und aus­
sichtsreiche Ausblicke eroffneten. FIBIGER hat im Vormagen wilder Ratten 
in Kopenhagen endemisch vorkommendes Karzinolll gefllnden und 
konnte im oberflachlichen Epithelgewebe einen Wurm aus der Grllppe der 
Ncmatoden finden. Dieser Parasit wlIrde als ein neues Spezies erkannt 
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und bekam den Namen Spiroptera o. Gongylonema neoplasticum. 
FIBIGER konnte dann weiter nachweisen, daB die Schabe, und zwar die 
Periplaneta americana, die in Siidamerika, Indien vorkommt (nach Kopen­
hagen importiert wurde und daselbst jetzt vorkommt), als Zwischenwirt 
anzusehen ist. In den Muskeln dieser Schaben findet man Eier und Larven 
dieser Wiirmer, die dann im Magen der Ratten ins Epithel gelangen und 
zu Parasiten heranwachsen. Den Beweis fiir seine Annahme konnte 
FIBIGER durch Fiitterungsversuche mit infizierten Schaben erbringen. 
Nach kiinstlicher Infektion der Ratten gelang es FIBIGER bei zirka 
50% der gefiitterten Tiere ebensolche Verailderungen im Vormagen 
nachzuweisen, wie er sie bei den wilden Ratten festgestellt hat. 
Zwei Monate und auch spater nach der Fiitterung findet man im Ge­
webe des Vormagens bestimmte Veranderungen wie Hyperkeratose, 
papillomatose Exkreszenzen und invasive Infiltrationen in der Magen­
wand mit dem Charakter eines bosartigen Epithelkarzinoms. In den 
oberflachlichen Schichten des Epithels lassen sich die Parasiten nach­
weisen, nicht aber in den Metastasen und Passagetumoren, Befunde, 
welche von besonderer Wichtigkeit fiir die Auffassung der Krebs­
genesis sind. 

DaB es sich hier um maligne Karzinome und Metastasenbildung 
handelt, dariiber besteht kein Zweifel und daB die Spiroptera neoplastic a 
der auslOsende Faktor des Karzinoms ist, wird heute allgemein anerkannt. 

UngelOst ist allerdings noch die Frage, ob die Spiroptera als Fremd­
korper die Ursache der Geschwulstbildung ist, oder ob nicht gewisse 
toxische Produkte, die ja bei tierischen Parasiten bekannt sind, eine 
ursachliche Rolle spielen. Die im Tumorgcwebe vorkommenden eosino­
philen Zellen wiirden auch in diesem Sinne sprechen. 

Eine prinzipielle Stiitze haben diese Versuche FIBIGERS durch 
BULLOK und CURTIS erlangt, welchen es in ausgedehnten Versuchen ge­
lungen ist, bei Ratten mit Fiitterung von Eiern der Taenia crassicolis, 
die bei Katzen vorkommt, iibertragbare Sarkome der Leber mit Me­
tastasen zu erzeugen, womit die Beobachtungen von BRIDRE iiber das 
natiirliche Vorkommen des Cysticercus fasciolaris bei Lebersarkom der 
Ratten experimentell bestatigt werden konnte. 

Mit diesen Fundamentalversuchen von FIBIGER, BULLOK und CURTIS 
ist zum ersten Male in einwandfreicr Weise experimentell die Bedeutung 
der exogenen Reize, wie sie von den Klinikern schon lange auf Grund ihrer 
Erfahrungen angenommen werden, erwiesen und der Beweis dafiir er­
bracht worden, daB gewisse pradisponierte Gewebszellen imstande sind, 
durch auBere in das Gcwebe eingefiihrte Reizfaktoren mit exzessivem, 
richtungslosen Wachstum, welches zur Bosartigkeit fiihrt, zu reagieren. 
DaB auch eine gewisse natiirliche Disposition des Organismus Vorbe­
dingung ist, konnte FIBIGER an seinen Mauseversuchen zeigen, bei welchen 
spontanc Infektionen mit Spiropteren auBerst selten vorkommen. Die 
Tumorerzeugung mit tierischen Parasiten hat es wahrscheinlicher gemacht, 
daB die Genese der bosartigen Tumoren nicht einem einzigen karzinogenen 
spczifischen Agens zukommt. 

Krebskrankheit. 3 
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Ober experimentelle Teertumoren. 
Die Erzeugung von bosartigen Tumoren mittels Teer hat fiir die 

Theorie der exogenen karzinogenen Reize eine weitere wichtige Be­
statigung gebracht. Es lag in dieser Richtung bereits ein grof3es klinisches 
Material vor, welches nur einer experimentellen Stiitze bedurfte, urn es 
als erwiesen anzunehmen. Man hat klinischerseits schon seit langem RuB in 
Beziehung gebracht zum Schornsteinfegerkrebs, Anilin zum Blasenkrebs der 
Anilinarbeiter, Paraffin mit dem Hautkre bs der Paraffinarbeiter etc. Durch 
hygienische MaBnahmen, namentlich zuerst in England, konnte man folge­
richtig diese Berufskrankheiten stark reduzieren, womit auch die Annahme 
der Atiologie fast erwiesen ist. Zur vollen GewiBheit aber wurde diese 
Annahme erst, als im Jahre 1915 YAIVIAGIVA und ICHIKAWA zeigen 
konnten, daB durch Pinselung mit Gaswerkteer am Kaninchenohr nach 
zwei bis drei Monaten typisches Krebsgewebe entsteht. Eine volle Besta­
tigung erfolgte kurz darauf durch TSUTSUI, welcher bei Mausen durch 
Teerbepinselung der Haut Karzinom erzeugte. Eine Reihe weiterer 
Autoren, FIBIGER, DEELlVIANN, WOGLOM und MURRAY, TEUTSCHLAENDER, 
BLOCH, LIPSCHUTZ u. a. konnten sich von der Richtigkeit dieser Versuche 
iiberzeugen, so daB heute die experimentelle Krebserzeugung methodisch 
gesichert ist. 

Hoffentlich wird auch, wie ORTH glaubt, die Erzeugung von Primar­
krebs uns in der Erforschung der kausalen Genese weiterbringen. 

Hauptsachlich hat man sich mit der histologischen Entwicklung des 
experimentellen Hautkrebses bci Mausen beschaftigt. AIle Stadien von der 
Hyperkeratose, Pachydermie, den sogenannten prakanzerosen Warzen, 
bis zum invasiven Wachstum und Metastasen, konnten Schritt fiir Schritt 
verfolgt werden. Auch in den Versuchen mit Spiroptera erscheint nach 
FIBIGER das typische Krebsgewebe erst, nachdem gewisse anatomische 
prakanzerose Veranderungen im Gewebe vorangegangen sind. 

Es diirfte demnach allgemein anzunehmen sein, daB karzinogene 
Reize nicht direkt zu einer Umwandlung normaler Zellen in Tumorzellen 
fiihren, sondern daB im Latenzstadium eine Reihe prakanzeroser Ver­
anderungen sich einstellen, deren Endstadium das maligne Gewebe dar­
stellt. Auch durch Injektionen von Teer und Lanolin in die Mamma konnte 
YAMAGIVA Sarkom, Adenokarzinom bei Kaninchen und SEEDORF bei 
Mausen und Ratten beobachten. Wichtig ist zu bemerken, daB nach Teer­
bepinselung am haufigsten Karzinom entsteht, aber auch Sarkome 
(Chondrome) konnen durch denselben chemischen Reiz zustandekommen 
(TSUTSUI, FIBIGER, DEELlVIANN, LIPSCHUTZ u. a.). 

Viel Interesse braehte man der Analyse des Teers entgegen, urn die 
eigentliche wirksame karzinogene Substanz zu ermitteln, da der Gaswerkteer 
ein Gcmisch von zahlreichen aromatischen Korpern ist, weiche sich durch 
fraktionierte Destillation gewinnen lassen. Eine einzige Substanz, welche 
karzinogen wirken wiirde, hat man allcrdings bisher nieht gefunden, wohl 
aber eine ganze Reihe gieichwirkender hoch iiber 350 Grad siedender 
Fraktionen des Teers. So z. B. haben versehiedene Autoren mit alkohol. 
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Anthrazenlosungen, Pyrrol, Benzidin, in Benzol gelostem Pech (BLOCH, 
DREYFUSS, TElTTSCHLAENDER, JORDAN, BIERICH u. a.), ebenso Krebs und 
Sarkome erzeugen konnen wie mit dem Vollteer. LEITCH und KENNEWAY 
ist es gelungen, durch Bepinselung mit arseniksaurem Kali bei Mausen 
Karzinom zu erzeugen, womit auch die klinische Beobachtung des Arsen­
hautkrebses und des Schneeberger Lungenkrebses eine experimentelle 
Begriindung erfahren hat. 

Die Feststellung, daB nicht eine einzige, sondern eine ganze Reihe 
chemischer Substanzen karzinogen wirken diirften, zusammengehalten 
mit dem Nachweis, daB auch verschiedene Parasiten karzinogene 
Noxen produzieren, spricht nunmehr dafiir, daB eine einheitliche 
Ursache, d. h. ein bestimmtes karzinogenes Agens nicht existiert. 
In diesem Sinne sprechen auch weitere klinische Beobachtungen iiber 
den Pfeifenraucherkrebs, Kangrikrebs, Zungenkrebs der BetelnuB 
kauenden Frauen in Indien, das Ohrkarzinom der Pampaschafe, 
Rontgenkrebs der Haut, Hornkrebs der Zeburinder in Indien etc. 
Auch das Experiment erbrachte weitere Beweismomente fiir diese Auf­
fassung, indem MARIE, CLUNET Sarkom bei Ratten durch Rontgen­
bestrahlungen, STAHR, SECHER, FroIGER Zungenkarzinom durch Hafer­
verfiitterung bei Ratten erzeugen konnten. Vielleicht findet man in 
der Folgezeit noch viel mehr karzinogene chemische Su bstanzen, wenn man 
sich vielleicht an diejenigen lipoidloslichen Substanzen halt, die (Epithel­
wucherung) eine Beschleunigung des Wachstums und anderer Funktionen 
normaler Zellen bedingen. So z. B. ist Saponin ein Reizmittel, um Bliiten­
straucher zur vorzeitigen Bliite zu bringen und bei Seeigeleiern partheno­
genetische Teilung zu veranlassen. BERNHARD FISCHER fand im Scharlach­
rotal eine Substanz, die am Kaninchenohr zu Hyperkeratose, Efflores­
zen zen gefiihrt hat und mit dem YAMAGIVA Adenokarzinom des Ei­
leiters beirn Huhn erzeugte. Wahrscheinlich fiihren diese Wuchsstoffe, 
wie W ATERMANN annimmt, zur Anderung der Zelloberflache, bedingt 
durch Zustandsanderung der Zellipoide; nach STOBER und WACKER ist 
gerade Lipoidloslichkeit Vorbedingung fiir die Wirksamkeit dieser Sub­
stanzen. 

Wahrend eine Reihe von Autoren die karzinogenen chemischen Reize 
lokal wirken lassen und alle anderen Veranderungen des Organismus als 
sekundar abhangig von den lokalisierten Neubildungen hinstellen, ver­
suchen einzelne Autoren wie LIPSCHUTZ, DEELMANN, TEUTSCHLAENDER 
u. a., eine indirekte Wirkung endogener Faktoren als primum movens 
anzunehmen. Fiir diese Auffassung sprechen klinische Beobachtungen, z. B. 
von ULLMANN und WEIDENFELD bei Arsenikkrebsen, von JAGER 
bei den Schimmelmelanomen und analoge experimentelle Befunde von 
Teerkarzinom an Stellen, die nicht bepinselt wurden (PARODI), und 
die von LIPSCHUTZ beobachtete Pigrnentveranderung bei geteerten 
Mausen. Wahrscheinlich ist, daB exogene Reize sowohl direkt als auch 
indirekt bei der Entstehung gewisser maligner Neubildungen wirken 
diirften, wobei den pradisponierten Gewebselernenten eine besondere 
Rolle zukame. DaB anderseits endogene Faktoren vergesellschaftet mit 

3* 
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einer besonderen Krebsdisposition des Organismus und bestimmter 
Gewebselemente auch karzinogen wirken miissen, dafiir sprechen die 
internen Neubildungen, die das Gros der Neubildungen iiberhaupt aus­
machen. Vielleicht bringen iiber diese noch hypothetischen Fragen des 
Krebsproblems endokrinologische und chemisch-physikalische For­
schungen AufkHtrung. 

fiber den Bacillus tumefaciens und verwandte Arten. 
Die in der Anfangsara der experimentellen Geschwulstforschung 

gescheiterten Versuche, ein spezifisches Agens unter den Mikroorganismen 
zu finden, schlieBen nach dem, was wir heute bereits iiber karzinogene 
Noxen wissen, nicht aus, daB es Mikroorganismen geben diirfte, welche 
so wie Spiropteren und andere Parasiten zu Neubildungen fiihren konnten, 
Klinische Beobachtungen, daB Narben im syphilitischen, tuberkulOsen 
Gewebe zu Neubildungen fiihren, sind bekannt. JENSEN hat mit saure­
festen Bakterien Sarkome erzeugt, die LEWIN dann in Passagen fort­
gefiihrt hat. ERWIN SMITH gelang es, mit dem sogenannten B. tume­
faciens, den er aus Pflanzengeschwiilsten geziichtet hat, wieder tumorartige 
Gewebswucherung hervorzurufen, die aUerdings von den meisten Autoien 
als Granulome angesehen werden. BLUMENTHAL, ADLER und MAYER 
haben aus menschlichen exulzerierten Tumoren (Karzinom und Sarkom) 
verwandte Bazillen ziichten konnen, die bei Pflanzen (Sonnenblume, 
Mohrriibenscheiben) ahnliche Tumoren erzeugt haben und mit welchen 
sie auch bei Tieren (Ratten, Mausen) angeblich maligne Geschwiilste, 
Karzinome und Sarkome mit Metastasen erzeugten, die sie auch in 
Passagen iibertragen konnten. In den Impftumoren der zweiten Gene­
ration konnten dann die Bakterien nicht mehr nachgewiesen werden. 
Das durch Bakterien einmal pathologisch gewordene Gewebe bedarf nach 
BLUMENTHAL keiner exogenen Reize mehr, um karzinogen zu wirken, 
denn man findet in Impftumoren keine Bakterien mehr, ebensowenig 
wie in den Metastasen bei den durch Spiroptera erzeugten Karzinomen. 
BLUMENTHAL meint auch, daB die Heterotransplantation der mensch­
lichen Tumoren von LEWIN und KAYSSER vielleicht auf die Weise zu 
erklaren sein konnten, daB namlich karzinogene Bakterien mitiibertragen 
wurden. SoUten Nachpriifungen diese Versuche bestatigen, namentlich 
die Malignitat dieser Tumoren als richtig anerkennen, dann kann man zu 
den schon gekannten Parasiten und chemischen Substanzen auch gewisse 
Mikroben als karzinogenes Agens zurechnen. 

Uber karzinogene Filtrate von Hiihnerlumoren. 
Bei der Suche nach karzinogenem Agens hat man auch aus den Tier­

tumoren mittels Bakterienfilter karzinogene Filtrate zu gewinnen versucht. 
Wenn wir von dem positiven Versuch HAALANDS (1905) und dem von 
HENKE und SCHWARZ aus dem Jahre 1914 absehen, die ja keine w~tere 
Bestatigung gefunden haben, so diirfte wohl anzunehmen sein, daB im 
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allgemeinen einwandfreie Beweise fiir die neoplastische Filtratwirkung 
der experimentellen Tiertumoren bisher nicht erbracht wurden. Wohl 
aber sind im Jahre 1911 von PEYTON Rous mit Filtraten, gewonnen durch 
bakteriendichte Filter aus Hiihnersarkomen, positive Resultate mitgeteilt 
und von FUJINAMI mit einem Myxosarkom von Hiihnern, von TYZZER, PEN­
TIMALLI, TEUTSCHLAENDER mit Osteosarkom, Spindelzellensarkom von 
Hiihnern bestatigt worden. Nach Ansicht pathologischer Anatomen ist 
an der Natur dieser Tumoren als maligne Neubildungen nicht zu zweifeln. 
Auf Grund der mit einwandfreien BERKEFELD-CHAMBERLAND-Filtern und 
kontrollierten ZSIGMONDY- und DE HAEN-Filtern ausgefiihrten Versuche 
erfahrener Experimentatoren ist die Tatsache der Tumor erzeugenden 
Filtrate als feststehend zu betrachten. Es fragt sich nunmehr, wie 
man sich die Wirkung der Filtrate erklaren soIl. Da man die Filtrate mittels 
Filter gewonnen hat, die den B. prodigiosus (0·3 bis 1·6 p,) nicht pas­
sieren lassen, die kleinsten Tumorzellen aber iiber 2 p, groB sind, so war die 
Annahme berechtigt, daB in denselben keine intakten Tumorzellen ent­
halten sind und das wirksame Agens ein iibertragbares filtrierbares Virus 
sein diirfte. 

Nachdem bereits tierische Parasiten bekannt waren, die karzi­
nogen wirken, konnte auch die Moglichkeit zugegeben werden, daB ein 
filtrierbares Virus zu Neoplasmen fiihren konnte. Mit diesem Problem 
haben sich in letzter Zeit TEUTSCHLAENDER und JUNG eingehend be­
schiiftigt und kommen zu der Annahme, daB moglicherweise doch Zellen 
Filter passiert haben konnten, und die Tumorentstehung auf Zellen­
iibertragung beruht. Eine Tatsache hebt TEUTSCHLAENDER besonders 
hervor, die mit der Annahme eines filtrierbaren Virus nicht erklart 
werden konne. Wie kann man es mit der Theorie des filtrierbaren Virus 
in Einklang bringen, daB Filtrate eines Osteochondroms im Muskel wieder 
Osteochondrom oder Filtrate von Myxosarkom ins Periost injiziert da­
selbst Myxosarkom hervorrufen ~ Mit der Annahme, daB Zellen mit dem 
Filtrat transplantiert worden sind, wiirde sich diese Tumorbildung eher 
erklaren lassen. TEUTSCHLAENDER und JUNG haben daher genaue Unter­
suchungen iiber Filtrate eines Hiihnersarkoms angestellt, wobei sie sich 
der DE HAEN -Filter mit verschiedener PorengroBe bei verschiedenem Druck 
bedient haben. Von 22 untersuchten Filtraten haben sie bloB in einem 
Sediment intakte Zellgebilde, Blutkorperchen ahnlich, und in sechs Sedi­
menten Zelldetritus gesehen. Mit diesen Filtraten wurden Impfungen an­
gestellt. Drei Filtrate, trotzdem sie zellahnliche Gebilde enthielten, gaben 
ein negatives Ergebnis. Von drei anderen Filtraten waren zwei positiv. 
Die positiven Erfolge waren mit Filtern gewonnen, die eine Porenweite 
von 0·75 p, haben, welche Prodigiosuskeime nicht durchlieBen. 

Damit ist meines Erachtens erwiesen, daB die Filtrate tumorbildend 
wirken, trotzdem sie keine intakten Zellen enthalten. Auch die weiteren 
Versuche wiirden im gleichen Sinne zu verwerten sein, daB namlich die 
Ubertragbarkeit mittels der Filtrate nicht von dem Vorhandensein 
intakter Tumorzellen abhangt. Es wurde namlich auch gezeigt, daB sich 
die Infektiositat des Tumorgewebes in Glyzerin langere Zeit konservieren 
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laBt, bekanntlich ein vielgeiibtes Konservierungsverfahren fUr filtrier­
bares Virus. Weiter lieB sich nachweisen, daB getrocknetes, pulveri­
siertes Tumorgewebe seine Eigenschaft, Tumoren zu bilden, nicht ein­
gebiiBt hat, was ebenfalls gegen das Vorhandensein intakter lebens­
fahiger Zellen spricht. 

Man miiBte, wenn man im Filtrat ein filtrierbares Virus annimmt, 
neben den filtrierbaren Virusarten, welche Infektionskrankheiten be­
dingen, eine neue Art aufstellen, die iibertragbare Gewebskrankheiten 
hervorrufen. An die Seite der iibertragbaren Hiihnerleukamie, welche nach 
ELLERMANN und BANG durch filtrierbares Virus erzeugt wird, wiirde das 
Virus neoplasticum eingereiht werden miissen. Der Annahme, daB auch 
ein unbelebtes chemisches Agens analog dem Bakteriophagen in Frage 
kame, ist man experimentell bis heute nicht haher getreten. 

Man konnte noch an eine andere Moglichkeit denken, namlich ob 
Zellkerne undZellteile, wie sie"TEUTSCHLAENDER fand, noch tumorbildende 
Eigenschaften besitzen konnten. Aus der experimentellen Zoologie 
kann man hiefUr einzelne Beispiele anfiihren. So z. B. bilden Gewebs­
teile der Polyp en neue Polypen oder ist auch die Regenerationseigenschaft 
der Amoben bekannt. 

Die Geschwulstzelle soll nach SKWARZOFF aus Kornchen, Teilzellen 
und Granula bestehen, die zu Tumorzellen und Gewebe auswachsen 
konnen. SCHLATER tritt fiir diese Lehre ein und meint, daB die Plastome, 
Zystoblasten auch selbstandig weiterleben und pathologische Eigen­
schaften annehmen konnen. Wenn auch TEUTSCHLAENDER dieser Lehre 
gegeniiber sich ablehnend verhalt, wiirde diese Annahme der subzellularen 
Elemente, Elementarkorperchen, die Ubertragbarkeit der Tumorfiltrate 
eher erklaren als die Annahme eines unfiltrierbaren Virus. 

Es sei in diesem Zusammenhange nur noch daran erinnert, daB 
MARTIN HAIDENHAIN die Zelle nicht als die kleinste Einheit an­
sieht, sondern ultramikroskopische Elementarkorperchen, aus welchen 
Chromiolen, Zentriolen usw. und die Zellen selbst entstehen. Die 
Grundform der organisierten Materie ware nicht die Zelle, sondern 
subzellulare Elementarkorperchen. Diese Theorien, zusammengehalten 
mit denjenigen von SCHAUDIN fUr die Protozoen aufgestellten, wiirden, 
wenn sie sich erweisen lieBen, besagen, nicht omnis cellula e cellula, 
sondern omnis cellula e granulo. 

Biologische Tumordiagnostik. 
In einem Referat auf der Mikrobiologentagung (1912)1) habe ich als 

wichtigste Voraussetzung einer rationellen Therapie der malignen Ge­
schwiilste eine sichere und friihzeitige biologische Diagnose hingestellt. 
Eine Karzinomreaktion, welche imstann.e ware, mit Sicherheit und wo­
moglich friihzeitig eine bosartige Erkrankung zu erkennen, bedeutet 

1) Wien. k1in. Wochenschr. 1912, Nr. 23; RANZI in KRAUS u. LEVADITI, 
Erganzungsband, hier die Literatur. 
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schon eine teilweise Losung des Problems einer Karzinomtherapie. Da 
weder die klinisch symptomatische Medizin, noch die Histologie dieses 
Postulat immer erfUllen konnen, hat die experimentelle Geschwulst­
forschung auch diesem Problem sich zugewendet. Die fUr die Diagnose 
der Infektionskrankheiten ausgebauten serodiagnostischen Methoden hat 
man auch hier in Anwendung zu bringen versucht und nacheinander 
sowohl Serum von Tumorkranken als auch Tumorzellen zu den Reaktioneh 
verwendet. Man versuchte vergeblich Karzinomprazipitine zu gewinnen, 
wobei sich herausstellte, daB die Tumorzelle gleiche Antigene besitzt 
wie die normale Organzelle. Auch die Suche nach Hamolysinen, 
anaphylaktischen Antikorpern, spezifischen Komplementbindungen nach 
BORDET, ergab ebenfalls ein negatives Resultat. Ebenso wie die Kom­
plementbindungs-Isolysinreaktion wegen Mangel an Spezifizitat, so ist 
auch die Antitrypsinreaktion (BRIEGER lmd TREBING) mit ihren spateren 
Modifikationen ftir eine Diagnose der Tumoren unbrauchbar (23% Fehl­
resultate). 

Die Reaktion, die ftir Kliniker wertvoll sein soll, muB 
derart spezifisch sein, daB ein positiver Ausfall sicher 
Tumor anzeigt, und selbst wenn die Reaktion in diesem Falle nur 
in 50% positiv ware, hatte sie dennoch praktischen Wert, wenn alle 
andersartigen Erkrankungen sich negativ verhalten. Eine Reaktion, 
welche selbst in 10 bis 15% auch bei verschiedenartigen Er­
krankungen positiv ausflillt, verliert nattirlich diagnostische 
Beweiskraft. Und so verhalt es sich leider mit den meisten bisher 
angegebenen Reaktionen. 

Auch die von mir, GRAFF, RANZI angegebene aktivierende Eigen­
schaft der Kobragifte oder die Resistenzanderung der Blutkorperchen, 
wie sie von mir, POTZL, RANZI und EHRLICH gefunden wurde, ist aus 
dem angefUhrten Grunde diagnostisch nicht verwertbar. 

Hat man sich bei vielen dieser Reaktionen an das Prinzip der Antigen­
Antikorperreaktion gehalten, indem das Prinzip der Spezifizitat der 
Reaktionen wie bei Typhus, Cholera usw. gelegen war, so versuchte man 
spater nach dem Beispiel der Wassermannreaktion spezifische Serum­
veranderungen zu finden, die sich mittels besonderer Reagine nachweisen 
lieBen, die aber nicht mehr atiologisch, wohl diagnostisch noch spezifisch 
sein konnten. So hat z. B. DUNGERN aus menschlichen Blutkorperchen 
mittels Azeton ein Reagens gewonnen, welches mit dem Serum eine 
diagnostisch brauchbare Komplementbildung ergeben sollte. WOLFSOHN 
hat bei der Nachpriifung nach Ausschaltung der Syphilis bei nicht Karzi­
nomkranken in 13% positive Befunde gewonnen, und auch das Urteil von 
HALPERN und LESCHKE (mit Antiformin) ist ungtinstig ausgefallen. Die von 
ASCOLI angegebene Meiostagminreaktion und ihre Modifikation ver­
sucht aus der Herabsetzung der Oberflachenspannung, der Verkleinerung der 
Tropfen, und infolgedessen der vergroBerten Tropfenzahl mittels des 
TRAuBEschen Stalagmometers eine spezifische Serumdiagnose zu stellen. 
IZAR hat an Stelle der Tumor- und Organextrakte Linolrizinolsaure, und 
KOHLER und LUGER im hiesigen Institut Azeton und Lezithin16sungen ver-
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wendet, da die Tumor- und Organextrakte (Pankreas) auBerst labil waren 
und die Losungen mit chemischen Substanzen sich konstanter verhalten. 
Mittels der von IZAR angegebenen Methode sind aber nach ROSENBERG 
10%, nach BLUMENTHAL und WEISS-OSBORN 20% Fehlresultate zu ver­
zeichnen, da auch andersartige Erkrankungen sich diesbeziiglich gleich 
wie Karzinom verhalten. KOHLER und LUGER haben mittels ihrer Methode 
1 ;8%, spater hat LUGER 3·4% Fehlresultate erhalten. LUGER und WEISS­
OSBORN meinen allerdings in ihrer jiingsten Zusammenfassung (Seuchen­
bekampfung 1924), daB die Fehlreaktionen den Wert dieser Methode nicht 
wesentlich einschranken, da bei diesen Fallen die K1inik differential­
diagnostischen AufschluB gibt. In einer interessanten Arbeit findet 
BAUER mittels der Torsionswage ebenfalls eine Verminderung der Ober­
flachenspannung im Karzinomblut und weist nach, daB wahrscheinlich 
die Ursache im Mangel ungesattigter Fettsauren gelegen sein diirfte. 

Auch die von ASCOLI und IzAR angegebene prazipitinierende 
Meiostagminreaktion mit Rizinol hat nach GEORGI ebensowenig be­
friedigende Resultate ergeben wie die Fallungsreaktion nach SACHS und 
GEORGI mit Cholesterin-Herzextrakt. Die in letzter Zeit von BOTELHO an­
gegebene Fallungsreaktion mit Zitronensaure und Jodlosung, bei welcher 
der Niederschlag im N ormalserum ge16st wird, mit Karzinomserum be­
stehen bleibt, hat sich wegen mangelnder Spezifitat bisher auch nicht als 
brauchbar erwiesen. Die Flockungsreaktion von KAHN, die auf Ver­
minderung des Albumins sowie fettsaurebindender Lipoide im Tumor­
serum beruht, diirfte ebenfalls nur eine Gruppenreaktion sein, zu 
klinisch-diagnostischen Zwecken nicht verwertbar. Es ist wohl mog­
lich, daB man auf diesem Wege zu einer brauchbaren Prazipitin­
reaktion gelangen diirfte, so wie es bei der Syphilis gelungen ist. Die 
Voraussetzung einer Labilitat der SerumeiweiBkorper, die fiir die SACHS­
GEORGI und MEINIKE-Reaktion bei der Syphilis ausschlaggebend ist, 
diirfte nach dem vorangehenden auch im Tumorserum zu finden sein, 
nur handelt es sich urn die Auffindung der entsprechenden Reagine, die 
spezifisch auf Tumoren reagieren wiirden. Es wird die Sache weiterer 
Versuche sein, die vielversprechenden Reaktionen wie die Meiostagmin­
reaktion oder die Flockungsreaktionen in dem gedachten Sinne zu ver­
folgen und zu verfeinern. 

fiber die von FREUND und GISA KAMINER gefundene Zellreaktion 
sind seit meinem letzten Referate auf dem Mikrobiologentag (1912) 
weitere Arbeiten erschienen. Die Reaktion, wie bekannt, beruht auf der 
Auf16sung der Karzinomzellen durch normales Serum und Erhalten­
bleiben im Serum Karzinomkranker. Auf Grund der Nachuntersuchwlgen, 
die ich in Gemeinschaft mit GRAFF und RANZI vorgenommen habe, kamen 
wir sowie MONAKOW dazu, anzunehmen, daB auch diese Reaktion, wenn 
derselben auch yom theoretischen Gesichtspunkt ein besonderer Wert 
zukommt, praktisch doch nicht verwertbar ist. Es sei bemerkt, daB 
nach unseren Untersuchungen Nabelblutserum ebenso negativ auf 
Karzinomzellen reagiert und embryonale Zellen dem Karzinomserum 
und Sarkomserum gegeniiber sich wie Karzinomzellen verhielten. Arbeiten 



R. K r au s: Ergebnisse der experiment. Geschwulstforschung. 41 

aus der letzten Zeit, die ROFFO in meinem Institut in Buenos Aires und 
FRANKENTHAL gemacht haben, finden die Reaktion auch nicht spezifisch. 
NATHER findet sie bei alteren normalen Menschen (iiber 45 Jahre) in zwei 
Drittel der untersuchten Falle positiv. Nach NATHER diirfte man vielleicht 
aus dem Verlust des Abbauvermogens des Serums alterer Menschen auf 
einen Dispositionsfaktor schlieBen, dagegen sieht DUBENDORFER darin 
eine Alterserscheinung. Auch die Triibungsreaktion von FREUND 
und KAMmER, bei welcher Karzinomextrakt mit Karzinomserum so­
fortige Triibung gibt, ist nach GRAFF und RANZI diagnostisch nicht 
verwertbar. 

Die neueren Arbeiten von KORITSCHONER und MORGENSTERN ver­
suchen mittels des Refraktometers die mikroskopische Reaktion von 
FREUND-KAMINER zu verbessern und zu ersetzen. Ob dieser optischen 
Reaktion, welche die Autoren mit der mikroskopischen identifizieren, eine 
diagnostische Bedeutung zukommt, ist heute in Ermanglung von Nach­
priifungen nicht zu entscheiden. KORITSCHONER und MORGENSTERN 
finden aber selbst, daB 12 von 15 untersuchten Seris fiebernder karzinom­
freier Patienten mit Karzinomextrakt eine Abnahme des Brechungs­
vermogens zeigen, ebenso wie von 38 untersuchten Karzinomseris 29 
ebenfalls eine Abnahme aufwiesen. Uber die Verwertbarkeit fiir dia­
gnostische Zwecke ziehen die Autoren keinerlei SchluBfolgerungen. Diese 
Reaktion hat eine gewisse Beziehung zu derjenigen zum Nachweis der 
Abwehrfermente von ABDERHALDEN mittels der optischen Methode, 
insbesondere zu der Modifikation nach PREGL und DE CRINIS. Am inter­
nationalen KongreB fiir illllere Medizin in Wiesbaden im Jahre 1914 
wurde die ABDERHALDEN-Methode fiir diagnostische Zwecke als unbrauch­
bar hingestellt. Auch die direkte Methode von ABDERHALDEN, welche in 
Anlehnung an FREUND und KAMINER als Triibungsreaktion beschrieben 
wurde, ist nach SACHS UndOTTINGER nicht verwertbar, da wahrscheinlich 
bakteriologische Verunreinigungen dabei eine Rolle spielen. Ebensowenig 
haben sich bis heute die optischen Methoden, die polarimetrische, re­
frakto- und interferometrische, diagnostisch bewahrt. 

Das gleiche Schicksal teilen auch die jiingst von IzAR, KAHN und 
POTTHOF mitgeteilten Reaktionen iiber Hemmung der Fettsaure Hamoly­
sine mittels der Karzinomsera und auch die photoserologische Methode 
von KOTTMANN u. a. m. 

Es hat sich hier darum gehandelt, einen Uberblick iiber die praktische 
Verwertbarkeit der fiir die Diagnose der Tumoren angegebenen biologischen 
Reaktionen zu geben. Beziiglich des Mechanismus dieser Reaktionen, 
der auf physikalisch-chemischen Grundlagen beruhen diirfte, sei auf die 
Arbeiten von FR. LOEB, WEISS-OSBORN und EHRENTHAL verwiesen, so 
daB ich mich auf diese Ausfiihrungen beschranken kann. 

Wellll wir das Fazit dieser jahrelangen und miihevollen Bestrebungen 
ziehen, so ergibt sich, daB sie ihr Ziel, eine klinisch brauchbare und 
exakte diagnostische Methode dem Kliniker in die Hand zu geben, 
bis jetzt nicht erreicht haben. Vom theoretischen Gesichtspunkt aber 
sind diese Arbeiten nicht umsonst gewesen, da sie unsere biologischen 
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Kenntnisse iiber Blut und Blutserum bei Tumoren und andersartigen 
Erkrankungen erweitert haben. Mittels der neuen biologischen Methoden 
haben wir erfahren, daB dem Serum bei gewissen Erkrankungen 
eine erhohte Labilitat, eine leichtere Flockbarkeit, 
Anderung in der Oberflachenspannung, Mangel an Fett­
sauren, Veranderungen der reaktionsfahigen Albumine, 
kurz, eine Menge neuer Eigenschaften, die aIle eine 
eigene pathologische Zustandsanderung der Sera erzeugen, 
zukommen. Diese Reaktionen sind aber heute noch nicht soweit aus­
gebaut, daB ihnen sowie derjenigen fUr Syphilis, eine diagnostische Spezi­
fizitat zukommen diirfte, und konnen vorderhand bloB symptomatisch 
fiir gewisse Krankheiten verwertet werden; es ist aber moglich, ja sogar 
wahrscheinlich, daB man optimale Reagine auffindet und daB die spezi­
fische biologische Karzinomdiagnose durch diese Forschungsrichtung 
gefunden werden diirfte. 

Natiirliche Immunitlit und Disposition. 
Die experimentelle Erzeugung von Infektionsprozessen mit krank­

heitserregenden Mikroben hat es ermoglicht, einen Einblick in die natiir­
liche Resistenz und Empfanglichkeit des Organismus gegeniiber Infekten 
zu gewinnen, ebenso wie auch Bedingungen zu ermitteln, welche zur 
kiinstlichen Immunitat fiihren. Die Moglichkeit experimentell Spontan­
tumoren iibertragen zu konnen und durch exogene Reize Primartumoren 
hervorzurufen hat auch die Grundlagen geschaffen, auf welchen ver­
sucht wurde, dem Studium der natiirlichen und kiinstlichen Immunitat 
naherzutreten und die Arbeitsmethoden der Immunobiologie in An­
wendung zu bringen. DaB Rasse, Disposition, Konstitution, Alter, Ge­
schlecht, erbliche Faktoren, Traumen, Infektionskrankheiten usw. pradis­
ponierende Momente fUr spontane Geschwulstbildung sind und daB 
exogenen und endogenen Reizen eine Rolle zuzuschreiben sein diirfte, 
dafiir bringen die klinischen und experimentellen Beobachtungen zahl­
reiche Belege. Die experimentelle Geschwulstforschung (insbesondere 
die iibertragbaren Spontantumoren) hat fUr die Annahme einer beson­
deren Disposition des Organismus, fiir die sogenannte Krebsbereitschaft 
weitere Anhaltspunkte gebracht. Das Gesetz der Spezifitat von der Uber­
tragbarkeit der Tumoren auf artgleiche und verwandte Arten weist auf die 
Bedeutung der Disposition hin; daB weiter der Rasse eine Rolle zukommt, 
dafiir sprechen die interessanten Versuche von EHRLICH, MICHAELIS, 
BASHFORD, HAALAND u. a., wonach die tTbertragung z. B. des EHRLICH­
schen Mausesarkoms auf deutsche Mause, nicht aber auf norwegische 
und des danischen JENsEN-Tumors nicht auf Berliner Mause moglich ist. 

Uber die Bedeutung erblicher Faktoren geben AufschluB die be­
deutenden Studien iiber Mausefamilien von WELLS und MAUD SLYE. 
MAUD SLYE hat unter 12.000 Mausen mit 722 Tumoren drei Familien 
mit erblichem Karzinom in Generationen verfolgt und konnte durch 
Inzucht und Kreuzung von Tumortieren in 100% Karzinom erhalten. 
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Durch Inzucht kann man also zu einer vererbbaren Disposition oder 
einer erblich iibertragbaren Konstitution gelangen. LEO LOEB und 
LATHROP konnten durch Kreuzungen an Mausen vererbbare Tumoren 
erhalten, welche sich nach den MENDELSchen Regeln vererben. DaB diese 
Versuche auch fUr die menschliche Pathologie bedeutungsvoll sind, 
braucht nicht erst betont zu werden, da ja auch schon auf Grund von 
Beobachtungen des familiaren Auftretens z. B. des Schleimkrebses, der 
RECKLINGHAUsschen Krankheit, der Gliome der Netzhaut usw., eine 
vererbte Krebsbereitschaft als wahrscheinlich hingestellt wird. 

Ebenso me man in der Immunobiologie durch verschiedene, endo­
und exogene Einfliisse experimentell die natiirliche Immunitat gewisser 
Tierarten gegeniiber Infekten variieren, steigern und herabsetzen konnte, 
so hat man auch die natiirliche Resistenz der Tiere gegeniiber der 
Transplantation zu beeinflussen vermocht. So z. B. haben sich die 
deutschen refraktaren Mause nach langerer Zeit in Norwegen fiir den 
JENsEN-Tumor empfanglich gezeigt. Unter anderem kommt MORESCHI zu 
der Annahme, daB die Empfanglichkeit mit der Ernahrung in Zusammen­
hang stehen kann. JOANOVIC hat in dieser Richtung ausgedehnte Ver­
suche angestellt und findet, daB der Stoffwechsel die Wuchsstoffe der 
Tumoren zu beeinflussen imstande sein diirfte. So z. B. sollen Milch- und 
Haferfiitterung fordernd auf Sarkome, Kohlehydrate auf Karzinom wirken. 
JOANOVIC studierte auch die innere Sekretion und fand, daB Kastration 
auf das Wachstum des Karzinoms, nicht aber des Sarkoms, Exstirpation 
der Nebennieren fordernd auf Sarkome, nicht auf Karzinome wirken. 
Auch RAOUL GRAF konnte durch Kastration das Wachstum des Karzinoms 
beeinflussen. Spater werden wir noch horen, daB gewisse Beziehungen 
der endokrinen Organe zur endogenen Geschwulstbildung angenommen 
werden. (Zusammenfassendes Referat von H. ELSNER, D. m. W. 1924, 
S. 1349.) 

Die Ursachen der natiirlichen Empfanglichkeit und Unempfanglichkeit 
sind allerdings trotz der vielfachen Bemiihungen nicht aufgeklart worden. 
Man hat nur ernzelne grobere Faktoren kennengelernt, welche imstande 
sind, die Krebsbereitschaft und das Wachstum der Tumoren giinstig oder 
ungiinstig zu beeinflussen. 

Die natiirliche Immunitat gegeniiber den Mikroben ist ja heute auch 
noch nicht fUr alle Krankheiten vollstandig klargelegt, obwohl wir in 
den normalen Antitoxinen, Opsoninen, antiinfektiosen Substanzen und 
zellularen Reaktionen greifbare Faktoren kennengelernt haben. Die Suche 
nach humoralen Antikorpern hat hier keine Resultate ergeben, so daB 
man nach wie vor in Hypothesen sich ergehen muB, um die natiirliche 
Immunitat und Disposition gegen Tumoren und insbesondere die endogene 
Tumorentstehung zu erklaren. EHRLICH hat seine bekannte Theorie von 
der Athrepsie aufgestellt, welche aber wahrscheinlich nur fiir gewisse Falle 
gilt und sich allgemein auf alle Tumoren nicht verwerten laBt (UHLEN­
HUTH). Das von NATHER nachgewiesene Verhalten des Serums alter 
Menschen gegeniiber Karzinomzellen diirfte vielleicht darauf hinweisen, 
daB gewisse Stoffwechselstorungen ein Indikator fiir die Krebsbereit-
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schaft sein konnten. Hier bietet sich del' experimentellen biologischen 
Geschwulstforschung noch ein weites Arbeitsfeld. 

Kiinstliche ImmunWit. 
JENSEN gab durch seine Versuche mit dem Mausekarzinom den 

AnstoB, auch die Erzeugung del' kiinstlichen Immunitat zu vel'suchen. 
Es ist unmoglich, die zahlreichen, vielfach einander widersprechenden 

Versuche anzufiihren (s. WOGLOM), um nul' das Prinzipielle hervorzuheben, 
Sowie nach Uberstehen von Infektionskrankheiten eine erworbene 
Immunitat beobachtet wurde, so fand EHRLICH nach spontaner 
Riickbildung' mancher Tumoren eine Immunitat gegen Re­
inplantation, eben so wie auch bei einem bestehenden Tumor. 
Diese letzteren Versuche iiber Doppelimpfung (und Zickzackimpfungen), 
welche EHRLICH fUr seine athreptische Immunitat verwertet, sind von 
BASHFORD, HAALAND und BORREL andel'weitig erklart worden. UHLEN­
HUTH findet nach totaler Entfernung eines Rattensarkoms Immunitat, 
die abel' fehlt, wenn Stiickchen zuriickbleiben und zu Rezidiven fUhren. 
EHRLICH und APOLANT haben die Methoden del' kiinstlichen Immuni­
sierung mit abgeschwachten Mikroben auf die Geschwulstlehre iibertl'agen, 
indem sie mit wenig virulenten Tumoren (Karzinom, Sarkom, hamor­
rhagisches Chondrom) mit einmaliger Injektion Immunitat erzeugt haben. 
Die Immunitat war nachweisbar nicht nul' gegen die Tumorart, mit 
welcher immunisiert wurde, sondern es kam eine Panimmunitat zustande. 
Andere Autoren erhielten auf diese Weise zwar auch Immunitat, die war 
abel' hauptsachlich nul' gegen die Tumorart gerichtet, mit welcher 
immunisiert wurde. 

Man vel'suchte des weiteren auch mit abgetoteten Tumol'zellen zu 
immunisieren, z. B. hat MICHAELIS mit durch Chloroform abgetoteten 
Tumorzellen, LEWIN, BLUMENTHAL, FICHERA mit Extrakten und 
Autolysaten, KONIGSFELD mit getrocknetem Tumorgewebe, PICALAGUA 
mit bestrahlten Gewebszellen, CASPARI mit nekrotischen Tumormassen 
(Nekrohormone) Immunitat zu erzeugen versucht. Wie friiher ausgefUhrt 
wurde, ist im antigenen Vermogen del' Tumorzelle gegeniiber normalen 
kein prinzipieller Unterschied gefunden worden und so versuchte man 
mit normalem Gewebe zu immunisiel'en und fand, daB gewissen Gewebs­
zellen die Fahigkeit zukommt, aktive Immunitat gegen Tumorzellen 
hervorzurufen. Es wurdenBIutkorperchen (BASHFORD), Leber (MICHAELIS) 
und Milzgewebe (BORREL) angewendet, und zwar el'gaben die al'teigenen 
Gewebe giinstige Resultate, nicht abel' die artfremden. (Nach Versuchen 
von HIGUCHI, WOGLOM bekommt man mit epithelialem Gewebe gegen 
Karzinom bessere Immunitat als mit BIut. Mit Mammagewebe gegen 
Mammakarzinom usw.) LEWIN beschreibt abel' auch mit artfremdem 
Material, namentlich Tumormaterial aktive Immunitat, so z. B. immuni­
siert er Mause mit Karzinomgewebe von Katzen, Menschen usw. gegen 
Mausekarzinom. 

Die friiher angefUhrte biologische V erwand tschaft del' em bryonalen Zelle 
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mit Krebszellen und die Versuche VOnASKANAZY machen auch verstand· 
lich, daB embryonales Gewebe ebenfalls eine aktive Immunitat bedingt. 

Auf die vielen Widerspriiche bei den Immunisierungsversuchen ein· 
zugehen, wiirde zu weit fiiliren, aber es scheint, daB in der Art 
des Tumors, der Rasse der Tiere, Ernahrung usw. bei der Nach­
priifung der Versuche in verschiedenen Landern die Ursache dieser 
Differenzen zu suchen sein diirften. 

Als feststehend kann man annehmen, daB eine aktive Immunitat 
gegen Tumorzellen erzeugt werden kann. 

Weniger ermutigend sind die Versuche mittels passiver Immuni­
sierung zu schiitzen. RICHET undHERICOURT haben bereits im Jahre 1895 
Serum von mit Tumor immunisierten Tieren verwendet, spater wurden 
diese Versuche von BLUMENTHAL und LEYDEN und vielen anderen am 
Tier und Menschen erfolglos angewendet. PEYTON Rous hat mit Serum 
von Gansen, die mit Hiihnertumoren immunisiert waren, das Weiter­
wachstum von Hiihnersarkom verhiiten konnen. GAYLORD, CLOWES und 
BAESLACK verwendeten Serum von spontan geheilten Tumortieren. Auch 
Serum von refraktaren Tieren, artfremdes Serum, wurde z. B. von BIER 
verwendet usw. Eine praktische Bedeutung kommt heute der Serum­
therapie nicht zu, da die Versuche und auch die Anwendung am Menschen 
wenig befriedigende Resultate ergeben haben. Aber auch in theoretischer 
Beziehung bedeuten sie keinerlei FOl'tschritte, denn es ist nich t ge­
lungen, in einwandfreier Weise spezifische Antikorper im 
Serum gegen Tumorzellen nachzuweisen. Sowohl die natiirliche 
als auch die kiinstliche Immunitat gegen Tumoren ist heute, wenn wir 
von unbewiesenen Hypothesen abstrahieren, ungeklart. 

Experimentelle Therapie. 
Die von SCHMIDT und WLAEFF, ADAMKIEWICZ, DOYEN u. a. in die 

Welt gesetzte Tumortherapie gehort de"r Geschichte an. Auch die aktive 
Immunisierung wurde bei bestehenden Tumoren und nach > Operationen 
zur Verhiitung von Metastasen in die Tumortherapie eingefiihrt. LEYDEN 
und BLUMENTHAL haben Extrakte und Autolysate von tierischen und 
eigenen Tumoren angewendet. GRAFF und RANZI, DELBET u. a. behandelten 
operierte Falle mit karbolisierten Autolysaten des eigenen Tumormaterials, 
um sie gegen Metastasen zu schiitzen. FICHERA nennt seine Therapie 
die Histotherapie, bei welcher Autolysate von embryonalem Gewebe an­
gewendet werden und onkolytische Substanzen erzeugt werden sollen. 
Hier ware auch das Tumorzidin zu erwahnen, ein Serum, welches 
DEUTSCHMANN mit embryonalen Keimzellen von Pferden gewonnen hat, 
und mit welchem KOTZENBERG giinstige Resultate erzielt haben soll. 
Mit dem von JOANOVIC angegebenen fermentativ gewonnenen Tumor­
praparat will LAMPRECHT bei Hautkarzinom giinstige Wirkungen gesehen 
haben. Ob die Optone ABDERHALDENS, die eiweiBfreien Abbauprodukte 
endokriner Driisen von praktischem Wert sind, ist fraglich. Diese und 
viele andere therapeutische Versuche in ahnlicher Richtung, die in der 
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Literatur niedergelegt sind, haben bisher keine praktischen Ergebnisse 
geliefert. 

Ob auf dem Wege der aktiven Immunisierung oder mittels der 
Organotherapie eine Therapie gefunden werden dtirfte, ist nach den bis­
herigen experimentellen Erfahrungen an Impftumoren und auch an 
Menschen wenig aussichtsvoll. Trotzdem dtirfen wir nicht das erstrebens­
werte Ziel, eine spezifische Therapie auf diesem oder einem anderen 
experimentellen Wege zu finden, als hoffnungslos hinstellen. 

Die klinisch beglaubigten FaIle einer Spontanheilung beim Menschen, 
die gtinstige Beeinflussung der Tumoren mit interkurrenten Infek­
tionskrankheiten, wie z. B. durch Variola, Erysipel und Fieber, die 
Spontanheilungen von Impftumoren, lassen immerhin hoffen, daB 
diejenigen Faktoren, die zur Spontanheilung fUhren, experimentell 
auch ermittelt werden dtirften. Die Fortschritte, welche die Chemo­
therapie bei Infektionskrankheiten aufzuweisen hatte, lieBen auch auf 
Erfolg bei Behandlung der Tumoren hoffen. 

Chemotherapie. 
Leider sind auch bis heute die experimentellen Bestrebungen, 

auf chemotherapeutischem Wege Tierimpftumoren und auch mensch­
liche Tumoren gtinstig zu beeinflussen, ohne greifbare Erfolge geblieben. 
So z. B. sind Jodarsenpraparate, Antimon, Wismut, in Kombination mit 
organischen Praparaten (ISHIWARA), gewisse Farbstoffe mit nekro­
trophischen Eigenschaften (KARESY und TISCHLER), urn aus dem Chaos 
der Arbeiten nur einzelne therapeutische Versuche herauszugreifen, er­
folglos geblieben. S. FRAENKEL und FURER haben sich ebenfalls ver­
geblich bemtiht, eine spezifisch chemisch wirksame Substanz zu finden. 
Der in EHRLICHS Bahnen wandelnde WASSERMANN versuchte zielbewuBte 
Chemotherapie anzubahnen, indem er auf dem Eosingeleise mit Selen 
Tumorgewebe beeinflussen wollte. Auch der Versuch von NEUBERG und 
CASPARI, mit Metallen eineAutolyse des Tumorgewebes zu beschleunigen, 
hat kein positives Ergebnis gebracht. Ob mittels chemischer Substanzen, 
die zum Tumorgewebe bestimmte Affinitat haben sollen und Tumor­
gewebe sensibilisieren, in Kombination mit Strahlen besse!e Resultate 
erzielt werden dUrften als mit der Strahlentherapie allein, muB erst weiter 
geprtift werden. Bis jetzt ist die Strahlentherapie neben dem Messer 
des Chirurgen bei gewissen Tumoren die Therapie der Wahl. 

DaB die Rontgenstrahlen nicht direkte Wirkung auf die Tumor­
gewebe haben dtirften, sondern dasselbe auf dem Wege des Gesamt­
organismus beeinflussen, dafUr scheinen die Versuche von MURPHIE, 
GASPARI zu sprechen, welche mit der Bestrahlung der Versuchstiere vor 
der Impfung die nachtraglichen Impftumoren geschadigt haben. MURPHY 
und MORTON haben weiter gezeigt, daB nach Exstirpation von Spontan­
tumoren von 52 bestrahlten Ratten 26 immun waren, wogegen von 29 
unbestrahlten nur bei 2 Immunitat auftrat. 1m selben Sinne sprechen 
auch die Versuche, welche zeigen, daB Bestrahlung, welche im Organis-
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mus die TumorzeIlen schadigt, dieselben in vitro nicht zerstort, so daB 
also an eine Mitwirkung der Organismen gedacht werden muB. 

VieIleicht fiihrt die Kombination der aktiven Immunisierung, der 
Organo-, Chemo- und Rontgentherapie zu einer wirksamen Zukunfts­
therapie der Tumoren. DaB eine aktive Immunisierung gesunder Tiere 
moglich ist, habenfriiher angefiihrte Versuche gezeigt; ob man auch gegen 
experimenteIl erzeugte prim are Karzinome (Teer), welche, wie gesagt, den 
malignen Tumoren des Menschen naher kommen, immunisieren kann, 
steht noch nicht fest. Die Immunitat gegen Impftumoren schiitzt nicht 
gegen Teertumoren, was aber nicht ausschlieBt, daB auch eine aktive 
Immunitat mit Teertumoren hervorgerufen werden konnte. Damit ware 
vieIleicht auch ein gangbarer Weg zur Prophylaxe, zur Vakzination gegen 
menschliche Tumoren gegeben. 

Auch schon die jetzige Tumortherapie ist aussichtsreich, wenn sie 
womoglich friihzeitig durchgefiihrt werden kann. Dazu gehort aber eine 
friihzeitige Diagnose. Eine biologische Diagnostik, welche womoglich friih­
zeitig eine sichere Diagnose zu steIlen imstande ware, ist eines der wichtig­
sten Postulate der experimenteIlen Geschwulstforschung, deren Hochstes 
aber die spezifische Prophylaxe und Therapie bleiben muB. 

Wenn wir auch heute noch weit vom Ziele entfernt sind, so konnen 
wir doch mit EHRLICH sagen, daB dank der experimenteIlen Forschungs­
richtung wir aIle Veranlassung haben, der weiteren Entwicklung dieser 
Forschung hoffnungsvoIl entgegen zu sehen; einige beherrschende Boll­
werke der Festung sind schon genommen und die anderen werden hoffent­
lich bald folgen, so daB man der Erreichung der Hauptaufgabe, der 
Bekampfung des menschlichen Krebses, mit Aussicht auf Erfolg, ent­
gegensehen diirfte. 

Krebs und Konstitution. 
Von 

Privatdozent Dr. Julius Bauer. 

Es entspricht der N atur menschlichen Geistes im allgemeinen, arzt­
licher Mentalitat im besonderen, das naturliche Erklarungsbediirfnis 
durch sinnlich wahrnehmbare, konkrete Erscheinungen eher und lieber 
befriedigt zu sehen als durch schwierigere, abstrakte Denkoperationen. 
Was wir sehen oder greifen konnen, imponiert leichter als Fortschritt 
unserer wissenschaftlichen Erkenntnis, denn irgend ein Gedankengang, 
irgend eine Reihe noch so einfacher logischer SchluBfolgerungen, selbst 
wenn sie sich aus dem vorliegenden Tatsachenmaterial mit noch so 
zwingender N otwendigkeit ergeben. 

Es war daher fiir viele erlosend und befreiend, als die neuere Krebs-
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forschung uns greifbare auBere Bedingungen der Karzinombildung kennen 
lehrte. Gewisse mechanische, chemische oder Strahleneinwirkungen, die 
in der menschlichen Pathologie langst als in gewissen Fallen blastom· 
fordernd bzw. -auslOsend bekannt waren, hatten die Priifung auf diese 
Fahigkeit nun auch im Tierversuch bestanden. Als man erfuhr, daB sich 
durch Spiroptereninfektion im Rattenmagen, durch Teerpinselung bei 
Mausen und Kaninchen Krebs erzeugen lasse, atmete man erleichtert auf, 
denn da hatte man ganz einfache, greifbare Krebsbedingungen in der 
Hand, der Miihe, nach irgend welchen endogenen, im krebskranken 
Organismus selbst vorhandenen konstitutionellen Bedingungen zu suchen, 
schien man iiberhoben zu sein. Dnd doch war die Freude zu friih. "Denn 
auch bei den Teer- und Spiropterenkarzinomen ist die Annahme einer 
besonderen Disposition - leider - unerlaBlich" (C. STERNBERG). Dieses 
"leider" kennzeichnet treffend die eben geschilderte negative Gefiihlsr 
betonung von Problcmen, deren Losung mit anderen als mit grob­
morphologischen oder chemischen Methoden angestrebt werden muB. 
Die gleiche Abneigung dokumentieren beispielsweise F. MANDL und 
F. STOHR, wenn sie fiir die auffallend geringe Ausbeute ihrer Teerkrebs­
versuche an Mausen drei Erklarungsmoglichkeiten heranziehen, unter 
denen eine besondere konstitutionelle Beschaffenheit der Versuchstiere 
nicht zu finden ist; nur an Besonderheiten des Teers, der Applikations­
stelle und der allgemeinen Ernahrungs- und Wertungsbedingungen der 
Teertiere wurde gedacht. 

Die Ergebnisse der experimentellen Geschwulstforschung. 
Was hat uns nun die experimentelle Geschwulstforschung am Tier in 

der Frage Krebs und Konstitution gelehrt? 
l. Bleiben wir zunachst bei den eben angefiihrten Versuchen der 

kiinstlichen Erzeugung von Krebsgeschwiilsten mit Radium, 
Rontgenstrahlen, Spiropteren, Taenien oder Teer, so laBt 
sich zunachst feststellen, daB trotz vollkommen gleicher auBerer Be­
dingungen, trotz gleicher Einwirkung des betreffenden blastogenen Reizes 
keineswegs immer das gleiche Ergebnis zu erzlelen ist. Verschiedene 
Tiergattungen und -spezies reagieren in ganz verschiedener Weise auf 
dieselben Reize. Bei Ratten laBt sich beispielsweise zum Dnterschied von 
Mausen mit Teer kein Kre,bs hervorrufen, wahrend Spiroptereninfektion 
bei Ratten immerhin in iiber 50%, bei Mausen in kaum 5% zu einem 
positiven Resultat fiihrt (vgl. STERNBERG). Aber auch feinere Rassen­
und Familienunterschiede beziiglich der Reaktionsfahigkeit auf blastogene 
Reize miissen hier in Betracht gezogen werden, wenn man sich die auBer­
{)rdentlichen Differenzen in der Ausbeute experimenteller Teerkrebse vor 
Augen halt. Wenn z. B. MERTENS an der SAUERBRUCHschen Klinik bei 
den allermeisten Versuchstieren kein Karzinom hervorzurufen imstande 
war, obwohl die monatelangen Teerpinselungen schwerste Schadigungen 
der inneren Organe seiner Mause erzeugt hatten, so ist er offenbar voll­
kommen im Recht, auch an eine "angeborene, verschieden lebhafte Be-
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reitschaft zur Antwort auf den Teerreiz" zu denken. Es ware dringend 
zu wiinschen, daB man die Blastomfahigkeit auf Teerpinselungen hin bei 
systematischen Kreuzungsprodukten zwischen den resistenten Mause­
stammen etwaMERTENs' und den hochempfanglichen von LIPSCHUTZ u. a. 
untersucht. Ein Analogon solcher Versuche liegt vor und betrifft das 
durch den Zystizerkus eines bestimmten Bandwurms, der Taenia crassi­
collis, hervorgerufene Sarkom in der Rattenleber. Durch den chronischen 
Reiz der Zystizerken entwickeln sich namlich bei manchen infizierten 
Ratten Lebersarkome. Es hat sich gezeigt, daB verschiedene Ratten­
stamme diesbeziiglich eine sehr verschiedene Empfanglichkeit aufweisen 
und WOOD konnte durch Kreuzung empfanglicher Tiere Familien ziichten, 
die 100% positive Resultate ergaben. Beziiglich der Spiropterenkrebse 
meinte auch ein so gewiegter Kenner der Geschwulstpathologie wie 
BORST, "daB die Mitwirkung eines endogenen Momentes auch bei diesen 
experimentellen Krebserzeugungen offensichtlich wird". 

2. Eine besondeJ;"e Art kiinstlich erzeugter Geschwiilste sind die 
Impftumoren, insoferne sie namlich nicht aus dem Zellbestande des 
geimpften Tieres, sondern aus jenem des iibergeimpften Geschwulst­
gewebes bestehen. So lebt auch heute noch im wahren Sinne des Wortes 
in vielen Laboratorien das Mausekarzinom, dessen Ubertragbarkeit auf 
gesunde Mause JENSEN in Kopenhagen vor 25 Jahren entdeckt hatte. 
Der Organismus des geimpften Tieres gibt nur den Nahrboden fUr das 
Implantat abo Aber wie verschieden kann dieser Nahrboden sein! 
Wiederum gibt es Mausestamme, die sehr empfanglich, andere, die absolut 
unempfiinglich sind. So fand HAALAND, daB ein bestimmter Tumor auf 
Berliner Mausen in nahezu 100% aufging, wahrend Hamburger Mause nur 
in 24% und ein Mausestamm aus Christiania iiberhaupt nicht erkrankte. 
LEO LOEB beschreibt einen primaren Tumor einer japanischen Tanzmaus, 
der auf fast samtlichen mit ihm inokulierten japanischen Tanzmausen 
aufging, wahrend die gewohnlichen Laboratoriumsmause refraktar waren. 
TYZZER machte anlaBlich einer ganz analogen Beobachtung den Versuch, 
die Empfanglichkeit fiir den Impftumor bei Kreuzungsprodukten zu 
studieren und fand, daB die N achkommen aus der Kreuzung zwischen den 
empfanglichen japanischen Tanzmausen und den refraktaren Labora­
toriumsmausen in der Fl (ersten Filialgeneration) durchwegs empfiing­
lich waren, obwohl sie die rezessive Eigenschaft des "Tanzens" vermissen 
lieBen. Weitere Ziichtungen ergaben allerdings kein klares Ergebnis 
im Sinne eines die Empfanglichkeit fiir Impftumoren bestimmenden 
mendelnden Erbfaktors, wie denn auch analoge Versuche einer Reihe 
anderer Autoren keine eindeutigen, iibereinstimmenden Ergebnisse 
zeitigten (vgl. H. G. WELLS). Ob es sich hier um eine groBere Reihe von 
Erbfaktoren handelt, wie TYZZER annahm, oder ob hier daneben auch 
noch andere Momente im Spiele sind, laBt -sich vorderhand nicht ent­
scheiden. 

Bemerkenswert ist jedenfalls, daB Empfanglichkeit fUr Impftumoren 
grundverschieden ist von der Disposition zu spontanen oder experimentell 
erzeugten Teergeschwiilsten. Teerbehandlung scheint sogar die Empfang-

Krebskrankheit. 4 
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lichkeit fUr Impftumoren herabzusetzen (H. SACHS, MANDL und STOHR). 
Dns interessiert aber vor ailem die Tatsache, daB Empfanglichkeit oder 
Immunitat gegeniiber Impftumoren zum Teil wenigstens eine ausge­
sprochen konstitutioneile, vererbbare Eigenschaft darsteilt. Diese Tat­
sache wird noch gestiitzt durch die Beobachtungen, daB Impftumoren 
mit um so groBerer Wahrscheinlichkeit aufgehen, auf je naher mit dem 
Trager des Primartumors verwandte Tiere sie iiberimpft werden; am 
sichersten gehen sie auf diesem Trager selbst auf. 

3. Am wertvoilsten und umfangreichsten sind die Ergebnisse, welche 
das systematische Studium der Vererbungsverhaltnisse bei tierischen 
Spontantumoren gezeitigt hat. Seitdem R. VIRCHOW auf die aus­
gesprochene Hereditat des Melanosarkoms der Schimmel aufmerksam 
gemacht hatte, wurden von verschiedenen Seiten Mitteilungen iiber 
Krebsfamilien bei Tieren publiziert. Bemerkenswert ist dabei die 
meistens, wenn auch nicht durchwegs beobachtete Gleichartigkeit der 
Geschwiilste in ein- und derselben Familie. So b~richtete TYZZER iiber 
Mausekrebsfamilien mit vorwiegend papiilarem Zystadenom der Lungen, 
MURRAY sowie LEO LOEB und LATHROP iiber solche mit Mammakarzinom, 
C. J. EBERTH und SPUDE sahen bei drei Mausen einer Zucht machtige 
Endotheliome der LymphgefaBe, HANAU bei einer Rattenzucht mehrere 
Faile von Kankroiden der Vulva und deren Nachbarschaft, BORREL 
beschrieb eine Mausezucht, in der sehr zahlreiche Faile von Krebs vor­
kamen, die durchwegs von denHautdriisen ausgingen undLymphdriisen­
sowie Lungenmetastasen setzten, L. LOEB einen Rattenstamm mit 
gehauften zystischen Schilddriisensarkomen, STILLING ziichtete einen 
Kaninchenstamm, von dem 13 Exemplare an dem bei Kaninchen auBerst 
seltenen Dteruskrebs erkrankten. Bei dem "endemischen" Karzinom der 
Konjunktiva bzw. Caruncula lacrimalis der Rinder hatte LOEB mit Recht 
an die Moglichkeit einer hereditaren Ubertragung einer krankhaften 
Anlage gedacht. 

Das wertvollste und gewaltigste Material verdanken wir aber den 
groBziigigen Forschungen von MAUD SLYE, die im Institut von H. G. 
WELLS in Chicago durch mehr als 13 Jahre unter ganz besonders sorg­
faltigen Wartungsbedingungen weit iiber 40.000 Mause ziichtete, von denen 
iiber 5000 an spontanen Geschwiilsten erkrankten. Jedes Exemplar 
wurde einer genauen histologischen Kontrolle unterzogen. Durch 
systematische Kreuzungsversuche innerhalb dieser Mausepopulation 
lieBen sich folgende bemerkenswerte Tatsachen feststellen. 

In der SLYE schen Zucht kamen die verschiedensten Arten primarer 
Geschwiilste zur Beobachtung. Die haufigste Form war das Brustdriisen­
karzinom, es wurden aber auch papillare Adenome und Karzinome der 
Lunge, primare Lebertumoren, Hodengeschwiilste, Haut- und Magen­
tumoren, Nieren- und N6bennierengeschwiilste und andere mit ver­
schiedener Haufigkeit beobachtet. Es zeigte sich, daB die Fahigkeit, 
ein Karzinom zu bekommen, ausgesprochen erblich ist, wobei die Kre bs­
veranlagung sich wie ein rezessiv mendelnder Erbfaktor, die Krebs­
immunitat wie ein dominanter Faktor verhalt. Durch entsprechende 



J. Bauer: Krebs und Konstitution. 51 

Paarungen konnten reine Karzinomfamilien mit nahezu 100% Morbiditat 
an Krebs gezogen werden, wahrend andere Stamme durch 25 bis 30 
Generationen hindurch stets krebsfrei blieben. Die Individuen der ersten 
Filialgeneration aus der Kreuzung von krebsdisponierten mit krebs­
immunen Tieren blieben stets frei von Karzinom. 

Aber nicht nur der Krebs als solcher, sondern auch seine bestimmte 
Form und Lokalisation erweist sich als erblich. So konnte SLYE 
Stamme heranziichten, in denen eine groBe Anzahl primarer Leberkrebse, 
andere in denen Hodentumoren vorkamen, Geschwulstarten, die sonst 
bei Mausen eine ungeheure Seltenheit darstellen. Weiter konnte SLYE 
nachweisen, daB auch die Neigung zu Metastasenbildung in ge­
wissen Organen von bestimmten erblichen Eigenschaften abhangt. So 
metastasierten Tumoren besonders haufig in den Lungen bei Stammen, 
die haufig an primaren Lungengeschwiilsten erkrankten. Diesbeziiglich 
hatte auch schon WOOD die Beobachtung gemacht, daB Impftumoren bei 
gewissen Rattenstammen haufig Lungenmetastasen setzen, wahrend sie 
in anderen fehlen. Die dauernde Inzucht als solche kann selbstverstand­
lich nicht als Ursache der Krebsentstehung in Betracht kommen, da 
Inzucht in krebsfreien Stammen keine Krebserkrankung herbeifiihrt. 

Wahrend MAUD SLYE einen ausgesprochen rezessiven Charakter der 
Krebsanlage in ihren Versuchen feststellen konnte, fand CLARA LYNCH 
im Rockefeller-Institut zu New York, daB sich die Veranlagung zu Ge­
schwulstbildung in eigenen Kreuzungsversuchen von Mausen mit spon­
tanem Mammakarzinom und Mausen aus krebsfreien Stammen dominant 
verhalt. 

Eine Mittelstellung nehmen in dieser Frage L. LOEB und LATHBOP 
ein, da sie ein wechselndes Verhalten der Krebsdisposition bei ihren 
Kreuzungsprodukten feststellen konnten. 

Aus den verschiedenen experimentellen Ergebnissen der einzelnen 
Untersucher beziiglich des Pravalenzverhaltnisses der Krebsanlage ist 
nicht etwa der SchluB zu ziehen, es konnte sich um fehlerhafte, nicht 
einwandfreie Untersuchungsreihen handeln. Seit den Untersuchungen 
R. GOLDSCHMIDTS iiber den quantitativen Charakter der Erbfaktoren 
verstehen wir sehr wohl, daB dominant und rezessiv bei verschiedenen 
Stammen in bezug auf den gleichen Erbfaktor verschieden sein konnen, 
und ich habe anderwarts auseinanderzusetzen versucht, daB die Frage 
dominant oder rezessiv in der menschlichen Erbbiologie vielfach zu Un­
recht an erste Stelle gesetzt und iiberschatzt zu werden pflegt. Seit 
GOLDSCHMIDTS Versuchen iiber die Geschlechtscharaktere gewisser 
Schmetterlinge bietet das Verstandnis der Tatsache keine Schwierigkeiten 
mehr, daB Krebsdisposition bzw. Krebsresistenz in verschiedenen Tier­
stammen bald rezessiv, bald dominant sein kann. Diesbeziiglich muB 
auf die einschlagigen Darstellungen der Vererbungslehre verwiesen werden. 

Zum SchluB sei noch eine sehr instruktive, wenn auch keineswegs 
auf die menschliche Pathologie unmittelbar iibertragbare Beobachtung 
erwahnt, welche in den riesigen Zuchten von Drosophila melanogaster 
(Taufliege, Obstfliege) gemacht wurde, die seit T. MORGANS fundamen-

4* 
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talen Forschungen in zahlreichen amerikanischen Laboratorien gehalten 
werden. Manche Larven von Drosophila gehen an Tumoren zugrunde, 
welche aus irregular und rapid wuchernden, pigmentbildenden Zellen mit 
unregelmaBigen Mitosen bestehen, Metastasen bilden, auf andere Larven 
und ausgewachsene Fliegen iibertragbar und bakterienfrei sind. MARy 
STARK konnte nun zeigen, daB in den befallenen Stammen stets ein Viertel 
der Nachkommen an diesen Gewachsen zugrunde gehen, die durchwegs 
mannlichen Geschlechtes sind. Der Drosophilatumor verhalt sich demnach 
wie ein rezessiv-geschlechtsgebundener Erbfaktor, der, ahnlich wie wir es 
bei der Farbenblindheit oder der Hamophilie des Menschen anzunehmen 
haben, im Geschlechtschromosom lokalisiert ist. 

Die Ergebnisse der menschlichen Pathologie. 
Die menschliche Pathologie ist fiir die Frage der Vererbbarkeit 

einer konstitutionellen Veranlagung zum KreQs nur unter Beriicksichti­
gung bestimmter Kautelen heranzuziehen, auf die insbesondere WELLS 
in letzter Zeit in verdienstvoller Weise hingmviesen hat. Statistische 
Krebsuntersuchungen ohne autoptische Stiitze sind nur mit groBter 
Reserve verwertbar, wenn wir von LUBARSCH horen, wie haufig die 'zur 
Sektion gelangenden Krebsfalle falsch diagnostiziert worden sind. Die 
von LUBARSCH bearbeitete, vom Komitee fiir Krebsforschung veran­
staltete Sammelforschung iiber die obduzierten Todesfalle an bosartigen 
Geschwiilsten aus fast allen deutschen pathologischen Instituten ergab 
fiir auBere Krebse etwa 8%, ffir auBere Sarkome gegen 11%, fiir Kar­
zinome innerer Organe dagegen iiber 32% und fiir Sarkome innerer 
Organe gar iiber 43% Fehldiagnosen. Das ist ungeheuerlich, das bedeutet 
beinahe den Bankerott der bisherigen Sterblichkeitsstatistik. Wenn 
wir noch die groBe Haufigkeit der Krebserkrankungen in Betracht 
ziehen - sie sollen etwa 10% der gesamten Sterblichkeit ausmachen 
- so wird es offensichtlich, wie wenig die iiblichen Angaben iiber einen 
gefundenen Prozentsatz der Hereditat beim Karzinom besagen. Wenn 
die verschiedenen Autoren, die "nachweisbare Hereditat" ihrer Krebs­
falle mit rund 10% beziffern (vgl. dariiber WOLFF, ferner J. BAUER), 
SO bedeutet das angesichts der allgemeinen Haufigkeit des Krebses 
von etwa 10% natiirlich gar nichts. Selbstverstandlich widerlegt es aber 
auch gar nichts, da eben die Fehlergrenzen sowohl der allgemeinen Sterb­
lichkeitsstatistik als der anamnestischen Angaben iiber Krebsbelastung 
der Familie viel zu groB sind. 

Etwas anderes ist es schon, wenn ein statistisches Verfahren in An­
wendung kommt, bei welchem zwei groBe Gruppen miteinander ver­
glichen werden, fUr welche die FehlergroBe dieselbe ist, also etwa die 
Krebshaufigkeit der Kinder von Eltern, die selbst krebsfrei waren be­
ziehungsweise an Krebs erkrankt sind. Eine solche Zusammenstellung 
verdanken wir FLORSCHUTZ. Es starben nach FLORSCHUTZ von den 
1829 bis 1878 bei der Gothaer Bank Versicherten, in deren Familie vor­
gekommen waren: 
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Chronisohe Ge· Prozente a.ller 
Tuber· hirn·, Riioken- Herz- nnter den Ver-

An knlose marks· u. Geistes- krank· Krebs sioherten an 
krankheiten heiten diesen Todes-

nrsaohen 

% Ofo % Ofo 
Gestorbenen 

Tuberkulose 23·7 10·3 10·0 10·5 11·63 
Chron. Gehirn., Riicken. 

marks- und Geistes-
krankheiten 4·0 11·3 6·4 3·4 4·15 

Herzkrankheiten 5·0 6·2 12·9 5·1 5·81 
Krebs. 4·1 7-2 4-2 9-3 5-04 

Mag die Statistik insofern noch so falsch sein, als der verhiiltnismaBig 
niedrige Prozentsatz der Todesfalle an Krebs auf die damals noch unzu­
langliche Diagnostik zu beziehen und als die anamnestischen Angaben 
iiber Familienbelastungen vollkommen unverlaBlich sind, das MaB des 
Irrigen ist naturgemaB in allen Kategorien das gleiche, zumal die anam­
nestischen Familienangaben langst vor der Todeskrankheit des Ver­
sicherten erhoben worden sind_ Hier konnen wir also an den beiden 
Zahlen nicht vorbeigehen: Von den Krebsbelasteten starben an Krebs 
9-3%, von der Gesamtheit der Versicherten aber nur 5-04%. 

BASHFORD bringt eine sehr lehrreiche Aufstellung, aus der zu ersehen 
ist, wie haufig 1, 2, 3 oder mehrere Krebsfalle in einer Familie der stati­
stischen Wahrscheinlichkeit nach zu erwarten sind, ohne daB irgend ein 
anderes Moment, also etwa eine besondere hereditare Veranlagung im 
Spiele ware als bloBer Zufall, vorausgesetzt, daB von der gesamten Be­
volkerung, so weit sie das 40. Jahr iiberschreitet, 10% an Karzinom 
erkranken. Wenn wir also in einer bloB sechsgliedrigen Familie drei 
Krebsfallen begegnen, so beweist das keineswegs Hereditat bzw. Mit­
wirkung einer besonderen konstitutionellen Veranlagung, denn in zwei 
von 100 sechsgliedrigen Familien ist nach der angenommenen Ver­
breitung des Krebses in der Gesamtbevolkerung eine solche Haufung 
auf Grund bloBen Zufalles zu erwarten_ 

V orkommen eines familiaren Karzinoms nach den Gesetzen der 
Wahrscheinlichkeit unter der Voraussetzung, daB aIle Personen das 
35. Jahr iiberschritten haben (nach BASHFORD): 

Zahl der Krebs-I Auf 100 Familien mit 
todesfiille in einer -----.----------.-----

Familie 6 Mitgliedern I 8 Mitgliedern 110 Mitgliedern 

o 
1 
2 
3 oder mehr 

51 
36 
11 

2 

100 

41 
39 
16 

4 

100 

33 
39 
20 

8 

100 
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Etwas anderes ist es wiederum, wie auch WELLS hervorhebt, wenn 
in zahlreichen Familien eine Haufung von Krebskrankheiten derselben 
Art, der gleichen Lokalisation, also des gleichen Organs bezw. Organ­
systems nachzuweisen ist, insbesondere wenn es sich um im allgemeinen. 
seltene Geschwulstformen handelt. GewiB sind all die zahlreichen in der 
Literatur niedergelegten und jedem erfahrenen Arzt selbst gelaufigen 
Beobachtungen tiber gehaufte Magen-, Mamma- oder Uteruskarzinome 
zum Teil wenigstens schwerwiegende Argumente, Beweise einer kon­
stitutionellen Veranlagung zum Krebs sind sie allein keineswegs. Hierin 
stimmen wir vollkommen mit PELLER tiberein, der das sehr instruktive 
Material der von der osterreichischen Gesellschaft ftir Erforschung und 
Bekampfung der Krebskrankheit veranstalteten Sammelforschung 
zusammenstellte. Auch wenn Napoleon, drei seiner Geschwister und 
sein Vater einem Magenkarzinom erlegen sind - WEGELE beschreibt 
einen anderen ganz analogen Fall -, wenn PEL ftinf von sieben Kindern 
eines Ehepaares an Magenkrebs, wenn er GroBmutter, Mutter und drei 
Tochter einem Mammakarzinom zum Opfer fallen sah (vgl. auch BROCA, 
PEISER, J. BAUER, LESCHCZINER u. a.), wenn WARTHIN von 48 Nach­
kommen eines krebskranken GroBvaters 17 krebskranke feststellen 
konnte, davon zehn mit Uteruskarzinom, sieben mit Magenkarzinom, 
wobei tiberdies eine groBere Anzahl der 48 Nachkommen noch unter 
dem gewohnlichen Krebsalter stand, so konnten auch derartige in der 
Literatur noch zahlreich vorhandene Beobachtungen immerhin doch 
Zufall sein, wenngleich es schwer fallt, hier keine GesetzmaBigkeit 
fUr eine derartige Haufung gleichartiger Neubildungen in bestimmten 
Familien anzunehmen. 

Vollends ausgeschlossen erscheint aber bloBer Zufall, wenn man die 
Kumulation gewisser seltener Neubildungen in bestimmten Familien 
ins Auge faBt. Ich nenne nur die schon zahlreich beschriebenen Familien 
mit Gliom der Retina, mit metastasierenden GefaBtumoren der Retina 
(sogenannte HIPPEL-CZERMAKsche Krankheit), ~it Epithelialkarzinomen 
der Haut bei Xeroderma pigmentosum, mit Darm- und speziell Rektum­
karzinomen bei familiarer Polyposis intestini, mit Lymphosarkom, 
die familiaren Hirntumoren, Appendixkankroide, die familiaren Neuri­
nome der RECKLINGHAUSENSchen Krankheit, das familiare Adenoma 
sebaceum mit tuberoser Hirnsklerose, die multiplen kartilaginosen Exo­
stosen, die tiber das ganze Skelett verbreitet, in manchen Familien aber 
ausschlieBlich am Felsenbein lokalisiert sein konnen. Die einschlagigen 
Literaturangaben finden sich in meinem Buch tiber konstitutionelle 
Disposition zu inneren Krankheiten, ferner in dem ausgezeichneten 
Aufsatze von WELLS. An dieser Stelle wollen wir bloB zwei besonders 
eindrucksvolle Beobachtungen von Retinagliom speziell hervorheben. 
NEWTON berichtet tiber eine Familie mit 16 Kindern, von welchen zehn 
an Gliom der Netzhaut starben. Beide Eltern waren frei, ein Vaters­
bruder scheint an demselben Leiden gestorben zu sein. PURTSCHER 
(Klagenfurt) berichtete fUr die Sammelforschung der osterreichischen 
Krebsgesellschaft tiber folgende Familie: Vater an Sarkom des Ober-
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armes gestorben, von elf Kindern starben zweiKnaben an Retinagliom, ein 
Madchen erkrankte an dem gleichen Leiden, doch bildete sich das Gliom 
spontan zuriick (Befund von Prof. E. FUCHS verifiziert); deren einziges 
Kind, ein Knabe, starb an Gliom (Prof. HESS, Miinchen); zwei Kinder 
der anderen gesund gebliebenen Geschwister erkrankten gleichfalls an 
Gliom, eines hievon starb, bei dem zweiten bildete es sich spontan zuriick 
(zehnjahrige Beobachtung der Klinik FUCHS bezw. DIMMER). Bei der groBen 
Seltenheit des Retinaglioms ist hier ein Zufall vollkommen ausgeschlossen, 
ganz ebenso wie in einer Beobachtung HEDINGERS, der in kurzem Inter­
vall zwei Schwestern mit einem primaren Leh3rkrebs zu sezier3n Gelegen­
heit hatte. Dasselbe gilt fiir die familiar gehauften Tumoren des weib­
lichen Genitalapparates, wie sie beispielsweise KOLTON SKI beschreibt. 

Wir sehen also ganz ebenso, wie es die Erfahrungen bei den bos­
artigen Neubildungen der Tiere gezeigt haben, auch beim Menschen 
bestimmte Familien mit einer unzweifelhaften, vererbbaren also kon­
stitutionellen Veranlagung zu Tumoren. Evident ist diese konstitutionelle 
Tumordisposition beim Menschen dort, wo bestimmte Organe oder 
Organsysteme von bestimmten Tumoren befallen werden - ganz wie 
wir es am Tiere schon kennengelernt haben. Nicht sicher bewiesen ist 
dagegen mit dem bisher vorliegenden, unzureichenden statistischen 
Material die konstitutionelle Tumordisposition bei der Mehrzahl der 
menschlichen Krebserkrankungen, wo in bestimmten Familien nicht 
immer das gleiche Organ oder Organsystem befallen erscheint und wo 
an und fiir sich haufige Geschwulstformen vorliegen. 1st die kOhstitu­
tioneHe Tumordisposition dort etwa nicht vorhanden oder auch nur un­
wahrscheinlich? Ganz im Gegenteil! Wir werden im folgenden zu zeigen 
versuchen, daB nach unserer Auffassung von ihrem Wesen ihre Beweis­
barkeit mit der oben erorterten statistischen Methodik gar nicht erwartet 
werden kann. An und fiir sich ware es aber schon hochst unbefriedigend 
und unlogisch, wollte man die Mitwirkung bestimmter Erbfaktoren 
bei der Entstehung eines malignen Tumors wegen seiner Nichtbeweis­
barkeit im jeweils gegebenen Falle ablehnen, wo sie bei anderen prinzi­
piell sicherlich vollkommen gleichartigen Erkrankungsformen mit Be­
stimmtheit angenommen werden muB. Mit anderen Worten: Eine kon­
stitutionelle Krebsdisposition ist in gewissen Fallen erwiesen. Ihre Ent­
behrlichkeit fiir die Genese eines Krebses ist nirgends erwiesen. Es ist 
also auBerst wahrscheinlich, daB sie - vielleicht allerdings in wechselndem 
AusmaBe - in allen Fallen von Karzinom eineRolle spielt, zumal, wie wir 
weiter unten horen werden, ihre objektive Nachweisbarkeit in der iiber­
wiegenden Mehrzahl der menschlichen Krebsfalle ausgeschlossen erscheint. 

Unsere bisherigen Ausfiihrungen und die oben mitgeteilten Be­
obachtungen, welche aHein die Existenz einer konstitutionellen Tumor­
disposition beweisen, konnten vielleicht zu del' irrigen Meinung fiihren, 
es handle sich da gar nicht um eine Tumordisposition im eigentlichen 
Sinne, sondern bloB um eine vererbbare minderwertige Organbeschaffen­
heit, welche irgend einem auBeren oder inneren schadigenden krebs­
aus16senden Moment einen besonders giinstigen Angriffspunkt bietet. 
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Kurz, es ware keine Tumor- sondern nur eine Organdisposition allge­
meinerer Art, die sich in solchen Familien vererbt und zufallig infolge 
der minderwertigen Organbeschaffenheit zur Krebserkrankung fiihrt. 
Der gehaufte Krebs selbst ware also gewissermaBen Zufall, vielleicht 
durch exogene Noxen hervorgerufen, nur seine Entwicklungsmoglichkeit 
im Organismus ware durch die besondere konstitutionelle Organbeschaffen­
heit gewahrleistet. Eine besondere vererbbare Organbeschaffenheit in 
allen jenen Fallen von familiar gehauften Tumoren desselben Organs 
oder Organsystems anzunehmen, erscheint mir zwingend, im folgenden 
werden wir auch noch horen, daB diese besondere vererbbare Organ­
beschaffenheit, welche fiir den Sitz der Geschwulst bestimmend ist, 
in der Tat allgemeinerer Natur ist und auch in anderen klinischen oder 
anatomischen Erscheinungen zum Ausdruck kommen kann als bloB in der 
neoplastischen Erkrankung. Jetzt wollen wir zeigen, daB sie allein nicht 
ausreicht, ihren Trager krebsfahig zu machen, daB hiefiir noch eine 
andere, die Krebsdisposition an sich bestimmende Erbanlage vorhanden 
sein muB, welche die blastomatose Erkrankung des betreffenden, kon­
stitutionell besonders beschaffenen Organs oder Organsystems herbeifiihrt. 

Immer wieder werden FaIle beschrieben und zusammengestellt, 
in denen zwei, drei und mehrere Tumoren unabhangig voneinan(,ier 
am selben Individuum zur Entwicklung gekommen sind. Wenn zum 
Beispiel ROESCH bei der Autopsie eines ehemaligen Paraffinarbeiters 
ein Basalzellenkarzinom am Oberarm, ein Plattenepithelkarzinom im 
rechten Hauptbronchus und ein Zylinderzellenkarzinom des Magens 
gleichzeitig feststellen konnte, oder wir selbst ein Madchen beobachtet 
haben, welchem ein Lipom, spa,ter ein Spindelzellensarkom der Weich­
teile und mehrere Fibrome exstirpiert worden waren und die spater an 
einer typischen REcKLINGHAusENschen Neurofibromatose erkrankte 
und an einer generalisierten, metastasierenden Knochensarkomatose 
zugr~nde ging - der Fall wurde von BERTA ASCHNER beschrieben -, 
so ist es angesichts analoger Erfahrungen der Literatur gewiB sehr 
verlockend, eine allgemeine Tumordisposition, eine "diathese neoplasique" 
(VERNEUIL) dieser Individuen anzunehmen, ein sicherer Beweis ist es 
bei der doch geringen Haufigkeit solcher Vorkommnisse nicht. Nur eine 
systematische statistische Bearbeitung eines groBen Obduktionsmaterials 
mit Heranziehung der Wahrscheinlichkeitsrechnung kann hier AufschluB 
geben. B. ASCHNER hat sich dieser Aufgabe unterzogen und dazu das 
sehrgenau beobachtete groBe Material EGLIS aus dem HEDINGERSchen 
Institut verwendet (4765 Obduktionen). Es zeigt sich nun, daB das Zu­
sammentreffen mehrerer benigner Geschwiilste bei einem Individuum 
wesentlich haufiger, und zwar mehr als doppelt so haufig ist und daB 
auch die Kombination eines malignen mit einem benignen Tumor fast 
doppelt so haufig vorkommt, als es der Wahrscheinlichkeit bei ihrem 
zufalismaBigen Zusammentreffen entsprache. Damit ist die Existenz 
einer individuellen Tumordisposition, einer neoplastischen Diathese, 
wenn man so sagen darf, bewiesen. DaB ASCHNER das Zusammentreffen 
mehrerer maligner Neubildungen seltener vorfand, als es der statistischen 
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Wahrscheinlichkeit nach rein zufallsmaJ3ig zu erwarten ware, ist selbst­
verstandlich, del1l1, wie ich schon vor Jahren hervorgehoben habe, pflegt 
ja ein an dem ersten Krebs erkranktes Individuum die Entwickhmg 
seines zweiten nicht zu erleben. Seit wir mit der operativen Behandlung 
des Krebses gr6J3ere Erfolge erzielen, verfiigen wir auch iiber in­
struktive Illustrationen dieses Problems. Individuen, die von ihrem 
Krebsleiden operativ geheilt worden waren, erliegen gelegentlich nach 
Jahren und Jahrzehnten einer abermaligen Karzinomentwicklung in 
irgend einem anderen Organ (HOCHENEGG), oder aber sie werden, 
wie in einem von KASPAR mitgeteilten Falle, durch wiederholte Operatio­
nen immer wieder von ihrem neuen, nicht etw~ Rezidivkrebs geheilt. 
Es gibt also nicht nur eine konstitutionelle Organdispo­
sition, sondern auch eine allgemeine Blastomdisposition. 
Beide lassen sich an dem vorliegenden Tatsachenmaterial mit verschiede­
nen Methoden beweisen. Geschwulstdispositionen im allgemeinen und 
Organdispositionen im besondern hatte auch GROTE fiir den Fall des 
Magenkrebses als notwendige Annahme postuliert und eigentlich nahert 
sich diesem Standpunkte auch ALEX. FRAENKEL, wel1l1 er neben einer 
konstitutionellen Organbereitschaft (durch Storung in der embryonalen 
Entwicklung) die vererbbare individuelle Gesamtverfassung des Organis­
mus in den Kreis seiner Betrachtungen zieht, die "eine besondere Reaktions­
form gegen die den Organismus treffenden Schadlichkeiten" enthaltend, 
mittelbar auch die Vererbbarkeit der Krebskrankheit verstandlich mache. 

Wie sollen wir uns nun den Mechanismus der Krebsentstehung 
auf Grund der gewonnenen Erkel1l1tnisse vorstellen, wie greifen die beiden 
konstitutionellen Bedingungen ineinander, welche Rolle kommt gewissen 
auJ3eren Faktoren in der Krebsatiologie zu 1 Wie sollen wir uns iiberhaupt 
das Wesen der beiden konstitutionellen Bedingungen zur Krebsentwicklung 
denken1 

Theorie der konstitution ellen Krebsdisposition. 
Wir haben die Annahme von zwei eine konstitutionelle Krebsdis­

position bedingenden Faktoren im vorangehenden begriindet: E i n e 
allgemeine Blastomanlage, welche fiir die Krebsfahigkeit 
ihres Tragers ganz allgemein erforderlich ist, und eine 
bestimmte Organdisposition, welche die Lokalisation bei 
gegebener Krebsfahigkeit determiniert. Bezeichnen wir die 
fehlende oder vorhandene Blastomanlage mit B bezw. b, die normale 
oder im Sinne einer Disposition abweichende Organbeschaffenheit mit 
o bezw. 0 und driicken wir die Erbstruktur in iiblicher Weise in Formeln 
aus, dal1l1 kal1l1 ein Individuum beziiglich seiner konstitutionellen Krebs­
disposition folgende Erbformeln aufweisen: 1. B B. 0 0 ., 2. B B . 0 0, 

3. B B . 00, 4. B b . 0 0, 5. B b . 0 0, 6. B b . 0 0, 7. b b . 0 0, 
8. b b . 0 0, 9. b b . 0 o. 

Nehmen wir, was zunachst nicht bewiesen ist, an, Bwiirde iiber b 
dominieren, d. h. die vorhandene Blastomanlage (b) wiirde rezessiv 
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sein, und ebenso wiirde 0 iiber 0 dominieren, d. h. die die Krebsfahigkeit 
eines Organs bedingende besondere Organbeschaffenheit (o) wiirde 
rezessiv sein gegeniiber der normalen (O), dann ware unter den neun 
moglichen Fallen nur der letzte ein Krebskandidat, der beide rezessiven 
pathologischen Anlagen in homozygotem Zustande, also von beiden 
Eltern her in doppelter Ausfertigung besitzt. Waren beide pathologischen 
Anlagen b und 0 dominant, dann wiiren die Individuen 5,6,8 und 9 
krebsdisponiert, weil sie beide krankhafte Erbfaktoren mindestens 
einfach, also als Heterozygote besitzen. 

Wir haben allen Grund anzunehmen, daB die betreffenden abnormen 
Organanlagen in der iiberwiegenden Mehrzahl rezessiven Erbgang haben. 
Einerseits entspricht es den allgemeinen biologischen Erfahrungen, 
daB nicht gerade schwerwiegende qualitative Abiinderungen normaler 
Gene, seien sie mutativ oder durch Keimiinderung entstanden (vgl. 
J. BAUER), rezessiv zu sein pflegen, anderseits habe ich fiir zwei Organ­
anlagen Dominanz der normalen gegeniiber einer abnormen, minderwertigen 
iiuBerst wahrscheinlich machen konnen: Fiir die Organanlage des Magens 
(BAUER und ASCHNER, ASCHNER) und fiir die Organanlage des Geh6r­
apparates (BAUER und STEIN). Wir diirfen also rezessiven Charakter 
der die Krebsfiihigkeit eines Organs bedingenden Organanlage als wahr­
scheinlich annehmen. Fiir den Fall, es verhielte sich die Blastomanlage 
dominant, was wir nicht wissen, wiiren von den neun verschiedenen kon­
stituierten Individuen Nr. 6 und 9 Krebsanwarter. 

Welche Vorteile bietet die Aufstellung dieser Erbformeln 1 Leistet 
sie etwas, erschlieBt sie gewisse Tatsachen unserem Verstandnis oder 
ist sie eine Spielerei, als welche sie vielleicht mancher ansehen konnte, 
der nicht mit der Gedankenwelt der Erbbiologie vertraut ist 1 DaB die 
Aufstellung der Formeln begriindet ist, wir also mit dieser Fiktion im 
VAmINGERSchen Sinne arbeiten diirfen, wurde ja in den beiden vorher­
gehenden Kapiteln dargelegt. 

1. Wenn wirklich 10% der Bevolkerung an Krebs sterben, dann 
miissen wir die Verbreitung der pathologischen Blastomanlage b als ganz 
auBerordentlich groB ansehen. Sie wiire fiir den Fall der Dominanz von 

1 1 
b mit weit iiber 10' fiir den Fall der Rezessivitiit mit weit iiber V 10 ' 

1 
also iiber -- anzunehmen, d. h. im ersteren FaIle hiitte weit mehr 

3·16 
als jeder zehnte, im zweiten mehr als jeder dritte die Anlage b mindestens 
in einfacher Ausfertigung, also heterozygot. Wir sagen "weit mehr", 
weil ja nach unserer Hypothese die Krebserkrankung auch noch von 
der Anwesenheit mindestens einer zweiten abnormen Anlage (in homo­
zygotem Zustande) abhiingt, also viele b-Triiger trotzdem nicht an Krebs 
·erkranken, weil sie die zweite Bedingung nicht erfiillen. Ferner aber 
vor allem deshalb, weil bei gegebener Krebsmortalitiit von 10% die 
konstitutionelle Krebsdisposition weit mehr verbreitet sein muB, da ja 
viele Krebsanwiirter an verschiedenen anderen Erkrankungen vorher 
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wegsterben und so ihrem konstitutionelien Fatum entgehen. Aus dieser 
Uberlegung der groBen Haufigkeit von binder Bevolkerung ergibt 
sich, daB die statistische Nachweisbarkeit einer vorhandenen konsti­
tutionelien Krebsveranlagung auBerordentlich schwierig sein muB und 
nur in jenen Falien in befriedigender Weise gelingen kann, wo sie mit 
einer familiaren Haufung der gleichen Organdisposition zusammentrifft. 
In solchen Familien, in welchen sich eine bestimmte Organdisposition 
(00) gehauft forterbt, wird auch die gleichartige etwa vorhandene 
Blastomanlage (b oder b b) gehauft zur Geltung kommen konnen. Wir 
verstehen nun, was wir oben als Tatsache registrieren muBten, daB 
die zweifelios zu supponierende konstitutionelie Krebsveranlagung dem 
statistischen Nachweis groBe Schwierigkeiten bereitet, in gewissen Familien 
aber mit ausgesprochener und selten vorkommender konstitutionelier 
Organdisposition evident wird. KlITz, die familiare Haufung maligner 
Geschwiilste hangt bei-der ungeheuren Verbreitung von b in erster Linie 
von der Haufigkeit der konstitutionelien Organdisposition (00) abo 

2. Besteht unsere Formel zu Recht, dann sind 75 bis 100% der Kinder 
aus Ehen zweier mit dem im gleichen Organlokalisierten Krebs behafteten 
Eltern Karzinomanwarter. Bei rezessivem Erbgang von b waren es 100, 
bei dominantem 75%. Folgende Formeln geben dartiber Aufklarung: 

a) Bei rezessivem Verhalten von b: 

bb.ooxbb.oo P 
b b. 0 0 F l , also 100% 

b) bei dominantem Verhalten von b: 

Bb.ooxBb.oo P 
BB.oo 

2 B b . 0 o} 750/ Fl 
b b .00 /0 

Leider wurde bisher das vorliegende Krebsmaterial nicht nach diesen 
Gesichtspunkten betrachtet und mitgeteilt, und deshalb fehlen uns vor­
laufig ausreichende Belege. Gerade altere praktisehe Arzte werden da 
der Wissenschaft wertvolie Dienste leisten konnen, wenn sie tiber das 
Schicksal der N aehkommensehaft von Eltern Mitteilung machen, die 
beide an dem gleichen Karzinom zugrunde gegangen sind. Ieh konnte 
nur einen Stammbaum ausfindig machen, den PAULSEN vor kurzem 
publiziert hat: 

.59 ~ 60erin 
I I 

I I I I I 
1\ 1\ 1\ 1\ • 1\ ({ • • • • + • 62 61 54 56 60erin 63 + 28 

Hereditat des Magenkrebses (naeh J. PAULSEN). 
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Vater und Mutter sowie sechs von sieben Kindern starben durch­
wegs an Magenkrebs. Das siebente und jungste Kind ging im Alter 
von 28 Jahren durch einen Unfail zugrunde, hat also offenbar seinen 
Magenkrebs nicht erlebt. Uber ellen zweiten analogen Stammbaum 
verfuge ich selbst. Von den fUnf Kindern der beiden an Magenkrebs 
verstorbenen Eltern sind die drei altesten schon in jungen Jahren ge­
storben, und zwar zwei sicher an Magenkrebs, der Alteste an einem 
unklaren Magenleiden. Die beiden Jungsten dokumentieren ihre ererbte 
Organminderwertigkeit des Magens durch ein Ulcus pepticum. Sie sind 
noch lange nicht in dem gewohnlichen Karzinomalter und wir gehen 
gewiB nicht fehl, wenn wir sie als ill hochsten Grade krebsgefahrdet 

Schwestern 

I an Neo-
an Ca ven- plasma d. 
triculi (~) • • Beines' ~ d 
gestorben 1 +1 (Amputat.) 1 1 

gestorben 
~--~----~ ~----~----~ 

Ca !!~~tculi 1 1 

(Klinik v. • • 41 J. t 
Schrotter, 1 +1 Ca ventriculi 

Wien) 

~--------~----------~ 

I 
d 

32 J.t 
Leber­

cirrhose, 
Magen­

erweitg. (Y) 
7-S'Jahre 

magenleidend 

..,.. 

• 25 J. t 
Ca ventri­

culi 

I 
..,.. 

• 27 J. t 
Ca ventri­

culi 
(Spit. d. Barmh. 
Bruder, Wien) 

I 
d 

31 J. Proband 
Ulcus duodeni 

(Haemate­
mesis) 

I 
~ 

22 J. 
Ulcus duodeni 

(an Wiener 
Klinik kon­

statiert) 

ansehen. FUr solche seltene Faile, in denen bei erwiesener Organminder­
wertigkeit und nahezu sicher anzunehmender Blastomanlage ein peptisches 
Geschwtir entsteht, habe ich eine prophylaktische Indikation zur aus­
giebigen Magenresektion zu begrunden versucht. 

3. Sind beide Eltern an einem Krebs verschiedener Organe gestorben, 
dann sind die Chancen fUr die Kinder ungleich gunstiger, nicht viel 
schlechter als wenn uberhaupt nur der eine der Eltern an Krebs gelitten 
hatte. Bezeichnen wir z. B. die Organdisposition des Magens mit m m, 
jene der SchilddrUse mit s s, dann gilt unter der Voraussetzung rezessiven 
Erbganges der Blastomanlage b fUr die Verbindung eines magenkrebs­
leidenden Vaters mit einer schilddrusenkrebsleidenden Mutter und vice 
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Magenkre bs Schilddriisenkre bs 
versa folgende Formel: b b . m m . S S X b b . MM. s s 

bb.Mm.Ss 
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Wenn also die beiden an verschieden lokalisierten Krebsformen erkrallkten 
Eltern keine sonstigen Organdispositionen, wenn auch bloB latent, be­
sitzen, dann ist mit Sicherheit zu erwarten, daB die Kinder karzinomfrei 
bleiben. Nur wenn die pathologische Organdisposition, die bei dem einen 
Elternteil zum Krebs gefiihrt hat, auch bei dem allderen Elternteil 
wenigstens in heterozygotem Zustande, also iiberdeckt vorhanden ist, nur 
dann waren unter den Kindern eines solchen Ehepaares 50% krebs­
kranke Kinder zu erwarten. Fiir den Fall domillanten Erbganges von b, 

3 
wiirde sich diese Zahl auf 8' also 37·5% reduzieren. 

Magenkre bs Schilddriisenkre bs 
bb.mm.SSXbb.Mm.ss P 

bb.Mm.Ss Fl 
b b . m m . S s (50% Magenkrebs) 

Selbstverstandlich kann es auch vorkommen, daB der eine Elternteil beide 
pathologischen Organanlagell in homozygotem Zustande besitzt, also 
etwa die Erbformel b b . m m . s s hat, die eine derselben aber phano­
typisch nicht manifestiert, weil er vorher an dem Karzinom des anderen 
Organs gestorben ist. In diesem Fall sind natiirlich 100% bezw. 75% 
krebskranke Kinder zu erwarten. Dieser letztere Fall ware ja auch die 
erbbiologische Formulierung der Falle von multiplen Primarkarzinomen. 

Diese Uberlegungen gelten durchwegs unter der Annahme, daB die 
pathologische Organdisposition rezessiven Erbgang aufweist und von 
einem einzigen Erbfaktor abhangig ist. Wo eine Organdisposition von 
mehreren Erbfaktoren abhangen soUte, wiirden sich die Verhaltnisse 
komplizieren, die Zahl der zu erwartenden krebsdisponierten Kinder 
einer solchen Ehe weiter geringer werden. Fiir die konstitutionelle Organ­
disposition des Magens ist mit Wahrscheinlichkeit ein einziger rezessiver 
Erbfaktor anzunehmen (BAUER und ASCHNER, ASCHNER), doch diirften 
auch polygen bedingte "Organminderwertigkeiten" vorkommen, wie 
ich mit C. STEIN am Gehororgan zu zeigen versuchte. 

Die in der Literatur vorhandenen Angaben iiber die Krebshaufigkeit 
bei Kindern zweier an verschieden lokalisierten Karzinomen verstorbener 
Eltern stimmen nun durchaus mit unserer Theorie- iiberein und sind 
ohne diese eigentlich vollkommen unverstandlich. Es liegen Stamm­
baume vor, wo beide Eltern an verschieden lokalisierten Krebsformen 
starben und die Kinder mit verschiedener Haufigkeit gleichfalls an Krebs 
erkrankten. Folgende von PAULSEN stammende Beobachtung illustriert 
dies sehr schon. 6' der ersten Generation starb 84 Jahre alt an Alters­
schwache, nachdem er zehn Jahre vorher an einem Epitheliom am rechten 
Auge operiert worden war. ~starb an einerGehirngeschwulst, nachdemihr 
drei Jahre vorher wegen Sarkom der linke Oberschenkel abgesetzt worden 
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war. cr der zweiten Generation litt an Magenkrebs, erste ~ an groBer Eier­
stockgeschwulst; die zweite ~ ist mit 72 J ahren an einem Ovarialzystom 
operiert worden, das in den letzten Monaten sehr rasch gewachsen war. 
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Hereditat der Geschwulstbildung (nach J. PAULSEN). 

Selbstverstandlich mussen beide an malignen Geschwiilsten verstor­
benen Eltern mindestens latente Trager, also Heterozygote in bezug 
auf die gleichen Organdispositionen gewesen sein, die bei ihren Kindern 
in homozygotem Zustande herausgemendelt sind und die Lokalisation 
eines Krebses determiniert haben. VAN DAM, der sehr dankenswerte 
Nachforschungen uber Krebsfamilien gemacht hat, beobachtete 13 mit 
Kindern gesegnete Familien, in welchen beide Eltern an Krebs verstorben 
waren. Es ist nun auBerordentlich merkwiirdig, daB keines dieser Kinder 
krebskrank wurde, obwohl unter den insgesamt 46 Kindern funf das 
70. Lebensjahr, 16 das 60. Lebensjahr uberschritten hatten. fiber die 
Art des Krebses macht VAN DAM in seiner Publikation keine Mitteilung. 
Da meiner Theorie zufolge eine verschiedene Lokalisation der beiden 
elterlichen Krebse mit Sicherheit zu erwarten war, wandte ich mich 
diesbezuglich brieflich an VAN DAM, ohne ihm meine Erklarung bekannt 
zu geben. VAN DAM war so freundlich, mir die ganze Liste seiner Krebs­
falle bekannt zu geben und bestatigte damit vollkommen meine Er­
wartung. In keiner der 13 Familien hatte das Karzinom der beiden Eltern 
den gleichen Sitz. Eine Erklarung fur seine Beobachtungen kann VAN DAM 
nicht geben und meint, sie stunden im Widerspruch mit den MENDEL schen 
Erbgesetzen. Unsere Theorie erklart diese Beobachtungen vollkommen 
befriedigend. DaB unter den 46 Kindern gar kein Krebs vorgekommen 
ist, ist naturlich ein nicht aHzu unwahrscheinlicher Zufall. Auch der ent­
gegengesetzte Zufall kann gelegentlich vorkommen, wie ein von W ARTHIN 
mitgeteilter Stammbaum erweist. 
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Hier starben sechs Kinder eines Ehepaares, das an verschieden 
lokalisierten Krebsen gelitten hatte, durchwegs an Karzinom. Solche 
Beo bachtungen sind interessant, miissen aber vom Standpunkt der 
statistischen Wahrscheinlichkeit beurteilt und als zufiHlige Extremfalle 
rich tig gewertet werden. 

4. Die verschiedene Haufigkeit der einzelnen Krebsformen erklart 
sich aus der verschiedenen Haufigkeit der einzelnen Organdispositionen. 
Einzelne von ihnen miissen wir in unserer durch die Einfliisse der 
Domestikation stark degenerierten Bevolkerung als ungemein haufig 
ansehen. Fiir den Magen habe ich sie beispielsweise auf Grund meiner 
mit ASCHNER durchgefiihrten Untersuchungen mit jedenfalls iiber 6% 
berechnet. In mindestens heterozygotem Zustande ware die abnorme 
Magenanlage bei jedenfalls mehr als 25% unserer Bevolkerung anzu­
nehmen. Da ein Individuum nicht selten in bezug auf verschiedene 
Organanlagen mindestens heterozygot sein wird, erklart sich daraus das 
haufige Vorkommen verschieden lokalisierter Neubildungen bei Ge­
schwistern. 

5. Es ist eine alte Erfahrungstatsache, auf die z. B. auf Grund eigener 
umfassender Studien W ARTHIN hingewiesen hat, daB bei familiarer 
Haufung des Krebses dieser in spateren Generationen oft auffallend 
friihzeitig auftritt und einen besonders malignen Verlauf nimmt. Unser 
oben angefiihrter Stammbaum zeigt dies gleichfalls besonders deutlich, 
wo in der letzten Generation der Krebs schon im Alter von 25 und 
27 J ahren zum Tode gefiihrt hatte. Gelegentlich kommt eine solche 
besonders hohe Tumordisposition jugendlicher Individuen im Auftreten 
multipler Neubildungen zum Ausdruck. 

So berichtet LESSING iiber eine 25jahrige Gravide mit multiplen 
Rektumpolypen, welche am Schnitt stellenweise beginnende maligne 
Degeneration zeigten, einem Karzinom der Flexur, einem Karzinom des 
linken Ovars und einem linksseitigen Hypernephrom. Der prim are 
Charakter und verschiedene Ursprung der einzelnen Tumoren konnte 
histologisch mit Sicherheit festgestellt werden. Eine analoge Beob­
achtung machte MAUD SLYE. Bei einer ihrer Mause fanden sich 
neben Karzinomen beider Mammae Osteosarkome der Wirbelsaule und 
mehrerer Rippen und autoptisch Mesotheliome beider Nieren. Diese 
Maus war ganz ungewohnlich friihzeitig, mit einem Monat erkrankt, 
wahrend SLYE in ihrem ungeheuren Material sonst nie maligne 
Spontantumoren bei Mausen vor dem vierten bis fiinften Monat 
gesehen hatte. 

Derartige V orkommnisse erklaren sich nach unserer Theorie bei 
Annahme eines dominanten Erbgangs der Blastomanlage durch Homo­
zygotwerden derselben. Durch die kumulierte Vererbung kommt es zur 
Homozygotierung der sonst meist nur im heterozygoten Zustand wirk­
samen Geschwulstanlage, die nun in doppelter Ausfertigung ihre unheil­
volle Energie in ungeheuerem MaBe entfaltet. Analogien fiir diese Er­
klarung finden sich in der Erbbiologie genug (vgl. J. BAUER), es gibt sogar 
dominante Erbfaktoren, die in homozygotem Zustande die Lebensfahig-
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keit ihres Tragers ausschlie13en. Gleiches hatte z. B. K. H. BAUER, wie 
mir scheint, mit Recht auch fiir die Hamophilie angenommen und so das 
Nichtvorkommen dieses geschlechtsgebunden.rezessiven Leidens beim 
weiblichen Geschlecht erklart. lch habe absolute und relative Letal­
faktoren unterschieden und auf die kontinuierlichen Ubergange der­
selben hingewiesen. Von den die Entwicklungs- und Lebensfahigkeit des 
befruchteten Keimes behindernden absoluten Letalfaktoren fiihren Uber­
gange zu den die physiologische Lebensdauer verkiirzenden relativen 
Letalfaktoren. Die homozygote dominante Blastomanlage ware in diesem 
Sinne ein schwerer wiegender relativer Letalfaktor, als wenn sie blo13 in 
heterozygotem Zustand wirksam ist. Doch auch dort, wo sich die Blastom­
disposition rezessiv verhalt, wie bei den Mausetumoren von SLYE, mu13 
mit einer verschiedenen potentiellen Energie, einer verschiedenen ab­
soluten Wirksamkeit des gleichen Erbfaktors gerechnet werden. Sollt,e 
es ein blo13es Wortspiel sein, diese Energie einer Erbanlage mit der Virulenz 
eines Bakterienstammes zu vergleichen und die Virulenzsteigerung des 
letzteren durch fortgesetzte Tierpassage mit del' Energiesteigerung 
einer Erbanlage in Analogie zu setzen, die durch Generationen zur 
phanotypischen Manifestation gelangt ist, sich gewisserma13en ausleben 
konnte? 

6. 1st unsere Theorie richtig, dann ist bei eineiigen Zwillingen, also 
Individuen mit weitgehend gleichartiger Konstitution das Befallenwerden 
beider Partner mit gro13ter Wahrscheinlichkeit zu erwarten. BURKARD 
beschreibt nun aus del' SAUERBRucHschen Klinik 21jahrige Zwillings­
schwestern von au13erordentlicher Ahnlichkeit mit einem Fibroadenom 
an del' gleichen Stelle del' linken Brust. WEITZ berichtet iiber ein ein­
eiiges Zwillingspaar, das an Krebs zugrunde ging, del' bei dem einen 
Partner sichel', bei dem anderen wahrscheinlich vom Uterus aus­
gegangen war. Andere einschlagige Beobachtungen sind mil' nicht 
bekannt. 

7. Wie haben wir uns die unbestreitbare Rolle exogener atiologischer 
Faktoren in der Krebsatiologie vorzustellen? Wo bleibt in unserer 
Theorie Platz fiir die in gewissen, wenn auch Ausnahmefallen sichel' an­
zunehmende atiologische Rolle traumatischer, chemischer, strahlen­
biologischer Einfliisse? Wie haben wir uns die Falle von Lippenkrebs der 
Pfeifenraucher, den Paraffin-, Anilin-, Schornsteinfegerkrebs, den Schnee­
berger Lungenkrebs, den Kangrikrebs der Hindu usw. zu erklaren? 
lch glaube, es steht im Einklang mit allen sonstigen Erfahrungen del' 
Pathobiologie, anzunehmen, da13 alle diese exogenen Schadigungen des 
Organismus gelegent1ich das zu ersetzen vermogen, was wir in der iiber­
wiegenden Mehrzahl der menschlichen Krebsfalle die konstitutionelle 
Organdisposition genannt haben. Ein Organ odeI' Organsystem kann 
von Haus aus, auf Grund einer abnormen Anlage den Locus minoris 
resistentiae abgeben, es kann aber auch durch Schadigungen ver­
schiedenster Art zu einem s01chen Locus minoris resistentiae werden. Die 
Organdisposition kann also offen bar gelegentlich auch konditioneller 
N atur sein oder zum mindesten konditionell mit bedingt sein. Diesel' 
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konditionelle schadigende Faktor ist sicherlich auch beim Ulkuskarzinom, 
beim Krebs der Gallensteinblase usw. in Rechnung zu stellen. DaB seine 
Bedeutung iibrigens meist iiberschatzt wird, zeigt eine lehrreiche Be­
obachtung HENKES: Eine 75jahrige Frau starb an Krebs der Schild­
driise. Bei der Autopsie fand sich iiberdies ein Hypernephrom, die Frau 
hatte also unzweifelhaft eine Blastomfahigkeit. Zugleich hatte sie eine 
chronische Cholezystitis mit zahlreichen Steinen und einen nicht 
operierten angeborenen KlumpfuB, der zur Ausbildung machtiger Klavi 
an den AuBenrandern der FiiBe Veranlassung gegeben hatte. Trotz des 
intensiven und lang dauernden mechanische:l Reizes hatte sich weder 
in der Gallenblase noch an der Haut der FiiBe ein Krebs entwickelt. 

Auch bei den Teermausen mochte ich die Schaffung angriffsfahiger, 
geschadigter Organe, vorzugsweise naturgemaB der Haut als wesent­
lichen Faktor ansehen. Wie sehr auch fiir die Entwicklung von Metastasen 
eine konditionelle Organdispositiol1 in Frage kommt, zeigt eine kiirzlich 
von ROSENBURG mitgeteilte Beobachtung. Ein Nierenkrebs setzte neben 
anderel1 Hautmetastasel1 solche in der Operationsnarbe nach einer 
periarteriellen Sympathektomie sowie an der Stelle des geheilten FuB. 
geschwiires, dessentwegen die Sympathektomie ausgefiihrt worden war. 

8. Welche Vorstellung sollen wir uns von dem Wesen der beiden 
pathologischen Erbanlagen b und 0 eigentlich machen? In aller Kiirze 
mochte ich an dieser Stelle nur andeuten, was ich mir erlaubt habe, 
anderwarts etwas ausfiihrlicher auseinanderzusetzen. Wir miissen uns 
namlich vor Augen halten, daB die im Keimplasma enthaltenen Erb­
anlagen durchaus andere Kategoricn darstellen als jene, mit denen wir 
in der Morphologie und Physiologie des fertigen Individuums zu rechnen 
gewohl1t sind. Das menschliche Keimplasma mit allen seinen omni­
potcnten Anlagen ist nicht eine Art Homunculus, sein Aufbau, die An­
ordnung und das System der Erbanlagen ist nicht eine Art Mikro­
photographie des fertigen Menschen, sondern etwas durchaus anderes, 
vollkommen verschiedenes. Es ist ein ganz versehiedenes System, welches 
das Individuum in der Anlage und im fertigen Zustand darstellt. Anlagen 
fiir das Wachstum, Korperproportionen, Fettansatz, musikalische oder 
rechnerische Begabung, fiir die Ausbildung des Gehororgans und das 
Haarpigment, fiir die biologische Wertigkeit der Schilddriise wie der 
Keimdriisen oder des Magens, fiir' das Tempo des Entwicklungsablaufes 
wie fiir gewisse Charaktereigensehaften liegen hier in buntem Durch­
einander und doeh in einem geordneten System beisammen. Es ist nur 
ein ganz anderes System als jenes, welches wir in der Anatomie, Embryo­
logie oder Physiologie kennenlernen. Die pathologische Blastomanlage b 
hat naturgemaB einen normalen Paarling B, der das Individuum vor 
blastomatosen Wucherungen bewahrt, der es verhindert, daB irgendwo, 
irgend einmal im Organismus ein Zellkomplex in regellose Proliferation 
gerat, der dafiir sorgt, daB regenerative und reparative Zellvermehrungen 
gerade so weit gehen, als es notwendig und fOrderlich ist, und daB keinerlei 
Exzesse solcher Wachstumsvorgange stattfinden. DaB Anomalien des 
Wachstums und Blastombildung gewisse gegenseitige Beziehungen er-

Krebskrankheit, 0 
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kennen lassen, hat BERTA ASCHNER am Beispiel der RECKLINGHAUSE~­
schen Neurofibromatose vor kurzem auseinandergesetzt. 

Mit welchen Hilfsmitteln diese Regulation der Zellvermehrung im 
Organismus gewahrleistet wird, entzieht sich zum groBen Teil noch unserer 
Erkenntnis. Sicherlich spielen, wie bei den meisten Einrichtungen des 
hochdifferenzierten tierischen Organismus eine Reihe von Regulatoren in­
einander, die autochthone Zellbeschaffenheit der Organe, die hormonale 
Beeinflussung durch das Blutdriisensystem, die Impulse der trophisch­
vegetativen Innervation, die allgemeine Stoffwechsellage, aIle gehoren 
sie zu dem, was wir uns im Keimplasma als B und im FaIle seines Ab­
weich ens von der Norm als b, also als Blastomdisposition vorzustellen 
haben. 1m Genotypus ist all das eine Einheit, im Phanotypus sind es 
die mannigfaltigsten Teilvorgange und Partialkonstitutionen, welche iiber 
Blastomfahigkeit des Individuums entscheiden. Nur hiite man sich vor 
einer einseitigen Uberschatzung der endokrin-humoralen Vorgange als 
Grundlage der Blastomveranlagung (vgl. PAULSEN, ELSNER). Auch die 
FREUND-KAMINERSchen Befunde iiber krcbsdisponierende Besonder­
heiten der Serumbestandteile fallen, soweit sie konstitutioneller Natur 
sind, unter den Begriff der Blastomanlage b. 

Was die pathologischen Organ anlagen 0 anlangt, die wir als den 
Sitz des Karzinoms determinierend ansehen, so mochte ich hier nur darauf 
verweisen, was ich schon mehrfach anderen Ortes ausfiihrlich besprochen 
habe. Nur eines wollen wir hier nochmals betonen: Die pathologische 
Organanlage, d. h. also konstitutionelle Organminderwertigkeit kann 
morphologisch oder funktionell zum Ausdruck kommen, m uB es aber 
durchaus nicht. Mil3bildete Organe sind allerdings nicht selten Ausgangs­
punkte von Neubildungen. ALEX. FRAENKEL meint sogar bei allgemeiner 
Fassung des Begriffes der MiBbildung, daB ein Krebs sich iiberhaupt nur 
in einem irgendwie "miBbildeten" Organ spontan entwickeln konne. 

Auch beziiglich der mehr oder minder regelmaBigen Bindung der 
konstitutionellen Krebsveranlagung an andere konstitutionelle Merkmale 
und Eigenschaften, beziiglich des Korperbaues dcr Krebskandidaten, der 
Beziehungen der Krebsveranlagung zur Disposition odcr Immunitat gegen­
iiber anderen Erkrankungen sei auf das betreffende Kapitel meines 
Buches iiber die konstitutionellc Disposition zu inneren Krankhciten 
verwiesen. 

Der Zweck meiner Ausfiihrungen war, eine einheitliche, gut be­
griindete, heuristisch brauchbare Theorie der konstitutionellen Krebs­
disposition aufzustellen, die, wie ich glaube, allen empirischen Tatsachen 
gerecht wird, vieles erklart, was ohne sie unverstandlich bliebe, und die 
durchaus auf dem Boden der Vererbungsbiologie ruht. Ich bin gerne 
bereit sie aufzugeben, wenn sie sich als unrichtig oder erganzungsbediirftig 
erweisen sollte, und wenn cine bessere an ihre Stelle gesetzt wird. Bis 
dahin bin ich von ihrer Unentbehrlichkeit iiberzeugt. 
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Zur exakten und restlos fehlerfreien Beantwortung der Frage, wie 
haufig innerhalb einer Bevolkerungsgruppe der Krebs auf tritt, und ob 
diese Haufigkeit im Laufe der letzten Jahrzehnte Anderungen erfahren 
hatte, fehlen geeignete Daten. Die Diagnosen der Arzte sind vielfach 
unrichtig; auf dem Lande ist die Wahrscheinlichkeit des Verkennens der 
Krankheit groBer als in der Stadt; iiberall ist man heute, dank den Fort­
schritten und der Ausbreitung des Rontgenverfahrens, beim Erkennen 
okkulter Karzinome weit besser daran als friiher; der Kreis arztlich be­
handelter Personen hat sich im Laufe der Zeit, dank der Zunahme des 
Wohlstandes, der Ausdehnung des Versicherungswesens, der Vermehrung 
der Spitaler und der starkeren Hospitalisierung der Kranken, wesentlich 
vergroBert. Die Bedeutung des "Armenarztes" hat gliicklicherweise ab­
genommen und die NutznieBung der modernen diagnostischen Behelfe 
(Zunahme der Ambulatorien und bessere Ausstattung derselben) ist den 
Mittellosen aller Altersklassen moglich. Die Siechenhauser und die 
Altershauser haben ein anderes Geprage als friiher. 

Aus den Zahlen, die die deutsche Krebsgesellschaft auf Grund einer 
samtliche Spitaler Deutschlands umfassenden Sammelforschung ge­
wonnen hat, ersehen wir, daB die Arzte in den Jahren 1920 und 1921 in 
den Krankenanstalten in 8·6% der ad exitum Gekommenen ein Karzinom 
angenommen haben, wahrend durch die Obduktion in 9·9% aller Sezierten 
ein Karzinom festgestellt wurde. Die klinisch angenommene Ki1rzinom­
haufigkeit war demnach um 13% kleiner als die wirkliche1). Sicherlich 
sind nicht aIle Spitaler gleichwertig. In den Landspitalern werden schon 
aus rein technischen Griinden Karzinome ofters verkannt werden als in 
einer Universitatsstadt; so mag es sein, daB z. B. in Wien oder Berlin das 
Manko ein kleineres ist. Wie groB der Prozentsatz nicht erkannter Faile 
bei den auBerhalb der Spitaler Verstorbenen ist, geht aus obigen Zahlen 
nicht hervor. Es ist mehr als wahrscheinlich, daB auch diesbeziiglich die 
Stadte bzw. GroBstadte besser daran sind, als das schlecht ausgeriistete 
Land oder die Kleinstadt. Dies und vieles andere muB beriicksichtigt 
werden, wenn man den Unterschied der Karzinomhaufigkeit, die sich bei 
Vergleich territorialer Komplexe miteinander oder bei GegeniibersteIlung 
von friiher und jetzt ergeben, verstehen will. 

Zur Beurteilnug der Karzinomhaufigkeit einer Bevolkerung wird die 
allgemeine Todesursachenstatistik, der naturgemaB die bis jetzt er-

1) LUBARSCH kommt auf Grund derselben Zahlen zu anderen Resultaten. 
Seine Berechnungsart kann aber bei dieser Fragestellung J1icht akzeptiert 
werden. 

5* 
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wahnten Fehler anhaften, herangezogen. Die .A.rzte begegnen den Re­
sultaten der aligemeinen Mortalitatsstatistik mit groBer Skepsis und 
ziehen mit Vorliebe, trotz wiederholter Warnungen der statistischen 
Fachmanner, die Ambulanz-, Spitals- und Prosekturstatistik zur Losung 
quantitativer Probleme, wie der Karzinomhaufigkeit, heran. So hat 
LUBARscH aus der Tatsache, daB im Prosekturmaterial Deutschlands 
zirka 10% alier Falie mit Krebs behaftet waren, wahrend in der all­
gemeinen Statistik nur 5·7% der Todesfalie des Reiches auf Krebs ent­
fielen, geschlossen, daB die offizielie Statistik kaum mehr als die Halfte 
der wirklichen Krebshaufigkeit anzeigt. Diese SchluBfolgerung ist un­
zulassig. Spitalsstatistiken diirfen und konnen nicht als MaBstab fiir die 
Krebshaufigkeit in einer Bevolkerung gewertet werden, einerlei, ob es 
sich um die Anstalten einer Stadt oder des ganzen Landes handelt, denn 
das Krankenhausmaterial ist, wie aus folgendem hervorgeht, ein Auslese­
material, das nicht die Verhaltnisse der Gesamtbevolkerung wieder­
spiegelt. Die Altersgliederung der Spitalspatienten weicht wesentlich 
yom Altersaufbau der Gesamtbevolkerung, und zwar derart ab, daB die 
Karzinomziffern der Spitaler hoher ausfallen miissen. So ist u. a. das 
krebsarme Kindesalter unter den Toten der offentlichen Spitaler Wiens 
nur mit einigen Prozenten, in der Gesamtbevolkerung dagegen mit einem 
ein Vielfaches dieser Zahl iibersteigendem Prozentsatz vertreten. Die 
Krankheitsgruppierung im Spitalsmaterial entspricht nicht den Ver­
haltnissen innerhalb der Gesamtbevolkerung. Der von allen Todes­
falien auf die Falie einer Krankheit z. B. Krebs entfaliende Prozent­
satz hangt nicht nur von der Haufigkeit dieser Krankheit aliein ab, 
sondern wird durch die von verschiedenen Momenten abhangige Frequenz 
und Frequenzanderung alier anderen, die weitaus iiberwiegende Majoritat 
ausmachenden Krankheiten, beeinfluBt. (Tab. 1.) 

Noch weniger als das Patientenmaterial der Krankenanstalten kaml 
das Sektionsmaterial Auskunft iiber die Karzinomhaufigkeit geben, ja -
will man exakt sein - so laBt es uns sogar bei der Betrachtung der Ver­
teilung des Krebses auf die einzelnen Korperorgane im Stiche. 

Beim Studium des Krebsproblems miissen wir daher, soweit es sich 
um quantitativ faBbare Teilfragen, wie Haufigkeit und Frequenz­
anderung handelt, mit der allgemeinen Statistik trotz ihrer Fehler vorlieb 
nehmen, weil nur sie die Beziehung der Krebsfalie auf die Bevolkerung, 
aus der sie sich rekrutieren, ermoglicht. Die Krebshaufigkeit kann nicht 
aus dem Verhaltnis "Krebstodesfalie zu alien Todesfalien" (auch exakteste 
Diagnosestellung angenommen), sondern einzig aus dem Verhaltnis 
"Krebstodesfalle zur lebenden Bevolkerung" ersehen werden. 

Der Krebs verschont kein Alter, aber je nach dem Alter ist er ver­
schieden haufig. Er nimmt an Haufigkeit mit dem Alter bis ins Senium 
zu. In den hochsten Altersklassen wird er - nach den meisten Sta­
tistiken - wieder seltener. Diese Auskunft der Statistik halten wir fiir 
irrig, sie hangt damit zusammen, daB ein betrachtlicher, aber mit der Zeit 
immer kleiner werdender Teil der Todesfalle in hoherem Greisenalter 
infolge weniger intensiver arztlicher Behandlung dieser Gruppe unter der 
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nichts besagenden Diagnose "Altersschwache" , hinter der sich aIle mog­
lichen Krankheiten, darunter auch das Karzinom, verbergen, ausgewiesen, 
also falsch rubriziert wird. 

Die Altersgliederung der Bevolkerung ist nicht in allen Landern 
gleich. Sie hangt u. a. von der wechselnden Geburtenhaufigkeit und 
Kindersterblichkeit, von der Aus- und Einwanderung - jetzt auch von 
den Kriegsverlusten - ab; sie ist in der Stadt anders als auf dem Lande; 
sie hat sich im Laufe- der letzten J ahrzehnte in allen Landern kontinuier­
lich verandert. Die krebsarmen kindlichen Altersklassen nehmen einen 
immer kleineren, die krebsreichen Altersklassen von 40 und mehr J ahren 
einen stets wachsenden Tell der Gesamtbevolkerung ein. Bei der 
bereits betonten ungleichen Haufigkeit des Krebses in den einzelnen 
Altersklassen bedeutet dies, daB auch vollig gleiche Haufigkeit des 
Krebses in allen miteinander verglichenen Altersgruppen zweier Be­
volkerungen vorausgesetzt, die durchschnittliche Krebshaufigkeit - oder 
was damit im groBen und ganzen fast identisch ist - die Krebssterblich­
keit dieser beiden Bevolkerungen sehr verschieden ausfallen kann. 

Verschiedene Altersgliederung kann Ungleichheiten der Krebs­
sterblichkeit vortauschen oder verdecken, vergroBern oder verkleinern. 
Dies muB beim Vergleich der Krebsmortalitat verschiedener Lander" wie 
beim Vergleich der Krebsziffern von einst und jetzt,sorgfaltig beac,htet 
werden, wenn man nicht auf Zunahme der Krebsfrequenz scWieBen will, 
wo es sich ganz oder wenigstens zum groBen Tell um .Anderung der Be­
volkerungsgliederung nach dem Alter (und GescWecht) handelt. 

ZurVermeidung solcherlrrtumer, die unterlaufen mussen, wenn man 
sich mit der Betrachtung der allgemeinen, durchschnittlichen "rohen" 
Mortalitatsziffer begnugt, muB man die einzelnen Altersklassen mit­
einander vergleichen oder z. B. die Standardziffer ·ermitteln, die eine 
einheitliche typische Altersgliederung der Berechnung der durchschnitt­
lichen Sterblichkeit zu Grunde legt. 

Aus den statistischen Ausweisen verschiedener Staaten geht hervor, 
daB deren Krebsziffern ungleich hoch sind und daB diese Unterschiede 
nur zum Tell auf ungleiche Altersgliederung zuruckgefiihrt werden 
konnen. So zahlt Italien zu den karzinomarmsten (jungste Zahl: 675 pro 
Jahr und eine Million Einwohner), die Schweiz (1259 0/00 '000) und die 
osterreichischen Alpenlander (12830/00.000) zu den karzinomreichsten 
Staaten. Norditalien hat viel hohere Karzinomziffern als die kulturell 
tiefstehenden sudlichen Teile der Halbinsel. 

Wieviel von den durch die Statistik aufgedeckten Differenzen mit 
Kultur- und Zivilisationsmomenten, mit dem Wohlstand der Bevolkerung, 
dem verschiedenen Bedurfnis nach arztlicher Beratung im FaIle der Er­
krankung, der Zahl und fachlichen Ausblldung der Arzte und der Qualitat 
der Statistik zusammenhangt, laBt sich nicht aussagen. 1m Sinne von aus 
Kulturdifferenzen hervorgegangenen, in Wirklichkeit nicht vorhandenen 
scheinbaren Unterschieden ist die Ubermortalitat der GroBstadter an 
Krebs gegenuber den Bewohnern kleinerer Stadtgemeinden, die Uber­
sterblichkeit letzterer gegenuber der Landbevolkerung zu deuten. DaB 
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hiefiir nicht Degeneration und Haufung konstitutionell vererbter Minder­
wertigkeiten bei der Stadtbevolkerung maBgebend ist, ersieht man am 
Beispiel Hollands, wo die arztlich gut versorgte landliche Bevolkerung 
die gleiche Krebshohe ausweist, wie die stadtische. 

Ob und wie groB die Differenzen der Krebsmortalitat zwischen den 
einzelnen Staaten sind, die nach Ausschaltung der akzidentellen, vom 
Kulturniveau der Bevolkerung abhangigen Momente und der ungleichen 
Altersschichtung der Bevolkerungen zuriickbleiben, laBt sich aus dem 
Vergleich ganzer Lander nicht ersehen. Man muB sich vielmehr auf die 
Untersuchung der GroBstadte beschranken, in denen die Unterschiede im 
Grade der Krebserfassung viel geringer sind. Auch dieser Vergleich stoBt 
auf geWisse Schwierigkeiten, indem z. B. in Wien die zur Behandlung die 
Stadt aufsuchenden und hier leider verstorbenen Fremden, deren Zahl 
9% aller Krebstodesfalle in Wien ausmacht, von den offiziellen statisti­
schen A.mtern zu den Todesfallen der Einheimischen addiert und mit­
gezahlt werden, wahrend andere Stadte, wie London und Paris, ihre 
Statistik mit diesem Fehler nicht belasten. Zieht man dies ins Kalkiil, 
so kommt man zu anderen Resultaten als aus der einfachen Gegeniiber­
stellung der in Tabelle II zusammengefaBten Zahlen hervorgeht. 

Wien hat in den meisten Altersklassen die gleiche Krebssterblich­
keit wie London, in einem kleineren Teil der Altersgruppen sind die 
Wiener Zahlen etwas hoher. Die Frauen haben in Paris nach dem Kriege 
im Alter von 35 bis 60 J ahren etwa dieselbe, in den anderen Altersklassen 
eine geringere Krebssterblichkeit als in Wien. In den Vorkriegsjahren 
haben die weiblichen Krebszahlen beider Stadte in allen krebsreichen 
Altersklassen (von 35 Jahren aufwarts) iibereingestimmt. Fiir das mann­
liche Geschlecht weist Paris mit wenigen Ausnahmen kleinere Zahlen aus 
als Wien oder London. Uber Berlin liegen keine detaillierten Daten aus 
der Nachkriegszeit vor. In den Vorkriegsjahren bestanden zwischen den 
im (angeblich) krebsarmen Norden Deutschlands liegenden Berlin und der 
(angeblich) krebsreichen Stadt Wien bei den 41- bis 70 jahrigen keine 
Unterschiede; die Altersklasse 31 bis 40 Jahre zeigte kleine Differenzen 
zugunsten der einen, die Gruppe der iiber 70jahrigen zugunsten der 
anderen Stadt. 

Werfen wir noch einen Blick auf die Zahlen, die die nordameri­
kanische Statistik anfiihrt, so gelangen wir zu dem Ergebnis, daB in 
den dortigen Stadten mit angeblich sehr hoher Krebssterblichkeit das 
Plus gegeniiber Wien durch ein Mehr an weiblichen Karzinomen bedingt 
ist, wahrend bei den Mannern die Zahlen sich decken und daB in nord­
amerikanischen Stadten mit niedriger oder mittlerer Krebsziffer das 
Minus gegeniiber Wien durch ein Minus bei Mannern entstanden ist, 
wahrend die weiblichen Zahlen so ziemlich iibereinstimmen. 

Die amerikanische Statistik bringt gesondert die Krebsziffern fur 
die weiBe und die farbige Bevolkerung und trennt die WeiBen je nach ,dem 
Abstammungslande in mehrere Gruppen ein. Die heute dieser Statistik 
noch anhaftenden Fehler sind sehr groB, aber schon in naher Zukunft wird 
sie mehr als jede andere Statistik berufen sein, zur Bereinigung vieler, mit 
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der ungleichen Krebsfrequenz zusammenhangenden Fragen, wie der Be­
deutung des Bodens und Ortes, der Rasse, der Volkssitten und der Ge­
wohnheiten, der ererbten Anlage wie der erworbenen Disposition usw., 
iiber die viel Problematisches aber nur wenig Tatsachliches vorliegt, bei­
zutragen. Leider vermissen wir in der amerikanischen Statistik die 
Isolierung der Abkommlinge Osteuropas, der Slawen und Juden, die 
hinsichtlich der in ihren Stammlandern ausgearbeiteten Krebsstatistik 
viel mehr zu wiinschen iibrig lassen als die Westeuropaer1). 

Zwischen Mannern und Frauen gibt es hinsichtlich der Frequenz, der 
Manifestationszeit, der Art und der Lokalisation des Primartumors 
mancherlei Unterschiede. 1m Kindesalter lilld bei den Jugendlichen iiber­
wiegt ein wenig das mannliche Geschlecht, im Alter der Fortpflanzungs­
tatigkeit und an der oberen Grenze derselben weist die Frau, im spateren 
Alter der Mann eine groBere Karzinomfrequenz auf (s. letzte Tabelle). 
Die generativen Organe, einschlieBlich der Brustdriise, die Gallenblase, 
die Thyreoidea werden beim weiblichen Geschlecht bevorzugt; der 
Respirationstrakt, der in den letzten Jahren haufiger vom Krebs ergriffen 
sein soll als friiher, das uropoetische System, die oberen und unteren Ab­
schnitte des Verdauungstraktes sind dagegen viel haufiger beim Manne 
als bei der Frau Ausgangspunkte der Krebserkrankung. Sarkome sind 
beim mannlichen Geschlecht haufiger als beim weiblichen. Nicht iiberall 
weist das Karzinom die gleiche Distribution auf die einzelnen Organe auf. 
So ist das Magenkarzinom in dem als krebsreicher geltenden England 
seltener (Jahr 1920 bei c!c!: 22.80/0000 Einwohner bzw. 20·7% aller 
malignen Tumoren, bei Sj2Sj2: 18·2 bzw. 14·9%) als in dem im allgemeinen 
weniger Krebse ausweisenden, aber hinsichtlich des Magenkarzinoms an 
erster Stelle der internationalen Statistik stehenden Norwegen (1919/1920 
bei c!c!: 56.90/0000 Einwohner bzw.59·7% aller Krebse, bei Sj2Sj2: 46 
bzw. 45·4%). So ist das Brustdriisenkarzinom in Italien (5.80/0000 der 
Sj2 Sj2 Einwohner und 8·8% der Sj2 Sj2 Krebse) oder inJapan (1·8%000 der Sj2Sj2 
Einwohner) viel seltener als in England (22.80/0000 Sj2 Sj2 Einwohner und 
18·7% der Sj2 Sj2 Krebse), das Genitalkarzinom im letzteren (25·8 %000) 
viel haufiger als in Norwegen (14 %000 der Sj2 Sj2 Einwohner und 13·8% 
aIler Sj2 Sj2 Krebsfalle) oder Holland (13·2 %000 Sj2 Sj2 Einwohner). Wir 
wollen hier auf diese Unterschiede nicht weiter eingehen, denn im Punkte 
der Lokalisierung des Primartumors ist die offizielle Statistik, wenn es 
sich um innere okkulte Karzinome handelt, wenig vertrauenswiirdig. 
Nicht selten wird das klinisch markantere, symptomenreichere meta­
statische Karzinom als Primarkrebs, z. B. statt Magenkarzinom ein 
Gallenblasenkrebs, eingetragen. 

Die Lokalisation des Primartumors steht in gewisser Funktion zum 

1) tiber die Juden finden wir die divergentesten Anschauungen. Nach 
HOCHENEGG sind sie krebsreich, nach KOROSY, AUERBACH, DOLLINGER, 
v. KONIJNENBURG, PRINZING u. a. sind sie krebsarm, nach ROSENFELD und 
ROGER WILLIAMS unterscheiden sie sich nicht von wrer Umgebung, nach 
FRIEF und TEILHABER haben die Jiidinnen kleinere, die Juden groBere Krebs­
zahlen als ihre nichtjiidischen Nachbarn. 
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Erkrankungsalter. Der Gebarmutterkrebs wird schon im jiingeren Alter, 
der Mammakrebs durchschnittlich erst im spateren Alter manifest. 
Das Zungen- und Osophaguskarzinom hat seine hochste Frequenz friiher 
als das Magendarmkarzinom, dieses friiher als der Haut- und Lippenkrebs, 
deren Haufigkeit als Todesursache - zum Unterschied von der der 
okkulten Karzinome - bis ins hochste Alter zunimmt. Es ist sehr wahr­
scheinlich, daJ3 das Zuriicktreten der okkulten Karzinome im hoheren 
Senium nur ein statistisches Truggebilde ist. Es diirfte damit zusammen­
hangen, daJ3 beim Yolk, namentlich auf dem Lande, der Erkrankung der 
Alten, die nicht mehr oder nicht mehr vollwertig am Schaffen beteiligt sind, 
sondern den Haushalt und ihre. Kinder belasten, weniger Aufmerksamkeit 
geschenkt wird, daJ3 dementsprechend nicht nur die therapeutischen, 
sondern auch die diagnostischen Bemiihungen weniger intensiv ausfallen 
und auch die Todesursache weniger sichergestellt ist als bei den im 
mittleren Alter Erkrankten. Die Zustande bessern sich diesbeziiglich in 
der Stadt rascher als auf dem Lande, bei uns, indem sich die Gesellschaft 
in immer groJ3erem MaJ3stabe der alten Leute annimmt, im allgemeinen, 
mit dem Wachstum des Volkswohlstandes. 

So erscheinen immer mehr FaIle, die friiher unter der Marke "un­
gewisse und unbescheinigte Todesursachen", oder "Altersschwache" oder 
in irgend einer friiher popularer gewesenen Gruppe, wie Tuberkulose, 
ausgewiesen wurden, in der Karzinomrubrik. Die letztere schwillt an, 
die Gruppe der an ungewissen Ursachen oder an Altersschwache usw. 
Verstorbenen schrumpft zusammen. Diesem Umstande ist groJ3es Gewicht 
beizulegen, denn er sagt uns, daJ3 die Zunahme der Karzinomziffer zu­
mindest in der Hauptsache durch Verdrangung und Substitution anderer 
Krankheitsbenennungen, also durch geanderte Nomenklatur zustande 
gekommen ist, und erklart uns, wie und warum die aus der Statistik der 
Schweiz, Hollands, Englands, Amerikas usw. hervorgehende Krebs­
zunahme der einzelnen Altersklassen ungleichmaJ3ig gewesen ist1). 

Setzen wir beispielsweise fiir England die Krebssterblichkeit der 35 bis 45, 
45 bis 55, 55 bis 65, 65 bis 75, und der iiber 75jahrigen Manner bzw. 
Frauen in den Jahren 1851 bis 1860 gleich lOO, so betrug die Krebs­
mortalitat bei den Mannern in den Jahren 1920 und 1921 der gleichen 
Reihe nach: ~, 441, 520, 583 und 600, bei den Frauen 129, 183,254,328 
und 475. Mit jeder hoheren Altersstufe stieg also in England - in den anderen 
Landern war es ebenso - die ausgewiesene Karzinomfrequenz rase her 
und bei den Mannern war diese Zunahme starker als bei den Frauen. 
DEELMANN sieht in der ungleichen Zunahme der ausgewiesenen Krebs­
mortalitat in den einzelnen Altersklassen ein Zeichen fiir die Realitat der 
Krebszunahme. Ich kann mich dieser Ansicht nicht anschlieJ3en, sondern 
fiihre diese Erscheinung darauf zuriick, daB 1. auch die Gesundheit der 
alteren und altesten Individuen immcr mchr clcr arztlichen Aufsicht 

') Ahnlich wie bcim Karzinom ist auch die Zunahme anderer Krank­
heiten ungleichmiWig. So ist in England die ausgcwiesenc Zahl der an Diabetes 
Verstorbenen-sieheAusfiihrungen PIRQUETS - mit dem Alter in steigendem 
Ausmail gewachscn. 
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anvertraut wird, daf3 sich die diagnostische Erfassung des Krebses immer 
mehr auf die fruher vernachlassigt gewesenen hoheren Altersgruppen 
erstreckt, und 2. daf3 die diagnostisch schwierigeren Karzinomformen in 
den mittleren und hoheren Altersklassen einen grof3eren Bruchteil aller 
malignen Neoplasmen ausmachen als bei den jungeren. Die grof3ere 
Zunahme der mannlichen Krebsziffern hangt - wenn nicht ganz, so doch 
zum grof3en Teil - mit der grof3eren Haufigkeit der okkulten Karzinome 
beim Manne zusammen. 

Zur Erorterung der Frage, ob die Karzinomfrequenz Schwankungen 
unterworfen ist, ist, wenn die Gesamtheit aller Karzinome erfaf3t werden 
soll, die offizielle Todesursachenstatistik nur so weit zu verwenden, als 
man sich auf die Betrachtung der Grof3stadte wahrend der letzten 20 bis 
25, in Amerika hochstens wahrend der letzten 10 bis 15 Jahre beschrankt. 
Faf3t man jedoch nur die auf3eren, leicht diagnostizierbaren Karzinome 
ins Auge, so konnen auch weiter zuruckliegende Zeiten und ganze Lander­
komplexe herangezogen werden. 

In Wien ist von einer Krebszunahme keine Rede. Die 
allgemeine Krebsziffer (= Karzinomtodesfalle auf die Gesamtbevolkerung 
bezogen) ist zwar angestiegen, aber diese Steigerung ist eine scheinbare, 

Vcranderungen der Krebssterblichkeit in ·Wien. 

(1st die Krebssterbliehkeit einer jeden Altersklasse in den Jahren 1901-05 
gleich 100, so betragt sie in den Jahren 1905-14 bzw. 1919-23:) 

Manner Frauen 

~~I ~flttl:tfj I:~~I H:iJJ-UH,m~~~ 
21-30J. 31-40J 47-50J. 57-50J. 61-70J. 71~_. J. 27-30J 31-40J. 41-50J 51-60J. 6'-70.). 71~ _.J. 

--- J.1901-05 

------- J. 1905- 14 
.. _n.·· ...... J. 1979 - 23 

d. h. dureh Veranderungen der Altersschichtung un serer Bevolkerung 
hervorgerufen, denn bei Mannern und Frauen hat die Haufig­
keit der Todesfalle in den karzinomreiehen Altersklassen 
(von 31 J ahren a ufwarts) a bgenommen. Die Krebsmortalitat ist 
also in Wi en im Laufe der letzten 15 Jahre gesunken. Die Abnahme ist 
bei den 31- bis 40jahrigen grof3er als in den hoheren Altersklassen, in 
welchen offenbar die Fortsehritte der Erfassung des Krebses noch nicht 
abgcsehlossen waren, als in den jungeren Gruppen eine Reduktion der 
Krebsziffer - aus einstweilen unbekannten Grunden - einsetzte. In 
Paris und London sind die zeitliehen Veranderungen der Krebskurve 
bei Frauen ahnlieh wie in Wien. Bei den Mannern ist in London die aus-
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gewiesene Krebssterblichkeit der bis 75 Jahre alten so ziemlich konstant 
geblieben, bei den uber 75jahrigen hat sie zugenommen. In Paris ist 
die mannliche Krebskurve angestiegen. Uber Berlin liegen keine de­
tailliertenDaten aus derNachkriegszeit vor. In New York istnachdem 
Kriege bei den u ber 60 Jahre alten beiderlei Geschlechtes eine mit dem 
Alter steigende Zunahme der Krebsziffer, in den jungeren Altersklassen 
eine geringe Vermehrung bei den Mannern, eine geringe Abnahme bei den 
Frauen nachzuweisen. In Chi c ago sind die mannlichen Krebsziffern an­
gestiegen, die weiblichen bei den un ter 75jahrigen zurUckgegangen. 
A.hnlich ist es in anderen amerikanischen GroBstadten. Es ist nach 
alledem nicht ausgeschlossen, daB der Verlauf der Krebskurve wahrend 
der besprochenen Zeit bei den Mannern durch andere Momente oder 
anders beeinfluBt wurde, als bei den Frauen, und daB nicht uberall die 
gleichen Veranderungen vor sich gegangen sind. 

Differentes Verhalten beider Geschlechter hinsichtlich der zeitlichen 
Veranderungen der Karzinomfrequenz haben bereits WEINBERG und 
GASTPAR an der Hand der Stuttgarter Verhaltnisse im letzten Viertel 
des vorigen Jahrhunderts beobachtet. Ihre Feststellung konnte als 
merkwiirdige Ausnahme aufgefaBt werden. Ahnliches finden wir nun in 
einer Reihe von Stadten der Alten und Neuen Welt. 

Eine einwandfreie Festlegung des Anteiles, den jedes Organ an der 
Ab- oder Zunahme der ausgewiesenen Karzinomfrequenz hat, ist wegen 
der groBen Bedeutung, die der frUber sehr oft ubersehene, jetzt aber 
relativ leicht diagnostizierbare Krebs der Digestionsorgane an den 
Verschiebungen der Gesamtzahlen hat, unmoglich. Die Haufigkeit der 
leicht erkennbaren Hautkarzinome hat keine nennenswerten Verande­
rungen erfahren. Die Zahl der ausgewiesenen Genitalkarzinome nimmt 
in den meisten Landern und Stadten, uber die Daten vorliegen, mehr 
oder weniger ab, in den Vereinigten Staaten von Amerika nimmt sie 
dagegen zu. In manchen Statistiken geht parallel mit der Abnahme 
der Genitalkarzinome eine Verringerung der Zahl der Mammakarzinome 
einher (z. B. Italien), in anderen steigt die Frequenz des Brustdrusen­
karzinoms, ohne Rucksicht darauf ob die Genitalkarzinome seltener 
(z. B. England), oder haufiger ausgewiesen werden als fruher (z. B. Ver­
einigte Staaten). 

Fur die Frequenzanderungen des Genital- und Mammakarzinoms 
kann man nicht gut die therapeutischen Erfolge verantwortlich machen. 
Man kann sie auch nicht mit dem Geburtenruckgang in Beziehung bringen, 
denn die Haufigkeit des Genital- und Brustdrusenkrebses steht gar nicht 
in Relation zur Geburtenfrequenz der Lander und weil das Haufigkeits­
verhaltnis beider Lokalisationen zueinander je nacb. dem Lande ver­
schieden ist. Andere, einstweilen uns unbekannte Momente sind es, 
die die Karzinomfrequenz dieser Organe bestimmen. Aus unseren Unter­
suchungen an einem groBen klinischen MateriaP) ging hervor, daB die 

1) W. kl. W. 1922,.Nr. 6, 7, 8; A. f. Gyn. und Geb. 1923, Bd. 118; Z. f. 
Krebsforschung 1923, Bd. 21. 
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Schwangerschaft, entgegen der vorherrschenden Meinung, nicht als 
karzinombegunstigend, sondern als ein Schutzfaktor, des sen Wirkung 
sich auf lange Jahre erstreckt, zu betrachten ist. Dieser Schutz auBert 
sich nicht oder nur sehr beschrankt in Beeinflussung der Karzinom­
frequenz, sondern hauptsachlich in der Mitbestimmung des Manifesta­
tionsalters der malignen Neubildung. Man muB zwischen der Schutz­
wirkung der Schwangerschaft und der Reizwirkung allzu rasch auf­
einanderfolgender Ge barakte, die sich in dem Sinken des Manifestations­
alters der Krebsgeschwulst offenbart, unterscheiden. Der Gebarakt 
hat ferner eine wesentliche Bedeutung fur die Lokalisation, die der Tumor 
innerhalb des Genitales wahlt. Namentlich die erste und zweite Geburt 
sind es, die der Verteilung des Neoplasmas auf die einzelnen Genital­
abschnitte ihren Stempel aufdrucken. 

Manche klinische Einzelbeobachtungen, nach denen das Karzinom 
erst in der Graviditat zum Vorschein gekommen und besonders rasch 
gewachsen ist, und gewisse experimentelle Erfahrungen stimmen mit 
unseren Ergebnissen nicht uberein. Ich schlieBe daraus, daB sich intra 
graviditaten beim Menschen - bei manchen Tiergattungen mag dies 
immer der Fall sein - biologische Vorgange abspielen, die normaler­
weise durch andere Prozesse uberdeckt, gar nicht zum Vorschein kommen, 
in diesen Fallen aber aus irgend welchen uns schleierhaften Grunden 
dominierend ihren EinfluB geltend machen. 

AuBer Schwangerschaft und Geburt gibt es eine Reihe anderer 
Faktoren, die allerdings weniger im Sinne des Schutzes als des Reizes 
mit dem Karzinomproblem in Beziehung gebracht werden. Es sei aus der 
Fulle der beschuldigten Momente der Tabakgebrauch als Reizfaktor 
fur das Zungen- und Mundkarzinom, die Pfeife fUr den Lippenkrebs, 
Sonne, Wind und Wetter fur den Gesichtskrebs, Alkohol fur das Osopha­
guskarzinom, alimentare Schadigungen fUr das Magen-Darmkarzinom, 
Rontgenstrahlen fur das Hautkarzinom, chronisch entzundliche, infek­
tiose Erkrankungen der Geschlechtsorgane fur das Genitalkarzinom 
erwahnt. Nicht alles, was daruber geschrieben wurde, ist einwandfrei. 
Es ist auch noch nicht ganz sicher, ob diese oder andere Schadigungen 
lediglich den Sitz des Karzinoms und das Erkrankungsalter beeinflussen, 
oder ob und inwiefern sie als karzinogene Reize auch die Frequenz der 
Tumoren in toto erhohen. Eine wichtige Rolle in der Aufklarung dieser 
Momente kommt der Berufsforschung zu, die die ersten sicheren Anhalts­
punkte fiir die jetzt auf breiter experimenteller Basis aufgenommenen 
Untersuchungen uber die Bedeutung physikalisch-chemischer Ein­
flusse abgegeben hat (Blasenkrebs der Anilinarbeiter, Hodenkrebs 
der Brikettarbeiter und Schornsteinfeger, der auch sonst angeblich in 
Zunahme begriffene Lungenkrebs der Schneeberger Grubenarbeiter usw.). 
Wir konnen auf diese wie auf viele andere mit dem quantitativen Krebs­
problem zusammenhangende Fragen nicht naher eingehen und wollen 
nur mit einigenWorten ein Problem streifen, daB an anderer Stelle dieses 
Buches einer eingehenden Besprechung unterworfen wird. Es liegen 
viele klinische Beobachtungen vor, die im Sinne einer familiaren und 
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konstitutionellen Disposition zur Karzinomerkrankung gedeutet werden 
konnen, manche, die so gedeutet werden mussen. Zu den letzten gehoren 
z. B. die Beobachtungen uber Gliom- und Gliosarkomfamilien. Wir halten 
diese Beobachtungen fur unzureichend, um aus ihnen zu verallgemeinernden 
Schlussen hinsichtlich der Krebsatiologie zu gelangen. In Amerika hat 
vor kurzem LITTLE - wie ich einer Arbeit SAMTERS entnehme - die Frage 
einer Vererbung der Karzinomanlage beim Menschen auf dem einzig gang­
baren Wege, der massenstatistischen Forschung an Menschen, unter­
sucht und - ob mit Recht, mag einstweilen dahingestellt bleiben -
bejaht. 

Zum Schlusse sei noch eine eminent praktisch wichtige, mit der 
Krebsfrequenz zusammenhangende Frage besprochen. Sieht man von 
z. T. mit glanzendem Erfolge gehandhabten gewerbehygienischen MaB­
nahmen zur Verhutung des Berufskrebses ab, so gibt es bis jetzt ke41e 
spezielle Krebshygiene, sondern nur eine leider auf allzu vielen Ge­
bieten unbefriedigende Krebstherapie. Der undurchdringliche Schleier 
der die Krebsgenese umgibt, verhinderte bis jetzt eine wissenschaftlich 
begrundete Prophylaxe. Die Hygiene des Krebses muBte sich heute 
mit der Propaganda fur die Einschrankung jener Genusse begnugen, 
die die Rolle von Reizfaktoren spielen. Dieser Weg ist sehr schwierig, 
der Erfolg zweifelhaft. Es ist moglich, daB durch die Ausschaltung eines 
gewissen Reizes dies Organ weniger geschadigt, aber dafiir ein anderes 
kompensatorisch erkranken wurde. Es ist aber auch denkbar, daB der 
eine oder andere Reiz nicht nur dispositionsteigernd fur ein Organ, 
sondern dispositionschaffend ist, daB also dann die Karzinomfrequenz 
in toto herabgesetzt oder zumindest das Erkrankungsalter hinausgescho­
ben werden konnte. 

Von groBer Bedeutung waren regelmaBige periodische Unter­
suchungen der Erwachsenen, wobei das Augenmerk sowohl allen 
Veranderungen, die einen Anhaltspunkt fur eine beginnende Krebserkran­
kung, wie auch solchen, in denen sich erfahrungsgemaB spater ein Kar­
zinom entwickelt (z. B. Leukoplakia oris), zugewendet und die Therapie 
- im ersten Falle Friihbehandlung, im zweiten Prophylaxe - in Angriff 
genommen werden muBte. Dieser Weg ware zweifellos eine groBe finan­
zielle Belastung fur die Gesellschaft und - anfangs - fur viele eine 
unangenehme Storung ihrer Lebensgewohnheiten. Es kame aber sowohl 
fur den einzelnen, wie fur die Versicherungsgesellschaften, fur die 
Krankenkassen, wie den ganzen Staat einer gut rentablen Kapitals­
anlage gleich, deren Nutzen sich nicht nur in der Herabsetzung der 
Krebsmortalitat, sondern vielleicht in noch groBerem MaBe in der Besse­
rung der allgemeinen Gesundheitsverhaltnisse der in Betracht kommenden 
Altersklassen zeigen wiirde, die in den letzten J ahrzehnten nur einen 
maBigen Anteil an dem Sterblichkeitsruckgang der Bevolkerung hatten. 

Die Statistik zeigt uns noch andere Wege. Gut ein Viertel der weib­
lichen Karzinome betrifft das Genitale, mehr als zwei Drittel der Genital­
karzinome nehmen am Orificium uteri externum ihren Ursprung. Beruck­
sichtigen wir noch die relativ sehr gunstige Reaktion des Blumenkohl-
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krebses der Zervix auf die Rontgen- und Radiumtherapie und die groBen 
technischen Fortschritte des Rontgenverfahrens, die es ermoglichen, 
daB man das Collum bezw. die Portio vaginalis einer genau dosierten, 
ausreichenden Bestrahlung unterwirft, ohne daB die Keimdriisen ge­
schadigt werden, so taucht der Gedanke auf, daB man die therapeutischen 
Strahlen in den Dienst der Prophylaxe stellt. Es ware die Forderung 
berechtigt, daB sich jed e Frau, die ein Alter von etwa 35 J ahren erreicht 
hat, in noch zu bestimmenden Zeitintervallen lokalen Kollumbestrahlungen 
unterwirft. Die Schadigung der Keimdriisen miiBte u. a. auch aus dem 
Grunde vermieden werden, well Spatschwangerungen mit Riicksicht 
auf den aufschiebenden EinfluB, der ihnen nach unseren Untersuchungen 
auf das Manifestationsalter des Karzinoms zukommt, nicht verhindert, 
sondern eher begiinstigt werden sollten. Wir wollen uns hier mit diesen 
Andeutungen begniigen. Ein genaues Studium der einzuschlagenden 
Wege der Krebsprophylaxe diirfte fiir absehbare Zeit wichtiger sein 
als der weitere Ausbau und die Radikalisierung der Operationsmethoden. 

Krebskrankheit. 6 



Spezieller Teil. 

6* 



Die prakanzerosen Stadien der Haut. 
Von 

Professor Dr. Josef Kyrle. 

Die Frage der prakanzerosen Stadien hat Kliniker und Pathologen 
seit jeher in hohem MaBe beschaftigt; daB es eine solche iiberhaupt 
gibt, liegt in der Tatsache begriindet, daB sehr viele Krebsbildungen 
nicht plotzlich und unvermittelt hervortreten, sondern in langsamem 
Verlaufe und auf ganz bestimmt zugerichtetem Terrain, mithin, daB 
das Wachstum des Tumors von langer Hand vorbereitet wird und daB 
es gewisse Gewebsverhaltnisse gibt, die fast zwangslaufig dazu fiihren. 
Dieser Tatsache begegnet man nicht nur im Bereiche der Haut, sondern 
an allen Organen und das Studium der prakanzerosen Stadien hat sich 
daher niemals etwa nur ausschlieBlich auf die Haut erstreckt. Immerhin 
aber stellt sie natiirlich das besonders geeignete Objekt dafiir dar und 
in der Tat wird, wenn von prakanzerosen Erkrankungen die Rede ist, 
in erster Linie immer wieder an jene im Bereiche des Integumentes 
gedacht. Nun handelt es sich hiebei durchaus nicht um eine einheitliche 
Gruppe von Erscheinungen, sondern um differente Prozesse; nichts 
ware verfehlter, als zu glauben, daB all das, was unter dem Namen pra­
kanzeroser Zustand der Haut zusammengefaBt wird, dem Wesen nach 
tatsachlich zusammengehort. Davon wird man sogleich iiberzeugt, wenn 
man daran geht, die Verhaltnisse etwas genauer zu analysieren. Da 
staBt man zunachst auf eine Gruppe von Prozessen, denen gemeinsam 
ist, daB langdauernde Entziindungen den Boden fiir das 
Tumorwachstum zurichten. Ich erinnere sie diesbeziiglich an die Falle 
von Karzinom auf dem Boden von Ulcus cruris, von Lupus, von Narben 
verschiedener Provenienz, dann an die Falle von Karzinom im Bereiche 
chronisch gereizter Schleimhaut - hier ware die Leukoplakia oris, die 
Kraurosis vulvae u. a. m. zu nennen. Hier liegen also die Dinge so, daB 
der malignen Entartung des Oberflachenepithels durchwegs langdauernde, 
mehr weniger destruierende Entziindungsprozesse vorangehen, und es kann 
wohl kein Zweifel dariiber sein, daB die Entwicklung des Tumors damit 
irgendwie zusammenhangt. Wie die Zusammenhange im einzelnen sind, 
dariiber fehlt uns allerdings jede nahere Erkenntnis, gewiB sind sie nicht 
so einfach, wie man vielfach anzunehmen geneigt ist. Der chronische Ge­
websreiz erklart uns das Ereignis nur bis zu einem gewissen Grade, denn 
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schlieBlich sind ja die Falle, wo derartige Entzundungsprozesse gegeben 
sind und wo es trotzdem nie zur Krebsbildung kommt, weitaus in der 
Uberhand. Sehr klar geht dies beispielsweise aus einer Statistik hervor, 
die G. NOBL seinerzeit hinsichtlich der Beziehungen des Krebs zum 
Ulcus cruris aufgestellt hat. Unter 200 Fallen von FuBgeschwiiren fand 
er nur einen, wo sich auf dem Boden desselben oder auf der Narbe dar­
nach Krebs entwickelt hatte. Und diese Erhebungen decken sich ja vollig 
mit den Erfahrungen jedes Einzelnen. Es ist also durchaus nicht 
die Regel, daB chronische Entzundungen der Haut von 
der Art, wie wir sie fruher erwahnt haben, mit Krebs 
enden. Der Gewebsreiz kann demnach, obgleich ihm gewisse Bedeutung 
zukommt, allein nicht das MaBgebende sein, es muB noch ein Faktor 
dazu treten, wenn es in solchen Fallen zur malignen Entartung des 
Oberflachenepithels komtnt. Welcher Art derselbe ist, wissen wir nicht. 

Aus dem Gesagten ergibt sich von selbst, daB wir den chronischen 
Entzundungszustand nicht als prakanzeroses Stadium im strengen 
Sinne des W ortes ansehen durfen, er spielt in der Entwicklung maligner 
Tumoren gelegentlich einmal eine Rolle, aber gehort nicht zu den uner­
laBlichen Begleit- bezw. vorangehenden Ereignissen; er steht biologisch 
allem Anscheine nach damit doch nur in losem Zusammenhange. Ob 
es bei den gegebenen Verhaltnissen uberhaupt zweckmaBig ist, diese 
Falle unter dem Titel prakanzeroses Stadium der Haut abzuhandeln, 
sei dahingestellt; bleibt man bei dem Brauche, so verdient jedenfalls die 
Tatsache besondere Betonung, daB die chronische Entzundung keine 
Conditio sine qua non fur das Zustandekommen von Oberflachenkar­
zinomen darstellt, daB einesteils genug FaIle beobachtet sind, wo trotz 
Entzundungsreiz Epithelentartung ausbleibt, andererseits kre bsiges W achs­
tum auf tritt, ohne daB nennenswerte Entzundung vorangegangen ware. 

Etwas klarer, wenigstens in klinischer Hinsicht liegen die Ver­
haltnisse bei jenen Fallen, die wir als zweite Gruppe besprechen wollen. 
Hier sind wieder dem Wesen nach durchaus verschiedene Prozesse zu­
sammenzufassen, die aber alle darin etwas Gemeinsames erkennen lassen, 
daB 1. mit Gewebszerfall einhergehende, infiltrative Entzundungs­
zustande im Entwicklungsgang der Krankheit keine Rolle spielen, mithin 
das entzundliche V orstadium der Haut, wie wir es bei der ersten Gruppe 
kennen gelernt haben, fehlt, und 2. daB die betreffenden Affektionen 
der Haut so haufig den Ausgangspunkt fur Krebsentwicklung bilden, 
daB man an der Annahme eines ursachlichen Zusammenhanges der Er­
eignisse nicht vorubergehen kal1l1. An erster Stelle aus dieser Gruppe 
sei das Xeroderma pigmentosum gesetzt; hier ist der Zusammen­
hang zwischen prakanzerosem Stadium und Krebsentwicklung am 
gesetzmaBigsten. Es gibt wohl kaum einen Fall, der nicht zu diesem 
Ende fiihrt. Bekal1l1tlich ist das Xeroderma pigmentosum eine ange­
borene Erkrankung, die durchwegs im fruhen Kindesalter zur Entwick­
lung gelangt. Hauptsachlich im Bereiche der unbedeckten Korperstellen, 
vor allem im Gesichte entstehen in der Regel bald, nachdem das erste­
mal Sonnenlicht starker eingewirkt hat, Rotung der Haut, die per-
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sistiert und allmahlich von ephelidenartigen Flecken ersetzt wird. Bald 
erhalt die Raut ein buntscheckiges Aussehen, das vor allem auch noch 
durch das Auftreten von GefaBerweiterungen und umschriebenen Atro­
phien gesteigert wird. Das Bild ist nun schon ein so klassisches, daB es 
mit nichts verwechselt werden kann. Friiher oder spater, oft erst mehrere 
Jahre, nachdem der geschilderte Zustand erreicht ist, kommt es nun 
zu Epithelwucherungen, die sich zunachst vielfach als einfache Warzen 
prasentieren, allmahlich aber dort und da Umwandlung zu zerfallenden 
Epitheliomen erfahren und sich nun ganz so wie bosartige Tumoren 
verhalten. Das Ende der Xerodermafalle ist das von Krebskranken, 
in der Regel iiberleben sie die Kinderjahre nicht. 

Rier kann man also mit voller Berechtigung von einem prakan­
zerosen Stadium sprechen. Die Raut verfallt allmahlich in einen Zustand, 
der zwangslaufig zur Epithelentartung fiihrt. Schon lange Zeit, bevor 
noch die Epidermis zu wuchern beginnt, kann man auf Grund der Er­
scheinungen voraussagen, daB es dazu kommen wird, nur der Zeitpunkt 
des Einsetzens der Wucherung bleibt fraglich und geheimnisvoll, welche 
Krafte hiebei wirksam sind. Trotz aller Studien wissen wir hieriiber 
nichts; die Erkenntnis, daB dem Xeroderma eine angeborene Minder­
wertigkeit der Raut, vor allem eine solche der Epidermis gegen bestimmte 
Lichtqualitaten zugrunde liegt, daB es sehr friihzeitig zu Degenerations­
vorgangen im Bereiche der Kutis kommt, daB die Pigmentbildung der 
Epidermis eine regelwidrige ist u. a. m., Erkenntnisse, die uns Experi­
ment und miskrokopische Betrachtung gebracht haben, geniigt nicht, 
um verstandlich machen zu konnen, warum plOtzlich die Epithelwuche­
rung einsetzt. Und so hat also auch das Xeroderma pigmentosum trotz 
der giinstigen Verhaltnisse hiefiir die letzten Geheimnisse des Krebs­
problems, die immer wieder auf die Frage nach den Ursachen der Zell­
wucherung hinauslaufen, bisher nicht aufzuklaren vermocht. 

Ganz Ahnliches gilt hinsichtlich der an zweiter Stelle zu nennenden 
prakanzerosen Affektionen - ich meine die sogenannte senile und 
prasenile Dystrophie der Raut. Um was es sich hiebei handelt, 
ist in den Rauptziigen jedermann bekannt. Die Greisenhaut, vor allem 
die des Gesichtes, erscheint sehr haufig atrophisch, gerunzelt, eigen­
artig gelbgrau verfarbt und von zahlreichen Pigmentflecken, Teleangi­
ektasien und kleinen, weiBlichen atrophischen Stellen durchsetzt. Ahnlich 
wie das Gesicht sind in solchen Fallen gewohnlich auch die Streckseiten 
der Vorderarme verandert - kurz, auch hier sind es vor aHem die dem 
Lichte ausgesetzten Rautpartien, die eine solche Umwandlung erfahren. 
Auf diesem Terrain entwickelt sich nun recht haufig ein Zustand, der 
als Keratosis senilis bezeichnet wird, und seinerseits wieder gar 
nicht selten die Grundlage fiir das Wachstum von Epitheliomen abgibt. 
Die Symptome der Keratosis senilis bestehen in gelbbraunen, iiber das 
Niveau der Raut leicht erhabenen, trockenen Flecken und warzigen 
Exkreszenzen mit rauher Oberflache. Beim Versuch, sie wegzukratzen, 
kommt esleicht zu geringfiigiger Blutung. Mit Vorliebe tritt diese Keratose 
an Stirn und Schlafe, sowie an den Randriicken auf und stets nur, nach-
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dem die Haut in der friiher geschilderten Weise bereits umgebaut ist. 
Durchaus nicht aile diese Bildungen wandeln sich zu Epitheliomen um, 
ein zwangslaufiges Verhaltnis besteht demnach diesbezuglich nicht, aber 
es kommt nicht selten vor, und man hat eigentlich in jedem Faile, wo 
Keratose gegeben ist, mit der Moglichkeit solcher Entartungen zu rechnen. 

Ganz ahnlichen Erscheinungen begegnet man bei jenem Zustand, 
der als prasenile Dystrophie bezeichnet wird und vor allem bei 
Personen zur Entwicklung gelangt, die Witterungseinflussen stark aus­
gesetzt sind. UNNA hat daher auch dafUr den Namen "Witterungshaut" 
gepragt, auch als "Seemanns-" und "Landmannshaut" wird der Zu­
stand bezeichnet. Er zeigt vielfach weitgehende Ubereinstimmung mit 
dem Xeroderma pigmentosum, was ihm auch den Namen "Xeroderm 
der Alten" eingetragen hat. Die Veranderungen sind aber durchaus 
nicht ausschlieBlich an das hohere Alter gebunden, schon bei Personen 
zwischen 20 und 30 J ahren konnen sie deutlich entwickelt sein und 
immer wieder fUhren sie zu demselben Endeffekt, zum Hervorkommen 
von warzigen Gebilden, die schlieBlich in Epitheliome ubergehen kon~en. 

Hier haben wir also in der Tat prakanzerose Stadien vor uns; zwischen 
dem Verfall der Haut, der von abnormer Pigmentbildung und GefaB­
erweiterung begleitet wird, und dem Auftreten von Keratosen und 
Epitheliomen besteht eine gewisse GesetzmaBigkeit; die Atrophie 
der Haut lauft dem Tumorwachstum betrachtlich voraus und bildet 
die Grundlage fUr dasselbe. Das eine Mal beginnt der ProzeB bei noch 
relativ jungen Menschen - wir sprechen dann von praseniler Degene­
ration - ein anderes Mal zeigt ihn erst die Greisenhaut. Ob das Auftreten 
der Veranderungen tatsachlich mit dem Senium in kausalem Verhaltnis 
steht, ist aus mancherlei Grunden, auf die ich hier aber nicht naher ein­
gehen kann, fraglich. Ich will nur bemerken, daB es genug alte Leute 
gibt, deren Haut frei von solchen Erscheinungen bleibt. Das Altern 
des Menschen ist physiologisches Ereignis, Involutionsvorgange an den 
verschiedenen Gewebssystemen stellen die Grundlage hiefUr dar, nicht aber 
gehort dazu das Auftreten von Krankheitserscheinungen, und um 
das handelt es sich in unserem Falle. Deshalb, weil wir an der Greisenhaut 
den uns hier interessierenden Zustand haufig antreffen, braucht er noch 
lange nicht Teilsymptom der durch die Altersinvolution bedingten Ver­
haltnisse zu sein, sondern kann ein Akzidens darsteIlen, das auf ganz 
anderer Grundlage rnht. Unterstutzt werden solche Vorstellungen 
natftrlich besonders durch die Falle der sogenannten prasenilen Haut­
dystrophie; hier konnen Vorgange, wie sie bei der senilen Involution 
maBgebend sind, keine Rolle spielen, fruhzeitiges Altern der Haut ist 
pathologisches Ereignis und der klinische Effekt ganz derselbe wie 
bei dem, was senile Dystrophie genannt wird. Es scheinen mir also, urn 
es nochmals zu betonen, die Verhaltnisse durchaus nicht so einfach zu 
liegen, daB man das Senium kurzer Hand fUr die hier besprochenen 
Ereignisse verantwortlich macht und, um mit den schon in relativ jungen 
Jahren hervortretenden gleichsinnigen Zustanden zum Rechten zu 
kommen, den Begriff der prasenilen Dystrophie aufstellt. Eine Definition 
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letzterer zu geben, staBt an und fUr sich auf Schwierigkeiten. Fur mich 
handelt es sich bei diesem interessanten Komplex um eine System-

El'. 
Abb. 1. Schnitt durch die Palma eines Erwachsenen; Darstellung 
der elastischen Fasern; Kernfarbung mit Lithion Karmin, Elastika-

farbung mit dem WEIGERTSchen Farbstoff. 
St. c. Stratum corneum, St. 1\1:. Stratum Malpighi, El. elastisches Faser­
geflecht im Stratum papillare, Col. kollagenes Gewebe, bii.ndelige Anordnung 
desselben, Schw. K. SchweiBdriisenkorper, F. L. Fettlappen im Subkutan-

gewebe, El'. dickere elastische Fasern in der Subkutis. 
(Abb. 1-6 aus Kyrle, Histo·Biologie der menschlichen Haut und ihrer Erkranknngen. Bd. I. 

Wien und Berlin: Julius Springer, 192;.) 

erkrankung, die offenbar viel tiefer wurzelt, als man im allgemeinen 
anzunehmen geneigt ist. Dnd zwar ist es das Bindegewebe der Haut, 
das sogenannte kollagene System, das primar getroffen ,und verandert 
wird - die Erscheinungen von Seitedes Epithels sind sekundarer Natur, 

Krebskrankheit. 6 a 
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sle treten erst hervor, nachdem die Verandermlgen del' Kutis bereits 
bis zu einer gewissen Rohe gediehen sind. Das ergibt die anatomische 
Untersuchung solcher Lasionen und ihrer Vorstufen eindeutig. lch will 

Abb. 2. Schnitt durch die Wangenhaut eines 70jahl'igen Greises 
(in del' Nahe von diesel' Stelle fand sich ein Epitheliom). Beispiel fiir die 
Umwandlung des Kollagens in eine Substanz, die sich farberisch ahnlich 

verhalt wie Elastin (UNNAS Kollastin und Elazin). 
St. e. Stratum corneum, St. M. Stratum Malpighi, Elac. umgebautes 
Kollagen, Kollastin, elastische Fasern in diesem Abschnitt nicht mehr nach­
weisbar. In den oberen Schichten der Kutis gequollene praexistente Elastika, 

e. E. entziindliche Elemente. 

dies an del' Hand einiger mikroskopischer Abbildungen demonstrieren. 
Zunachst ein Bild (Abb. 1), das die Verhaltnisse del' normalen 
Ra u t aufzeigt, und zwar speziell jene des kollagenen und sogenannten 
elastischen Gewebes. Es handelt sich um die Reproduktion einer so­
genannten Elastikafarbung. Sie sehen die zarte'n, blauschwarz gefarbten 
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Fasern, vor allem im Bereiche des Papillarkorpers, und zwischen ihnen 
die derben, hier ungefarbten kollagenen Biindeln. 

Bei der Greisenhaut (Abb.2), die Zeichender Dystrophie, inklusive 
Keratosis aufweist, liegen nun die Verhaltnisse durchaus anders. Rier 
sehen Sie eine vollig umgebaute Kutis, das gesamte Kollagen ist zu einer, 

Abb. 3. Schnitt durch eine Stelle vom Randrii.cken mit den typischen 
Zeichen der Landmannshaut. 52jahrige Frau. Vorgeschrittenes 
atrophisches Stadium mit zahlreichen warzigen Exkreszenzen an der Ober-

Wiche. Lithion-Karmin-Weigerts-Elastika-Farbung. Vergro13erung 210. 
E. Epidermis, im basalen Anteil stark pigmentiert. P. K. Papillarkorper, 
homogen bla13blau gefarbt, nirgends elastische Elemente; einzelne erweiterte 
Kapillaren. C. umgebaute Kutis. An Stelle der kollagenen Riindel und elasti­
schen Fasern eine sich mit dem WEIGERTSchen Farbstoff blauschwarz far­
bende Masse, die aus gequollenen mit einander innigst verflochtenen Ele­
menten zusammengesetzt erscheint. G. erweitertes Gefa13 (Teleangiektasie). 

bei Elastikafarbung sich intensiv blauschwarz farbenden Masse ver­
wandelt, von elastischen Fasern ist nicht die Spur mehr vorhanden. 
Diese sogenannten Alterserscheinungen der Raut sind seit langem bekannt 
(JADASSOHN, M. B. SCHMIDT, UNNA u. a.). 

Ganz dieselben Bilder trifft man bei der prasenilen Dystrophie; 
der hier reproduzierte Schnitt (Abb_ 3) stammt von einer Landmannshaut 
bei einer 52 jahrigen Person. Sie sehen in der Kutis grundsatzlich den­
selben Zustand gegeben; die Epidermis ist verdichtet und intensiv pig­
mentiert - klinisch: Keratosis und Lentigo. 

6a* 
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Bemerkenswert ist nun das, was uns die beiden folgenden Bilder 
(Abb. 4 und 5) zeigen. Sie stammen von klinisch normaler Haut, 
d. h. es handelt sich um die Praparate von Exzisionen aus der Stirnhaut 
jugendlicher Personen, 20 und 18 jahrigen Frauen, die als Testobjekte 
dienen sollten und zur Uberraschung solch weitgehenden Kutisumbau 
aufwiesen. Sie sehen, die normale Struktur der Kutis ist absolut verlassen, 

Abb. 4. Chloasma gravidarum; Schnitt durch einen Pigmentfleck aus 
der Gesichtshaut einer 20jahrigen Gravida. Lithion Karmin-Weigerts-

Elastika-Farbung. VergriiBerung 210. 
Hyperpigmentation der Basalschicht. Weitgehende Veranderungen am 
elastischen Gewebe und am Kollagen, besonders im Bereiche der obersten 
Kutisschichten. Die Fasern sind stellenweise grob verdickt und zu um­
fanglichen Biindeln formiert. Das feine subepitheliale Geflccht der elastischen 
Fasern ist zerstiirt, dafiir finden sich abschnittsweise unfiirmliche Haufen 
und Klumpen von elastinahnlicher Masse (bei K.). 1m Bereich der GefaBe 
maBige perivaskulare Zellansammlung. In den tieferen Kutisschichten 
(bei C.) kollagenes Gewebe erhalten, dazwischen reichlich Elastika ein-

gelagert. 

es finden sich Massen im Gewebe von ganz ahnlichem Charakter, wie 
wir sie friiher kennen gelernt haben - kurz, es kann dariiber kein Zweifel 
obwalten, daB wir yom Normalzustand weit entfernt sind. 

Was laBt sich nun aus diesen Feststellungen fiir die uns hier inter­
essierende Frage erschlieBen 1 DaB es Vorgange in der Kutis 
gibt, die klinisch zunachst nicht hervortreten, offen bar 
vielfach sehr langsam verlaufen, schlieBlich aber zum 
Verfall der Haut fiihren. Und in einer bestimmten Phase dieses 



J. K Y rl e: Die prakanzerosen Stadien del' Raut. 93 

Umwandlungsprozesses gesellen sich nun von Seite der Epidermis Er­
scheinungen hiezu, die mit Entartung derselben enden konnen. Wo es 
soweit kommt, stellen die Vorgange in der Kutis tatsachlich das pra­
kanzeroseStadium dar. DasKrebsproblem lauft damit hier, wie wir sehen, 
letzten Endes auf ein Bindegewebsproblem hinaus (BIERICH). Wir wollen 
darauf nicht weiter eingehen, warum ich diese Einzelheiten tiberhaupt 
gebracht habe, hat darin seinen Grund, daB ich Sie nur so zu einer halb-

Abb.5. SchnittausderStirnhaut eines 18jahrigen Madchens(Weigert­
Elastica-Farbung). VergroBerung 210. 

(Klinisch normale Raut.) Mikroskopisch schwere K utisdestruktion. 

wegs richtigen Vorstellung tiber das, was in dem Begriff prakanzeroses 
Stadium gelegen ist, und auf was alles geachtet werden muB, wenn 
diese Frage angeschnitten wird, ftihren konnte. 

Eine gute Erganzung zu dem eben AusgefUhrten liefern nun noch 
die Verhaltnisse der sogenannten Rontgen- und Radiumhaut. Wir ver­
stehen darunter bekanntlich jenen, durch tibermaBige Einwirkung der 
Rontgenstrahlen bewirkten chronischen Zustand der Raut, dessen klinische 
Ahnlichkeit mit den Erscheinungen der senilen und prasenilen Dystrophie 
und dem Xeroderma pigmentosum immer wieder betont wird. In der 
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Tat simi hiebei Atrophie del' Haut, Teleangiektasicn, Pigment"erschiebun­
gen, schlieBlich das Auftreten warziger und krebsiger Gebilde in ahnlicher 
Weise gegeben wie bei den fruher erwahnten Prozessen. Ein Haupt­
unterschied liegt nul' darin, daB die Ereignisse bei der Rontgen-Radium­
Haut haufig durch Entziindllng eingeleitet werden, an die sich allerdings 
nicht sogleich, sondern meist erst in sehr betrachtlichem Abstand Verfall 
der Kutis und Entartllng der Oberhaut anschlieBen. Die Entzundung 
ist allch gewif3 nicht das Wesentliche fur das spatere Schicksal der Haut, 
sondern sic stellt nul' ein Begleitsymptom der spezifischen Gewebslasion, 
ein Reaktionsphanomcn auf sie, dar. Aile uns begegnenden Er­
scheinllngen bei del' Rontgenhaut sind Effekt des Einflusses der strah­
lenden Energie allf die Konstitution des praexistenten Gewebes. \Veit­
gchel1l1er Umball desselben findet statt, besonders deutlich tritt dies im 
Bindegewebe hen-or. An dem ,'orgewiesenen Bilcle (Abb. 6) sollen Sie 
erkenl1en, U11l was es sich hiebei handelt. Das kollagene und elastische 
Gewcbe ist yon einer fibrillaren ~lIbstanz ersetzt, die sich farberisch 
ahnlich Yerhrilt wie Elastika, die Struktur del' Kutis erinnert dabci in 
keincr \Yeise mehr an den Normalzllstand. \Vie wir uns diesen Gewebs­
umball Zll erklriren hahC'n, kann hier nicht weiter erortert werelen, wichtig 
ist, daB er jeeleslllal zur Entwickiling gelangt, be,'or die Epithelentartllng 
einsetzt. Dalllit liegen die Dinge ganz so, wie wir sic beim Xeroderm 
unci bei cler Landlllanllshalit kennell gelernt habell unci damit ergiht 
sich aueh dic Bereehtigung, hier yon einem prakanzerosen Htaelium zu 
spreehell. Die Rijntgrnhaut dem Xeroderm unci cler senilen U1Hl priiseniien 
Dystrophic anzlll'eihen, enthrilt also nicht etwas GezwlIngenes, in der 
Tat liegen gewiehtige Grunele hiefur VOl'. Natiirlieh ist ja dem Wescn 
nach cirr Rontgensehaden etwas ganz anderes, aber im Effekt iihnelt 
er den erwuhnten Prozessen und besonders interessant ist er deshalb, 
weil man aus ihm erkennen kann, wie allBere Einwirkungen, und zwar 
letzten Endes chelllisehe, die Strllktur del' Haut umzuformen und in 
einen Zlistanel Zll Yersetzen ,'ermogen, dem spaterhin fUr die Entartung 
d!'r Oberhaut maBgebende Bedeutung zukommt. 

DlIl'ch den Umstunri, daB bei eler Rontgen-Radium-Hallt ehemische 
Einfliisse als auslOsencles )IonH'nt fur die sehlieBliehe Entartung der 
Oberhallt in Frage kommen, bilrlrt sie die Briicke Zll einer weiteren 
GruppI' yon Proze::;;;!'n. die gleiehfaJls unter den priikanzerosen f;tarlien 
ahzllhand!'ln sind: ieh meine die sogenannte Arsen-, Teer- und 
P il r a ff i n h aut. Erstere ist ein sritener Zustand und stets Folge einrr 
chronisehen Arsenvergiftllng. Auf der Haut, brsonciers jener des Ge­
siehtes, kann es hiebei zu multiplen warzigen Bildungen koml11en, die 
gelegentlieh Illaligen entarten. Die Faile sind, wie gesagt, rar. Schon 
etwas haufiger filHlpn sieh die sogenannten Teer- und Paraffinkrebse. 
Allch sie entstl'hen uurchwpgs ill langsamem Verlallf auf spezifiseh um­
gebauter Huut. Dureh ehronische Einwirkung der betreffpnden Suh­
stanzen, wir es bci be,;til1l111ten Berufen Yorkol11mt - Teer-, Paraffin­
arbeiter, Schorn;;teinfcgl'I' -, wir(1 die Haut allmiihlich so umgeformt, 
elaB schli!'Blieh die Epitlwlpntartllng in Szene treten kann. Seitdelll es 
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geiungen ist, bei Tieren dureh Steinkohlenteer-Pinselungen ganz ana loge 
Prozesse zu erzeugen, haben gerade die zwei letzterwilhllten Gruppell der 
prakanzerosen Stadien besomlere Bedeutung gewonnen. 

Abb. 6. Sc hnitt durch cinc Radiumhaut, drci Jahrc nach Bestrah­
lung. (Wcigcrt-Elastika-Farbung.) Vergroilerung 110. 

c. G. erweiterte Gefaile, in homogene Grundsubstanz eingelagert. P.1-'1. 
pigrncntierte Basalschicht, entspricht kliniseh ('incm Pigmcntfleck. n. F. 

ncugcbildetc clastikaahnliche Fibrillcn. 

Zum Schlul3 seien noeh ein paar Worte gesagt tiber die Beziehung 
der Naevi zum Tumorwaehstum und tiber die sogenannte Paget­
s e h e K ran k h e i t. Beide werden gelegentlich unter den prakanzerosen 
Affektio nen gcnannt. In der Tat bilden yluttermaier, VOl' allom pig­
m entierte, gar nieht selten den Ausgangspunkt ftir Krebsentwickiung. 
D as ist ja allgemoin bekannt. Ob os deshalb zweckmal3ig ist, die Nae\-i 
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unter die prakanzerosen Affektionen einzureihen, erscheint durchaus 
fraglich, jedenfalls gcwinnt ciarunter nieht die begriffliche Bestimmung 
dessen, was als Krebs\"orstufe angesehen werden solI. Naevi sind JliB­
bildungen und geharen als sole he sOl1(lergestellt. 

Jlehr Berechtigung von einem priikanzerasen StadiulIJ Zll sprechen, 
liegt, wenigstcns in klinischer Hinsicht, bei Paget disease \"or. Be­
kaantlich wird darunter jene eigenartig entziindliehe Affektion des 
\Varzenhofes und der Brustwarze bei Frauen \"erstanden, die nach oft 
jahrclangem Verlauf mit Karzinom endet. Del' ProzeB beginnt in der 
Regel mit einer nassenden Erosion im Mammillarbereich, die sich oft 
verhaltnismaBig rasch nach der Umgebung ausbreitet und in dieselll 
Entwicklungsstadium den Eindruck eines umsehriebenen nasseIHlen 
Ekzems maeht. Bei del' Palpation erweist sieh der Herd aber meist schon 
eigenartig induriert, un(1 charakteristisch ist die Persistenz des Zustundps 
und seine UnbeeinfluBbarkeit tlureh Ekzemtherapie. 1m Laufe des oft 
jahrelangen Bestandes der Affektion schrumpft die Brustwarze allmiihlieh 
und schlief31ich kommt es zur Bildllng knotiger Tumoren, dic zerfalll'n 
konnen - kllrz, sich ganz so verhalten wie ;\IulIllllakarzinollle iiberhaupt. 
Die Stellung tliescs Prozesscs illl System ist nOl'h nil'ht yallig gekliirt, 
jedt'nfalls liegen die Dinge nicht so einfaeh, daB das Ekzem als ausWsender 
Faktor fUr die KrebswlIehel"llng angest'hen wcr<kn kann und daB demnaeh 
ilhnliche Verhilltnisse gegeben waren wie £'twa bei Lupus und Karzinom. 
Allf Grund der hisherigen Erkenntnissc ist es am zweckmaBigstcn, der 
Paget disease eine eigen<; Stell ling untl'r den kanzerosen Affektionen 
einzuraumen und den Begriff prakanzeruses StarliUIll del' Haut damit 
nicht zu belasten. 

Besonderes Intercsse als priikanzl'!"c;;;e Hautaffekt.ion hat in Ictzter 
Zl'it dn sog. M 0 r IHI S B 0 \\" en Nhalten. Gellauere Erkcnntnisse iil)!>r 
das \\'esen der hiebei im Vordergmnci sh·hcntien Epidermisdegcneration 
IInrl ii hcr die Stellung des Prozessl's im System fehlen nocll. 

Uber Hautkarzinome. 
Yon 

Professor Dr. Gustav Riehl. 

JI. H. Sic haben im Laufe diesl's Vortragszyklus iiber die Wl'Sl'nt­
lie\tstcn Punktl' dl'r Karzinomfrage \-on bt'rufl'nl'r Seitc eingehende Bl'­
richte gchiirt. Obwohl auch dl'n Drrl1latologen dil'sC Fragen intl'llsi\' 1)('­
schiiftigen, miic\tte ieh meine Aufgahe helltc dahin begrenzl'n. daLl ieh 
Ihnen hanptsiichlich die klinischcn Erscheinnngf'foruH'11 (Ier Hautkarzi­
nome yorfiihre und einige Bell1erkungen anknlipfl·. dip sich aus der Bc­
obaehtllllg der Halltkarzinomc und allS den mikroskopischen Bcfunden, 
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namentlieh in Berucksichtigung der Ergebnisse der experimentellen 
Krebsforschung, ergeben. 

Wie alle Erkrankungen der allgemeinen Decke bieten uns auch die 
Hautkarzinome den groBen Vorteil gegeniiber Karzinomen anderer 
Organe, daB wir sie von ihrer Entstehung an in ihrem ganzen Verlauf 
direkt beobachten konnen. Dazu kommt die Moglichkeit, in allen 
Stadien der Krankheit in die histologischen Vorgange Einsich t 
nehmen zu konnen; dies ist von groBer Bedeutung fUr die Fruhdiagnose 
und daher auch fur die rechtzeitige Einleitung der Therapie. 

Uberblicken wir die Formen und Verlaufsweisen der Hautkarzinome, 
so fallt zunachst auf, daB der mit dem Begriff Karzinom im allgemeinen 
verbundene maligne Charakter in sehr weiten Grenzen schwankt. 
Es gibt zum Beispiel Hautkarzinome, die kurz nach ihrem Auftreten schon 
die Lymphdrusen affizieren, rasch die Nachbarschaft infiltrieren und 
zur Kachexie und zum Tode fuhren; das sehen wir leider bei 
Lippen- und Peniskarzinomen recht haufig. Die Mehrzahl der Haut­
karzinom~ anderer Lokalisation zeichnet sich durch schleichenden Verlauf 
aus. Wir sehen nicht selten auf HandflachengroBe ausgedehnte, ulzerierte 
Karzinome am Schadel, die noch keine Druseninfektion, geschweige 
denn Kachexie nach sich gezogen haben, obwohl ihr Beginn 10 bis 
15 Jahre zuruckliegt, ja wir sehen bei sole hen Karzinomen zuweilen eine 
weitgehende Ausheilung durch Vernarbung und teilweise Stillstand 
eintreten. 

Die Prognose der Hautkarzinome ist dementsprechend gunstiger 
als die anderer Organe und bei fruhzeitiger Erkennung und Behandlung 
ist D a u e r h e i I u n g haufig zu erzielen. Eine moglichst fruhzeitige Diagnose 
ist daher auch bei Hautkarzinomen von groJ3er Bedeutung. 

Die klinischen Formen der Hautkrebse sind sehr mannig­
faltig, nicht bloB den auJ3eren Symptomen nach, sondern auch ver­
schieden nach ihrer Lokalisation, ihrem Ausgangspunkt und ihrem 
Verlauf. 

Bevor wir. auf die Besprechung der eigentliehen Hautkarzinome 
eingehen, mochte ieh mit einigen Worten der als Metastasen von Kar­
zinomen innerer Organe in der Haut auftretenden Krebsformen gedenken. 
Im allgemeinen wird die Haut selten Sitz von Metastasen - eine Aus­
nahme machen die Karzinome der Brustdruse, die relativ haufig vor­
kommen als lentikulare Metastasen oder in Form des Cancer en euirasse. 
Da aber die Brustdruse genetiseh zu den Anhangsgebilden der Haut zu 
zahlen ist, bedeuten die von ihr ausgehenden Metastasen eigentlich 
regionare Verhreitung im selben Organ, wie sie auch bei Lippen- oder 
Peniskarzinom zuweilen gefunden werden. Viel seltener bilden Karzinome 
des )'iagens, des Uterus, der groJ3en Drusen den Ausgangspunkt fUr 
Krebsclissemination in der Haut. Diese Formen interessieren vorwiegend 
den Internisten, sie treten manchmal fruhzeitig noeh vor Entdeckung des 
primaren Tumors in der Form knolliger, harter, nieht exulzerierter his 
walnu13groBer Knoten auf, die fUr die klinische Diagnose Schwierigkeiten 
bil:'ten, mit Hilfe des Mikroskops aber leicht zu erkennen sind. Ihr Bau 

Krebskr&okheit: 7 
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gestattet zuweilen einen Schlu13 auf ihren Ausgangspunkt, zum Beispiel 
Sehilddruse oder Nebenniere. 

Eine streng genom men nicht bieher gehorige Rautkrankheit, die 
Acanthosis nigrieans, moehte ich deshalb kurz beruhren, weil ihr Auf­
treten immer an die Existenz eines Karzinoms an irgendeinem inneren 
Organ gebunden erscheint. Die Krankheit beginnt gewohnlich mit ciner 
eigentumlich graubraunen Verfarbung, welche an den UbergangsstcIlen 
der Sehleimhaute in die auBere Raut und an den Beugeflaehen der groBen 
Gelenke auf tritt, sieh ohne scharfe Begrenzung in die Umgebung aus­
breitet. Auf diesen Stellen treten in dichten Rasen angeordnete papillare 
Ex.kreszenzen auf, die anfanglieh kugelig, spater sich zu kegelformigen, 
mehrere Millimeter hohen Papillomen ausbilden. Die Pigmentierung 
verstarkt sich bis zu schwarzlicher Farbung und die Oberfliiehe zeigt 
hornige Auflagerungen. Die Krankheit endet fast ausnahmslos letal dureh 
den Einflu13 des primaren Karzinoms - aus den Papillomen hat man aber 
niemals krebsige Bildungen entstehen gesehen. In einem FaIle wurde 
nach Exstirpation des primaren Uterustumors eine spontane Ruckbildung 
der Erscheinungen an der Raut beobachtet. Es handelt sich also bei der 
Acanthosis nigricans urn cine sekundare Umwandillng der Raut he­
stimmter Korperpartien durch eine Krebsaffektion innerer Organe, aber 
keineswegs im Sinne einer Metastasierung, sondern in Form einer Vege­
tationsstorung der Papillarschicht und der Oberhaut. Es ist nicht zu 
entscheiden, ob dies durch eine Anderung des Stoffwechsels oder auf dem 
Wege des vegetativen Systems entsteht; jedenfalls ist dieses Krankheits­
bild fur die Karzinomtheorie bemerkenswert. 

Fur den Kliniker und praktisehen Arzt erweist sieh die Einteilung 
der an der Haut selbst entstehenden Karzinome in 0 be.rflachliche, 
tiefgreifende und papilliir-wuchernde vorlaufig noeh immer als die 
zweckmaBigste, weil sie zugleich auf die mehr minder ausgesprochene 
Malignitiit Rueksicht nimmt. Zwischen den drei klinischen Formen be­
stehen aber keine seharfen Grenzen, da aueh die oberflachliche 
Form im weiteren Verlauf in die prognostisch ungunstige, tiefgreifende 
und papillare ubergehen kann. 

1. Zur oberflaehlichen Form ziihlen wir auch das Ulcus rodens, 
welches JAKOB vor fast 100 Jahren als eigenartiges Geschwur besehrieben 
hat und das wohl bekannt ist dureh seine relative Haufigkeit und 
seinen Lieblingssitz an den Lidern und deren nachster Umgebung. Das 
Ulcus rodens zeigt weder klinisch noch histologisch wesentliche Unter­
schiede gegenuber andcren oberfliichlichen Karzinomen der Haut. Sie 
kennen ja aIle die auBerst langsam sich ausbreitende Affektion, welche 
von den Patienten, weil sie kaum sllbjektive Beschwerden macht, meist 
erst in vorgeschrittenem Stadium als Ulkus dem Arzt geze.igt wird. 
Gewohnlich wird als erstes Symptom der oberfliiehlichen Karzinome 
ein miliumiihnliches, hartes, wciBes Knotchen odcr ein gclblieh oder grau­
weil3lich schimmerndes, glanzendes Fleckchen bemerkt, das nicht selten 
etwas juckt. Die Stelle ist im Niveau der Haut gelegen oder leicht ein­
gesunken, glatt, manchmal schwach schuppend. Nach monatelangem 



G. Riehl: tiber Hautkarzinome. 99 

Bestand zeigen sich am Rand ganz lcicht erhabene, bis hirsekorngroBe, 
weil3lich glanzende und etwas transparente Kiigelchen eingesprengt oder 
leistenformige, hart anzufiihlende Stellen. 1m weiteren Verlauf beginnt 
die zentrale Partie leicht zu nassen, es liegt ein erosionsartiger, ganz 
flacher Substanzverlust vor, der lackartig glanzt, lachsfarben oder 
rosarot gefarbt ist, manchmal etwas blutet und sich bald mit einer kleinen 
Kruste bedeckt. Diese oberflachliche Ulzeration entsteht durch Ab­
stoBung der karzinomatos entarteten Epidermis und nach langerer oder 
kiirzerer Zeit kann Vernarbung eintreten, wahrend der aus Knotchen oder 
schmalen Leisten bestehende Rand sich nach auBenhin verschiebt; ha ufig 
wiederholt sich die AbstoBung der Epidermis und das Sichtbarwerden der 
flachen Ulzeration, die Bildung der Kruste mehrmals, bevor die Ver­
narbung eintritt. Wochen-, monate- und manchmal jahrelang bleiben die 
Erscheinungen die gleichen und die periphere VergroBerung des Krank­
heitsherdes schreitet fast unmerklich fort. Priift man die Konsistenz des 
Geschwiirsgrundes, so findet man ihn jetzt gewohnlich resistenter als die 
normale Raut. Der ganze Rerd ist iiber der Unterlage leicht verschieb­
lich, es fehlen entziindliche Rotung und Schwellung in der Umgebung. 
Die regionaren Driisen sind nicht affiziert. Diese oberflachliche 
Karzinomform macht in dies em Stadium niemals Metastasen, kann 
aber in eminent chronischem Verlauf weite Strecken der Raut okkupieren, 
so daB sie zum Beispiel nicht bloB die Lidhaut zerstort, sondern auch auf 
Konjunktiva und Bulbus iibergreift, sich gegen Raargrenze und Ohr­
gegend ausbreitet, die Kranken aufs auBerste entstellt, aber ihr All­
gemeinbefinden nicht beeintrachtigt. Schliel3lich beginnt das Karzinom 
abcr doch in die tieferen Schichten zu wuchern, infiltriert Kutis und 
Subkutangewebe, fixiert das Ulkus an der Unterlage, dringt in Periost 
und Knochen ein - und wird so zum ticfgreifenden Karzinom. 

2. Das eigentliche tiefgreifcnde Karzinom beginnt entweder in der 
Tiefe der Raut, von Raarbalgen oder Driisen ausgehend, und zcigt 
dann als crstes Symptom einen verschieblichen, harten, hockrigen 
Knoten, der von unveranderter Raut bedeckt ist oder es tritt gleich 
zu Beginn eine mehr flaehenhaft die Raut infiltrierende, plattcn­
formige harte Geschwulst auf, die rasch an der Unterlage fixiert wird, 
sich peripher ausbreitet und dann ulzeriert. Die Geschwiire dieser 
Form sind kraterformig unregelmaBig begrenzt, teils den lackartig 
glanzenden Grund wie die oberflachlichen Ulzera, teils von nekrotischen 
Massen bedecktc Basis zeigend. Bei seitlichem Druck kann man zuweilen 
Epithelkugeln auspressen, die den Karzinomzellennestern entsprechen. 
Diese Form, welche Lippen und die Genitalhaut am haufigstcn 
befallt, fiihrt nach kurzer Zeit zur Ausbreitung im regionaren Lymph­
ge bict und ist auch deshalb prognostisch bedeutend ungiinstiger, weil 
ihr Verlauf ein rascherer ist. Metastasen kommen auch hier nur selten 
zur Beobachtung. Der Zerfall dieser tiefgreifenden Karzinome macht 
groBe, tiefreichende Geschwiire, die nicht bloB die Raut, sondern 
aIle un terlie ge n d en G e we b sse hie h te n mitein bcziehen. 

3. Die dritte, papillare oder fungose Form, deren Verlauf meist ein 

7* 
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viel rascherer ist, produziert massenhaft Neubildungsgewebe, das in die 
Tiefe sich ausbreitet und nach der Oberflache zu knolligc Protuberanzen 
treibt, die aus Papillomen zusammengesetzt sind. Diese letztere Form ist 
prognostisch die ungtinstigste und ftihrt zur Kachcxie, nicht ganz selten 
zu Metastasen. Sie ist aber viel weniger haufig als die beiden vorge­
nannten Formen. 

Das Aussehen der Karzinome variiert in weiten Grenzen - es wtirde 
zu weit fiihren, wenn wir die unter verschiedenen Namen beschriebenen 
Formen auch nur aufzahlen wiirden - sie lassen sich aIle der obigen 
Einteilung einftigen. 

Als klinisch eigenartig waren zwei Formen anzureihen, welche erst 
in vorgeschrittenem Stadium die Karzinomnatur erkennen lassen, es 
sind dies das Pagetsche Karzinom der Brustwarzen und der Morbus 
Bowen. Paget's disease ist sowohl durch den fast ausschliel3lichen Sitz 
an der weiblichen Brust als auch durch ihre eigenartigen klinischen 
Erscheinungen ausgezeichnet. Das Leiden beginnt unter dem Bilde 
eines nassenden krustasen Ekzems an der Brustwarze, am 
Warzenhof und denselben tiberschreitend, zeichnet sich durch scharf­
randige Begrenzung und Fehlen von exsudativen Blaschen - gegentiber 
den Ekzemen - aus und verbreitet sich im langsamen Verlauf meist 
ohne subjektive Symptome tiber die Oberflache der Mamma. Es sitzt 
meist einseitig; es fehlen ihm die Epithelperlen, Kankroidkugeln 
und damit die hartere Konsistenz am Rande, dagegen lassen sich after 
verhartete Streifen und Knatchen an den Milchgangen und in der 
Tiefe der Milchdrusen nachweisen. Der weitere Verlauf viele Monate oder 
Jahre spater entspricht dem des gewahnlichen Mammakarzinoms. Diese 
Karzinomform, die sich auch durch histologische Besonderheiten 
auszeichnet, solI ausnahmsweise auch an anderen KarpersteIlen, zum 
Beispiel am Skrotum und an der Glutaalhaut vorkommen, was ich nip­
gesehen habe. Sie gewinnt dadurch Interesse, daB in jungster Zeit die 
Frage aufgetaucht ist, ob die Hauterscheinungen immer das primare 
Symptom darstellen oder etwa eine Folge schon fruher an den Milch­
gangen bestandener Karzinome darstellen und so etwa im Sinne der 
Acanthosis nigricans oricr als Metastasen zu deuten waren. 

Der M 0 r bus Bowen entwickelt sich aus einer an gewisse flache 
Naevi erinnernden roten, manchmal pigmenticrten, an der Oberflache 
schuppenden, wohl auch papillare Exkreszenzen tragenden, scharf um­
schriebenen Stelle und fuhrt im weiteren Verlauf nach langer Zeit zum 
typischen Bild des Karzinoms. Das klinische Bild dieser von DARIER 
als Morbus Bowen bezeichneten Krankheit ist noch rccht unscharf und 
die vereinzelt beschriebenen FaIle zeigen weniger Gemeinsames in ihren 
klinischcn Charakteren als im histologischen Befund, dcr im allgemeinen 
als Dyskeratose bezeichnet wird. Ich selbst habe nur wenige derartige 
Faile gesehen. Morbus Bowen und die Paget's disease werden als pra­
kanzerase Erkrankungen bezeichnet, auf die ich heute nicht naher 
eingehen will, da sie als Thema fur einen weiteren Vortrag im Programm 
stehen. 
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Wahrend die meisten der Karzinome solitar oder in wenigen Herden 
auftreten (wie zum Beispiel Ulcus rodens an mehreren Lidern), gibt es 
cine sehr seltene Form, bei welcher multiple oberfHiehliehe Karzinome an 
zahlreichen Stellen des Stammes und des iibrigen Korpers zerstreut 
erscheinen. 

Die meisten der angefiihrten Karzinomformen entspringen an­
scheinend normalen Hautstellen. Es gibt aber eine ganze Reihe 
von Karzinomen, die auf der Basis von anderen wohl definierten Er­
krankungen der Raut entstehen. Von diesen will ieh die wiehtigsten und 
haufigsten kurz anfiihren: 

In erster Linie sind die so haufigen Naevi zu nennen. MiBbildungen, 
die aus den versehiedenen mehr minder ausgereiften oder auf embryonaler 
Stufe stehengebliebenen Bestandteilen der Haut hervorgehen und der 
Ausgangspunkt maligner Gesehwiilste verschiedener Art, von Sarkomen 
und Karzinomen werden konnen. Besonders die papillaren zerkliifteten 
Naevi sind Sitz spater sieh entwiekelnder Karzinome. 

In der Haut vieler Menschen finden wir gelegentlich vom oberen 
Teile der Haarbalge ausgehende sproBartige oder flaehenformige Fort­
satze der Epidermis, die als rudimentar gebliebene Talgdriisenanlagen 
angesehen werden; bei der als Hydrosadenoma bezeichneten Krankheit 
liegen Epidermismassen in Form von Sehlauehen, welche zum Teil Rohl­
raum umsehlieBen, in der Kutis zerstreut. Von derartigen versprengten 
Epidermisinseln gehen desgleiehen manchmal Karzinome aus. 

Besonderes Interesse verdient das Xeroderma pigmentosum, 
eine auf Anlagsanomalie beruhende Krankheit, die unter dem EinfluB 
des Lichtes sich intensiv entwiekelt. Sommersprossenahnliehe Fleeke, 
naevusartige Bildungen, Teleangiektasien und atrophisehe Stellen in 
buntem Gemiseh an den freigetragenen Hautpartien sitzend, geben im 
weiteren Verlauf AnlaB zur Entstehung von malignen Gesehwulsten -
meist Karzinomen -, die sehlieBlieh den Tod herbeifuhren. Da diese 
Krankheit schon in der Kindheit auf tritt, so bietet sie uns die auffallende 
Erseheinung, daB schon Kinder im Alter von wenigen Jahren an Karzi­
nom zugrunde gehen. 

Se borrhoisehe und senile Warzen, an sieh unbedeutende, nur 
dureh die Entstellung lastige Bildungen, die bei alteren Individuen am 
Stamm und Gesieht so haufig gefunden werden, bilden oft den Ausgangs­
punkt fur Karzinom. Da sie gewohnlieh in groBerer Anzahl auftreten, 
sind sie nieht selten die Ursaehe fiir das multiple Auftreten der Karzinome. 
Solehe Warzen sind im gewissen Sinne schon als prakanzerose Bildungen 
zu bezeichnen. Sie bilden ein Beispiel von im spateren Leben akquirierter 
Karzinomdisposition. 

Ahnliehes gilt fUr Pap i 11 0 me, welehe als vorragende Warzehen 
haufigen meehanisehen Insulten ausgesetzt sind, und von den seltenen 
Hauthornern. Aueh Sehwielen werden zuweilen karzinomatos und 
namentlieh Arsenkeratosen. Da naeh lange fortgesetzten Bepinselungen 
von Tierhaut mit ArsenlOsungen Karzinome erzielt worden sind, ist dies 
besonders zu bemerken. 
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Die auf Basis der durch Rontgen- und Radiumstrahlen ver­
anderten Haut entstehenden Karzinome beanspruchen unser Interesse 
ganz besonders, sie entstehen meistens bei Arzten und Laboranten, die 
sich der Einwirkung dieser Strahlen ohne genugende SchutzmaBregeln 
durch lange Zeit wiederholt aussetzen, an den Handen. 

Zu den deletarsten Komplikationen des Lupus vulgaris gehort 
das Karzinom, das sich bei alten, ausgebreiteten Lupusfallen, die wieder­
holt vernarbt und wieder exulzeriert sind, am haufigsten findet und meist 
in der Form papillarer, rasch wachsender Tumoren auf tritt, die zum 
letalen Ende fiihren. 

Seltener ist der Lupus erythematosus die Basis von Karzinom­
bildung, die in derselben malignen Form auftritt und verlauft. 

Bei Psoriasis und Lichen ru ber wird nur ausnahmsweise an 
alten, papillar gewordenen Plaques Karzinom beobachtet, in der gleichen 
Form wie beim Lupus. 

Ahnliches gilt fiir die 1 uetischen Gesch wure des gummosen 
Stadiums, wo immer bereits narbige Partien Sitz der Karzinome werden. 

Bei den Pachydermien nach chronischem Ekzem und Ulcus 
cruris kommt Karzinom nur selten vor, dagegen haufiger bei der so­
genannten Seemannshaut und der durch atmospharische Einflusse 
verdickten und dauernd hyperamisierten Haut der Feldarbeiter. 

Am Lippenrot und der Mundschleimhaut sind Plaq ues opalines 
(Leukoplakie) geradezu als prakanzerose Bildungen zu bezeichnen. 
Die Mehrzahl der Karzinome der Mundschleimhaut und Zunge entsteht 
auf diesem Boden, 

Narben aller Provenienz, namentlich aber Verbrennungsnarben 
sind relativ oft Sitz von Karzinom. Es ist sehr wahrscheinlich, daB fur 
das Karzinom bei Lupus und Lues sowie Ulcus cruris das Narbengewebe 
den Ausgangspunkt der Karzinome bildet. AuBerordentlich haufig 
scheinen in Kaschmir die aus Verbrennungsnarben hervorgehender 
Karzinome zu sein, die als Kangri-Karzinome beschrieben sind, be­
nannt nach dem WarmegefaB, welches die Einwohner an der Bauchhaut 
zu tragen pflegen. 

Wenn wir diese pradisponierenden Affektionen u ber blicken, 
so finden wir darunter durch Anlagsanomalien entstandene, z. B. 
Naevi und Xeroderma und akq uirierte, auf dem Boden von infektiosen 
Granulomen entstehende (Lupus, Lues) sowie Affektionen, die schon an 
sich eine Vegetationsanomalie der Epidermis bedeuten 
(Schwielen, seborrhoische und senile Warzen, Hauthorner, Papillome), 
chronisch entzundliche Prozesse mit Epidermisverdickung (Ekzem, 
Psoriasis, Seemannshaut) und vor allem Prozesse, die zu N ar ben Whren, 
unter anderem auch Verbrennungen. Manche von diesen Krankheiten 
konnte man zu den prakanzerosen rechnen, wie z. B. die senilen 
Warzen. 

Besondere Beachtung verdient die Leukoplakie der Mundschleim­
haut, die so haufig zur Karzinomentstehung Veranlassung gibt. Ihr 
anatomisches Substrat ist mit einem Typenwechsel des Epithels einher-



G. Riehl: Uber Hautkarzinome. 103 

gehend, indem das Schleimhautepithel den Charakter von Epidermis an­
nirnmt, verhornt und Keratohyalin produziert. Wir finden sie fast aus­
schlieBlich bei Syphiliskranken und vorwiegend bei solchen, welche viel 
Tabak rauchen. 

Bei all den angefUhrten Prozessen ist entweder eine Starung 
des biologischen Verhaltens der Epidermis von vornherein 
gegeben oder eine konsekutive pathologische Starung in 
der Ernahrung der Oberhaut vorhanden, dadurch, daB die Grenz­
schicht der Kutis von der Norm abweicht. 

Es ist nicht maglich, im Rahmen eines Vortrages auf genauere 
Schilderung der verschiedenen Bilder, unter denen das Karzinom in 
Erscheinung treten kann, naher einzugehen und die Differentialdiagnose 
gegenuber anderen manchmal ahnlichen Krankheitsprozessen zu er­
artern. Um aber einen Uberblick zu ermaglichen, habe ich mir erlaubt, 
eine graBere Reihe von Abbildungen und Moulagen in den Nebenraumen 
aufzustellen. 

Ebenso muB ich davon absehen, die interessanten histologischen 
Verhaltnisse in den Kreis unserer Besprechung zu ziehen; ich will nur 
bemerken, daB die verschiedenen Versuche der Autoren, die Haut­
karzinome nach der Form ihrer Strukturbilder oder nach ihren geweblichen 
Ausgangspunkten systematisch zu ordnen, fUr den Kliniker und prak­
tischen Arzt kein zuverlaBliches Resultat ergeben haben, da die aufge­
stellten Gruppen keineswegs immer gleichen klinischen Typen entsprechen, 
ja nicht selten an ein und demselben Karzinomherd verschiedene Arten 
des histologischen Aufbaues gefunden werden. Selbst der so haufig ge­
br&uchte Typenname "Basalzellenkrebs" ist nur scheinbar oharakte­
ristisch, denn schlieBlich stammen ja alle Hautkarzinome von der Keirn­
schicht der Epidermis her. Wichtiger fiir den Kliniker erscheinen gewisse 
Degenerationsformen und die Art der Weiterentwicklung der Karzinom­
zellen, z. B. bei den "Cylindroma epitheliale" genannten Formen oder bei 
den Hornzellenkrebsen, welchen klinische Eigenheiten zukommen, wie 
beispielsweise die, daB verhornte Karzinome sich der Strahlentherapie 
wenig zuganglich erweisen. 

Fur die Entstehung von Karzinomen auf scheinbar unverletzter 
Haut ist von jeher die Einwirkung auBerer mechanischer und chemischer 
Reize angenommen worden. Die neueren experirnentellen Forschungen 
haben diesen atiologischen Zusammenhang sichergestellt. Die Karzinome, 
welche durch den mechanischen Reiz von Eingeweidewiirmern (Spiro­
pteren FIBIGER) im Vormagen oder bei Verfutterung von Hafer an der 
Zunge von Ratten (STAHR) entstehen, geben uns die Erklarung fur das 
Auftreten von Karzinom an Hautstellen, welche durch lange Zeit wieder­
holt mechanischen Insulten ausgesetzt wurden. Die Maglichkeit, an 
Tieren durch lange fortgesetzte Teerbepinselungen Karzinome zu er­
zeugen, erklart uns das Auftreten des Schornsteinfegerkrebses und der 
Karzinome bei Teer-, Paraffin- und Anilinarbeitern. 

Wir finden also in der Reihe der Hautkrebse verschiedenartige 
atiologische Momente vertreten. Einer Gruppe'ist das eine ge-
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meinsam, daB der Karzinombildung langdauernde Reiz­
zustande vorausgehen, die von Wucherungserscheinungen der 
Epidermis gefolgt sind und schlief3lich zur karzinomat6sen Entartung 
fiihren. Fiir viele FaIle k6nnen wir uns der Ansicht STERNBERGS an­
schlieBen, daB die Karzinome "durch immer wiederholte, geringfiigige 
Gewebslasionen stets von neuem angeregte und dadurch exzessiv ge­
steigerte Zellregeneration entstehen, durch welche schlieBlich 
Zellen mit abnorm starker Wachstums- und Vermehrungsfahigkeit heran­
geziichtet werden". Und ebenso finden wir in anderen Fallen die 
COHNHEIMSche Theorie, nach welcher die embryonale Zell verlagerung 
als Entstehungsursache von Karzinomen angesehen wird, bei Haut­
karzinomen gewisser Art zutreffend. 

Mit diesen Annahmen bleibt allerdings der letzte Grund fiir das 
Eintreten des grenzenlosen Wachstums der Epithelien in das umgebende 
Gewebe bei Karzinom noch unaufgeklart. 

Auf die Besprechung von Fragen mehr allgemeiner Bedeutung darf 
ich hier schon in Hinsicht auf die vorausgegangenen Vortrage ganz 
verzichten. 

Ohne irgendwie auf die Theorien der Karzinomentstehung eingehen 
zu wollen, m6chte ich mir erlauben, Befunde zu erwahnen, die ich bei 
jungen, oberflachlichen Karzinomen der Haut wiederholt gemacht habe. 

Da die morphologischen Veranderungen der Epithelzellen bei 
Karzinom an sich n i c h t als charakteristisch angesehen werden k6nnen, ist 
die histologische Unterscheidung gegeniiber banalen Wucherungs­
prozessen der Epidermis unter Umstanden sehr schwierig. 

Die mehr minder scharfe Begrenzung der gegen die Kutis vor­
dringenden Epidermiszellen und auch ihre Anordnung al1ein sind oft 
weder im positiven noch im negativen Sinne als entscheidend zu be­
trachten, weil wir in den Basalzellenkrebsen Formen von Karzinom 
kennen, welche eine schein bar normale Formentwicklung und Anordnung 
der Palissadenzellen aufweisen. 

Karzinom ist histologisch mit Sicherheit erst zu diagnostizieren, 
wenn ein Durchbruch der wuchernden Epithelien in das Bindegewebe 
stattgefunden hat, womit der Beginn des infiltrierenden Wachstums 
festgestellt ist. 

Zum Studium dieses Durchbruches in seinen ersten Anfangen bietet 
gerade die Haut giinstige Bedingungen. Bei den altesten Autoren find en 
wir die Angabe, daB die Grenze der Kutis gegen die Epidermis durch eine 
Membrana propria gebildet werde. Eine solche existiert ja an der mehr 
als 11/2 m2 sich ausbreitenden Begrenzungsflache der menschlichen Ober­
haut nur an ganz klein en Abschnitten an Teilen der Haarbalge. Aber 
schon mit den primitiven Hilfsmitteln der ersten Histologen wurde die 
Verschiedenheit im Bau der Papillarschichte gegeniiber der Kutis erkannt. 

Die Grenzschicht der Kutis - die Papillarschicht - zeigt unter 
physiologischen Verhaltnissen einen eigenartigen Aufbau. Statt der groben 
Bindegewebsbiindel mit den sie umspinnenden Elastikafasern, wie sie 
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die Kutis besitzt, find en wir in den Papillen ein filzartiges Gewebe von 
feinsten Bindegewebsfasern, in dem nur zarte Elastinfasern eingelagert 
sind, die sich an der auJ3ersten Peripherie zu einem zarten Netzwerk ver­
flechten, das unmittelbar unter den Basalzellen liegt und kurze, feine 
Fadchen zwischen diese entsendet. Diese Grenzschicht ist ja auch in 
biologischer Hinsicht der Lederhaut gegeniiber besonders ausgezeichnet 
als Trager der Endorgane der Nerven fUr den Tast-, Temperatur- und 
Schmerzsinn sowie der autonomen Nerven, welche die GefaJ3fUllung, 
Sekretion und die Warmeregulierung besorgen. Erst in jiingster Zeit hat 
HOMlIiA mittels der Maresch-Farbung nachgewiesen, daJ3 diese Grenz­
schicht flachenhaft ausgebreitete Gitterfasern besitzt, deren Funktion 
vielleicht mit zur innigeren Verbindung der Keimschicht der Epidermis 
mit del' Kutisoberflache beitragt, vielleicht bei der Ernahrung der 
Epidermis eine Rolle spielt. Die Grenzschicht fungiert aber zugleich als 
Matrix der gefal3losen Oberhaut, die in ihrer Ernahrung ausschliel3lich 
von der Vaskularisation del' Papillen abhangig ist. Erhebliche Storungen 
dieser Gewebsschicht miissen zu Ausfall von Funktionen und in erster 
Linie zur Anderung in der Ernahrung der Epidermis fUhren. Biologisch 
bilden Papillarschicht und Epidermis eine Einheit. 

Es giht nun eine ganze Reihe von Wucherungsprozessen der Epi­
dermis, bei welchen letztere gegen die Kutis vordringend die Grenzschicht 
dcr Kutis verlagert, deformiert, eventuell komprimiert, ohne sie jedoch 
in ihrem morphologischen Aufbau zu alterieren (z. B. Epithelioma 
molluscum, Psoriasis, Verruka, Condylomata accuminata usw.). 

Bei beginnenden Karzinomen findet man dagegen nicht bloJ3 eine 
Verdrangung und Deformierung dieser Grenzschicht, .sondern auch eine 
Veranderung ihrer Struktur, die zuerst in Schwund des oberflach­
lichen elastischen Netzes und seiner Fortsatze besteht. 

Bei langerer Einwirkung der vordringenden Karzinommassen geht 
die eigenartige Papillenstruktur ganzlich verloren, die Karzinomzell­
strange werden von den bekannten Zellinfiltraten umgeben, nach deren 
Schwund man im zentralen Teil solcher kleiner Epitheliome ein narben­
ahnliches, fibroses Bindegewebe in Form von groben Fasern direkt an 
die Epidermis gelagert findet. 

Das Auftreten dieses Gewebes an Stelle del' zugrunde gegangenen 
Papillarschicht mag wohl eine Starung der Nahrungszufuhr zur Epidermis 
verursachen, denn iiber diesen Stellen pflegt sich das karzinomatase 
Gewebe leicht abzustoJ3en - es entstehen erosionsahnliche Geschwiirchen 
und es tritt eine zeitweise Spontanheilung im beschrankten Bezirke auf. 
Manchmal erhaltenbleibende Karzinomreste zerstoren spater dieses neu­
gebildete Narbengewebe wieder und fiihren zur Rezidive des Karzinoms. 

Uber das Schicksal, resp. die Beteiligung der Gitterfasern bei diesem 
Vorgang besitze ich keine Erfahrung. 

Der Grenzkrieg zwischen Epidermis und Kutis, der beim Auftreten 
des Karzinoms beginnt, respektive das Uberschreiten der Grenze durch 
das Epithel wird bei den oberflachlichen Hautkarzinomen durch die 
beschriebenen Strukturanderungen der Papillarschicht signalisiert. 
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Bei dem innigen biologischen Zusammenhang zwischen Epidermis 
und Papillarschicht diirfte die Entscheidung dariiber, ob das Vordringen 
der Karzinomzellen und vielleicht der Einfluf3 ihrer Stoffwechselprodukte 
oeier die Veranderungen in der Papillarschicht das Primiire sind, schwer 
zu fallen sein. Die Erfahrungen bei den experimentell erzeugten Karzi­
nomen an Tieren lehren uns, daf3 Karzinome durch Reizung, zum Beispiel 
mit Teer, erst nach langer Zeit entstehen und immer Veranderungen 
der Kutis (Dermatitis, Pachydermie, Ulzeration, Vernarbung, Papillom­
bildung usw.) dem Karzinom vorausgehen. Die klinische Beobachtung 
der Entstehung von Karzinomen auf dem Boden von chronischen Ent­
ziindungen, Granulationsprozessen und Narben, bei welch en allen ja 
die physiologische Grenzschicht geschadigt oder zerstort ist, wo also 
der physiologische Widerstand der Grenzschicht gegen die vordringende 
Epidermis fehlt, wiirde zur Erklarung der Karzinombildung vielleicht 
verwertbar sein. Selbst fiir die Entstehung von Karzinomen aus ver­
sprengtcn Epithelkeimen wiirde das Fehlen des physiologischen Schutz­
walles der Papillarschichte als begiinstigendes Moment in Frage kommen. 

Ich halte deshalb ein erneuertes Studium der Kutisgrenze und eine 
weitere Verfolgung dieser Beobachtungen fiir empfehlenswert und even­
tuell aussichtsreich. 

Zum Schlusse noch einige kurze Bemerkungen iiber Prognose und 
Therapie. 

Wir haben schon oben hervorgehoben, daf3 die Prognose der Haut­
karzinome im allgemeinen eine we it giinstigere ist als die der Karzinome 
innerer Organe. Dies gilt vor aHem fiir beginnende Karzinome. Die relativ 
geringere Malignitiit der Hautkarzinome beruht auf mehreren Umstanden, 
zunachst wirei ja auch bei grof3erer Ausbreitung der Karzinome keine 
Storung lebenswichtiger Funktionen hervorgerufen, die Hautkarzinome 
wachsen langsamer, ihr Verlauf ist eminent chronisch, was mit dem 
trageren Stoffwechsel und der kiihleren Organtemperatur der Haut in 
Zusammenhang stehen diirfte. Wir haben auch gesehen, daf3 die Haut­
karzinome erst im spateren Veri auf die Lymphbahnen befallen, also 
eine langere Zeit als rein lokale Prozesse verlaufen. Als das wichtigste 
Moment fUr die Prognose crscheint aber die Moglichkeit, die Diagnose 
in den ersten Stadien der Erkrankung klinisch, oder durch Zuhilfenahme 
der mikroskopischen Untersuchung sicherzustellen. Dadurch ist dem 
Dermatologen die Moglichkeit gegeben, schon in dem Stadium thera­
peutisch einzugreifen, in welchem die primiiren Halltkarzinome noch 
einen rein lokalen Prozef3 bilden und daher Dauerheilungen zu erzielen 
sind. Wenn wir bedcnken, wie seltcn Internisten und Chirurgen in diesem 
Stadium der Karzinome an inneren Organen Eingriffe allszufiihren in 
die Lage kommen, wird dieser allffallende Unterschied zugllnsten der 
Hautkarzinome leicht begreiflich. ER muf3 als erster Grundsatz gelten, 
die Hautkarzinome, sobald sie als solche zu erkennen sind, energisch zu 
behandeln. Leider wird durch Unkenntnis der Laien unci Arzte diese 
giinstige Zeit haufig unbeniitzt gelassen und so sehen wir aueh heute 
noch viele Falle, die zu we iter Ausbreitung gelangt und unheilbar ge-
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worden sind, weil sie entweder gar nicht oder mit ganz unzurcichenden 
l\Iethoden behandelt worden sind. 

Durch Untersuchung auch geringfiigiger Lasionen am Genitale 
auf die Anwesenheit von Spirochaete pallida, gelingt es in vielen Fallen, 
die Syphilisinfektion schon in den friihesten Stadien zu erkennen, in 
dem sichere klinische Symptome noch fehlen. Eine zweckentsprechendl' 
Abortivbehandlung erzielt dann das Ausbleiben der Allgemeininfektion. 
Wir verlangen daher yom praktischen Arzte, da13 er in allen irgendwic 
suspekten Fallen auf dem Wege mikroskopischer Untersuchung das 
Fehlen oder Vorhandensein von Spirochaete pallida feststelle, um den 
geeigneten Zeitpunkt fiir eine Abortivkur nicht zu versaumen. Es wiirde 
sich empfehlen, prinzipiell auch bei klinisch noch nicht sic her als Karzinom 
diagnostizierbaren Lasionen, z. B. an den Lippen oder am Genitale, die 
Diagnose durch histologische Untersuchung zu sichern, damit die fiir den 
Erfolg der Therapie giinstigste Zeit ausgeniitzt werden kann. 

Die Therapie der Hautkarzinome hat manche Wandlungen durch· 
gemacht, auf die ich hier nicht naher eingehen kann. Leider haben bisher 
alle Versuche, Karzinome durch Beeinflussung des Stoffwechsels oder 
dureh innere Medikation zu heilen, kein positives Resultat ergeben. -
So hat man immer wieder auf verschiedene Arten versucht, die malignell 
Neubildungen zu entfernen, wobei chirurgisehe und Atzmethoden sich 
abwechselnd grof3erer oder geringerer Beliebtheit erfreuten. Die Fort­
schritte der Chirurgie haben die operativen Methoden immer verbessert 
und so seit Dezennien Gliiheisen, Chlorzink und Arsenpasten usw. 
fast vollig verdrangt. In bezug auf die Hautkarzinome ist namentlieh 
die Ausbildung der plastischen Methoden, mit Hilfe deren auch ausgedehntc 
Operationsdefekte funktionell und kosmetisch gedeekt werden konnen, 
von gro13er Wichtigkeit geworden. Die notwcndige Exzision der Haut­
karzinome weit im Gesunden, die Entfernung der infiltrierten Driisen 
und Lymphwege, setzen aber mitunter so gro13e Defekte, daf3 den opera­
tiven Eingriffen gewisse Grenzen gesetzt sind, z. B. bei Sitz der Karzi­
nome in der Nahe des Auges usw. Es ist daher begreiflich, daf3 man 
unentwegt naeh Methoden gesueht hat, welche weniger eingreifend, 
doeh mit Sieherheit das kranke Gewebe in toto entfernen, bei Erhaltung 
der gesunden Anteile der Haut. 

So ist von versehiedenen Autoren wieder das Gliiheisen in seiner 
modernen Form alsPaquelin oder Elektro-Brenner mit Vorteil verwendct 
worden; man hat die Vereisungsmethoden dureh Kohlensauresehnel', 
Elektrolyse, Diathermic, Fulguration u. a. in Anwendung gebraeht, und 
selbst Atzmittelverfahren in manehen Fallen als giinstige Heilmethodc 
wieder verwendet. 

Alle diese Methoden kommen aber nur dann in Betraeht, wenn dureh 
ihre Verwendung cine vollstandige Entfernung der Neubildung erzielt 
werden kann, wie wir sie aueh von operativen Eingriffen verlangen 
miissen. 

Ihre Indikation kann sieh so noeh weiter erstreeken auf Falle, die 
als inoperabel yom Chirurgen zuriickgewiesen werden. 
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Einen ganz wesentlichen Fortschritt der Karzinomtherapie hat 
uns die Verwendung der Rontgen- und Radiurustrahlcn gcbracht. Diese 
physikalischen Heilruittel haben sich als so vorteilhaft erwiesen, daB 
sie in richtiger Art verwendet, nicht bloB als Ersatz der Operation gelten 
konnen, sondern in mancher Hinsicht die Lcistungcn der chirurgischen 
Verfahren tibertreffen. Das karzinomatose Gewebe allein schwindet 
bis in aIle feinsten Verzweigungen und wird durch ein narbiges Gcwebe 
ersetzt, das, weder zur Schrumpfung noch zur Hypertrophie neigend, 
funktionell und kosmetisch sehr bcfriedigende Resultate ergibt, z. B. an 
den Augenlidern. Auch die Rezidivfreihcit zeichnet dieses Verfahren 
in hohem Maf3e aus. 

Leider erweist es sich nicht allen Karzinomarten gegentibcr gleich 
leistungsfahig. Auf eine genauere Besprechung dicser lVlethoden, welche 
noch zu wenig allgemein bekannt sind, kann ich verzichten, da Dozent 
Dr. KUMER tiber dieses Thema und namentlich tibcr die an der Radium­
station erzielten Erfolge noch ausftihrlich berichten win!. 

Zusammenfassend konnen wir sagen, daB heute Hautkarzinome 
mit wenigen Ausnahmen bei frtihzcitiger Erkennung und radikalcr 
Therapie eine so gtinstige Prognosc geben, daB sie das allen Krebskrank­
heiten anhaftende bose Omen fast vollig verloren haben. 

Uber den Brustkrebs. 
Von 

Professor Dr. Alexander Fraenkel. 

1st vom Brustkrebs die Rede, so erschcint es fast selbstverstandlich, 
daf3 dam it das Karzinom der weiblichen Brustdrtise gemcint ist. Die 
gleichartige Erkrankung beim Manne ist ja tatsachlich ein vcrhaltnis­
maf3ig so seltenes Vorkommen, daf3 das Marumakarzinom nicht mit Un­
rccht als eine ausgesprochene Frauenkrankheit gelten kann. Unter solchcn 
Umstanden drangt sich ganz von selbst die Frage auf, worin denn diese 
so erheblieh erhohte Anfalligkeit gerade der weiblichen Brustdriisc ftir 
krebsige Entartung bcgrtindet sein mag, wobei es nicht ganz aussichtslos 
erscheint, in vcrtiefter Erfassung dieser Erfahrung vielleicht gleichzeitig 
Anhaltspunkte und Aufschliisse zu gewinnen, die allch im allgemeincn zur 
.\ufhellung des noch vielfach in tiefes Dunkcl gehiillten Krebsproblems 
bcitragen konnten. 

Bei der bcrcchtigten Geltung, die auf Grund klinischer, durch das 
Expcriment so bcdeutungsvoll erganzten Erfahrung die Reiztheorie 
gerade in ncuester Zeit gewonnen hat, ware zunachst festzustellen, in­
wieweit im Sinne der einschlagigcn Beobachtungcn die weibliche Brust­
drtise den hiebei in Frage kommenden exogenen Rcizen in hoherem 
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Grade ausgesetzt erscheint als die miinnliche, inwieweit also das :Moment 
der Exposition bei der weiblichen :Mamma iiberwiegt. Hiemit mu/3 
aber parallel einhergehen die Untersuehung nach den endogenen 
:Momenten, naeh der besonderen biologiseh-physiologischen Rolle, die 
gerade im weiblichen Organismus der Brustdriise zufiillt, ob und inwieweit 
schon durch diese der Boden fUr die krebsige Entartung etwa vorbereitet, 
eine Organdisposition geschaffen oder zum mindesten gefordert 
werden kann. Was das Moment der erhohten Exposition betrifft, so 
bietet ja die weibliche Brustdriise schon vermoge ihres gro/3eren Um­
fanges und durch ihr Hervorragen iiber die Korperoberflache allerlei 
Traumen und Insulten eine viel gro/3ere Angriffsflache dar; hiezu kommt 
die vorstehende, erektile Brustwarze mit den AusfUhrungsgangen, der 
leicht verletzliche Warzenhof mit den Miindungen der Montgomeryschen 
glandulae areolares. 

Die schon durch diese Momente bedingte erhohte Vulnerabilitat der 
weiblichen Brustdriise wird aber noch erheblich vermehrt durch periodische 
Schwankungen ihres Umfanges und zeitweilige Anderungen ihres Zu­
standes, die ihrerseits wieder durch endogene Einfliisse bedingt sind. 

Die Brustdriise ist in all ihren Hauptbestandteilen sowohl bei Knaben 
und Miidchen schon bei der Geburt fertig ausgebildet. Bei beiden Ge­
schlechtern kann man etwa am Ende der zweiten bis zur sechsten bis 
achten Lebenswoche die Ausseheidung einer milchahnlichen Fliissigkeit, 
der sogenannten Hexenmilch beobachten. Gleiehsinnig lituft dann bei 
beiden Gesehleehtern bis zum Eintritt der Geschleehtsreife auch die 
weitere Entwicklung der Brustdriise abo Wahrend sie aber beim mann­
lichen Gesehlechte auf der in diesem Zeitpunkt erreiehten Entwieklungs­
stufe stehen bleibt und nur ganz ausnahmsweise und unter nieht immer 
klar erkennbaren und fUr alle FaIle zutreffenden Bedingungen, wie 
Hypogenitalismus, Hypopituitarismus, einen weiteren Aufbau bis zur 
ausgesprochenen Gynakomastie erfahrt, in der Regel vielmehr cine riick­
laufige Einbu/3e, namentlieh der eigentliehen Driisensubstanz, aufweist, 
setzt in derselben Lebensphase des weibliehen Geschlechtes zugleich mit 
der weiteren Entwieklung der anderen sekundaren Gesehlechtscharaktere 
der endgiiltige Ausbau der weibliehen Brustdriise ein, sie wird zum 
ausgesproehenen sekundaren Gesehleehtsorgan. 

Wenn aber von einem endgiiltigen Ausbau der weiblichen Brust­
driise gesprochen wird, so darf dies doeh nicht ohne bedeutende Ein­
schrankung geschehen. Denn gerade dieses Organ ist von den Zeiten der 
Geschlechtsreife an, einem immer wiederkehrenden Auf- und Abbau 
unterworfen, bis zum Beginn des Klimakteriums sich jene Veranderungen 
anschlie/3en, die dessen endgiiltige Involution herbeifiihrcn. 

Diese Zustandsanderungen aber, denen die weibliche Brustdriise in 
den verschiedenen Lebensphasen und Lebensaltern unterworfcn ist, sind 
es, die den wesentlichen Untersehied gegeniiber der miinnlichen bedingen. 
Es ist bekannt, da/3 es vor allem hormonale, von den Ovarien, aber auch 
von der Schilddriise und der Hypophyse ausgehende Einfliisse sind, die 
hiebei wirksam sind, ferner solche, die vom sympathisehen Nerven-
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system ausgehen und die durch all diese Nlomente verursachten Ande­
rungcn des Stoffwechsels. Wie weitgehende Veranderungen an der Brust­
driise schon das physiologische Phanomen der Menstruation begleiten, 
wurde durch in neuestcr Zeit erhobene, sehr lchrreiche Befunde ROSEN­
BURGS erwiesen. Auf Grund systematischer Untersuchungen konnte fest­
gestellt werden, dal3 in der pramenstruellen Phase die Brustdriise das 
typische Bild der ersten Monate der Graviditat annimmt, Driisenfelder 
aufweist mit soliden Sprossen und Endblasehen; am Ende der Men­
struation und in der postmenstruellen Phase hingegen nur noch grol3e 
und mittlere Milchgange. Man sieht demnach in der verhaltnismal3ig 
kurzen Episode des Ablaufes einer Menstruation eine Summe von 
Proliferations- und Riiekbildungsvorgangen sich in uer Brustdriise ab­
spielen, die das gedrangte Abbild der sich iiber das ganze Leben er­
streekenden Veranderungen am Organ wiedergeben, von der Geschlechts­
reife bis zum endgiiltigen Niedergang der Geschlechtsfunktion. Und 
inmitten drinnen zwischen diesem immer wiederkehrenden Allf- und 
Abbau des Driisengewebes, der Hohepunkt der proliferativen Leistungen 
zu den Zeiten der Schwangerschaften und der Laktation, dic zugleich 
Hohepunkte der Funktion darstellen. Nebst dem, dem funktionellen 
Bediirfnis angepal3ten und durch dieses erhaltenen Neubildungsprozel3 
am eigentlichen sezernierenden Driisengewebe, zugleich aber auch 
die funktionelle Hyperamie begleitende exsudative Vorgiinge, Ein­
wanderung von Leukozyten in grol3er Zahl aus dem interstitiellen Binde­
gewebe in die Driisenalveolen. Mit der erloschenden Gesehlechtsfunktion 
aber, in der Zeit der Menarche, die Riickbildung des eigentlichen Driisen­
parenchyms und auf dessen Kosten ein aus Fett- und Bindegewebs­
neubildung hergestellter Ersatz als endgiiltiger Abschlul3 der so wechsel­
vollen, in ihrer Intensitiit und Art von der funktionellen Inanspruch­
nahme abhangigen Veranderungen. 

Aber nicht nur durch den physiologisch-biologischen Ablauf der 
Vorgange im Organismus werden derlei Zustandsanderungen der weib­
lichen Brustdriise bedingt, auch pathologische Prozesse am weiblichen 
Genitale, wie Geschwiilste verschiedener Art, konnen Zustande von 
Mammahypertrophie, Anschwellen der Briiste, Brallnung des Warzen­
hofes und Sekretion verursachen; ja, selbst psychische Einfliisse konnen 
z. B. bei nur eingebildeter Schwangerschaft, zumal bei verringerter 
Ovarialtatigkeit (R. HOFSTATTER) in gleicher Weise auf die Brustdriise 
einwirken. 

All diese hormonalen und anderweitigen Einfliisse kommen fiir die 
mannliche Brustdriise nieht oder nur ganz ausnahmsweise in Betracht, 
im Gegensatz ZUlli weiblichen ist sie vom Zeitpunkt der Geschlechtsreife 
an ein ruhendes Organ, in dem sich ill weiteren Verla1lf des Lebens nur 
noch Involutionsvorgange abspiclen. 

Ubersieht man dagegen die sehon im Rahmen der physiologischen 
Lebensvorgange an dem weiblichen Brustdriisengewebe ablaufenden 
periodischen Zustandsanderungen mit ihrem reichen Nacheinander yon 
Wucherung, Riickgang und Degeneration usw., so kann man sich Yor-
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stellcn, wie leicht, wenn irgendwie dic regulatorischen Einfliisse dabei 
yersagen, in der einen oder anderen \Veise das alte Gleichgewicht in den 
Beziehungen der einzelnen das Organ zusammensetzenden und funk­
tionell voneinander abhangigen Gewebe gestort und dann nicht immer 
ad integrum wieder hergestellt wird. So kann beispielsweise die periodisch 
eingeleitete epitheliale Wucherung zu einer dauemden, mehr oder weniger 
ausgebreiteten Hyperplasie des sezernierenden Drusenparenchyms fuhren, 
das degenerierte und desquamierte Epithel der Blaschen und Milchgange 
statt durch Resorption fortgeschafft zu werden, die Lichtung eines Milch­
ganges verstopfen und so rein mechanisch Erweiterung der Drusen­
blaschen, Zystenbildungen, mit oder ohne papillare Wucherungen be­
dingen; mit oder ohne Mitwirkung femer von derlei durch Epithel­
wucherung und Retention entstandenen Bildungen schon unter dem blo/3en 
Einflu/3 der periodischen Kongestion, zumal aber unter jenem der wahrcnd 
der Schwangerschaft und Laktation im interstitiellen Gewebe ablaufenden 
entzundlichen Vorgange, die Bildung strangartiger, knotigcr oder mehr 
diffuser fibroplastischer Veranderungen, die auch ihrerseits zur mee/la­
nischcn Verlegung und isolicrenden Abschnurung des sezernierendcn 
Parenchyms Veranlassung geben konnen. All dies kann zum Teil in nur 
mikroskopisch nachwcisbaren Folgezustanden, in anderen Fallen in fur 
das freie Auge sichtbaren und fur die Palpation deutlich nachweisbaren 
Anderungen im geweblichen Aufbau der weiblichen Brustdriise in Er­
scheinung treten. Am regelma/3igsten aber begegnet man diesen Ver­
anderungen als Begleiterscheinungen der Involution im Klimakteriulll, 
manehmal aueh vor diesem bei jungfraulichen Brustdriisen. 

Aile diese Veranderungen, die an der Grenze von Physiologischem 
und Pathologischem stehen und in manehen Fallen auch mit teils 
periodischen, teils mehr minder dauemden subjektiven Beschwerden 
einhergehen, konnen dureh rein endogen bedingte Einflusse hervorgerufen 
werden; es ist aber einleuchtend, da/3 sie sieh urn so eher und leiehter 
entwiekeln, wenn gleiehzeitig auch die mannigfaehen exogenen Reize sich 
geltend machen, den en ja - wie eingangs betont - gerade die weibliche 
Brustdriise besonders ausgesetzt ist. 

In dcr SUlllmierung beider Arten von Einflusscn ist die Erklarung 
fiir die so ausgesprochene erhohte Anfalligkeit der weiblichen Brustdruse 
fur Erkrankungen im allgemeinen gegeben. Eine andere Frage ist es, 
ob wir damit auch Anhaltspunkte gewonnen habell fiir die Erklarung der 
Tatsache, da/3 gerade cler Brustkrebs so vorwaltend cine Frauenkrankheit 
darstellt. Das eine darf jedenfalls als eine Tatsache der Erfahrung hin­
gestellt werden, da/3 mit dieser allgemein erhohten Anfalligkeit der weib­
lichen Brustdriise fiir Erkrankung uberhaupt gleichzeitig auch der Boden 
fiir die Entwicklung der krebsigen Entartung in erhohtem Grade vor­
bereitet wird. Es ist nicht zu leugnen, da/3 in all den bishe~ erwahnten 
Zustandsanderungen, die sich in der weiblichen Brustdruse abspielen, 
und die bei genauer anatomischer Durchmusterung des Organs in den 
verschiedenen Lebensphasen und Lebensaltern sieh so iiberaus haufig 
naehweisen lassen, gewisse Vorbcdingungen erfullt seheinen, die von cler 
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Mehrzahl der Pathologen und Kliniker fUr die Entstehung des Karzinoms 
als bedeutungsvoll anerkannt werden. Wo, wie hier, Epithelwucherung 
und Regeneration in so reichem MaIle immer wiederkehren, da ist nach 
aller Erfahrung auch die Moglichkeit abwegigen, neoplastischen Wachs­
turns in erhohtem Grade gegeben. Umsomehr, wenn gleichzeitig auch 
im interstitiellen Gewebe Prozesse ablaufen, die leicht zur Abschniirung 
und lsolierung von Driisenzellen fUhren konnen und hie mit zu wer Los­
lOsung aus der funktionellen Gemeinschaft mit ihrer Umgebung, befreit 
von jenen Remmungen, welche die anderen Zellen des Organs zu einem 
Vermehrungsstillstand zwingen. Wir haben es da mit einer erworbenen 
Analogie mit jenen Karzinomen zu tun, deren Entstehung aus versprengten 
Nestern embryonaler Zellen wohl kaum mehr angezweifelt werden kann. 
1m ersteren Falle konnte man von einer erworbenen, im letzteren von 
einer angeborenen und daher auch vererbbaren Organ disposition fiir das 
Karzinom sprechen. 

Diirfen wir aber bei einem derartig vorbcreiteten Boden von einem 
prakanzerosen Zustand sprechen ~ Die Beantwortung dieser Frage ist 
von groIler klinischer und praktisch arztlicher Bedeutung. 

Wenn wir an irgend einer Korperstelle ein Karzinom entstehen sehen, 
an der schon vorher clurch kiirzere oder langere Zeit pathologische Ver­
anderungen irgendwelcher Art, entweder indirekt symptomatisch oder 
der unmittelbaren Beobachtung zuganglich, nachweisbar waren, so 
deuten wir - riickschlieBend - diese vorausgegangenen Erscheinungen 
als prakanzerose, womit nicht nur das Nacheinander, sondern auch ein 
gewisser, zum mindesten konditionaler Zusammenhang der pathologischen 
Vorgange angenommen wird. Die Ergebnisse der neuzeitigen experi­
mentellen Forschung scheinen diese Annahme zu stiitzen. Auch beim 
experimentellen Tierkrebs sieht man haufig - wenn auch durchl,tus nicht 
immer - an der Einwirkungsstelle der krebserzeugenden Reizung erst 
verschiedenartige Gewebsveranderungen sich einstellen, ehe, wenn iiber­
haupt, der Krebs sich, friiher oder spater, entwickelt. Aber, urn nur ein 
Beispiel zu bringen, der FIBIGERSche Spiropterenkrebs im Vormagen 
der Ratte bildet einen Rinweis, daB dieser Nachweis der der Krebs­
wucherung vorausgehenc'ien Gewebsveranderungen keine obligate Vor­
stufe seiner Entwicklung bildet. Und wenn wir yom cxperimentell er­
zeugten Karz~nom absehen und all jene Zustande kritisch sichten, die er­
fahrungsgemaB als prakanzerose angenommen werden, so gibt es kaum 
eine chronische pathologische Gewebsveranderung irgendwelcher Art und 
irgendwelcher Genese, die nicht gelegentlich als Vorlaufer einer auf dieser 
Grnndlage entstandenen Krebswucherung angeschen worden ware. Diese 
Gewebsveranderungen von vorneherein als prakanzerose zu erkennen, 
sind wir aber niemals imstande; die Erkenntnis kommt immer nur post 
hoc. Einige Beispiele: Die durch Rontgenstrahlen erzeugte Dystrophie 
der Raut fiihrt in einer Reihe von Fallcn allerdings zum Rontgen­
epitheliom, in einer anderen zum Rontgenulkus, aus dem auch nach jahr­
zehntelangem Bestehen kein Krebs sich zu entwickeln braucht. Von den 
in so auBerordentlicher Raufigkeit in der senil veranderten Raut sich 
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entwickelnden Warzen sehen wir ebenfalls eigentlich nur einen ver­
schwindend kleinen Teil zum Epitheliom sich entwickeln, ebenso wie aus 
den in den verschiedenen driisigen Organen sich entwickelnden Adenomen 
sich nur ein verhiUtnismaBig kleiner Teil zum echten Krebs entwickelt, 
ganz abgesehen von den so haufig sich ergebenden Schwierigkeiten im 
gegebenen Falle iiberhaupt Adenom und Karzinom histologisch scharf zu 
trennen. Diese Beispiele lieBen sich leicht ganz erheblich vermehren. 

Was wir aber aus all den friiher erwahnten Beobachtungen und 
Erfahrungen erschlieBen konnen, ist nur die Tatsache, daB das Karzinom 
in einer groBen Anzahl von Fallen sich auf einem ortlich - sei es an­
geborener, sei es erworbener Weise - schon irgendwie veranderten 
Gewebsbezirke entwickeln kann, daB aber die Mannigfaltigkeit dieser der 
Krebswucherung vorausgehenden Veranderungen eine auch genetisch so 
iiberaus groBe ist, daB es kaum eine Art von Gewebsschadigung gibt, die 
man nicht als prakanzerose bezeichnen konnte. Gerade das Beispiel der 
periodischen Veranderungen, die sich im Mammagewebe vollziehen, 
zur Zeit der Menstruation, Graviditat, Laktation, Involution, vielleicht 
auch jene bei dauernder Hypofunktion, konnten in ihrem steten Wechsel 
von proliferativem Auf- und riicklaufig degenerativem Abbau, im gewissen 
Sinne als prakanzerose bezeichnet werden. Und wenn man bedenkt, wie 
unscharf hiebei Physiologisches in Pathologisches iibergeht, dann konnte 
man schlieBlich auch das ganze Leben als einen prakanzerosen Zustand 
bezeichnen, was vielleicht nicht ganz so paradox ist, als es zunachst 
scheinen mag. 

Es wurde schon betont, daB diese im Brustdriisengewebe im Ver­
laufe des Lebens ablaufenden Veranderungen nicht in allen Fallen sich 
vollziehen ohne friiher oder spater dauernde, auch klinisch nachweisbare 
Spuren zu hinterlassen, die dann differentialdiagnostisch, namentlich 
auch dem Karzinom gegeniiber in Frage kommen. Es handelt sich dann 
in der Hauptsache um Veranderungen, welche die Brustdriise, einseitig 
oder auch doppelseitig, betreffen, einmal mehr den Charakter chronischer 
Entziindung, ein andermal wieder jenen der Neubildung tragen. So findet 
man teils ausgebreitete, die ganze Brustdriise oder nur einzelne Teile des 
Organs einnehmende Verdichtungen oder derlei fibrose Herde mit von 
diesen ausgehenden strangartigen Fortsatzen in das sonst unveranderte 
Driisengewebe oder tiber groBere Bezirke verstreute Herde korniger Ver­
dichtungen. Ein andermal find en sich diesel ben Veranderungen zugleich 
mit Stellen ausgesprochener klein- oder groBzystischer Umwandlung des 
Parenchyms. Auch Schrumpfungserscheinungen kann man dabei an­
treffen mit Einziehung der Brustwarze, manchmal auch des ganzen Or­
gans, nicht minder auch Sekretion eines milchig-blutigen Sekretes und 
schlieBlich fehlen in manchen Fallen auch die geschwollenen Achseldriisen 
nicht. Treten diese Veranderungen in ortlich abgegrenzten Herdcn der 
Brustdriisc auf, dann bieten sie das Bild des mehr oder weniger verein­
zelten Knotens oder knotigzystischer Verhartung dar. 

Die hier geschilderten Veranderungen mit all ihren mannigfachen 
Kombinationen und Variationen setzen ein Krankheitsbild zusammen, 

Krebskrankbeit. 8 
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dem je nach der verschiedenen Auffassung der Autoren auch eine dem­
entsprechende Vielzahl von Namensgebungen zuteil wurde. Die einen 
halten den entzundlichen Charakter fur das Wesentliche des Prozesses, 
die anderen dagegen den neoplastisch-degenerativen. J e nachdem begegnen 
wir folgenden Bezeichnungen: Mastitis chronica cystica, Maladie cystiq ue 
des mammelles, Epitheliome intraacineux cystique, Cystosarcoma phyl­
lodes, Fibroadenoma intra- und pericanaliculare, Mastitis fibrosa usw. 

Fur den Kliniker steht aber im Vordergrunde des Interesses die rich­
tige Einschatzung des Verhaltnisses dieses Zustandes der Brustdruse zum 
Karzinom und ihre differentielle Diagnose. 

Da drangt sich nach der ersteren Richtung vor allem die schon 
erorterte Frage auf, ob ein hinreichender Anla13 vorliegt, in diesen Ver­
anderungen der Brustdriise einen prakanzerosen Zustand zu sehen. Nach 
den umfassenden Untersuchungen, die am Material meiner Abteilung von 
SIGMUND ERDHEIM durchgefuhrt wurden, kann diese Frage mit aller 
Entschiedenheit verneint werden, wenngleich selbstverstandlich nicht von 
vorneherein die bis zu einem gewissen Grade sogar erhohte Moglichkeit 
bestritten werden kann, da13 gelegentlich die Wucherung des Drusen­
epithels, wo diese im Vordergrunde der Veranderungen steht, auch ab­
wegig werden und den Charakter der krebsigen annehmen kann. 

Es handelt sich eben auch hier um einen pathologisch veranderten 
und daher in diesem Sinne fur die Entwicklung des Krebses vorbereiteten 
Boden. 

Je weiter wir aber von cler Erkenntnis entfernt sind, unter solchen 
Verhaltnissen auch nur mit einiger Gewi13heit die Entwicklung des 
Karzinoms erwarten zu durfen und je weniger dies als Regel hingestellt 
werden darf, umso bedeutungsvoller wird die diagnostische Unter­
scheidung dieser vielgestaltigen Zustandc vom Brustdrusenkrebs. Die 
sich hiebei ergebenden Schwierigkeiten ruhren daher, da13 beide Zustande 
gelegentlich auch manche gemeinsame Symptome darbieten konnen. 
Einige von diesen wurden schon erwahnt: die Einziehung der Brustwarze, 
Schrumpfungserscheinungen an den tastbaren Infiltraten bis zur dadurch 
bedingten Verziehung der erkrankten Brustdruse, Sekretion aus der 
Mamilla, Drusenschwellungen in der Achselhohle. Erleichtert wird die 
Ausschlie13ung, wenn diese immerhin selteneren, den heiden Erkrankungen 
gemeinsamen Merkmale fehlen, ferner in allen Fallen von doppelseitiger 
Erkrankung, die ja beim Krebs doch eher den Ausnahmsfall darstelIt, 
ferner durch die sehr allmahliche, meist recht langwierige Entwicklung der 
Veranderungen bei der Mastitis chronic a cystica. 

Die subjektiven Beschwerden: Schmerzen von wechselnder Art und 
Intensitat, zugleich mit dem Gefuhl erhohter Spannung, namentlich zu 
den Zeiten der Menstruation, sind hiebci oft viel ausgesprochener als 
bei der krebsigen Erkrankung, die ja bekanntlich oft genug - fast 
mochte man es bedaucrn, weil dadurch den kranken Frauen das fruh­
zeitige Aufsuchen arztlicher Hilfe nicht dringlich erscheint, solange es 
sich nicht um vorgeschrittene FaIle und zerfallene Krebse handelt - auch 
ganz beschwerdelos verlaufen kann. Gerade dieser Punkt verdient immer 
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wieder mit besonderem Nachdrucke betont zu werden, weil es den 
Frauen, mitunter wohl auch den Arzten nicht eingehen will, daB ein 
so furchtbares Leiden wie der Brustkrebs sich so unmerklich einschleichen 
kann. Und weitere Punkte, die in diesem Zusammenhange mit nicht 
minderem Nachdruck betont zu werden verdienen, sind erstens die weit­
verbreitete Ansicht, die den Krebs als eine Erkrankung nur des hoheren 
Alters gelten laBt, und zweitens die Geneigtheit, an das Bestehen einer 
Krebskrankheit nicht glauben zu wollen, solange nicht auch der allgemeine 
Ernahnmgszustand offensichtlich gelitten und die Patienten sich noch 
eines gesunden Aussehens erfreuen. 

Gerade die Beobachtungen an den an Brustkrebs erkrankten Frauen 
konnten die berechtigsten Zweifel an dem Krebs als der vorwaItenden 
Erkrankung der hohen Altersklassen und vor allem an der Existenz 
einer Krebskachexie aufkommen lassen, wenn darunter eine durch das 
Neugebilde als solche hervorgerufene und wohl als chronische, von diesem 
ausgehende Intoxikation gedachte Mitleidenschaft des Gesamtorganismus 
verstanden wird. Je mehr man darauf bedacht ist, jeden Fall in seine 
einzelnen, das Gesamtbild der Erkrankung bedingenden Komponenten 
zu zerlegen, umsomehr wird man finden, daB, wo den Nachtschlaf 
raubender Schmerz und Seelenpein fehlen, wo nicht das Blut durch 
Jaucheresorption yom zerfallenen Gewebe her vergiftet wird, hiedurch 
nicht Fieberzustande und Blutungen unterhaIten werden, keine lebens· 
wichtige funktionelle Storung schon durch den Sitz des Neugebildes rein 
mechanisch bedingt sich entwickelt hat - daB, wo all dies fehIt, der 
Krebs auch ohne jede Spur einer Kachexie verlaufen kann. 

Die Diagnose erfordert zunachst keinerlei indirekte Untersuchungs­
methode. Urn den Brustkrebs zu erkennen, bedarf es nur aufrnerksamen 
Schauens und Tastens. Das Auge muB zunachst bei vergleichender 
Betrachtung beider Mammae etwaige GroBenunterschiede feststellen, 
ferner Ungleichheiten der Lage und Form, Vorwolbungen oder Ein­
ziehungen, Schrumpfungserscheinungen, Ungleichheiten an den Warzen 
und Warzenhofen, Farbenunterschiede der Hautdecke, auffallige Vencn­
zeichn ung. Durch das vergleichende A btasten wird die V orstellung 
iiber die schon dem freien Auge sichtbaren Veranderungen erganzt. 
Es werden kleinere oder groBere Knoten nachgewiesen oder diffuse 
Verdichtungen, die Haut dariiber abhebbar oder mit diesen verwachsen, 
nabelftirmig eingezogen, der Knoten fUr sich verschiebbar oder in dieses 
eingebettet nur mit dem ganzen Organ, Verschieblichkeit der Geschwulst 
bei erschlafftem, ihre Unbeweglichkeit bei angespanntem Brustmuskel 
als Zeichen, daB sie mit diesern verwachscn, volle Fixation auf der Unter­
lage bei Verwachsung mit den Rippen. Weiterhin ist festzustellen, ob 
und wie weit iiber das prirnar befallene Organ hinaus das Karzinom 
schon eingebrochen ist, zunachst im Bereiche des dazugehorigen Lymph. 
bezirkes: in der Achselhohle, in der Gegend der Mohrenheimschen Grube, 
iiber dem Schliisselbein, im Bereiche der sternalen Driisen. Es empfiehlt 
sich sehr, auch bci diesen Feststellungen vergleichsweise vorzugehen, 
urn nicht etwa erst durch einen verspateten Nachweis von Driisen-
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schwellungen in der anderen Achselhohle daran erinnert zu werden, 
daB das Lymphsystem beider Seiten untereinander verbunden ist. 
Mediastinale Drusen und Lungenmetastasen konnen freilich nur mit 
Zuhilfenahme der Rontgendurchleuchtung festgestellt werden. 

DaB es auch Falle gibt, bei denen man erst durch eine harte, ge­
schwollene, axillare Lymphdruse daran gemahnt wird, nach einem kleinen, 
im Brustdriisengewebe verborgenen Primartumor zu suchen, verdient 
ganz besonders erwahnt zu werden. Ebenso wie man sich in der Annahme 
eines Brustkrebses nicht irre machen lassen und nicht das Vorliegen 
bloB einer chronisch entzundlichen Lymphdrusenschwellung annehmen 
darf, wenn etwa der Tumor fern vom eigentlichen Brustdrusenkorper 
in dessen Auslaufern gegen die Achselhohle oder im paramammaren 
Gewebe der Pektoralfalte seinen Sitz hat. Der Voilstandigkeit wegen sei 
noch darauf hingewiesen, daB geschwollene axillare LymphdrusC;ln 
auch bei unzweifelhaftem Brustkrebs durchaus nicht immer regionare 
Metastasen bedeuten und auch bei nicht ulzeriertem Primartumor als 
chronische Lymphadenitiden, ja selbst als solche tuberkulosen Charakters 
sich erweisen konnen. Mit zunehmender Erfahrung gelingt es, sie schon 
von vorneherein, namentlich wegen ihrer Weichheit, als solche von den 
krebsigen zu unterscheiden. 

Von besonderer Bedeutung ist es, auBer der genauen Aufnanme 
des lokalen Befundes durch eingehende Erkundung sieh auch noch uber 
das sonstige Befinden der Patientinnen ein moglichst getreues Bild 
zu verschaffen. Dabei sind vor allem etwaige Klagen uber "rheumatische" 
Beschwerden ja nicht zu uberhoren und zu unterschatzen, sie sind oft 
genug das erste unscheinbare Zeichen einer verhangnisvollen Knochen-, 
namentlich Wirbelmetastase. 

Das Bestreben, einen festgestellten Brustkrebs schon auf Grund 
seiner klinischen Merkmale auch histologisch zu kennzeichnen, wird oft 
genug fehlschlagen. Denn die histologischen Charaktere sind durchaus 
nicht immer bestimmend fUr Form und Gestalt der Neubildung und, wie 
wir spater sehen werden, im allgemeinen auch nicht fUr den Verlauf. 
Schon die alteren Autoren (BILLROTH, WINIWARTER, HANAU) haben 
in den einzelnen Krebsformen, Carcinoma simplex, medullare, skirrhosum, 
keine grundsatzlichen Unterschiede, weder klinisch noch anatomisch, 
anerkennen wollen. Es ist nur eine lokale Frage, ob die Wucherung des 
Stromas in den V ordergrund tritt oder nicht, welche abhangig ist -einmal 
von dem formativen Reiz, den die Krebszelle auf das Bindegewebe 
ausubt und zweitens von dessen spezifischer Reaktion. So kommt es, 
daB in einem und demselben Organ ein Krebs an einer Stelle den einen, 
an einer anderen einen anderen Typus darstellen kann, ferner auch 
Metastasen in bezug auf das Verhaltnis von Bindegewebe und Parenchym 
oft so erheblich vom Tumor abweichen. Einen ziemlich einheitlichen 
Typus in Gestalt und Verlauf halten noch am meisten gewisse Falle 
von Skirrhus mammae ein. Sie zeigen das bekannte Bild einer langsam 
fortschreitenden, das Gewebe gewissermaBen in sich hineinziehenden 
Verhartung, die meist spat Druseninfektion macht und lange Jahre 
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bestehen kann, ehe sie zum Tode fiihrt. DieseMerkmale treffen gewohnlich 
zu, aber durchaus nicht immer, der Skirrhus kann auch bei jungen Frauen 
vorkommen, obwohl er gewohnlich bei alten, jenseits der klimakterischen 
Jahre stehenden Individuen gefunden wird. (In WINIW ARTERS Statistik 
finden sich Faile in den zwanziger und dreiBiger Jahren.) Auch der lang­
same Verlauf ist kein wesentliches Merkmal des schrumpfenden Kar­
zinoms. Endlich bleiben unter Umstanden auch die Lymphdriisen nicht 
frei von Infektion. Ebenso wie zur Lymphdriiseninfektion, kommt es 
auch zur Metastasenbildung. 

Wachstumsform undGestalt, in denen der Brustkrebs in Erscheinung 
zu treten pflegt, ermoglichen demnach nur selten einen sicheren Riick­
schluB auf seinen histologischen Aufbau. Handle es sich um ein Carcinoma 
simplex, oder medullare oder um einen skirrhosen Krebs - einmal treffen 
wir sie als mehr oder weniger deutlich abgegrenzte Knoten, ein andermal 
wieder als diffus infiltrierend wachsende Neubildung. Ganz besonders 
bemerkenswert ist aber die Erfahrung, daB auch der vollig abgegrenzte 
und als solcher frei verschiebliche Knoten, den man dessentwegen 
fiir ein harmloses Fibro-Adenom anzusprechen sich berechtigt glaubt, 
nicht gar so selten bei der histologischen Untersuchung als unzweifel­
hafter Krebs sich heraussteilt. 

All die sonst untriiglichen Kennzeichen und Behelfe sind demnach 
nur fUr die Krebsdiagnose im ailgemeinen zu verwerten; nicht aber 
fUr die Art des Verlaufes und die Prognose. Jeder einzelne Fail hat viel­
mehr sein ganz individueiles Schicksal, fUr dessen Voraussage rationeile 
Anhaltspunkte fehlen. Ob jene Faile, bei denen die Familiengeschichte 
die Annahme einer ererbten Disposition, namentlich einer vererbten 
Organdisposition nahelegen, wofUr ja manche Erfahrung zu sprechen 
scheint, p;rognostisch besonders ungiinstig liegen, bleibt genauerer 
Erforschung vorbehalten. Auf wie schwanken Grundlagen die Prognbse 
der einzelnen Formen des Brustdriisenkrebses aber im allgemeinen auf­
gebaut ist, beweisen schon die widersprechenden SchluBfolgerungen, 
die nach dieser Richtung die Autoren aus ihren Operationsstatistiken 
ziehen. Nur in der prognostischen Wertung des Gallertkrebses scheint 
ziemliche Einmiitigkeit zu herrschen. Diese Form bietet ailem Anscheinen 
nach die giinstigsten Aussichten auf Dauererfolge der operativen Behand­
lung. In dieser verhaltnismaBigen Gutartigkeit werden diese Art von 
Karzinomen nur noch iibertroffen von jenen schon erwahnten, mit 
hochgradiger Schrumpfung einhergehenden Skirrhen der im Greisenalter 
stehenden Frauen, die nach BILLROTHS Rat und Meinung am besten sich 
selbst zu iiberlassen waren. 

Bei der Prognose werden ferner in Betracht gezogen die relative 
Wachstumszeit der Geschwiilste, ihre GroBe, ihr Verhaltnis zur Umgebung, 
das Verwachsensein mit Haut und Unterlage, und schlieBlich Lokalisation 
und Umfang der Lymphdriisenmetastasen. 

Es ist von vorneherein zu erwarten, daB eine rasch wachsende Ge­
schwulst sich auch regionar rasch ausbreitet und bei iiberstiirztem Wachs­
tum es leicht zu Nekrosen kommt, die ihrerseits zu entziindlichen Ver-
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anderungen und Fixation der Geschwulst fUhren. Auch die Neigung zu 
lokalen Rezidiven nach der Exstirpation wird bei Karzinomen mit der 
Tendenz zu raschem Wachstum, wenn hiebei auch nur wenige Keime im 
Operationsfeld zuriickgeblieben sind, die unter anderen Umstanden durch 
die Gewebsreaktion hatten unschadlich gemacht werden konnen, eine 
erheblich groBere sein. Bedeutet doch rasches Wachstum einen hohen 
Virulenzgrad der Geschwulstzeilen oder Versagen einer ortlichen Abwehr 
gegen das pathologische Wachstum. 

Die absolute GroBe der Geschwulst bietet kaum einen verlaBlichen 
Anhaltspunkt fiir prognostische Schliisse. Namentlich ist dabei nicht zu 
iibersehen, daB oft genug gerade die kleinen Brustkrebse es sind - man 
denke an VrncHows Metastasenregeln -, von denen die ausgedehntesten 
Metastasierungen ausgehen, wogegen oft bei umfangreichen Primar­
tumoren jede starkere Metastasenbildung fehlt. 

Nach ail dem treten der Aufgabe, sich iiber das weitere Schicksal 
eines gegebenen Failes ein annahernd zutreffendes Urteil zu bilden, kaum 
zu iiberwindende Schwierigkeiten entgegen. Man kann nur immer wie9.er 
im ailgemeinen bestatigen, was schon BILLROTH und WINIWARTER aus 
ihrer reichen Erfahrung erschlossen haben, daB die Weiterverbreitung des 
Mammakarzinoms in zwei wesentlich verschiedenen Arten vor sich geht, 
welche wohl vereint vorkommen, die aber in ausgesprochenen Failen dem 
Krankheitsverlauf ein verschiedenes Geprage aufdriicken, wie sie denn 
auch in Beziehung auf die Behandlung und auf die Heilresultate ver­
schieden sind: 1. die iiberwiegend regionare Ausbreitung, 2. die vorwiegend 
metastatische Erkrankung des Organismus. Dabei darf aber nicht iiber­
sehen werden, wie maBgebend auch bei der reinregionaren Ausbreitung, 
Sitz und Wachstumsrichtung des Primartumors den weiteren Verlauf 
beeinflussen. Durch ihre unmittelbare Verbindung mit den mediastinalen 
Driisen kommt den Karzinomen der sternalen Halfte eine schlechtere 
Prognose zu als denen der axillaren. Solange ferner die Metastasen auf 
die Achseldriisen und jene unter dem Schliisselbein beschrankt sind, kann 
der Brustkrebs noch als ein ortlicher Krankheitsherd gelten und als 
solcher auch beherrscht werden. Aber schon die Mitbeteiligung der 
supraklavikularen Driisen triibt die Prognose ganz auBerordentlich; sie 
bringt die Gefahr des Einbruches in den Ductus thoracicus und hiemit 
zugleich jene der Generalisierung der Erkrankung. 

Prognostisch unvergleichlich ungiinstiger sind jene Faile, wo der 
Krebs mit Umgehung der Lymphbahnen unmittelbar in die Blutbahn 
einbricht und auf diesem ganz direkten Wege die Krebskeime sich allent­
halben in den inneren Organen ansiedeln konnen. DaB fUr diese Art der 
Ausbreitung die anatomischen Voraussetzungen viel haufiger gegeben 
sind, als bis dahin allgemein angenommen wurde, haben seinerzeit die 
grundlegenden Forschungen des auBerordentlich verdienstvollen, nur 
allzufriih verstorbenen Fr~iburger Chirurgen EDWIN GOLDMANN nach­
gewiesen. Er konnte schon in den allerersten Anfangen der Geschwulst­
bildung karzinomatose Thromben in dem Venen).umen oder eine karzino­
matOse Degeneration der Venenwand feststellen. Durch diese Befunde 
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wurden jene tragischen Falle erst so recht verstandlich, bei denen sich 
an einen ganz kleinen, kaum entdeckten Brustkrebs, formlich Schlag auf 
Schlag immer wieder neue metastatische Ansiedlungen anschlieBen und 
die, wahrend sie von Haus aus die allergiinstigste Prognose zu recht­
fertigen schienen, unter einem ebenso wechselvollen als qualvollen 
Krankheitsbild zugrunde gehen. 

Es mochte nach GOLDMANNS Befunden andererseits fast unerklarlich 
erscheinen, daB dieser Verlauf der Krebskrankheitnicht weit haufiger zu 
beobachten ist, als dies gliicklicher Weise der Fall ist. Schon VIRCHOW 
kannte den Venenkrebs und es fiel auch ihm schon auf, daB trotzdem sich 
an diesen Befund nicht immer eine ausgesprochene Metastasenbildung 
anschlieBt. Die .volle Aufklarung fiir diese scheinbaren Umstimmigkeiten 
brachten uns erst die beriihmten Untersuchungen von M. B. SCHMIDT. 
Wir verdanken ihm den wichtigen Nachweis, daB tatsachlich erwartungs­
gemaB haufig lebenskraftige Krebszellen in die kleinen LungengefaBe 
eingeschwemmt werden, daB sie aber dort in groBem Umfange zugrunde 
gehen; daB ferner metastatische Tumoren, welche bei Exstirpation der 
primaren Geschwulst bereits angelegt sind, sich jahrelang latent erhalten 
konnen, bis sie durch rascheres Wachstum in Erscheinung treten. Zu­
gleich eroffnen die SCHMIDTSchen Befunde die Moglichkeit, daB meta­
statische Spatrezidive von solchen latenten intravaskularen Krebs­
ansiedlungen der Lunge erzeugt werden. 

Es sprechen demnach eine ganze Reihe von Tatsachen der Beob­
achtung dafiir, daB auch der Krebswucherung gegeniiber der Organismus 
nicht ganz wehrlos gegeniibersteht. Schon die lokalen Reaktions- und 
Demarkationserscheinungen, die in den Nachbargeweben der Krebs­
geschwulst, mehr oder minder ausgepragt, nachweisbar sind, lassen er­
kennen, daB sich hier Abwehrvorgange abspielen; auch die tierexperi­
menteHe Forschung - es sei vor aHem auf P. EHRLICHS denkwiirdige 
Untersuchungsreihe hingewiesen lassen an Immunitatsvorgange 
denken, wie sie den Infektionskrankheiten in so ausgesprochener Weise 
eigentiimlich sind. Wie letztere, ist, je nach der Virulenz der pathogenen 
Invasion, je nach dem Grad der individuellen Reaktionsfahigkeit, auch 
das Karzinom als ein durch kiirzere oder langere Zeit zunachst nur ort­
lich ablaufender ProzeB anzusehen, und hier wie dort ergibt sich als 
oberste therapeutische Forderung, vor aHem den Primaraffekt unschadlich 
zu machen. 

Hiemit sind wir bei der Besprechung der Behandlung des Brust­
krebses angelangt. Die scheinbar fast uniiberwindlichen Schwierigkeiten, 
die sich der Losung des therapeutischen Problems der Krebskrankheit 
im allgemeinen entgegenstellen, sind nicht nur in der bisher vollkommen 
ungelosten Frage ihrer Atiologie begriindet. EslieBe sich manches Beispiel 
aus der geschichtlichen Entwicklung der Heilkunde anfiihren, daB auch 
die reine Empirie lange vor der atiolog~schenAufklarung eines Krankheits­
prozesses zu dessen erfolgreicher Behandlung verhelfen kann. Man 
denke an die Jodtherapie des Kropfes. Die Wahrscheinlichkeit, vielleicht 
auch auf dem Gebiete der Krebskrankheit wenigstens auf diesem Wege 
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zum Ziele zu gelangen, wird mangels des Vorbildes der Naturheilung 
allerdings sehr verringert. Dieses ist es ja, dessen Wahrnehmung sonst 
den arztlichen Heilbestrebungen Mittel und Wege weist. Uber eine 
untriigliche Beobachtung von Spontanheilung eines als solchen sicher­
gestellten Karzinoms verfiigen wir nicht. Aber im Kleinen, in Form 
einzelner Herde innerhalb der Wucherung und am einzelnen Fall lassen 
sich doch Vorgange beobachten, die ungezwungen zum mindesten als 
Ansatze eines Heilungsvorganges zu deuten sind; wir sehen ferner zeit­
weiligen Stillstand des Wachstums und AbschlieBung durch schwielige 
Demarkation der Geschwulst. Auch die Verschiedenheiten in zeitlichem 
Ablauf des Geschwulstwachstums, die die einzehlen Faile bieten, deuten 
auf Abwehrvorgange des Organismus, die, wenn auch niemals mit vollem 
Erfolge, so doch immerhin mehr oder weniger wirksam dem Wucherungs­
prozeB entgegenarbeiten. Nicht ohne Berechtigung kann man ihrem 
ganzen klinischen Verlauf nach auch die Karzinome in gutartige und bos­
artige einteilen. Es bestehen da zweifellos gewisse Analogien mit den 
Infektionskrankheiten, bei denen ja sowohl eine ortliche, wie eine all­
gemeine, vom Organismus beigestellte Abwehr nachweislich am Werke ist. 

Nach dem Stand unserer gegenwartigen Einsicht in diese Abwehr­
vorgange sind wir freilich von ihrer zielbewuBten Ausniitzung noch weit 
entfernt. Wir sind vor allem durchaus noch auBer stande, durch bestimmte 
therapeutische Einwirkungen auf den Organismus das ortliche Leiden im 
Sinne der Heilung zu beeinflussen. Der Angriffspunkt der Behandlung 
ist zurzeit unmittelbar auf das Neoplasma als solches eingestellt, ein 
Heilplan, der durch die sichergestellte Erfahrung rationell wird, daB in 
einer groBen Anzahl von Fallen, in einem gewissen Zeitpunkt vielleicht 
in allen Fallen der Krebs als rein ortliches Leiden angesehen und' so­
lange dies der Fall ist, auch aus dem Organismus ausgeschaltet werden 
kann. 

Dnter den Verfahren, die hiebei fiir den Brustkrebs in Frage kommen, 
wofern nicht uniiberwindliche technische Schwierigkeiten oder ander­
weitige schwere Erkrankungen, zumal Herz- und Lungenkrankheiten, sie 
verbieten, steht die Operation, als gebieterisch indiziert, an allererster 
Stelle. 

Bekanntlich gilt als leitender Gesichtspunkt bei der Durchfiihrung 
der operativen Entfernung des Brustkrebses, nicht nur die Geschwulst 
mitsamt dem von ihm befallenen Organ weit im Gesunden auszuschneiden, 
sondern mit dem Eingriff auch der weiteren Ausbreitung der Wucherung 
und der Rezidive von vorneherein den Boden zu entziehen. Erreicht wird 
dieser zugleich vorbauende Zweck der Operation namentlich dadurch, 
daB das erfahrungsgemaB gegebene Ausbreitungsgebiet der Wucherung 
als ein zusammenhangendes, gleichsam ein geschlossenes System dar­
stellendes Ganzes eliminiert wird, wobei man namentlich auf die Mit­
entfernung nicht nur aller zugehorigen Lymphdriisen, sondern auch aller 
Lymphbahnen innerhalb deren die Krebszellen noch weiter fortwuchern 
konnten, besonders bedacht ist. Dabei kommen, namentlich auch die 
retromammaren LymphgefaBe als ein Hauptweg der Fortleitung der 
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krebsigen Infiltration in Betracht. In der Fascia pectoralis, im und unter 
dem groBen Brustmuskel sammeln sich alle abfiihrenden LymphgefaBe 
und begleiten die Vasa thoracica bis zu den axillaren Lymphdriisen. 
N ur die LymphgefaBe vom inneren Teil der Brustdriise gehen mit den 
Asten der Mammaria interna. Hiemit ist zugleich vorgeschrieben, ein 
wie weites Operationsfeld die Operation des Brustkrebses zu umfassen hat. 
Hiezu kommt, daB dabei - man denke an die lentikularen Metastasen! -
auch mit Fortnahme der Haut, etwa aus Riicksicht auf die Moglichkeit 
einer, womoglich spannungslosen Deckung der groBen Wundflache, nicht 
gespart werden darf. Trotz der GroBe des Eingriffs ist aber gliicklicher 
Weise die Operation nahezu als gefahrlos zu betrachten. Als einzig un­
berechenbare fatale postoperative Konsequenz kommt auch hiebei die 
Embolie der Arteria pulmonalis in Betracht. Dauererfolge sind - darin 
stimmen fast alle statistischen Feststellungen iiberein - etwa in 40% 
der Falle zu erzielen. Inwieweit die Radikalitat des Eingriffs zur Er­
zielung der Dauererfolge beitragt, oder ob das Dauerresultat nach der 
Operation nicht im vorhinein und im wesentlichen auch von dem 
klinischen Charakter des Karzinoms bestimmt wird, mag dahingestellt 
bleiben. 

Inwieweit die Rontgen- und Radiumbehandlung berufen und be­
fahigt sind, die postoperativen Dauererfolge noch zu verbessern, bleibt 
zukiinftiger Erfahrung vorbehalten. Nur wo ernste Gegenanzeigen die 
Operation verbieten, tritt fiir diese von vorneherein die Strahlen­
behandlung an ihre Stelle. Wo nicht, kommt sie lediglich als erganzendes 
therapeutisches Verfahren in Betracht. Nach meinen, allerdings in diesem 
Belange nur geringen Erfahrungen scheint sie primar angewandt beim 
Skirrhus mammae noch am leistungsfahigsten. 

Karzinom und Nervensystem. 
Von 

Professor Dr. Emil Redlich. 

Affektionen des N ervensystems bei Karzinomkranken sind viel 
haufiger als man zunachst erwarten sollte. Es geniigt, wenn ich erwahne, 
daB ich im Laufe der letzten Jahre 62 Falle in der Privat- und Spitals­
praxis gesehen habe, wo nervose Erscheinungen verschiedener Art be­
standen, deren Abhangigkeit von einer karzinomatosen Erkrankung der 
betreffenden Individuen entweder durch Operation oder Obduktion 
sichergestellt oder mindestens durch den ganzen klinischen Befund nahe­
liegend war. VIRCHOW1 ) hat den Satz aufgestellt, daB diejenigen Organe, 
die eine Neigung fiir primare Karzinome haben, eine geringe Disposition 

1) Zitiert bei WOLFF, Die Lehre von der Krebskrankheit. Jena 1907. 
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fUr Metastasen des Karzinoms haben; in Umkehrung dieses Satzes sehen 
wir, daB das Zentralnervensystem, in dem primare Karzinome eine 
groBe Raritat darstellen - im Riickenmark kommt dasselbe iiberhaupt 
nicht vor - relativ haufig Sitz von Metastasen von Karzinomen anderer 
Organe sind. Wenn wir WIser Thema nach den verschiedenen, in Betracht 
kommenden Verhaltnissen gliedern, so ergeben sich folgende Moglich­
keiten, die in mancher Beziehung auch fiir Metastasen anderer maligner 
Neubildungen gelten, unter anderem fiir die Hypernephrome, zum Teil 
auch fiir das Deciduoma malignum u. a. 

1. Das Zentralnervensystem, und zwar das Gehirn, kann der Sitz 
eines primaren Karzinoms sein. 

2. Es kann das Karzinom eines dem Nervensystem benachbarten 
Organs direkt oder indirekt durch Bildung von lokalen Rezidiven resp. 
Metastasen auf Teile des Nervensystems iibergreifen und einwirken und 
dadurch klinische Erscheinungen hervorrufen. ' 

3. Das haufigste aber ist die Metastasierung von Karzinomen in das 
Zentralnervensystem selbst oder in die dasselbe umgebenden knochernen 
Hiillen, z. B. die Wirbelsaule, wodurch das Zentralnervensystem oder 
die aus demselben austretenden Nerven geschadigt werden. 

4. Es gibt endlich eine Reihe von Fallen, wo bei Karzinomkranken 
Erscheinungen von seiten des peripherischen oder des Zentralnerven­
systems auftreten, ohne daB dieses direkt ladiert ware, fiir deren 
Zustandekommen toxische, durch das Karzinom direkt oder indirekt 
ausgelOste Schadlichkeiten verantwortlich gemacht werden. Nur nebstbei 
sei erwahnt, daB wir Nervenarzte gelegentlich noch dann mit Karzinom­
kranken zu tun bekommen, wenn sie infolge ihrer Krankheit Mor­
phium oder andere Anodyna in groBerer Menge zu konsumieren ge­
zwungen waren und dadurch Schwierigkeiten entstehen. 

1. Prim are Karzinome kommen, wie gesagt, nur im Gehirn vor 
und stellen auch da groBe Seltenheiten dar. Es sind drei Lokalitaten im 
Gehirn, die Ausgangspunkt von Karzinomen werden konnen. Erstens die 
Plexus und Telae chorioideae, die mit einem Zylinderepithel ausgekleidet 
sind und Ausgangspunkt von papillomatosen Geschwiilsten werden 
konnen, die, wie wir dies ja auch sonst bei Papillomen nicht selten sehen, 
karzinomatos entarten und auf das Gehirn selbst iibergreifen konnen. 
In diesen Zylinderepithelkarzinomen kann es durch Entartung des 
Zwischengewebes und der Epithelzellen auch zur Bildung von groBeren 
Zysten kommen. 

Ebenso selten wie diese Karzinome ist eine zweite Form, die, wie z. B. 
in einem FaIle von CORNIL, vom Ependym, der Auskleidung der Hirn­
ventrikel, einem Abkommlinge des Ektoderms, ausgeht. Es handelt sich 
auch da um Karzinome mit driisen- oder zylinderepithelahnlichen 
Zellen; sie konnen, wie z. B. in einem FaIle von BONEDYK-BASTIANSE, 
auch multipel auftreten und sekundar ins Gehirn eindringen, oder, z. B. 
in einem FaIle von HORT, regionare Metastasen in den Lymphdriisen der 
Supraklavikulargegend machen. Von BUCHHOLZ, SAXER, BITTORF u. a. 
wird iibrigens angenommen, daB auch die tiefer liegendenGliazellen, die ja 
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bekanntlich histogenetisch den Ependymzellen nahestehen, wie diese Ab­
kommlinge der Auskleidung des primaren Medullarrohres sind, Ullter 
freilich sehr seltenen Umstanden wieder ihren epithelialen Charakter ge­
wiImen und Ausgangspunkt eines Karzinoms werden konnen. 

Interessant ist eine zuerst von ERDHEIM nach eigenen und fremden 
Beobachtungen beschriebene Form eines primaren Karzinoms des Gehirns. 
Es handelt sich bei diesen, merkwiirdiger Weise meist bei jugendlichen 
Individuen im Alter von 11 bis 16 J ahren, einmal sogar von fiinf J ahren 
auftretenden Karzinomen um ein geschichtetes Pflasterepithel­
karzinom, das vom sogenannten Hypophysengang ausgeht, der aus 
dem unteren Teil der Rathkeschen Tasche stammt, und das im Infundibulum 
oder in der Hypophy~e selbst sich entwickelt. Klinisch stehen Erschei­
nungen der Dystrophia adiposo-genitalis in diesen Fallen im Vordergrund. 

2. GroBere klinische Bedeutung als diese eigentlich wenig mehr als 
pathologisch-anatomische Raritaten darstellenden Formen des primaren 
Karzinoms des Gehirns haben die anderen von uns genannten Modalitaten, 
unter denen Karzinome das Nervensystem in Mitleidenschaft ziehen. 
So kann - auch das ist noch relativ selten - ein Karzinom der Bronchial­
schleimhaut, der Schilddriise, des Osophagus, des Mediastinum auf einen 
benachbarten Nerven, z. B. den Vagus, den Phrenicus iibergreifen und 
Lahmung dieses Nerven bedingen. Ais ein interessantes Vorkommnis 
sei eine Beobachtung von COLBET und BONNET erwahnt, wo ein Krebs 
der Parotis Lahmung des Fazialis, des X., XI. und XII. Hirnnerven 
bedingte. Karzinome der oben erwahnten Organe konnen aber bei ihrem 
Fortwuchern auch auf die Wirbelsaule iibergreifen, diese usurieren und 
spinale Erscheinungen auslOsen. 

Viel haufiger ist es, daB Karzinome durch lokale Metastasen in den 
regionaren Lymphdriisen Lahmungen der benachbarten Nerven be­
dingen. Wir sehen hier ganz charakteristische Bilder, denen wir immer 
wieder begegnen. Beim Krebs der Mamma, der Bronchialschleimhaut, 
der Thyreoidea, des Osophagus z. B. kann es durch Metastasen in den 
supra- und infraklavikularen Lymphdriisen, resp. denen der Axilla zu 
einer Kompression des Plexus brachialis kommen. Es kann der Plexus 
dann von einem breiten karzinomatDsen Ring eingescheidet sein, 
der aber nahezu stets am Perineurium haltmacht. Nach DUPONT konnen 
die Karzinomzellen allenfalls bis in die Lymphspalten des Perineurium 
vordringen, aber nicht in die Nerven selbst. In solchen Fallen treten 
zunachst heftige Schmerzen vom Charakter der Plexusneuralgie auf; 
allmahlich kommen hinzu Sensibilitatsstorungen und Lahmungen mit 
Atrophie, zunachst im Bereiche einzelner Nerven, schlieBlich des ganzen 
Plexus, wobei meist auch durch VerschluB der Venen Odem der Hand, 
schlieBlich des ganzen Armes sich hinzugesellt. Analoge Bilder sehen wir 
am Plexus lumbalis resp. sacralis, z. B. bei Karzinomen des Darmes, des 
Uterus, der Ovarien usw., wo durch lokale Infiltrate in den retroperito­
nealen Lymphdriisen die Nerven des Plexus komprimiert werden konnen. 
In meinem Material finden sich nicht weniger als zwolf solche Fane. 
Auch hier kommt es meist unter Odembildung an einem Bein zu heftigen 
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Schmerzen und fortschreitenden Lahmungserscheinungen motorischer 
und sensibler Art, z. B. im Bereiche eines Nervus cruralis oder ischiadic us 
mit Verlust eines PSR oder ASR. Hier kann unter Umstanden die 
lokalisatorische Differentialdiagnose: Nervenplexus oder Cauda equina, 
im Anfang Schwierigkeiten machen, was sich aber im weiteren Verlauf 
meist leicht entscheiden laBt. 

3. Unser eigentliches Thema aber bildet die Metastasierung von 
Karzinomen verschiedener Organe ins Zentralnervensystem 
selbst, wobei das Gehirn viel haufiger betroffen ist als das Riickenmark 
(siehe spater). 

Unter meinen eigenen Beobachtungen finden sich 39 Falle mit Meta­
stasen in das Gehirn, die Wirbelsaule oder in beide. Frauen iiberwiegen 
dabei weitaus iiber die Manner; iibrigens ist nach BORST auch sonst das 
Verhaltnis der Manner zu den Frauen beim Krebs wie 4: 6, was v,or 
allem mit der Haufigkeit des Carcinoma mammae als primare Geschwulst 
zusammenhangt. 

Beziiglich des Alters iiberwiegen natiirlich die hoheren Le bensalter (nach 
KAUFMANN kommen von Metastasen in das Gehirn zirka drei Viertel der 
Falle auf das Alter von 40 bis 60 Jahren). Aber es ist zu betonen, daB 
auch bei jiingeren Individuen nicht allzu selten Karzinome, die ins Zentral­
nervensystem metastasieren, vorkommen. In meinem Material standen z. B. 
drei Kranke im Alter von 20 bis 30 J ahren, sieben zwischen 30 bis 40 J ahren. 

Was die primare Geschwulst betrifft, die Ausgangspunkt der Meta­
stasierung ins Nervensystem ist, iiberwiegen nach meinen Erfahrungen, 
die mit denen anderer Autoren iibereinstimmen, weitaus die Karzinome 
der Mamma. Unter meinen 62 Fallen mit nervosen Erscheinungen iiber­
haupt sind es nicht weniger als 34, bei denen die prim are Geschwulst in 
der Mamma saB, wahrend z. B. WOLFF unter den karzinomkranken 
Frauen nur 8 bis 12% mit Karzinom der Mamma hat. Dagegen sind unter 
meinen Fallen die Karzinome des weiblichen Genitale, des Uterus und der 
Ovarien relativ selten, wahrend in der Statistik von WOLFF 20 bis 32% 
der weiblichen Karzinome auf die genannten Organe entfallen. Ich selbst 
habe einen einzigen Fall mit Karzinom des Uterus als primarem Tumor. 
Relativ haufig metastasieren wieder Prostatakarzinome in die Wirbel­
saule und in die Cauda equina. Besonders hervorzuheben ist, daB die an 
sich nicht haufigen Karzinome der Lungen und Bronchien relativ oft zu 
Metastasen ins Gehirn AnlaB geben, wobei auf die relative Haufigkeit von 
Hirnabszessen bei Lungeneiterungen als Analogie hingewiesen werden 
kannl ). So fand DOSQUET unter 105 Fallen von Lungenkarzinom in 31 % 
Metastasen ins Gehirn. Nach KAUFMANN soll sogar, wenn Karzinome an­
deren Sitzes zu Metastasen in die Lunge fUhren, von hier aus relativ 
haufig Metastasierung ins Gehirn zustande kommen2). Das diirfte damit 

1) Auch bei der relativ haufigen Metastasierung von Karzinomen der 
Thyreoidea ins Gehirn wird an ein ahnliches Verhaltnis zwischen eitriger 
Thyreoiditis und Hirnabszefi zu erinnern sein. 

2) Nach KAUFMANN Bollen ahnliche Beziehungen zwischen Metastasen 
ins Gehirn und in die Nebennieren bestehen. 
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zusammenhangen, daB Karzinome der Lunge, primare oder metastatische, 
leicht in die Lungenvenen einbrechen, von hier in den groBenKreislauf und so 
ins Gehirn gelangen. Hier erfolgt also die Verschleppung des Karzinoms 
in das Gehirn auf dem Wege der Blutbahn, aber auch der andere Ver­
breitungsweg, die Lymphbahnen, spielen sicherlich eine groBe Rolle, 
wie die Anhaufung von Karzinomzellen in den perivaskularen, selbst 
perizellularen Lymphraumen im Gehirn (BUCHHOLZ, O. FISCHER) beweist. 
Auch bei der spater zu besprechenden sogenannten Meningitis carcinoma­
tosa soll die Verschleppung der Karzinomzellen auf dem Wege der Lymph­
bahn erfolgen. 

Die Metastasen ins Gehirn finden sich meist neben Karzinom­
metastasen in anderen Organen, nur selten sind sie isoliert; nicht allzu 
haufig finden sich Kombinationen von Metastasierung ins Gehirn 
und ins Riickenmark, resp. die Wirbelsaule. Die Metastasen im Gehirn 
entsprechen, wie dies ja auch sonst die Regel ist (E. ALBRECHT) in 
ihrem histologischen Bau im Wesen dem primaren Karzinom; bei 
skirrhosem Brustkrebs zeigen z. B. auch die Metastasen im Gehirn die 
Bildung von viel Bindegewebe. Bei relativ hochdifferenziertem Karzinom 
sollen iibrigens nach BORST die Metastasen einen relativ einfacheren Bau 
haben. 

Von Wichtigkeit ist es noch, das zeitliche Verhaltnis des primaren 
Tumors zur Metastasierung ins Zentralnervensystem zu besprechen. 
Es kann - wir sehen das z. B. wieder am haufigsten beim Krebs der 
Mamma - dieser schon vorher bestanden haben, operiert worden sein, 
lokale Rezidiven gemacht haben, oder es kann auch lokal alles vollstandig 
in Ordnung sein und trotzdem kann es zur Entwicklung von Metastasen 
im Gehirn, gleichwie in anderen Organen kommen und das selbst nach 
einem langeren Zeitraum - bis zur Dauer von sieben, selbst 15 Jahren! 
In anderen Fallen aber konnen die Erscheinungen von seiten des Gehirns 
- das gleiche werden wir von den Metastasen in die Wirbelsaule und das 
Riickenmark horen - schon deutlich sein, ohne daB der primare Tumor 
z. B. ein Karzinom der Bronchien, des Magendarmtrakts, der Prostata 
iiberhaupt irgendwelche Erscheinungen macht, oder diese sind absolut 
uncharakteristisch. Unter Umstanden erweist erst die Obduktion das 
Vorhandensein eines primaren Tumors. 

Was nun speziell die im Gehirn auftretenden Metastasen von Kar­
zinomen der verschiedenen Organe betrifft, so konnen wir dabei in loka­
lisatorischer Hinsicht drei verschiedene Formen unterscheiden, die sich 
auch klinisch in verschiedenen Krankheitsbildern auspragen. Zunachst 
das Auftreten von metastatischen Knoten im Gehirn selbst. 
Sie finden sich relativ am haufigsten in der Rinde, nach KAUFMANN mit 
besonderer Vorliebe in den Zentralwindungen, resp. in den angrenzenden 
Markpartien, sie treten aber auch im weiBen Marklager des GroBhirns, 
in den subkortikalen Ganglien, im Kleinhirn usw. auf. Nur selten handelt 
es sich urn solitare Geschwiilste (nach GALLAVERDAIN in einem Drittel der 
Falle, wahrend KAUFMANN umgekehrt multiple Karzinomknoten nur in 
einem Drittel der Fane fand). Die multiplen Knoten konnen sich auf die 
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Zahl von zwei bis drei beschranken, oder sie sind ungemein zahlreich bis 
zu Hunderten, wie in den bekannten Fallen von BUCHHOLZ, O. FISCHER, 
DmIONT u. a. 1m letzteren Fane handelte es sich um kleine bis mikro­
skopisch kleinste Knotchen, die aber durch Konfluenz auch zu gro13eren 
Geschwiilsten heranwachsen konnen, wahrend die solitaren oder ver­
einzelten Tumoren meist gro13ere Geschwiilste darstellen. Nicht selten 
treten Blutungen in den Geschwiilsten auf; dadurch, noch haufiger 
durch Verfliissigung des Gewebes kommt es zur Bildung mehr minder 
groBer Zysten, die an der Peripherie noch von einem Wall von 
Karzinomgewebe umgrenzt sind. 

Die klinischen Erscheinungen, die die metastatischen Karzinome im 
Gehirn hervorrufen, sind oft auffallig gering, sie konnen selbst latent 
bleiben, was damit zusammenhangt, daB das Karzinom sich dem Gewebe 
substituiert, oft so, da13 noch Reste des urspriinglichen Gewebes zwisch!'ln 
den einzelnen Knoten und Knotchen zuriickbleiben, wobei nach O. 
FISCHER die Ganglienzellen relativ die gro13te Resistenz zeigen. Wie dies 
llisSIM und SINGER genauer beschreiben, kommt es in der Umgeb)1ng 
der Karzinomknoten auch zu nekrotischen Vorgangen im Gewebe. Jeden­
falls fehlen meist eigentliche Druckerscheinungen, wie wir sie sonst 
bei Tumoren des Gehirns sehen, was sich auch im klinischen Bild auspragt 
(SIEFERT, O. FISCHER u. a.); daher denn auch diffuse Kopfschmerzen, 
Stauungspapille usw. relativ selten sind. Natiirlich finden sich aber die 
den betroffenen Regionen entsprechenden Lokalerscheinungen, z. B. bei 
Sitz der Karzinomknoten in der Zentralwindung J ackson·Anfalle mit 
nachfolgender Lahmung, SensibilitatsstCirungen usw. Relativ haufig sind 
psychische StCirungen verschiedenen Geprages, von einfacher Somnolenz 
iiber Korsakoff-Bilder bis zu schwerer Demenz usw. SIMMONDS (zitiert 
bei SCIDFF) sah nach Metastasierung in den Hinterlappen der Hypophyse 
Diabetes insipidus auftreten. Wichtig ist, da13 selbst in Fallen, wo 
das klinische Bild auf eine Lokalitat hinweist, trotzdem an cine 
Multiplizitat der Metastasen zu denken ist, deren Feststellung freilich 
auch sonst recht schwierig ist. In einem eigenen Falletraten zu den 
Erscheinungen fortschreitender Hemiplegie spater deutliche zerebellare 
Symptome; die vorausgesetzte Lokalisation der Metastasen in der 
Zentralwindung und im Kleinhirn erwies sich bei der Obduktion als 
richtig. 

Eine zweite relativ haufige Lokalisation metastatischer Karzinome 
im Gehirn, der meist auch ein charakteristisches Krankheitsbild ent­
spricht, ist die Hirn basis, resp. unter Infiltration der Schadelknochen 
die Schadelbasis, was oft durch das Rontgenbild nachweisbar ist; 
auch die Rhinoscopia posterior kann in solchen Fallen das Fortwuchern 
der Geschwulst in den Nasenrachenraum aufdecken. Klinisch ist diese 
Form charakterisiert durch eine fortschreitende Lahmung der basalen 
Hirnnerven, und zwar meist einseitig, indem die Knochenvorspriinge, die 
Durafaltungen an der Basis fiir das Vordringen des Karzinoms auf die 
andere Seite ein gro13es Hindernis bilden. Nur einmal sah ich in einem 
solchen Faile (primares Karzinom der Bronchien) die Geschwulst unter 
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Infiltration der Keilbeinhohle durch die Sella hindurch auf die andere 
Seite iibergreifen. Es werden in solchen Fallen, wie gesagt, sukzessive 
die Hirnnerven einer Seite, manchmal mehr die medial oder lateral oder 
die mehr vorne oder hinten gelegenen gelahmt, bis schlieBlich nahezu 
aIle Hirnnerven einer Seite ergriffen sein konnen, dann konnen auch 
Extremitatenparesen usw. hinzutreten. Daneben besteht auch einseitiger 
Kopfschmerz mit Perkussionsempfindlichkeit der basalen Schadelpartien 
dieser Seite usw . 

. Relativ haufig ist noch eine dritte Lokalisation metastatischer 
Karzinome im Gehirn, und zwar in den Meningen; seltener in der Dura 
mater, gelegentlich mit Blutungen, so daB man von einer Pachy­
meningitis haemorrhagica carcinomatosa gesprochen hat. 
Haufiger sind karzinomatose Infiltrate der weichen Haute, die sogenannte 
Meningitis carcinomatosa. E. MEYER hat bereits vor einigen Jahren 
20 solcher FaIle aus der Literatur und nach eigenen Beobachtungen zu­
sammengestellt. Nach MORSE, HEINEMANN, PACHANTONI u. a. sind es 
besonders Karzinome des Magendarmtraktes, bei denen diese Form der 
Metastasierung ins Gehirn sich findet, fiir die, wie schon erwahnt, vor 
allem die LymphgefaBe als Verbreitungsweg des Karzinoms herangezogen 
werden. Diese Meningitis carcinomatosa kann neben groBeren Knoten 
im Gehirn auftreten, noch haufiger aber sind die Meningen allein infiltriert, 
manchmal schon makroskopisch in Form einer tumorosen Umbildung der 
zerebralen Meningen, die auch auf das Riickenmark iibergreifen kann. 
In anderen Fallen aber ist makroskopisch der Geschwulstcharakter nicht 
erkennbar; die Meningen z. B. an der Basis, der Konvexitat scheinen 
bloB einfach verdickt, und erst die mikroskopische Untersuchung 
zeigt, daB die zarten Meningen von Karzinomzellen infiltriert sind. Auch 
zu Blutungen in die Meningen kann es in solchen Fallen kommen 
(PACHANTONI) oder es finden sich (STADELMANN) auch wirklich ent­
ziindliche Veranderungen. Meist beschrankt sich dabei das karzinomatose 
Infiltrat auf die Meningen selbst, ohne auf das Gehirn iiberzugreifen. Es 
gibt schlieBlich FaIle, wie sie zuerst SANGER beschrieben hat, wo dieses 
karzinomatose Infiltrat der Meningen ganz umschrieben ist, erst durch 
eine sorgfaltige mikroskopische Untersuchung iiberhaupt festgestellt 
werden kann - FaIle, wo sonst die Annahme einer rein toxischen Ein­
wirkung des Karzinoms nahegelegen ware. 

Das klinische Bild solcher FaIle, speziell wo groBere Knoten im 
Gehirn fehlen, entspricht im wesentlichen dem einer Meningitis. Es kann 
dabei der Verlauf, insbesondere wenn sich auch entziindliche Ver­
anderungen etabliert haben, ein mehr akuter sein, wenige Tage dauern, 
mit Fieber einhergehen (STADELMANN), wahrend in anderen Fallen der 
ProzeB einen mehr protrahierten Verlauf nimmt, mehrere Monate dauert 
(bis zu -71/ 2 Monaten z. B. in einem Fane von HEYDE und CURSCHMANN). 
Die Symptome bestehen in Kopfschmerz, Schwindel, Erbrechen, Krampf­
anfaIlen, Nackensteifigkeit, Erblindung mit Neuritis optica, selbst 
Stauungspapille, Pupillenstarre, Lahmungen basaler Hirnnerven, Fehlen 
der Sehnenreflexe, worauf PETTE besonderes Gewicht legt, Blasen-
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lahmung. Nahezu stets sind auch psychische Storungen, vor allem groBe 
Unruhe, Delirien, Korsakoffsche Merkfahigkeitsstorung, Stupor vor­
handen. Auch kompliziertere psychische Bilder, an progressive Paralyse, 
selbst an Hysterie gemahnend, sind beobachtet worden. 

Von besonderer Wichtigkeit kann in solchen Fallen das ·Ergebnis der 
Lumbalpunktion werden, indem wiederholt, z. B. von STADELMANN, 
KRONIG, SCHWARZ, BARTELS, PETTE, WULLENWEBER u. a. im Punktat 
bei entsprechender histologischer Technik epitheloide Zellen, selbst in 
groBerer Zahl nachgewiesen wurden. 

1m Riickenmark selbst sind, wie schon erwahnt, Karzinom­
metastasen sehr selten, am haufigsten noch in der Cauda equina, speziell 
bei Mannern bei Karzinomen der Prostata, bei Frauen bei Geschwiilsten 
der Mamma, seltener bei Karzinomen des Genitaltraktes1 ). Das klinische 
Bild entspricht dem einer Caudageschwulst, zunachst einseitige Schmerzen 
vom Charakter der Ischias, die spater auf die andere Seite iibergreifen, 
dann Lahmungserscheinungen und Sensibilitatsstorungen vom sakralen 
Typus, meist auf beiden Seiten verschieden ausgedehnt, Verlust eines 
oder beider ASR, spater auch der PSR. Das Rontgenbild ergibt in solchen 
Fallen keinen oder hochstens sehr spat einen aufklarenden Befund. 
Wichtig kann auch hier, speziell in Fallen, wie ich sie gesehen habe, wo 
der primare Prostatatumor zunachst trotz Suchens nach demselben nicht 
zu finden war, der Lumbalpunktionsbefund werden, wenn er das Vor­
handensein epitheloider Zellen ergibt. 

Eine weitere relativ haufige Form, in der das Zentralnervensystem 
bei Karzinomerkrankung geschadigt wird, ist die durch Metastasen 
in die Knochen - bekanntlich eine haufige Erscheinung -, wodurch 
das Zentralnervensystem indirekt in Mitleidenschaft gezogen werden 
kann. Am Schadel ist dies relativ selten, verhaltnismaBig am haufigsten 
noch bei Karzinomen der Thyreoidea, der Prostata, der Mamma und der 
Nebenniere usw. Es kommt dann zu umschriebenen Destruktionen mit 
Rarefizierung des Knochens (osteoklastische Form), selten zu Verdichtung 
und Sklerosierung (osteoplastische Karzinome), ein Unterschied, den 
wir auch bei den viel haufigeren Metastasen in die Wirbelsaule zu 
machen haben. Killiisch entsprechen solchen Metastasen in die Schadel­
knochen umschriebene Schmerzen am Knochen, meist mit deutlicher 
Perkussions- und Druckempfindlichkeit, allenfalls perkutorische Phano­
mene (Gerausch des gesprungenen Topfes usw.); bisweilen kommt es 
durch Druck oder Ubergreifen auf die Dura oder das Gehirn zu 
umschriebenen Lahmungserscheinungen. Der haufigsten Form solcher 
Metastasen in die Schadelknochen an der Basis haben wir schon oben 
Erwahnung getan. 

Hingegen erfordern die Metastasen in die Wirbelsaule_wegen 
ilirer Haufigkeit und der oft schweren klinischen Erscheinungen, die sie 
aus16sen, unser volles Interesse. Als primarer Tumor steht auch hier 

1) Nebstbei sei erwahnt, daB auch Grawit2l-Tumoren mit und ohne 
Beteiligung des Knochens gerne in die Cauda equina metastasieren. 
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wieder das Mammakarzinom, das auch in andere Knochen sehr haufig 
metastasiert, obenan. Nach PETREN sollen von 40 Mammakarzinomen 
14 in die Wirbelsaule Metastasen machen, nach BILLROTH findet sich dies 
besonders haufig bei den skirrhosen Formen. Auch die sehr seltenen Mamma­
karzinome bei Mannern konnen, wie Beobachtlmgen von SCHLESINGER 
und eine eigene Beobachtung zeigen, zu solchen Ablagerungen in der 
Wirbelsaule mit konsekutiven spinalen Erscheinungen AnlaB geben. An 
zweiter Stelle stehen Prostatakarzinome, dann Karzinome der Schild­
druse usw. Das, was wir oben uber das Verhalten des primaren Tumors 
zu den Metastasen im allgemeinen gesagt haben, gilt auch fUr die jetzt 
zu besprechenden Metastasen in die Wirbelsaule. Sie konnen sich auf 
einzelne Wirbel beschranken oder auch groBere Ausdehnung gewinnen, 
selbst die ganze Wirbelsaule kann ergriffen sein. Der ProzeB beginnt meist 
im Wirbelkorper, ergreift dann den Wirbelbogen. 

In klinischer Beziehung konnen solche FaIle mehr latent oder 
hochstens mit ganz uncharakteristischen Schmerzen verlaufen. Das ist 
im Beginn sogar recht haufig. Meist aber gewinnen die Schmerzen bald 
eine sehr groBe, selbst unertragliche Intensitat. Sie werden entweder in 
die Wirbelsaule selbst lokalisiert oder sie treten in Form einer ein- oder 
beiderseitigen Interkostalneuralgie oder einer Ischias auf. Meist besteht 
auch ausgesprochene Druckempfindlichkeit der Wirbelsaule, nach 
SCHLESINGER sollen bisweilen gerade die Partien neben der Wirbelsaule 
besonders empfindlich sein. Jetzt kommt es nicht selten auch zur Entwick­
lung eines Gibbus, meist arkuaren Typus. 1st die ganze Wirbelsaule er­
griffen, kann es, wie dies CHARCOT zuerst beschrieben hat, zu einem 
gleichmaBigen Zusammensinken derselben, zu einem Kleinerwerden des 
ganzen Korpers kommen - Entassement. Inzwischen, mitunter plOtz­
lich durch Zusammenbrechen eines Wirbelkorpers, treten auch spinale 
Erscheinungen, spastische Parese der Beine bis zur kompletten, schlaffen 
Lahmung mit Steigerung der Sehnenreflexe, Babinskischem Phanomen, 
Sensibilitatsstorung, Blasenlahmung auf, kurz, das bekannte Bild der 
Querschnittsunterbrechung des Ruckenmarks. SCHLESINGER macht auf 
die relative Haufigkeit von ausgedehnten Venenthrombosen mit Odem der 
Beine in diesen Fallen aufmerksam. In diesem Stadium gibt wohl meist 
auch die Rontgenuntersuchung AufschluB, wobei nach SICARD fUr das 
Karzinom gegenuber der Karies das Freibleiben der Intervertebral­
scheiben charakteristisch sein solI. Ubrigens gibt es nicht seltene FaIle 
(nach OPPENHEIM in einem Drittel1), wo die Rontgenuntersuchung selbst 
in spateren Stadien im Stiche lassen kann. In mehr minder rascher 
Progression kommt es dann, oft durch Komplikationen von seiten der 
Blase, durch Dekubitus usw. zum letalen Ausgang; aber es ist gewiB von 
Interesse, daB OPPENHEIM auch von, freilich meist wieder vorubergehen­
den Remissionen in solchen Fallen spricht. 

4. Wir kommen nunmehr auf Erscheinungen von seiten des Nerven­
systems bei Karzinomkranken zu sprechen, die sich an Haufigkeit und 
klinischer Bedeutung nicht mit den bisher besprochenen V'Orkommnissen 
messen konnen, nichtsdestoweniger aber ein gewisses theoretisches 

Krcbskranl,hcit. 9 
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Interesse beanspruchen konnen. Es handelt sich namlich urn klinische 
und anatomische Alterationen des Nervensystems, die nicht auf direkte 
Einwirkung des Karzinoms, sei es durch Druck, Substitution usw. zuriick­
zufiihren sind, sondern wo toxische Schadigungen zur Erklarung 
herangezogen werden. In Betracht kommt z. B. die allgemeine Kachexie, 
die Schadigung d~r Ernahrung, z. B. bei Krebs des Magendarm­
traktes, des Osophagus usw. und die damit einhergehende Anamie und 
Hydramie, dann Aufnahme von toxisch wirkenden Produkten bei 
jauchigem Zerfall des Karzinoms. Dazu kommt schlieBlich aber auch 
noch die Resorption von Zerfalls- und Abbauprodukten der Krebszellen 
selbst, denen nach der Meinung vieler Autoren - ich verweise diesbeziig­
lich z. B. auf BORST - giftige Wirkungen zukommen. Auf die theoretische 
Richtigkeit einer solchen Anschauung kann ich hier nicht eingehen, will 
mich vielmehr auf eine kurze Skizzierung des vorliegenden anatomischen 
und klinischen Materials beschranken. ' 

Schon vor J ahren hatte LUBARSCH gezeigt, daB man im Riickenmark 
von Individuen, die an Karzinom gelitten hatten, - er untersuchte 
wahIlos das Riickenmark von Individuen, die an Karzinomen des Magen­
darmtraktes, der weiblichen Genitalien usw. gestorben waren - de­
generative Veranderungen, speziell in den Hinterstrangen und den hinteren 
Wurzeln, daneben auch hydropische Quellungsvorgange und echte Glia­
wucherung finden kann, denen klinisch oft keine Symptome entsprachen, 
und fiir deren Pathogenese LUBARSCH toxische, durch das Karzinom 
gelieferte Produkte verantwortlich machte. Daneben lieB er auch auto­
toxische V organge infolge der Affektion des Magendarmtraktes, endlich 
auch Schadigung durch Anamie, resp. Hydramie gelten. Dann hat 
OPPENHEIM darauf aufmerksam gemacht, daB bei Karzinomkranken 
ohne direkte Schadigung durch das Karzinom Hirnerscheinungen oder 
das Bild einer Querschnittserkrankung des Riickenmarks vorkommen 
konnen, die er auf toxische Wirkungen, durch das Karzinom bedingt, 
zuriickfiihrte. Ahnliche Mitteilungen riihren von MINNICH, PFEIFER, 
WALLENBERG, E. MEYER her. Von besonderer Wichtigkeit sind aber 
FaIle von NONNE, in denen bei diffusem oder umschriebenem Karzinom 
der Wirbelsaule nach Karzinom der Prostata, der Bronchien, auch wieder 
ohne daB das Riickenmark, wie die anatomische Untersuchung zeigte, 
etwa direkt geschadigt gewesen ware, Erscheinungen der Querschnittsunter­
brechung desselben oder aufsteigende Lahmungen vom Typus der Landry­
schen Lahmung auftraten, die NONNE auf eine lokale Toxinwirkung des 
Karzinom zuriickfiihrt, weswegen er von einer Myel 0 d e g e n era t i 0 

toxaemiea spricht. Dann hat ELZHOLZ FaIle von schweren Psychosen bei 
Kranken mit Karzinom - zwei davon bei Krebs des Magendarmtraktes 
- beschrieben, fiir die er pathogenetisch teils abnorme Garungsvorgange 
im Magendarmkanal, teils toxische, durch das Karzinom selbst gelieferte 
Produkte heranzog. Wie schwierig freilich in solchen Fallen die Be­
urteilung der Situation ist, das zeigen die schon erwahnten Mitteilungen 
von SANGER, SIEFERT u. a., welche bei umschriebenen Lahmungen, die 
man als toxisch bedingt aufzufassen geneigt gewesen ware, durch die 
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mikroskopische Untersuchung umschriebene Metastasen in den zarten 
Meningen nachwiesen. 

Auch in den peripherischen Nerven kommen bei Karzinom­
kranken Mono- und Polyneuritiden vor, wie Beobachtungen von OPPEN­
HEIM undSIEMERLING, KLIPPEL,AUCHE, FRANCOTTE, MmRA, SIEFERT und 
Anderen1) zeigen, die sich klinisch teils durch sensible Reizerscheinungen 
(Paraesthesien, Schmerzen), teils durch Lahmungen kundgeben, fUr deren 
Zustandekommen gleichfalls toxische Produkte verantwortlich gemacht 
werden. Da auch bei diesen Fallen die Karzinome des Magendarmkanals 
iiberwiegen, spielt die dadurch bedingte Ernahrungsstorung jedenfalls mit. 

Die Diagnose der durch Karzinome gesetzten Schadigungen des 
Nervensystems ist oft eine leichte; wenn eine karzinomatose Erkrankung 
eines Organs nachweisbar oder vorausgegangen ist, muB, auch wenn 
keine lokale Rezidive besteht oder selbst wenn zwischen der urspriing­
lichen Erkrankung und den nervosen Symptomen ein jahrelanger 
Zwischenraum liegt, beim Auftreten nervoser Erscheinungen stets an die 
oben erwahnten Moglichkeiten gedacht werden. Besonders naheliegend 
ist eine solche Annahme, wenn es sich um Karzinome handelt, die er­
fahrungsgemaB mit besonderer V orlie be das N ervensystem affizieren, 
z. B. Karzinome der Mamma, der Bronchien, der Prostata usw. In 
gleichem Sinne sprechen Progredienz der Erscheinungen, bei zerebralen 
Symptomen Anzeichen von Multiplizitat des Prozesses, schwere psychische 
Storungen usw. Schwierig ist die Situation in Fallen, wo die Erscheinungen 
sich auf heftige Schmerzen vom Charakter der Interkostalneuralgie oder 
einer Ischias, speziell einseitig, beschranken. Es kann dann unter Um­
standen lange Zeit dauern, ehe weitere charakteristische Symptome, 
speziell auch ein positiver Rontgenbefund, die Sachlage klaren. DaB 
man iibrigens in solchen Fallen auch allzu pessimistisch sein kann, zeigte 
mir ein Fall, die Witwe eines Kollegen betreffend, der vor langerer Zeit 
eine Mamma wegen Karzinom amputiert worden war, und bei der sich 
spater schwere spinale Erscheinungen an den oberen Extremitaten ent­
wickelten und auch die Halswirbelsaule anscheinend verandert war. 
Die weitere, iiber viele Jahre sich erstreckende Beobachtung zeigte, daB 
es sich nicht um Karzinommetastasen in die Halswirbelsaule handelte, 
sondern um eineSyringomyelie, die mit dem Karzinomkeinerlei Zusammen­
hang hatte. Bei zerebralen Erscheinungen vom meningitischen Typus 
kann, wie schon erwahnt, die Lumbalpunktion durch den Nachweis 
typischer epitheloider Zellen Aufklarung bringen. 

Besonders schwierig ist natiirlich die Diagnose, wenn ein primarer 
Tumor nicht bekannt ist. Bei alteren Individuen, wo sich die Er­
scheinungen eines Tumor cerebri oder schwere spinale Erscheinungen ent­
wickeln, muB daher immer an die Moglichkeit gedacht werden, daB es 
sich um Metastasen eines okkulten Karzinoms handelt, nach dem sorg­
faltig gefahndet werden muB. Von Wichtigkeit ist in solchen Fallen die 

1) Zitiert nach WERTHEIM·SALOMSON in Lewandowsky, Handbuch der 
Neurologie, Bd. II, p. 117. Julius Springer, Berlin. 

9* 
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Entwicklung einer typischen Kachexie, zumal primare Hirntumoren keine 
Kachexie machen, im Gegenteil, oft Zunahme des Korpergewichts, selbst 
Fettsucht, bedingen. Ich erinnere mich eines Falles von Querschnitts­
unterbrechung des Riickenmarks mit positivem Rontgenbefund, den ich 
vor kurzem gesehen habe, wo ich mit Riicksicht auf die Kachexie an eine 
Metastase eines Karzinoms dachte und mit dieser Diagnose gegeniiber 
dem Chirurgen und Rontgenologen, die Karies mit SenkungsabszeB an­
genommen hatten, recht behielt. 

Die Therapie der uns beschaftigenden Erkrankungen des Nerven­
systems ist, wie begreiflich, ein trauriges Kapitel. Oft ist schon durch 
den allgemeinen Zustand jeder therapeutische Versuch aussichtslos. 
Immerhin konnen lokale Erscheinungen dringlich eine Abhilfe verlangen, 
z. B. heftige neuralgische Schmerzen. Man ist sogar so weit gegangen, bei 
solchen umschriebenen Neuralgien infolge Kompression einer Wur?;el 
die Radikotomie, d. h. die Durchschneidung der hinteren Wurzel proximal 
von der Kompressionsstelle (LERICHE) oder die Chordotomie nach 
SCHULLER (Durchschneidung der sensiblen Bahnen in den Vorderseiten­
strangen) zu empfehlen. 

Sel bstverstandlich ist in den letzten J ahren die Ron t g e n tie fen -
bestrahlung in groBem MaBstabe auch zur Bekampfung der metasta­
tischen Karzinome des Zentralnervensystems und der Wirbelsaule heran­
gezogen worden. Bei Karzinomen des Gehirns ist dadurch, wie ich mich 
selbst in mehreren Fallen iiberzeugte, manchmal, wenn auch nur voriiber­
gehend ein gewisser Erfolg zu verzeichnen. Auch in den Fallen von 
Karzinomentwicklung an der Schadel-, resp. Hirnbasis mit Lahmung der 
Hirnnerven sah ich nach der Rontgentherapie Besserung der Er­
scheinungen. Man hat auch empfohlen in geeigneten Fallen vorher eine 
Palliativtrepanation mit Entfernung des Knochens iiber der Stelle, wo 
der Tumor zu erwarten ist, zu machen, um die Rontgentiefenbestrahlung 
intensiver gestalten zu konnen. 

Von der Rontgenbestrahlung der Wirbelsaule bei Karzinommeta­
stasen in diese, die auch empfohlen wird, habe ich nur vereinzelt einen ge­
wissen nennenswerten Erfolg gesehen. Es bleibt dann in solchen Fallen 
meist schlieBlich nichts als Morphium als das einzige, freilich unentbehr­
liche Mittel iibrig. 

Kieferkrebs. 
Von 

Professor Dr. Hans Pichler. 
Die meisten Karzinome der Kiefer gehen vom Plattenepithel der 

Mundschleimhaut oder von der Schleimhaut der Kieferhohle aus. Merk­
wiirdigerweise sind auch die letzteren, sowie die der Nase iiberhaupt in 
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der iibergroBen Mehrzahl Plattenepithelkrebse. Man erkHirt das durch 
die haufige, anscheinend nach Entziindungen auftretende Metaplasie des 
Flimmerepithels. In der Mehrzahl der FaIle findet man deutliche Horn­
bildung (Krebsperlen) im Tumor. Was im folgenden vom Verlauf, von 
der Bosartigkeit usw. gesagt wird, gilt in erster Linie von diesem typischen 
Mundkrebs. Die Basalzellenkrebse und die anscheinend von den Driisen 
der Schleimhaut ausgehenden Driisenkrebse zeigen nicht dasselbe typische 
Verhalten und sind im allgemeinen gutartiger, jedenfalls auch fiir die 
Radiotherapie zuganglicher. Ob die bei der Entwicklung der Zahne in 
deren Umgebung zuriickbleibenden Epithelreste, die von der Zahnleiste, 
also schlieBlich auch vom Mundhohlenepithel abstammen, bei der Krebs­
entwicklung eine Rolle spielen, ist nicht ganz sichergestellt. Es ist kaum 
zu bezweifeln, daB das vorkommt, aber fraglich, ob es eine gew6hnliche 
oder haufige Entstehungsart darstellt. Jedenfalls ist zu bedenken, daB 
das Epithel der Zahnleiste in seinen mehr differenzierten Formen als 
Epithel des Schmelzorganes AnlaB zur Entstehung einer anderen Gruppe 
von Geschwiilsten, der Adamantinome und gewisser Formen von Zysten 
gibt, welche nach ihren klinischen Verhaltnissen nicht zu den Karzinomen 
zu zahlen sind. 

Die Mundkrebse sind im allgemeinen bekannt durch ihre besondere 
Gefahrlichkeit. Der Ernst der Erkranktmg besteht erstens darin, daB die 
betroffenen Organe von besonderer Wichtigkeit fiir das Leben des 
Patienten sind. Der Mensch braucht sie fortwahrend zum Sprechen und 
zum Essen. Man kann sie daher bei Erkrankungen schwerer als andere 
Organe ruhigstellen. Der Zerfall der Geschwiilste fiihrt zu einer den 
Patienten und die Umgebung besonders schwer belastigenden Jauchung, 
und die Schmerzen, die sich in dem rpichen Nervengebiet des Trigeminus 
abspielen, sind in der Regel sehr qualend. Der zweite schlimme Umstand 
liegt in der schlechten Prognose. Man sollte glauben, daB dicse Geschwii.lst'-", 
die von einer leicht untersuchbaren Schleimhautflache ausgehen, noch 
dazu einer solchen, die sehr aktiv ist, friihzeitig subjektive Symptome 
machen und friihzeitig erkannt werden miiBten, was die Prognose giinstig 
machen wiirde. In Wirklichkeit kommen auch diese Krebse meist zu spat 
in Behandlung, und auch sonst scheint es, als ob hier besondere Umstande 
ungiinstig wirken wiirden, denn die Statistik der Operationen, namentlich 
was die Dauerheilung betrifft, ist ungiinstig. Unter 232 auf der Kiefer­
station der 1. chirurgischen Klinik behandelten Fallen wurden 153 
operiert und von diesen sind innerhalb drei Wochen nach der Operation 
29, d. i. 18·9%, gestorben. Haufig greifen Krebse der Umgebung sekundar 
auf die Kiefer iiber (Mundboden, Zunge, Wangen und Lippenschleimhaut, 
Gaumen und Rachen, auBere Haut). Praktisch bedeutet das keinen 
besonderen Unterschied; nur jene Kieferkrebse, die durch Ubergreifen 
von Driisenmetastasen entstanden sind, sind anders zu werten, weil sie 
schon mit einem vorgeschrittenen Stadium der Krankheitsverbreitung 
beginnen. 

Verlauf der Krankheit. In der Mehrzahl der Fane, die von der 
Ober£1ache ausgehen, ist das Ubel ein Geschwiir. Der Zerfall tritt friihzeitig 
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ein und folgt der Geschwulstbildung so sehr auf dem FuB, daB lange Zeit 
iiberhaupt kein Tumor besteht, sondern nur ein Geschwiir mit in­
filtrierten Randern. Die oft knorpelahnliche Harte des Randes, die 
kornige Oberflache, welche gewohnlich nicht speckig belegt ist, sondern 
meist eine hellrote Farbe, durchzogen von feinen Aderchen oder Punkten 
von weiBer oder gelblicher Farbe zeigt, charakterisiert das Geschwiir so, 
daB in den meisten Fallen die Diagnose schon dadurch fiir den Er­
fahrenen recht leicht ist. Eine kleine Probeexzision vom Rand, welche 
tief genug gehen und auch gesundes Gewebe enthalten solI, macht die 
Diagnose sicher. Wahrend man sonst solche Pro beexzisionen immer 
mehr scheut und sie z. B. an unserer Klinik nur mehr ausnahmsweise 
gemacht werden, kann man sich hier leichter dazu entschlieBen, weil 
der Tumor ohnehin exulzeriert ist, so daB man durch die kleine Exzision 
an der Sache nicht viel andert und kaum jemals schadet. 

Ein anderer Typus zeigt an der Oberflache papillares Wachstum 
mit Bildung von warzigen oder blumenkohlartigen, iiber die Oberflache 
hervorragenden Geschwiilsten, die nicht von normalem Epithel bedeckt 
sind und an der Oberflache auch geschwiirig zerfallen sein konnen. 
Diese Wucherungen sind in der Regel ziemlich weich. 

Die vom Innern des Oberkiefers ausgehenden Krebsgeschwtilste 
stammen wohl meist von der Schleimhaut der Kieferhohle und fiillen 
diese durch ihr "\Vachstum oft vollstandig aus, bevor sie irgendwelche 
merkliche Erscheinungen machen. 

Friihzeitig findet man Infiltration der regionaren Driisen in 
charakteristischer Form. Sie sind wenigstens anfanglich klein, schmerz­
los, ziemlich hart und gut beweglich. Auffallenderweise findet man 
die weichen groBeren, empfindlichen Driisen, welche fiir die Entziindung 
charakteristisch sind, ziemlich selten, obwohl die Exulzeration der Ge­
schwulst und die Infektion mit den Mundbakterien in allen diesen Fallen 
genug Gelegenheit dazu geben wiirden. Wahrscheinlich ist es die bekannte 
und unerklarte Resistenz der Gewebe des Mundes und seiner Umgebung 
gegen die Infektion, welche diese Erscheinung hervorruft. Die submentalen 
Driisen sind das Gebiet fUr die Metastasen von Geschwiilsten in der Gegend 
der unteren Schneidezahne und des Kinnes, die submaxillaren von den 
iibrigen Teilen beider Kiefer. Wichtig und meist zu wenig beobachtet 
sind Driisen, welche in die an der AuBenseite des Unterkiefers herab­
ziehenden Lymphwege eingeschaltet, sehr oft langs der Arteria maxillaris 
externa meist nur am Unterkieferrand selbst, bisweilen aber auch auBen 
etwa in seiner halben Hohe liegen. Sie zwingen bei einer griindlichen 
Exstirpation zur Unterbindung der GefaBe und zur Ausraumung relativ 
hoch oben, wobei es sehr leicht vorkommt und manchesmal unvermeidlich 
ist, daB der Ramus marginalis des Fazialis verletzt wird. Man schiitzt 
sich dagegen am besten durch planmaBiges Aufsuchen und Freilegen des 
zarten Nervenstammchens. Die oberen Zervikaldriisen, die langs der 
Vena jugularis interna, also unter dem Kopfnicker liegen, bilden ge­
wissermaBen die zweite Etappe der erwahnten ;Lymphbahnen und sind 
anderseits direkt gespeist von den LymphgefaBen, die aus dem hinteren 
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'rei! der lVIundhohle kommen, also auch dem hinteren Teil des Ober­
kiefers. Wie leicht zu verstehen ist, machen sich im vorderen Teil dieses 

Abb. 1. Resektionsprothese nach Totalexstirpation des Unterkiefers wegen 
Sarkom; wird nun 11 Jahre lang mit guter Funktion getragen. 

(Abb. 1-3 ans Pichler, Einige FaIle ans der zahnarztlichen Chirurgie, Osterr. Zeitschr. 
f. Stomat., 1917.) 

Lymphgebietes die Anastomosen zwischen beiden Seiten am deutlichsten 
geltend, so daB man sagen kann, daB beim Krebs der Unterlippe, der 

Abb. 2 u. 3. Ersatz des ganzen Unterkiefers durch die in Abb. 1 gezeigte 
Prothese. 

unteren Schneidezahngegend, des Frenulum linguae und der vorderen 
Zungenhalfte eine Erkrankung der Drusen auch auf der Gegenseite sehr 
haufig ist, im ubrigen Gebiet aber nur ausnahmsweise vorkommt. Die 
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Unterlcieferkrebse fiihren fruhzeitig zur Erkrankung del' Drusen, die 
Oberkieferkrebse entschieden spateI' und seltener. Sie sind uberhaupt 
im Durchschnitt etwas gutartiger und auch sonst klinisch so ver­
schieden, daB man PARTSOH recht geben muB, wenn er sie ganz gesondert 
abgehandelt wissen will. Die Verschiedenheit del' Drusenbeteiligung be­
ruht gewiB nicht nur darauf, daB die submaxillaren Drusen leichter 
palpabel sind als die jugularen. lYfu ist eine einleuchtende Erklarung 
dafur nicht bekalmt. Man darf ubrigens auch nicht vergessen, daB die 
Tastbarkeit der Drusen in sehr hohem Grade von der Ausbildung des 
Fettpolsters abhangt., und ferner daB diese Drusen bei sehr vielen Menschen 

Abb. 4. Fall N. J. Resektion beider 
Kiefer einer Seite und Ersatz dUTch 
Resektionsprothese (A b b. 5 u. 6). Die 
vorhandene Entstellung ist nul' da­
dUTCh bedingt, daB die Fazialisaste 

nicht geschont werden konnten. 

schon vor dem Auftreten ellles 
Karzinoms von entzundlichen V or­
gangen an den Zahnen und der Mund­
schleimhaut affiziert sind. 

Ein wichtiges Symptom der 
Krebserkrankung, die Schmerzen, 
muB im Anfangsstadium als sehr 
variabel bezeichnet werden. Manches­
mal treten sie schon im ersten Be­
ginn auf und zwar in zwei Formen. 
Die erste ist der rein lokale Schnierz 
an der Schleimhautoberflache, ein 
brennender Schmerz, der bei der Rei­
zung eines oberflachlichen Geschwurs 
durch mechanische und chemische 
Eiuflusse eintritt, und der zweite ist 
der ausstrahlende, oft geradezu neu­
ralgieartige Schmerz, der sowohl bei 
oberflachlichen wie tiefer sitzenden 
Krebsgeschwiilsten die erste ernste 
Warnuug bilden kann. Besonders 
bei den Oberkieferkrebsen, die, wie 
erwahnt, oft lange latent bleiben oder 
auch ein chronisches Empyem der 

Kieferhohle vortauschen konnen, hat die eigentumliche Art der Schmerzen 
schon sehr oft fur mich den ersten Verdacht auf eine bosartige Neubildung 
geweckt, der sich dann durch probeweises Eroffnen der Kieferhohle be­
statigt hat. Sehr haufig fehlen aber lange Zeit auch bei oberflachlichen 
ulzerosen Formen die Schmerzen uberhaupt. 

Der weitere Verlauf des Ubels ist gekennzeichnet durch die Au s­
breitung, nicht nur an der Oberflache, sondern auch nach der Tiefe zu_ 
Durch sie entsteht ein klinisch und namentlich vom Standpunkt des 
Operateurs oft auBerordentlich bedeutsames Ubergreifen auf die benach­
barten Organe, z. B. vom hinteren Teil des Oberkiefers auf den auf­
steigenden Unterkieferast und auf Wange und Gaumen, vom Unterkiefer 
auf die Zunge oder Wange und schlieBlich auf die auBere Rant. Dadurch 
werden die normalerweise gegeneinander beweglichen Teile miteinander 
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verbacken und es entsteht die funktionell hachst starende und qualende 
Unbeweglichkeit der Zunge, Kieferklemme usw. Der Knochen wird an 
den Alveolarfortsatzen von der Gingiva her sehr schnell, beim Beginn des 
Leidens in der entfernteren Nachbarschaft, z. B. der beweglichen Schleim­
haut des Mundbodens oder des Vestibulums und der Wange, viellangsamer 
ergriffen. 1m erkrankten Knochen lockern sich die Zahne und fallen aus, 
oder werden wegen der Schmerzen extrahiert. Auch dieses Symptom der 
Zahnlockerung kann ein Fruhsymptom sein. Jede unmotivierte und 
relativ rasch verlaufende Zahnlockerung, z. B. in einem Munde, 
der sonst kein Zeichen von Alveolarpyorrhae oder eine Atrophie zeigt, m uB 
an N eoplasma denken lassen. Wir haren allzuhaufig die Anamnese: 
Lockerung und Schmerzhaftigkeit eines oder mehrerer benachbarter 
Zahne vor Wochen oder Monaten, Extraktion, keine Heilung. In vielen 

Abb. 5 u. 6. Resektionsprothese fiir Ober· und Unterkiefer einer Seite. 
Die obere Prothese tragt eine Gelenkpfanne (Fall N. J. Abb. 4). 

Fallen kann der Erfahrene aus der Art der Lockerung schon die Diagnose 
auf Tumor machen. Ein Zahn, der durch Schwund und Erweiterung der 
Alveole, z. B. durch Pyorrhoea alveolaris oder Entzundung der Wurzel­
haut locker ist, ist beweglich urn eine Drehachse, die in der Gegend der 
Wurzelspitze liegt, oder er balottiert allenfalls auch inder Achsenrichtung. 
Bei der Erweichung des Knochens, in dem er steckt, dadurch, daB dieser 
von einer Krebswucherung substituiert wird, kann man den Zahn mit seiner 
ganzen Umgebung bewegen. Er laBt sich dann im geringen Grade parallel zu 
sich selbst verschieben. Fur den praktischen Arzt oder Zahnarzt ergibt 
sich daraus die Lehre, daB er nie gedankenlos eine solche Extraktion 
vornehmen soli. In einem solchen Verdachtsfalle solI er den Eingriff der 
Extraktion unbedingt dazu benutzen, ein Stuck von der verdachtigen 
Umgebung des Zahnes zur mikroskopischen Untersuchung zu gewinnen. 
Zweifelt er an der eigenen Kompetenz zur Beurteilung der Sachlage, dann 
solI er nicht extrahieren, sondern den Patienten samt seinem lockeren 
Zahn zum Spezialisten schicken, denn mit der Entfernung des Zahnes sind 
die oben erwahnten Anhaltspunkte fUr die Diagnose und die gunstige 
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Gelegenheit zur Probeexzision vernichtet: Nicht alle Patienten haben 
Krebsfurcht. Die meisten werden nach der Extraktion wieder nur zu­
warten und erst Wochen oder gar Monate spater, wenn die Erscheinungen 
trotz derselben nicht schwinden, sondern arger werden, wieder zum 
Arzt gehen. Bei der traurigen Prognose, welche diese Mundkrebse 
meistens geben, ist es ganz besonders wichtig, daB der Fall frtih zur Be­
handlung kommt und in der Rand des praktischen Arztes oder Zahn­
arztes, der die Falle als erster sieht, liegt daher das derzeit wirksamste 

Abb. 7, 8 u. 9. Endresultat nach Operation eines groBen auf den Kiefer 
ubergreifenden Epithelioms der Unterlippe. Ersatz der Unterlippe, der 
Kinnhaut und der Mundbodenschleimhaut bis zur Zunge durch einen 
groBen gedoppelten Lappen aus der Kopfhaut. Die haarlose Stirnhaut 
dient als Mundboden- und Lippenschleimhaut. Die Mandibula muBte von 
der Gegend der rechten Pramolaren bis einschlieBlich des linken Gelenk­
kopfes entfernt und durch eine Immediatprothese ersetzt werden. Ais eine 
Art Ersatz HiI den M. orbicularis der Unterlippe ist auf der rechten Seite 

ein Lappen aus dem M. temporalis eingenaht worden. 
Das letzte Bild zeigt das Herabsinken der Lippe bei Entspannung dieses 
Muskellappens, das mittlere den LippenschluB bei Kontraktion dieses Hilfs­
muskels; er ist in der Folge noch besser als das Bild zeigt und viillig wasser­
dicht geworden, so daB die geplante gleiche Plastik links unterbleiben konnte. 

Mittel, die Sterblichkeit am Mundkrebs herabzusetzen: Er ist es, der 
eine Frtihdiagnose stellen oder veranlassen kann. 

Mit der Zunahme des Wachstums und der Exulzeration kommt es 
zu den weiteren sehr qualenden Symptomen des j auchigen Zerfalles, 
der mit entsetzlichem Foetor ex ore einhergeht, und der oft enorm ge­
steigerten Sal i vat ion. In diesem Stadium fehlen auch selten die q ualenden 
Schmerzen und die beginnende Kachexie. Endlich wird auch die auBere 
Raut ergriffen, die Wangenhaut, die dem Oberkiefer anliegt, oder die Raut 
tiber dem Unterkiefer oder tiber den erkrankten submaxillaren oder Rals­
drtisen. Der Eintritt dieses Stadiums ist yom Standpunkt des Operateurs 
sehr bedeutungsvoll, denn es schlieBt eine grtindliche Entfernung ohne 
ausgedehnte und schwierige Rautplastik aus, welche den Eingriff auJ3er­
ordentlich kompliziert und erschwert. Der Tod tritt gewohnlich durch 
Kachexie, durch Pneumonie, durch Lungenabszesse und -gangran infolge 
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Aspiration oder durch Arrosionsblutung, sehr selten durch Glottisodem ein. 
Hamatogene Metastasen sind bei den Mund- und Kieferkrebsen eine aus­
gesprochene Seltenheit, ein gelegentlich eiumal vorkommender Neben-
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.I'hoittrnud lIer Waugen cbJeimhaul 

• m) Johyoideo 

·abte zur .... nn .. be· 
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haut clio iltriiuder 

Abb. 10 u. II. Schematische Darstellung der Lage einer Immediatprothese 
nach Unterkieferexartikulation. Nur der Gelenkfortsatz steckt in einer 
Wundtasche. 1m iibrigen werden die Schleimhautrander un t e r der Pro­
these vernaht oder wenigstens angenahert. Wenn man den Gelenkfortsatz 
und jene Teile der Prothese, fiir die keine Schleimhautunterlage vorhanden 
ist, mit Thierschlappen beklebt, gelingt es, das ganze Bett der Prothese 

primar zu epithelisieren. 
(Abb. 10 u. 11 aus Pic hI e r- 0 s er, tIber Immediatprothesen nach Unterkielerresektion, Arch. 

f. klin. Chir., Bd. 99, H. 4, julius Springer, Berlin.) 

befund bei einer Obduktion. Offenbar sterben die meisten Patienten, 
bevor es so weit kommt. 

Was ich iiber die A. tiologie zu sagen habe, ist wichtig, weil es auch 
Winke fiir die Prophylaxe geben kann. Eiue haufige Basis, auf der sich 
Karzinom entwickelt, ist die Leukoplakie. Wenn sie stellenweise so hoch-
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gradig wird, daB dicke papillare Hornwucherungen mit Rhagaden darin 
entstehen, kommt es leicht zu maligner Tiefenwucherung des Epithels 
und man kann in solchen Fallen klinisch und anscheinend auch histo­
logisch einen flieBenden Ubergang zwischen der Leukoplakie und dem 
Krebs beobachten. Schon das groBe Uberwiegen der Manner in unserem 
Krankenmaterial spricht eine lebhafte Sprache: Es ist wohl kein Zweifel, 
daB das Tabakrauchen fUr die Entstehung der Mundkrebse bei uns eine 
wichtige Rolle spielt, teils auf dem Umweg iiber die Leukoplakie, teils 
ohne diesen. Hier ist es der chemische Reiz des Rauches, der wohl eine 
ahnliche Wirkung haben diirfte wie etwa der Teer. Allerdings wird be-

hauptet, daB auch in Landern, wo die 
Frauen ebenso viel rauchen wie die 
Manner, bei ihnen der Mundkrebs 
viel seltener vorkommt. Ferner sieht 
man oft genug ein Karzinom an der 
Stelle eines chronis chen Traumas durch 
einen scharfen Zahnrest entstehen, um 
mit Grund anzunehmen, daB auch der 

~~==:::""';~::o,- mechanische Reiz einen Anlaf3 bieten 
kann. DaB besonders viel FaIle von 
Leukoplakie nach Syphilis vorzukom­
men scheinen, wenn auch sic her nicht 
aUe darauf beruhen, ist einer der Wege, 
auf welchen auch der Syphilis eine 
Rolle fiir die Krebsentstehung zu­
kommt. Ich brauche nicht naher aus­
zufiihren, was man aus dem Gesagten 
fiir Lehren beziiglich der Prophylaxe 
ziehen soUte : Wenig oder besser gar kein 
Tabak, Sanierung der Mundhohle durch 
sorgsame zahnarztliche Behandlung zur 
Vermeidung chronischer, mechanischer 
Traumen und scharfe Beobachtung 
von Patienten mit Leukoplakien. Uber 
die Behandlung der letzteren gehen 

Abb. 12. Pro these und Tampon 
nach Oberkieferresektion. Zwi­
schen den Tampon und die Wund­
Wiche an der Innenseite der 
Wange ist eine aullen mit 
Thierschschen Oberhautlappen 
beklebte Stents-Platte gelegt, 
welche eine primare iJberhautung 

der Wundflache ermiiglicht. 
(Abb.12 u.IB aus Pichler, Zur Ober­
kieferresektion, D. Monatsschr. L Zahn­
heilk., 1923, H. 17, Julius Springer, 

Berlin.) 

die Ansichten auseinander. Ein wirk­
liches Heilmittel gibt es nicht. Uber den Wert der Radium- und 
Rontgenbestrahlung sind die Meinungen geteilt, auch meine eigene ist 
nicht feststehend. Ich habe Besserungen und Heilungen dadurch 
gesehen, kann aber nicht sagen, ob sie von Dauer waren. HOLZKNECHT 
hat darauf aufmerksam gemacht, daB Scharlachrotsalbe subjektiv und 
objektiv giinstig wirkt, ich vermute durch die Heilung von Rhagaden 
in leukoplakischen Herden. Ubereinstimmung scheint dariiber zu 
herrschen, daB dabei Lapisatzungen geradezu gefahrlich und daher zu 
vermeiden sind. 

Und nun zur Therapie: Da die RadiotheraI?ie in den meisten Fallen 
von Mundkrebsen, wenn sie iiberhaupt darauf reagieren, nur eine Besserung 
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und Hemmung des Krankheitsverlaufes gegeben hat, stehe ieh auf dem 
Standpunkt, daB man operieren soIl, wenn man kann. In jungster Zeit 
wird die Kauterisation bei relativ niedriger Temperatur und die Elektro­
koagulation namentlich von amerikaniseher Seite warm empfohlen und 
der blutigen Operation vorgezogen. Mir fehlen uber diese Methoden wic 
aueh uber die Fulguration groBere eigene Erfahrungen. Doeh seheint mir, 
daB im Bereich des Knoehens dam it nieht viel zu gewinnen ist. Ieh will 
daher nur von der blutigen Operation 
reden: Sie hat auf unserem Gebiet in 
den letzten J ahrzehnten dureh zwei 
Dinge eine bedeutende Forderung 
und Vervollkommnung erfahren: 
1. Dureh die Lokal- und nament­
lieh die Leitungsanasthesie und 
2. dureh die Resek tions prothese. 
Die Aussehaltung der Narkose setzt 
die Gefahr des Eingriffes wesentlieh 
herab und ermoglieht ein ungleieh 
ruhigeres, genaueres und sehonen­
deres Operieren als die Narkose. 
Manehe ganz ausgedehnte, sehr lang­
dauernde Eingriffe und die Operation 
vieler Patienten mit stark geseha­
digten inneren Organen waren in 
Narkose uberhaupt undenkbar. Die 
Resektionsprothese namentlieh in 
der Form der Immediatprothese, 
welehe gleieh bei der Operation ein­
gesetzt wird, ist imstande, die Aus­
falle und Storungen der Funktion 
und des Aussehens, welehe die Re­
sektion eines Kieferteils zu einer 
hoehgradigen und folgensehweren 
Verstummelung maehen wurde, zu 
verhuten und zwar sowohl die un­
mittelbaren wie die spateren im 
Laufe der Heilung eintretenden 

Abb. 13. Endgiiltige Prothese nach 
Oberkieferresektion aus Hartgumllli, 
hohl, aus zwei Teilcn bestehend, die 
vorn auBen durch ein bewegliches 
Hakchen, hint en innen (auf dem 
Bild nicht sichtbar) dureh einen fest 
angebrachten Haken zusammenge­
halten werden. So wird das Gewieht 
der Prothese durch den etwas kol-

bigen 0 herteil getragen. 

(Abb. 1, 2,3, 4,5,6, 14,15 u. 19). Das hat nebenbei den Vorteil, daB 
der Chirurg, der eine Immediatprothese zur Verfiigung hat, radikaler 
operieren kann, weil er nieht so sehr dureh die Rueksieht auf den Grad 
der zu erwartenden Verstummelung beeinfluBt wird. 

Fur die Operation an der Zunge, am Mundboden und am Unterkiefer 
wird die Anasthesie des Nerv. lingualis und alv. info an der Lingula, wenn 
aueh der aufsteigende Ast betroffen ist, am Foramen ovale ausgefuhrt 
und dureh eine zervikale Leitungsanasthesie oder aueh nur die Urn­
spritzung am Hals erganzt. Der Nervus hypoglossus, der dabei immer 
empfindlieh bleibt, muB besonders infiltriert werden. \Vir rnaehen an der 
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KIinik Eiselsberg die zervikale Leitungsanasthesie auf Grund einer 
schlechten Erfahrung nur einseitig oder wenigstens nicht gleichzeitig 
auf beiden Seiten. 

Fur die Oberkiefer-Resektion anasthesiert man den zweiten Trige­
minusast in der Fossa pterygo-palatina und die Nervi ethmoidales, dazu 
lokale Einspritzung in der Mittellinie der Lippe und des Gaumens. Nur 
wenn auch an der Orbita in mehr als typischer Ausdehnung operiert 
werden muB, oder wenn der Weg zum zweiten Trigeminusast durch 
Tumor verlegt ist, ist die Anasthesie des Ganglion Gasseri zu machen. 

Die Frage der 0 per a b i Ii tat hangt wesentlich von vier Faktoren 

Abb. 14 u. 15. Patient mit Oberldeferresektionsprothese einige Monate 
nach der Operation. 

ab: Dem Allgemeinzustand des Patienten, namentlich dem von Herz und 
Lungen, der Ausdehnung nach dem Rachen zu gegen Epiglottis und 
Kehlkopf, der Ausdehnung der Drusenerkrankung und der Beteiligung 
der Haut. 

Nur selten werden wir aus einem einzigen dieser Punkte eine absolute 
Kontraindikation ableiten. Der Allgemeinzustand unserer Patienten 
ist in h6herem Alter, besonders nach vorausgegangenem Abusus von 
Alkohol und Tabak, oft ein recht schlechter. Hochgradiges Emphysem 
mit chronischer Bronchitis und Arteriosklerose sind ein haufiger Befund 
und in vielen Fallen sind die Armen noch durch Starung der Ernahrung 
stark herabgekommen. Trotzdem sehen wir die Mel;J.rzahl auch einen 
groBen Eingriff in Leitungsanasthesie ziemlich gut uberstehen. Oft 
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schwinden nachher auch die Erscheinungen beginnender Kachexie, die 
Kranken erholen sich gut, nehmen zu und werden wieder arbeits- und 
genuBfahig. Namentlich dann, wenn der Patient groBe Schmerzen leidet 
und wenn sein Tumor auf die Radiotherapie nicht reagiert, so daB wir 
unsere einzige Hoffnung auf die Operation setzen mussen, scheuen wir 
uns, das Todesurteil auszusprechen, dem die Ablehmmg der Operation 
gleichkommt, ganz besonders, 
wenn der Kranke selbst seine 
einzige Hoffnung auf diese setzt. 
Gerade dieses psychische Moment 
scheint mir eine besondere Be­
achtung zu verdienen. 

Die Ausdehnung der 
Krankhei t an den Kiefern selbst 
braucht uns keine Grenze zn 
setzen, denn die moderne Resek­
tionsprothetik hat bewiesen, daB 
sie imstande ist, einen ganzen 
Unterkiefer (Abb. 1, 2 u. 3), die 
Oberkiefer beider Seiten oder 
beide Kiefer auf einer Seite 
(Abb. 4, 5 und 6) mit gutem kos­
metischen und funktionellen Er­
folg zu ersetzen. Ich zweifle nicht, 
daB das auch nach ganzlicher 
Entfernung beider Ober- und 
Unterkiefer gelingen wiirde, doch 
ist mir kein solcher Fall bekannt 
geworden. Am haufigsten setzt die 
Ausbreitung der Krankheit auf 
die Schadelbasis, namentlich beim 
Oberkieferkrebs, dem Operateur 
eine Grenze. Leider zeigt sich das 
oft erst bei der Operation, da die 
sichere Diagnose selbst mit Ront­
genstrahlen in dieser Bezieh ung 
recht schwer ist. Doch ist die 
Widerstandsfahigkeit vieler Pa-

Abb. 16. Immediatprothese zum Er­
satz des Unterkiefer·Mittelstucks. Be­
festigung jederseits an einem Mahlzahn 
mit Klammern. Fur den Fall, als die 
Zahne bei der Operation wegfallen 
muBten, sind die durchlochten Blech­
£lugel zum Anschrauben an die Kno-

chenstumpfe vorgesehen. 

tienten eine erstaunliche und wir1 haben auch bei ausgedehnter Frei­
legung der Dura mater nur selten Meningitis entstehen sehen und 
durch vorsichtige Radiumbestrahlung auch nach Operationen, die 
in der Nahe solcher SteIlen unradikal bleiben muBten, Erfolge von 
ansehnlicher Dauer sichern konnen. Sehr ungunstig ist eine groBe 
Ausdehnung im Rachen und an der Zunge nach hinten zu bis in 
die Nahe des Kehlkopfeinganges, weil dadurch die Aspiration be­
gunstigt wird. Es ist ratsam, fur solche FaIle die Erfahrungen in der 
Wundversorgung, Pflege und Ernahrung heranzuziehen, welche bei der 
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Exstirpation des K.ehlkopfes und ahnlichen Operationen gesammelt 
worden sind. 

Auch die Beteiligung der Halsdriisen kann weit vorgeschritten 
sein, ohne die Operation auszuschlieBen. Man kann im Notfall auf einer 
Seite samtliche GefaBe und Nerven exstirpieren ohne wesentlich Schaden 
zu machen, wenn die Karotis durch den Tumor stark gedriickt oder ganz 
obliteriert ist. Die groBte Schwierigkeit ergibt sich daIm, wenn man 
zwischen der Geschwulst und der Schadel basis nicht mehr gut durch­
kommt, um die Vena jugularis zu unterbinden. Eine krebsige Entartung 
der Driisen hinunter bis in die Fossa supraclavicularis kommt wohl nur in 
sehr vorgeschrittenem Stadium vor und gilt mit Recht als ein ganz schlech­
tes Prognostikum. Man kann in solchen Fallen kaum hoffen, eine radikale 
Operation zu machen. 

Endlich ist auch die Mitbeteiligung der Haut an sich kaum je !'lin 
Hindernis fiir die Operation. Vom Hals, von der Brust und namentlich 
aus der Stirn- und Kopfhaut, im Notfall auch aus der Haut des Nackens 
und der Skapulargegend oder des Armes, laBt sich Material gE;)nug 
gewinnen, um die groBten Defekte zu decken (Abb. 7, 8 u. 9). Trotzdem 
ist gerade diese Komplikation mit Recht zu fiirchten, denn eine groBe 
Hautplastik macht die Operation zu einer sehr viel eingreifenderen, 
besonders wenn sie im gleichen Akt mit der Entfernung der Geschwulst 
vorgenommen wird. Zudem werden langwierige Nachoperationen not­
wendig, die den Kranken auch psychisch schwer hernehmen und nicht 
selten noch vor dem AbschluB durch ein Rezidiv vereitelt werden. 
Wenn schon so oft dem Kranken nach der Operation kein sehr langes 
Leben mehr beschieden ist, so muB man es als besonders traurig emp­
finden, wenn diese kurze Spanne Zeit ganz im Spital verbracht und durch 
immer wiederkehrende Qualerei mit Nachoperationen ausgefiillt wird. 

Wenn also der Moglichkeit zur radikalen Operation in den einzelnen 
Richtungen auch weite Grenzen gesetzt sind, so wird doch sehr oft ein 
Zusammentreffen von Schwierigkeiten in mehreren dieser Richtungen einen 
Eingriff aussichtslos erscheinen lassen. In solchen Fallen bleibt nichts 
iibrig, als der Versuch, dem Fortschreiten des Ubels durch Behandlung mit 
Rontgenstrahlen oder Radium in den meisten Fallen am besten mit einer 
Kombination dieser beiden zu steuern. Die Hilfsmittel der zahnarztlichen 
Prothetik ermoglichen es, Trager fiir die Radiumkapseln anzufertigen, 
mit welchen sie ohne besondere Beschwerden fiir den Kranken, ja, oft 
ohne Behinderung der Mundfunktionen genau an den gewollten Stellen 
festgehalten werden konnen, so daB es moglich ist, auch Dauerbestrah­
lungen mit schwachen Praparaten, die neuerdings bevorzugt werden, 
ununterbrochen durch mehrere Tage hindurch anzuwenden. Leider ist 
die Wirkung der Bestrahlung gerade dann, wenn der Krebs sich am 
Knochen ausbreitet, eine geringe. Es scheint, daB man in solchen Fallen 
durch partielle unradikale Operationen den Strahlen sehr wirksam zu 
Hilfe kommen und dabei gleichzeitig die schreckliche Verjauchung der 
Geschwulst giinstig beeinflussen kann. Zur Nachbestrahlung nach Ope­
rationen, sei es aus prophylaktischen Griinden, sei es um Rezidive zu 
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behandeln, kann die Radiumkapsel sehr gut an der Resektionsprothese 
oder in ihrem Illlleren angebracht werden. 

Ein wertvolles Mittel gegen die qualenden Schmerzen inoperabler 
Karzinome im Gebiet des Gesichtsschadels kallll unter Umstanden die 
Injektionsbehandlung der betroffenen Nervengebiete sein. Eine Alkohol· 
einspritzung in einen Trigeminusast oder in das Gassersche Ganglion!) 
ist manchesmal imstande, mit einem Schlag den Patienten von seinen 
Schmerzen zu befreien, wenigstens fiir so lange, bis das Ubel auf ein 
anderes Nervengebiet iibergegriffen hat. Diese Mitbeteiligung (der 
Zervikalnerven von den Driisenmetastasen her) ist aber leider eine sehr 
gewohnliche Erscheinung und durch sie sind meine nach den Erfahrungen 
bei der Trigeminusneuralgie anfangs hochgespannten Erwartungen oft 
enttauscht worden. Allerdings konnten auch im Gebiet der zervikalen 

Abb. 17. Immediatprothese fUr einen Fall von Exartikulation des Unter· 
kiefers nach Abtrennullg in der Eckzahngegend. Der Gelenkteil besteht 
aus Porzellan und ist mit dem Befestigungsteil durch eine einzige Schraube 
beliebig einstellbar verbunden. Die Umhiillung des Porzellankiefers am 
vorderen Ende mit Zinn bewirkt, daB sich die beiden Teile llach dem 
Festziehen der Schraubenmutter nicht mehr gegeneinander verschieben. 

Nerven einige sehr erfreuliche Linderungen durch Injektionsbehandlung 
erzielt werden, doch ist der Erfolg hier viel schwerer zu erreichen und 
bedeutend weniger sic her . 

Operationstechnik. 
Da es heute nicht mehr notig ist, wie vor der Einfiihrung der Lokal. 

anasthesie eine Kieferresektion urn jeden Preis so rasch als moglich zu 

1) Vgl. PICHLER, 51 Alkoholeinspritzungen in das Gassersche Ganglion. 
Wien. klin. Wochenschr., H. 21 u.22, 1920. 

Krebskrankbeit. 10 
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beenden, wird man sich immer ofter von den ganz typischen Operationen 
entfernen und mehr individualisieren konnen und auf diesem Wege mog­
lichst schonend und dabei doch griindlich operieren. So kann man z. B. 
bei manchen Kieferresektionen die Durchtrennung der Lippen (vgl. 
Abb. 19), ja der auBeren Haut iiberhaupt entbehren, ohne sich durch 
solche Schonung verleiten zu lassen, ohne geniigende Ubersicht zu ar­
beiten. Als ein brauchbarer, vielleicht neuer Operationstypus fUr manche 
Tumoren, die yom Oberkiefer oder dem Gaumenbogen auf den aufsteigen­
den Unterkieferast iibergegriffen haben, hat sich mir die Entfernung 
der vorderen Halfte dieses Astes samt dem Kronenfortsatz und notigen, 
falls eines Teiles des Alveolarfortsatzes bewahrt, wo friiher die Ex­
artikulation gemacht wurde. Die prophylaktische Ligatur der Carotis 
externa habe ich fiir gewohnlich als iiberfliissig aufgegeben. Mit der 
Praparation der regionaren Driisen wird die Unterkieferresektion am 
besten eingeleitet und dann das ganze Paket im Zusammenhang niit 
dem Knochen entfernt. Bei der Oberkieferresektion machen wir die 
Driisenoperation in einem zweiten Akt und auch dann nur, wenn 
die Driisen schon zur Zeit der ersten Operation deutlich mitergrilfen 
waren oder sich nachher noch vergroBert haben. Bei gut beobachteten 
Patienten konnte ich oft eine Riickbildung vergroBerter Driisen nac\!. der 
Entfernung des Primartumors sehen und ich glaube, daB Kranken, die 
regelmaBig untersucht werden konnen, besser gedient ist, wenn man sie 
des Schutzorganes der Driisen nicht vorzeitig beraubt, sondern diese erst 
entfernt, wenn man aus der zunehmenden VergroBerung auf eine krebsige 
Erkrankung schlieBen muB. Von demselben Gesichtspunkt aus erscheint 
die Driisenentfernung als Vorakt der Operation sinnwidrig. Ebenso hat 
mich auch die praktische Erfahrung nicht von der Heilsamkeit peinlicher, 
moglichst restloser prophylaktischer Ausraumung des ganzen inter­
stitiellen Gewebes in der Gegend der regionaren Driisen iiberzeugen konnen. 
Ich habe, wie wohl jeder Chirurg, trotz derselben Driisenrezidive ent­
stehen sehen, die entweder aus iibersehenen winzigen Driischen oder aus 
ganz neugebildeten herangewachsen sein miissen und ich habe auBerdem 
nie gefunden, daB eine bei der Operation entfernte Driise bei mikro­
skopischer Untersuchung Krebsgewebe gezeigt hatte, wenn sie nicht 
schon auBerlich durch VergroBerung und Harte verdachtig aussah. 
Natiirlich bin ich geneigt, bei den Krebsen des Unterkiefers, des 
Mundbodens und der Zunge, die erfahrungsgemaB viel haufiger Driisen­
metastasen machen, bei der Operation radikaler zu sein als beim 
Oberkieferkrebs. Ebenso bei Patienten, von denen man annehmen muB, 
daB sie nicht zur Nachkontrolle erscheinen werden. Die gute Ubersicht­
lichkeit des Operationsdefektes, die durch das Tragen einer Resektions­
prothese erzielt wird, erleichtert es sehr, lokale Rezidive, die sich ent­
wickeln, friihzeitig zu erkennen. Wenn das gelingt, so sind sie gewohnlich 
nicht allzu schwer griindlich zu entfernen und geben kaum eine schlechtere 
Prognose als der urspriingliche Tumor. 
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Resektionsprothesen. 
Die schwerwiegenden Entstellungen und Funktionsstorungen, 

welche nach Kieferresektionen entstehen, sind bekannt und waren mit 
Recht friiher gefiirchtet. Die En t s t e 11 u n g setzt sich zusammen aus 
dem einfachen Einsinken der iiber den Kiefern ausgespannten Haut­
Muskelplatte des Gesichtes und den Dislokationen der zuriickbleibenden 
Teilstiicke nach Resektion am Unterkiefer. Durch diese wird das Gleich­
gewicht der Krafte, die auf den beweglichen Unterkiefer einwirken, 
gestort. Diese Krafte stammen nicht nur von den Kaumuskeln, sondern 
auch den Muskeln der Zunge, des Mundbodens, der Lippen und Wangen 
und von den Narbenschrumpfungen. Dazu kommt noch unter Umstanden 
die Entstellung durch den Zahnverlust. 

Abb. 18. Endgilltige Prothese nach Exartikulation einer Unterkieferseite. 
In den aus Hartgummi hergestellten Kieferast ist ein Streifen weichen 
elastischen Kautschuks als "Pseudarthrose" eingeschaltet, der allzu starke 

Stolle des kiinstlichen Gelenkkopfes in die Pfanne wesentlich mildert. 

Die Funktionsstorung besteht nicht nur aus dem Ausfall des 
bei der Operation mit dem Kieferstiick entfernten Teiles der Zahnreihe 
fiir das Kaugeschaft, sondern es werden beim Unterkiefer auch die Zahne 
in den zuriickbleibenden Teilen durch die Verlagerung derselben fast 
vollstandig ausgeschaltet. Dazu kommt oft noch die Verlagerung der 
Zunge, die den Schluckakt und bisweilen auch die Atmung erschwert und 
beim Oberkiefer die durch die Resektion entstandenen Kommunikationen 
zwischen Mund und Nasenhohle. Alle diese Schaden konnen nur unvoll­
kommen ausgeglichen werden, wenn sie durch langeres Bestehen d. h. 
durch Schrumpfung der entspannten Muskeln oder gar durch Narben­
schrumpfungen fixiert sind. 

Dagegen kann man ihnen mit bester Wirkung schon im Entstehen 
begegnen, wenn man eine Immediatprothese anwendet, die schon wahrend 

10* 
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der Operation eingelegt, die Dislokation der Kieferfragmente und der 
Weichteile verhindert und den auBeren Gesichtskonturen die ursprung­
liche Skelettunterlage in der normalen GroBe und Form ersetzt. Es 
ist unendlich viel leichter, auf diese Weise das Entstehen einer 
Verlagerung und einer Schrumpfung zu verhuten, als diese nach­
traglich zu korrigieren, und es ist nebenbei ein enormer Vorteil, 
wenn gleichzeitig auch die Funktionen schon vor Beendigung der 
Operation wieder hergestellt werden. Die anfanglich geauBerten Be-

Abb. 19. Resektion des Unter­
kiefers vom Eekzahn bis zum 
zweiten Mahlzahn (5 Zahne) vor 
21/2 J ahren. Ersatz des Knoehens 
dureh Transplantation aus dem 
Beekenkamm mit fester Vereini­
gung, so dan der Alveolarfortsatz 
und die Zahne dureh eine gewohn­
liehe Zahnprothese ersetzt werden 

konnten. 

denken, daB solche Prothesen die 
Wundheilung storen und die Wunde 
unubersichtlich machen, sind nicht 
stichhaltig. Man kann geradezu das 
Gegenteil beweisen 1 ). 

Da die Immediatprothese schon 
vor der Operation hergestellt sein 
und der Mund fur ihre Befestigung 
entsprechend vorbereitet sein muB, 
was nur Sache eines Zahnarztes sein 
kann, ergibt sich die N otwendig­
keit, keine Kieferresektion zu 
unternehmen, ohne den Zahn­
arzt herangezogen zu haben. 

Auch in den Fallen, die es ge­
statten, den Kieferdefekt primar oder 
spater durch eine Knochenplastik 
zu decken, muB vorher eine ent­
sprechende Fixationsschiene durch 
den Zahnarzt angefertigt werden, 
welche wahrend der Heilung die Teil­
stucke in rich tiger Lage halt und 
moglichst ruhig stellt. Die besten 
Immediatprothesen sind diejenigen, 
die sich nur unwesentlich von einer 
Dauerprothese unterscheiden. Sie 
sollen gleich auch einen Zahnersatz 
vorstellen, so daB sie vom ersten Mo­

ment an sowohl die auBere Form wie auch die Funktion wiederherstellen 
(vgl. Abb. 12, 16 u. 18). 

Ihre Konstruktion kann und muB so einfach sein, daB durch die 
notwendigen Vorbereitungen die Operation nicht ungebuhrlich verzogert 
wird. Sie kann und muB auch so anpassungsfahig sein, daB der Chirurg 
durch sie nicht in seiner Handlungsfreiheit beschrankt ist und daB er 
notigenfalls ohne Schaden uber die ursprunglichen Grenzen seiner Ope­
ration hinausgehen kann. 

1) Vgl. PICHLER. Die Immediatprothese der beste Wundverband 1m 
Munde. Korrespondenzblatt fiir Zahnarzte 1916, H. 3/4. 
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Die Immediatprothesen gestatten es und erleichtern es sogar be­
deutend, jene Teile der Defekthohle, fiir die keine Schleimhautbedecknng 
vorhanden ist, gleich primar mit Hilfe von Oberhautlappchen nach 
THIERSCH zu epithelisieren. Das geschieht sehr einfach in der Weise, 
daB man die betreffenden 
Teile der Prothese mit Masti­
sol bestreicht und Thiersch­
lapp en mit der Wundseite nach 
auBen darauf klebt. Die Resek­
tionsprothese ist ja kein Im­
plantat, sondern sie liegt in der 
Mundhohle bzw. in der Aus­
buchtung der Mundhohle, die 
sich um die Prothese herum aus­
bildet und durch diese offen und 
in weiter Verbindung mit der 
Mundhohle erhalten wird 
(Abb.lO u. 11). 

Einzelheiten wiirden an 
dieser Stelle zu weit fiihren 1). 

Doch sei kurz besprochen, wie 
die Immediatprothesen fUr die 
verschiedenen Resektionstypen 
aussehen. Fiir die Oberkiefer­
Resektion besteht die Immediat­
prothese aus einer einfachen 
Gaumenplatte aus Kautschuk 
mit Zahnersatz fiir den zu ent­
fernenden Kieferteil und auch 
fiir alle Zahne, welche etwa vor 
der Operation schon fehlen. Sie 
wird nach der Resektion im 
Munde befestigt, schlieBt die 
Defekthohle vom Munde ab und 
halt den Tampon an seinem 
Platz, der diese zunachst aus­
fiillt. Will man die Wundflache 
an der Innenseite der Wange, 
den Stumpf des Masseter und 
wenn auch der Proc. ptery­
goideus entfernt worden war, 

Abb. 20. Schematische Darstellung del' 
Verschiebungsplastik. Ein Span aus dem 
unteren Rand des Kiefermittelstiicks wird 
abgetrennt und bleibt durch die daran 
inserierenden Muskeln (der wichtigste ist 
del' vordere Biventerbauch) gestielt und 
ernahrt. Er wird iiber den Defekt nach 
riickwarts verschoben und durch Ver­
zapfung odeI' Drahtnaht und Periostnahte 

befestigt.. 
(Aus Eiselsbcrg u. Pichler, Dber den Ersatz 
von Kiefer· nnd Kinnllautdefekten. Arch. f. klin. 

Chir., Bd. 122, H.2. JuliUS Springer, Berlin) 

1) Vgl. PICHLER-RANZI, Uber Immediatprothesen bei Umerkieferresek­
tionen, Arch. f. Klin. Chir., Bd. 64, H. 1; PICHLER-OSER, Uber Immediat­
prothesen nach Unterkieferresektion, ebenda, 1911, Bd. 99, H. 4; PICHLER, 
Uber Unterkieferresektionsprothesen, Ost.-ung. Vierteljahrsschr. f. Zahnh., 
1911, S. 423, odeI' MOHRING, Zur Indikat. u. Technik d. Unterkieferresek-



150 H. Pic h 1 e r: Kieferkrebs. 

die dadurch entstandene Wundhohle primar epithelisieren, was die 
Heilung wesentlich abkiirzen und vervollkommnen kann, so modelliert 
man zwischen Wundflache und Tampon eine Platte aus erweichter zahn­

Abb. 21. Sektionspraparat cines Unterkiefer­
defektes, der fast 3 Jahre VOl: dem Tode durch 
V erschie bungsplastik operiert worden war. 
Man erkennt die solide Vereinigung der 
Knochenteile und die reaktionslos einge-

heilten Drahtnahtc. 

arztlicher Abdruckmasse 
(Stents-Masse) und beklebt 
diese an der AuBenseite mit 
Thierschlappen (Abb. 12). 
Ein bis drei W ochen nach 
der Operation wrrd die De­
fekthohle abgeformt und 
darnach ein in der Regel 
als Hohlkorper hergestellter 
Fortsatz an der Prothese 
angebracht, der die Defekt­
hohle vollkommen ausfUllt 
und von nun an den Tam­
pon ersetzt. (Abb. 13,)4 
u. 15). Er tragt durch 
seine in typischen Fallen 
etwas kolbige Form, die 
Last der Prothese, er stiitzt 
das Auge, wenn der Boden 
der Orbita entfernt werden 
muBte, so daB keineDoppel­
bilder entstehen, und tragt 
eine Augenprothese, wenn 
der Bulbus mit entfernt 
werden muBte. Der Ab­
schluB zwischen Mund und 
Nase wrrd durch die Pro­
these in befriedigender 
Weise erreicht, so daB die 
Patienten yom ersten Tag 
an schlucken, sprechen und 
auch etwas kauen konnen. 

Eine Immediatpro-(Aus Eiselsberg u. Pichler, TIber den Ersatz von 
KiefH· und Kinnhautdefekten, Arch. f. klin. Chir., 

Bd. 122, H. 2, Julius Springer, Berlin.) these fUr das Mittelstiick 
des Unterkiefers (Abb. 16) 

sieht aus wie ein gewohnliches Zahnersatzstiick, das sich nach unten 
in einen massiven Klotz von der Form des Kinnteils der Mandibula 
fortsetzt. Der Kinnvorsprung halt die Unterlippe nach aufwarts und 
bewrrkt, daB der LippenschluB nicht verlorengeht, so daB der Speichel 
im Mund zuriickgehalten werden kann. Die Zunge wird durch eine 
kraftige Naht an der Prothese befestigt, so daB sie nicht zuriick-

tionsprothese. Verlag Meusser, Berlin 1914; PICHI,ER, Zur Oberkieferresek­
tion, D. Monatsschr. f. Zahllh., 1923, S.513. 
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sinken kann, was bekanntlich Erstickungsgefahr verursacht. Wenn die 
Bezahnung der zuruckbleibenden Unterkieferstumpfe nicht fur eine 
genugende Befestigung der Prothese ausreicht, sorgen geeignete Vor­
kehrungen dafur, ihre richtige Lage zur Zahnreihe des Oberkiefers 
und damit auch die richtige Lage im Munde zu sichern. Nur aus­
nahmsweise wird die Immediatprothese an den Knochen ange­
schraubt. 

Eine Immediatprothese fur halbseitige Exartikulation des Unter­
kiefers (Abb. 17) besteht aus dem eigentlichen Kieferersatz, den ich 
massiv aus Hartgummi oder Porzellan anfertige, und der sich mit 
seinem Processus condyloideus in die entleerte Gelenkspfanne stiitzt, 
und aus dem Befestigungsapparat, der an den Zahnen der erhaltenen 
Seite festgeklammert wird und gleichzeitig den Ersatz fUr den Alveolar­
fortsatz und die Zahne, die bei der Operation wegfallen, tragt. Diese 
beiden Teile, durch eine nach allen Richtungen verstellbare Schrauben­
vorrichtung verbunden, werden im Munde in ihre richtige Lage 
gebracht und durch Zudrehen einer einzigen Schraube in dieser fest­
gestellt. Bei der endgiiltigen Prothese (Abb.18) wird nur diese Schrauben­
verbindung durch Vereinigung der beiden Teile zu einem festen Ganzen 
ersetzt. 

Autoplastik. 
Ein Ersatz des Knochendefektes nach Oberkieferresektion kommt 

schon aus kosmetischen Grunden nur ausnahmsweise in Frage. Fur den 
Unterkiefer aber bedeutet die Wiederherstellung seines Zusammenhanges 
durch eine Knochenplastik naturlich die einzige wirklich ideale Losung. 
Die Prothese allein kann funktionell niemals dasselbe leisten . .Leider sind 
nach Karzinomoperationen selten die Voraussetzungen dafur gegeben. 
Schon das hohere Alter der Kranken und die Haufigkeit der Rezidiven 
sind sehr ungunstige Umstande. Wahrend bei Kieferdefekten nach Ver­
letzungen oder Operationen minder bosartiger Sarkome die erfreulichsten 
Erfolge auch mit ausgedehnten Wiederherstellungen durch freie Knochen­
Transplantation (Abb. 19) oder Verschiebung eines gestielten Knochen­
lappens aus der Nachbarschaft des Defektes erzielt werden, kommt bei 
den meistenKarzinomfallen dieseMethoden garnichtin Frage. Amehesten 
wird man noch bei gunstigen Verhaltnissen eine primare V erschie bungs­
plastik im unmittelbaren AnschluB an die Operation versuchen konnen. 
Dabei kommt die Methode in Verwendung, die ich nach SchuBdefekten 
in etwa 70 Fallen mit Erfolg angewendet habe1 ) (Abb.20 und'21). Ich habe 
vier solcher primarer Plastiken nach Karzinom ausgefuhrt und von einer 
derselben Heilung mit volliger knocherner Wiedervereinigung von nun-

1) Vgl. PICHLER, Uber Knochenplastik am Unterkiefer, Arch. f. klin. 
Chir. 108, H. 4, und Sofortige Knochenplastik nach Unterkieferresektion, 
Wien. klin. Wochenschr. 1923, Nr. 26; ErsELSBERG-PrCHi,ER, Uber den 
Ersatz von Kiefer- und Kinnhautdefekten, Arch. f. klin. Chir. 122, H. 2. 
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mehr 2 Jahren Dauer erzielt. Wenn man bei einem Fall die lVIoglichkeit 
einer (sofortigen oder sekundaren) Autoplastik als gegeben ansieht, soll 
die Immediatprothese in gewissen Punkten schon auf diese Operation 
Rucksicht nehmen. Es ist daher zweckmaBig, diese Frage schon bei dem 
ersten Entwurf des Behandlungsplanes in Erwagung zu ziehen. 

Mehrfach sind auch Versuche mit Implantation von Fremd­
karp ern (Elfenbeinschiene nach KONIG-RoLOFF, Einpflanzung von 
Goldschienen nach W ARNEKROS) zum Teil mit befriedigenden Erfolgen 
gemacht worden. Diese Dinge konnen aber bei dem heutigen Stande der 
Prothetik und der Autoplastik praktisch wohl nur in einzelnen Fallerr 
von Resektion in einem zahnlosen Unterkiefer in Frage kommen. 

Das Karzinom der Zunge und der Speiserohre. 
Von 

Professor Dr. Wolfgang Denk. 

Das Karzinom der Zunge. 
Von samtlichen Karzinomen in der Mundhohle ist das Zungen­

karzinom das haufigste und gehort, wie alle Karzinome in der Mundhohle, 
zu den bosartigsten Karzinomformen uberhaupt. Dies ist auch in Laien­
kreisen bekannt, so daB vielfach auch bei ganz harmlosen Erkrankungen 
der Zunge. eine ausgesprochene Karzinomangst besteht. Das mannliche 
Geschlecht ist ungleich haufiger vom Zungenkrebs befallen als das weib­
liche, das Verhaltnis ist ungefahr 4 : 1. Das vierte bis sechste Dezennium 
stellt das Rauptkontingent an dieser Erkrankung. 

Das Zungenkarzinom ist in der Regel ein von der Schleimhaut 
ausgehender Plattenepithelkrebs und beginnt als ein kleines, oberflach­
liches, rasch ulzerierendes Knotchen am Zungenrand oder -grund. Von 
hier aus erfolgt sehr rasch die Ausbreitung des Neoplasmas in die Tiefe. 
Selten entwickelt sich das Karzinom primar in der Tiefe der Zunge aus den 
Drusen und stellt dann einen harten Knoten in der Su bstanz der Z unge 
dar, der anfangs noch von intakter Schleimhaut uberzogen ist und erst 
sekundar geschwiirig zerfallt. 

Die Ausbreitung des Zungenkarzinoms erfolgt durch direktes Uber­
greifen auf die Umgebung, auf Mundboden, weichen Gaumen, Tonsillen, 
Epiglottis und Unterkiefer, sowie auf dem Lymphwege. Zufolge des Reich­
tums der Zunge an LymphgefaBen, kommt der Ausbreitung des Karzinoms 
auf diesem Wege eine ganz besondere Bedeutung zu, zumal die Lymphe 
aus der Zunge nach beiden Seiten des RaIses abgeleitet wird. Daraus 
erklart sich die Tatsache, daB die beiderseitigen Lymphdrusengruppen 
von Karzinom befallen sein kannen. Die Kommunikationen des koHaren 
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mit dem supraklavikularen LymphgefaBnetz hat zur Folge, daB auch die 
Driisen in der Oberschliisselbeingrube neoplastisch erkrankt sein konnen. 
So findcn wir nicht nur die submaxillaren Driisengruppen, sondern auch 
die Driisen entlang der groBen HalsgefaBe sehr haufig erkrankt. Die 
rasche Infektion des LymphgefaBsystems hat zur Folge, daB der primare 
Tumor oft noch klein ist, wahrend die Lymphdriisenmetastasen machtige, 
ulzerierte Tumoren bilden. 

1m Gegensatz zu der ungemein raschen lokalen und lymphogenen 
Ausbreitung des Zungenkarzinoms sind innere Metastasen auBerordentlich 
selten. Die Kranken erleben diese nicht, da sie an dem lokalen ProzeB 
friiher zugrunde gehen. Aber auch bei den radikal Operierten und rezidiv­
frei Gebliebenen gehoren spatere Metastasen innerer Organe zu den 
groBten Seltenheiten. 

Als ursachliches Moment fiir die Entstehung des Zungenkarzinoms 
werden chronische Reizung durch Tabak, Lues, die Leukoplakie und das 
chronisch rezidivierende Trauma angefiihrt. Der Tabak soil ahnlich wie 
Teer und Paraffin durch eine chemische Reizwirkung zur Karzinom­
bildung fiihren kOmlen. Wenn wir aber der groBen Menge von Rauchern 
die doch relativ wenigen Faile von Zungenkarzinom gegeniibersteilen, so 
scheint diese Begriindung nicht recht stichhaltig zu sein. Auch die Selten­
heit des Zungenkarzinoms bei den doch vielfach rauchenden Orientalinnen 
spricht gegen die krebserzeugende Wirkung des Tabaks. Auch ein Zu­
sammenhang zwischen"Lues und Karzinom wird vielfach hervorgehoben. 
So werden in der Literatur 15-20% Luetiker unter den Zungenkarzinom­
kranken angefiihrt. Unter 236 Failen der Klinik EISELSBERG gaben 27% 
eine luetische Infektion zu. Besonders die Kombination von Lues und 
Tabakabusus soil eine krebserregende Ursache darsteilen. So nennt 
POIRIER das Zungenkarzinom den "Krebs der rauchenden Syphilitiker". 
Wesentlich haufiger scheint sich das Karzinom auf der Basis einer Leuko­
plakie zu entwickeln. In dem Material von v. BERGMANN hatten 53·8%, in 
dem der Klinik EISELSBERG nur 10% der Faile Leukoplakien. Besonders 
jene Faile von Leukoplakien, bei denen die weiBen Flecke besonders dick 
und rissig sind, scheinen relativ haufig in Karzinome iiberzugehen. Hier 
liegen ausgesprochene atypische Epithelwucherungen vor, indem die 
Epithelschichten sich kulissenartig zwischen die Papillen einsenken. 

Eine der hamigsten Ursachen ist zweifeilos das chronische Trauma, 
welches von kariosen scharfkantigen oder spitzen Zahnresten oder schlecht 
sitzenden kiinstlichen Gebissen auf den Zungenrand oder die Zungen­
spitze ausgeiibt wird. Das anfangs vorliegende kleine traumatische 
Ulkus, welches einen formlichen Abdruck des Zahnrestes darsteilt, scheint 
iiberraschend schneil in ein Neoplasma iibergehen zu konnen. So sahen 
wir Faile, bei denen das karzinomatose Geschwiir, das wie ein Negativ 
einer bcnachbarten Zahnruine aussah, nur wenige Wochen alt war. Bei 
der betrachtlichen Funktionsstorung, die auch nur kleine Ulzera der 
Zunge im Gefolge haben, muB man wohl annehmen, daB der Beginn der 
Erkrankung von den Patienten kaum hatte iibersehen werden konnen. 

Das klinische Bild des Zungenkrebses ist so charakteristisch, daB 
Krebskrankheit. 10 a 
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die Diagnose fast immer leicht und mit Sicherheit gestellt werden kann. 
1m ersten Anfangsstadium findet sich am Zungenrand ein kleines, hartes 
Knotchen, welches rasch wachst und bald ein Geschwiir mit hartem, 
wallartigem Rand bildet. Bei den seltenen, aus den Zungendriisen ent­
standenen Krebsformen, ist zunachst in del' Zungensubstanz ein harter 
Knoten zu fiihlen, derim Verhaltnis zu den Plattenepithelkrebsen relativ 
spat geschwiirig zerfallt. Stets ist die krebsige Infiltration in del' Zunge 
viel ausgedehnter, als del' GroBe des Geschwiires entspricht, ein Umstand, 
del' fiir die Ausdehnung del' Operation von besonderer Wichtigkeit ist. 

Die Neubildung greift rasch auf die Umgebung iiber, fixiert die Zunge, 
fiihrt zu starkem SpeichelfluB und erschwert die Sprache und den Schluck­
akt. Del' im ersten Anfangsstadium schmerzlose ProzeB verursacht in 
fortgeschrittenen Fallen sehr heftige Schmerzen, die nach dem Gaumen 
und nach dem Ohr zu ausstrahlen und beim Sprechen und Essen einen 
qualenden Charakter annehmen. Dazu kommt noch ein auffallend starker 
Foetor ex ore, gelegentlich auftretende Blutungen aus dem zerfallenden 
Neoplasma und die zuweilen sehr friihzeitig auftretenden und dann das 
Krankheitsbild formlich beherrschenden Metastasen in den Lymphdriisen 
am Hals, die ihrerseits durch Druck auf die Nervenstamme zu den heftig­
sten neuralgischen Schmerzen fiihren. 

Mit zunehmendem Wachstum des Krebses wird die Zunge in eine 
harte, unbewegliche, mit dem Mundboden odeI' den Kiefern verwachsene, 
auBerordentlich schmerzhafte Masse verwandelt, welche die geringste 
Nahrungsaufnahme zu einer qualvollen Prozedur macht. Die Schmerzen, 
die ekelerregenden Zerfallsprodukte des Karzinoms und die minimale 
Nahrungsaufnahme haben eine rasch auftretende und fortschreitende 
Kachexie zur Folge, del' die Kranken schlieBlich erliegen, wenn nicht 
friiher schon eine Aspirationspneumonie odeI' die Arrosion eines groBeren 
GefaBes, besonders del' Karotis durch den Zerfall del' Halsdriisen, den 
Exitus herbeifiihrt. 

Die Differen tialdiagnose bietetin del' Regelkeine Schwierigkeiten. 
Fibrome und Papillome lassen sich sowohl durch die Anamnese als auch 
durch das klinische Bild leicht vom Karzinom unterscheiden. Das trau­
matische Ulkus heilt nach del' Beseitigung del' schadlichen Ursache, z. B. 
nach del' Zahnextraktion, in ein bis zwei Wochen vollkommen aus. Bleibt 
es nach del' Extraktion schadhafter Zahne odeI' Glattung scharfer Kanten 
langeI' bestehen, so ist del' ProzeB sehr verdachtig auf ein Karzinom. 

Besondere Aufmerksamkeit erfordert unter Umstanden die Unter­
scheidung zwischen Krebs und Tu b er k u los e del' Zunge. Sie ist manchmal 
durch bloBe Inspektion und Palpation nicht moglich, besonders wenn 
sich die infiltrierende Form del' Tuberkulose mit del' ulzerosen verbindet. 
Da wir fast immer bei del' Zungentuberkulose reichlich Tuberkelbazillen 
im Sputum finden und eine £Ioride Lungen- odeI' Larynxtuberkulose die 
Voraussetzung fiir eine Zungentuberkulose ist, wird durch die ent­
sprechende Untersuchung die sichere Differenzierung getroffen werden 
konnen. Nur bei del' auBerordentlich seltenen hamatogenen Zungen­
tuberkulose kann die Unterscheidung unter Umstanden schwierig werden. 



w. D enk: Das Karzinom der Zunge und der Speiserohre. 155 

Auch zerfallende Gummen, die sich mit Vorliebe am Zungenriicken 
und -grund lokalisieren, konnen unter Umstiinden mit einem Karzinom 
verwechselt werden. Die geringere Konsistenz des Infiltrates, der meist 
auffallend schmierige Belag, das FeWen von stiirkeren Schmerzen und die 
positive Wassermannsche Reaktion werden auch hier in der Regel eine 
genaue Diagnose stellen lassen. Keinesfalls soll man zur Erhiirtung der 
Diagnose den Erfolg einer antisyphilitischen Kur abwarten, weil damit 
viel Zeit verloren geht. 

Wenn einmal in einem differentialdiagnostisch schwierigen Fall alle 
die erwiihnten Hilfsmittel versagen, so hat das Mikroskop das letzte Wort 
zu sprechen. Wie bei allen Probeexzisionen empfieWt es sich auch hier, 
die eventuell vorzunehmende Radikaloperation unmittelbar im AnscWuB 
an die, am Gefrierschnitt gestellte histologische Diagnose auszufiihren, 
damit nicht durch die Exzision eine Propagation der K/trzinomzellen 
hervorgerufen wird. 

Fur die Therapie gilt als Hauptregel friihzeitigste und ausgiebigste 
Operation. Noch immer sehen wir Zungenkrebse, die mit dem Lapisstift 
behandelt werden, in der Meinung, es handle sich bloB um ein trauma­
tisches Ulkus. Auch dieses sollte niemals lapisiert werden, denn es heilt 
von selbst, wenn die Ursache beseitigt ist. Die Therapie des Zungen­
krebses kann nur eine operative sein. Die Keilresektion ist nur bei ganz 
kleinen Krebsen gerechtfertigt, sonst muB die Halbseitenexstirpation, 
gegebenenfalls die Totalexstirpation der Zunge ausgefiihrt werden. 
Prinzipiell mussen die regioniiren Drusen auf beiden Halsseiten mitent­
fernt werden, worauf besonders KUTTNER hingewiesen hat. Dazu ist 
stets die Mitentfernung der submaxillaren Speicheldriisen notwendig, 
weil erst dann die medial von denselben gelegenen Lymphdrusen entfernt 
werden konnen. Auch die DrUsen entlang der groBen HalsgefiiBe mussen 
entfernt werden, sobald die submaxilla,ren DrUsen bereits vom Karzinom 
ergriffen sind. 

Es ist hier nicht der Ort, auf die technischen Details der Operationen 
einzugehen, nur mit wenigen Worten soll das Prinzip derselben erortert 
werden. Der Eingriff an der Zunge wird, wenn moglich, vom Munde aus 
vorgenommen. Bei weit nach hinten reichenden Karzinomen oder beirn 
tJbergreifen auf die Nachbarschaft sind Voroperationen notwendig, um 
einen guten Zugang zu erhalten und sicher weit irn Gesunden resezieren 
zu konnen. Ais solche werden heute meist die quere Wangenspaltung 
nach JAGER, die mediane Kieferspaltung nach SEDILLOT oder die seitliche 
Kieferspaltung nach LANGENBECK-V. BERGMANN ausgefiihrt. Je nach 
dem Sitz und der Ausdehnung des Krebses wird der eine oder andere Weg 
gewiihlt. Beim tJbergreifen des Karzinoms auf benachbarte Organe 
mussen auch diese radikalst entfernt werden, welche Eingriffe zu den 
groBten und gefiihrlichsten Operationen gehoren. 

Die Mortalitiit der Zungenresektion ist bei kleinen Karzinomen 
recht gering, bei ausgedehnten Erkrankungen und den dabei notwendigen 
groBen Eingriffen sehr hoch. Die primiire Mortalitiit ist .seit der Ein­
fiihrung der ortlichen Betiiubung stark gesunken, weil dadurch die 

lOa* 
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Aspiration von Blut und Speichel wahrend und unmittelbar nach der 
Operation verhindert wird. Nach wie vor besteht aber im postoperativen 
Stadium die Gefahr der Schluckpneumonie weiter fort und sie ist die 
haufigste Ursache der postoperativen Todesfalle. Diese betragen nach 
einer Sammelstatistik von PARTSCH 16·6%, wahrend KUTTNER nur 8·5% 
Mortalitat berechnet. Aus dem Material der 1. chirurgischen Klinik 
berechnete EHRLICH 1906 25·5% Mortalitat, seither sank dieselbe bei 
134 Operationen auf 18·6%. Sie ist deshalb noch immer relativ groB, 
weil in diesem Material auch die FaIle mit ausgedehnter Mundboden- oder 
Kieferresektion mit enthalten sind. 

Entgegen der wesentlichen Besserung der primaren Mortalitat sind 
die Dauerresultate heute noch ebenso traurig wie friiher. Dies hat 
seinen hauptsachlichsten Grund in der technischen Unmoglichkeit, den 
Primartumor und die Lymphdriisenmetastasen samt den verbindenden 
LymphgefaBen im Zusammenhang entfernen zu konnen. W 0 dieses 
Prinzip durchfiihrbar ist, wie z. B. beim Mamma-, Dickdarm- oder Penis­
karzinom, sind die Aussichten auf eine Dauerheilung wesentlich giinstiger. 
Leider haben auch Radium- und Rontgenstrahlen die in sie gesetzten 
Hoffnungen auf eine giinstige Beeinflussung nicht erfiillt. Die Dauer­
heilungen iiber drei Jahre alterer Statistiken betragen 9 bis 18%. In der 
Sammelstatistik von PARTSCH erscheinen 11% iiber drei Jahre geheilt. 
KUTTNER hatte 13% Dauererfolge. 

Was nun die Dauerresultate des eigenen Materials anbelangt, so 
hat EHRLICH 1906 iiber 13% dreijahriger Heilungen berichtet. Herr 
Dr. FRIEDEL hat die seit AbschluB der EHRLICHSchen Arbeit an der 
Klinik EISELSBERG operierten FaIle von Zungenkarzinom jetzt nach­
untersucht. Von den 134 Operierten sind 25 im AnschluB an die Operation 
gestorben; von 39 war keine Nachricht zu erhalten. Von den 70 Fallen, 
die mithin fiir die Beurteilung der Dauererfolge in Betracht kommen, 
sind 17 iiber drei Jahre rezidivfrei geblieben, was einer Dauerheilung von 
24·2% entsprache. Dies ware das Optimum unserer Dauererfolge. Wenn 
wir aber aIle 39 FaIle, von denen keine Nachricht zu erhalten war, als 
Rezidive unter drei Jahren buchen (wir konnen dies nur von 20 mit 
Wahrscheinlichkeit annehmen), so blieben als Minimum noch immer 
15·5% dreijahrige Heilungen. Die richtige Zahl diirfte ungefahr in der 
Mitte liegen und 18 bis 20% betragen. 

DaB aber eine dreijahrige Beobachtungszeit fiir die Beurteilung 
wirklicher Dauererfolge zu kurz ist, bestatigt auch die Nachuntersuchung 
des eigenen Materials, da wir zweimal Rezidive nach je vier Jahren und 
je ein Rezidiv nach 6 und 11 Jahren feststellen konnten. 

Jedenfalls sind die Resultate der Operation noch wenig befriedigend 
und unser ganzes Streben muB dahin gehen, so friih als irgend moglich 
zu operieren und auch beim kleinsten Karzinom groBe Operationen aus­
zufiihren, und sich mit kleinen Exzisionen unter Belassung von Driisen, 
wie dies noch immer gelegentlich geschieht, nicht zufrieden zu geben. 
Das Um und Auf ist die Friihdiagnose, und diese wird nur dann ge­
stellt werden, wenn seitens des praktischen Arztes auch den kleinsten 
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und harmlos aussehenden Veranderungen an der Zunge die gebiihrende 
Beachtung geschenkt wird. Nur dann wird es gelingen, die operativen 
Resultate nennenswert zu verbessern. 

Der Speiserohrenkrebs. 
Bei der Besprechung des Osophaguskarzinoms entrollt sich uns ein 

noch wesentlich dustereres Bild als beim Zungenkarzinom. Das Bronchus­
karzinom und der Krebs der Speiserohre, besonders im intrathorakalen 
Abschnitt desselben sind unter allen Karzinomlokalisationen weitaus die 
ungiinstigsten und einer operativen Therapie am wenigsten zuganglich. 
Dies ist um so beda uernswerter, als der Speiserohrenkre bs ein sehr ha ufiges 
Leiden darstellt. Die Sammelforschung des deutschen Komitees fur 
Krebsforschung ergab, daB 5% aller Karzinome den Osophagus betreffen, 
und daB diese Lokalisation, was Haufigkeit anbelangt, etwa die vierte bis 
fiinfte Stelle unter allen Karzinomen einnimmt. 

Auch hier ist es vorwiegend das hohere Alter, besonders das sechste 
Dezennium, welches vom Speiserohrenkrebs befallen wird. Der jungste 
an der K1inik beobachtete Fall war nur 26 Jahre alt. Wesentlich haufiger 
werden Manner befallen als Frauen, in unserem Material betragt das 
Verhaltnis der Manner zu den Frauen 21 : l. 

fiber die Ursache des Osophaguskarzinoms laBt sich ebensowenig 
sagen wie bei den anderen Krebslokalisationen. Nach der Zusammen­
stellung von STARLINGER aus unserer K1inik ergibt sich in 18% der Falle 
ein Karzinom in der Aszendenz, 16% der Erkrankten hatten Potus 
zugegeben. HeiBes Essen wird ofter in der Anamnese angegeben, ohne 
daB dies aber irgendwie atiologisch verwendet werden konnte. Einmal 
hatte sich das Karzinom nach einer Laugenessenzveratzung entwickelt, 
aber auch hier ist der Zusammenhang in keiner Weise sichergestellt. 

Pathologisch-anatomisch handelt es sich fast ausschlieBlich um 
primare Neoplasmen. Metastatische Osophaguskarzinome sind kaum be­
kannt, sekundare Krebse ziemlich selten. Diese letzteren entstehen durch 
fibergreifen eines primaren Karzinoms des Larynx, der Trachea, Schild­
drUse oder Lunge auf den Osophagus oder als Inokulationstumoren von 
hoher oder tiefer gelegenen Karzinomen der Speiserohre selbst. Die 
Primargeschwiilste sind meistens Plattenepithelkarzinome, seltener 
Drusenkrebse, welche teils als tuberose, fungose, skirrhose, blumenkohl­
artige, ringformige oder diffus-infiltrierende Formen vorkommen. 

Die Pradilektionsstellen des Karzinoms sind die physiologischen 
Engen, besonders die Hohe der Bifurkation der Trachea, dann eine Stelle 
ungefahr handbreit oberhalb des Zwerchfelles und schlieBlich der fiber­
gang des Pharynx in den Osophagus. Diese Reihenfolge stellt gleichzeitig 
die Haufigkeitsskala bezuglich der Lokalisation dar. Leider sind gerade 
die am schwersten zuganglichen Karzinome in der Hohe der Tracheal­
bifurkation auch die haufigsten. 

Die Ausbreitung des Speiserohrenkrebses erfolgt in erster Linie durch 
direktes fibergreifen auf die Nachbarschaft, auf Herz, GefaBe, Lmlge, 
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Trachea und Mediastinum. Das Ubergreifen auf die Trachea fiihrt in 
weiterer Folge zu der so oft zu beobachtenden Perforation in dieselbe, so 
daB eine Kommunikation zwischen Trachea und Osophagus entsteht. 
Auffallend, aber allgemein beobachtet ist die Tatsache, daB derartige 
Perforationen durchaus nicht sofort zu einer Aspirationspneumonie 
fiihren. In der Regel erfolgt erst nach einigen W ochen die erlosende 
Pneumonie. Die Perforation des Karzinoms in die Aorta fiihrt haufig 
zuerst zu leichten pramonitorischen Blutungen, denen dann p16tzlich die 
foudroyante, in wenigen Minuten tOdliche Blutung folgt. 

Die metastatische Aussaat erfolgt meist auf dem Lymph-, seltener 
auf dem Blutwege. Die Lymphmetastasen treten in den periosophagealen 
und peribronchialen Lymphdriisen, am Magen, in der Leber und in der 
Lunge auf. Sehr selten finden sich hamatogene Metastasen in der Raut, 
im Gehirn oder in anderen Organen. Als Unikum sei der von STARLINGER 
aus unserer Klinik mitgeteilte Fall erwahnt, bei welchem ein Adeno­
karzinom des Osophagus multiple Metastasen in der Raut, in der 
Muskulatur, in der Aortenintima, im Plexus chorioideus des linken 
Seitenventrikels und in der Schilddriise gesetzt hatte. Die Metastasen 
sind im groBen und ganzen durchaus nicht haufig und wir konnen auf 
Grund unseres eigenen Materials diese Behauptung BILLROTHS bestatigen. 
66% unserer obduzierten FaIle hatten isolierteTumoren, ohneirgendwelche 
Metastasen. Auch LOTHEISSEN berichtet, daB iiber 64% der obduzierten 
Speiserohrenkrebse des Franz Josefs-Spitals in Wien isoliert und 
metastasenfrei waren. Um so bedauerlicher ist es, daB bisher noch keine 
bewahrte Methode fiir die Radikaloperation existiert, da bei der Selten­
heit der Metastasierung die Radikaloperation eine besonders groBe Aus­
sicht auf Dauerheilung hatte. 

Das klinische Bild des Speiserohrenkrebses ist so charakteristisch, 
daB die Diagnose kaum irgend welchen Schwierigkeiten begegnet. Das 
regelmaBigste und meist auch erste Symptom ist die allmahlich sich ent­
wickelnde SchluckstOrung, die im Beginn nur bei groBeren, hastig ge­
schluckten Bissen auftritt und durch Nachtrinken von Fliissigkeit be­
seitigt werden kann. Diese SchluckstOrung nimmt rasch zu und schlieB­
lich konnen auch Fliissigkeiten nur mehr langsam und in geringer Quantitat 
geschluckt werden. Zeitweise treten durch Zerfall des Karzinoms voriiber­
gehende Besserungen auf. Sobald die Stenose einen hoheren Grad erreicht 
hat, werden die Speisen sehr oft erbrochen und zwar um so rascher nach 
der Nahrungsaufnahme, je hoher die Stenose sitzt. Bei tiefsitzenden 
Karzinomen konnen die Speisen in der oberhalb des Rindernisses mehr 
minder stark dilatierten Speiserohre auf langere Zeit stagnieren. Beim 
Skirrhus ist im allgemeinen die Progredienz der Erscheinungen eine 
wesentlich raschere als beim blumenkohlartigen Karzinom. 

Mit der Schluckstorung ist sehr haufig ein manchmal sehr heftiger, 
driickender Schmerz verbunden, der von den Kranken zwischen die 
SchuIterblatter, seItener in der Gegend des Brustbeines lokalisiert wird. 
Gelegentlich treten auch unabhangig vom Schluckakt ziehende Schmerzen 
unbestimmter Lokalisation auf. 
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Die Diagnose, die schon auf Grund der Anamnese, des Alters des 
Patienten in der Regel leicht zu stellen ist, wird nun durch eine Reihe 
von Untersuchungsmethoden sichergestellt. Fiir den praktischen Arzt 
ist die Sondenuntersuchung die einfachste diagnostische Methode, welche 
die Hohe und die Weite des Hindernisses feststellen liWt. Bei negativem 
Ausfall der Untersuchung wird man an die Moglichkeit eines kleinen 
Karzinoms oder eines durch Ulzeration zerfallenen Krebses denken 
miissen. Aber es konnen dann auch andere pathologische Veranderungen 
vorhanden sein, welche nur durch die Rontgenuntersuchung oder 
Osophagoskopie zu erkennen sind. Ahnliche Schluckbeschwerden wie 
durch das Karzinom konnen auch durch eine Narbenstriktur, den Kardio­
spasmus, die Atonie der Speiserohre, durch Divertikel, komprimierende 
Mediastinaltumoren, Aortenaneurysmen und intrathorakale Strumen 
hervorgerufen werden. 

Die Differentialdiagnose liWt sich auf folgende Weise leicht 
stellen. Die Narbenstriktur ist am haufigsten die Folge einer Ver­
atzung der Speiserohre, die in der Anamnese fast stets zugegeben wird. 
In einem unserer Falle hat die Patientin das Tentamen suicidii mit Lauge 
anfangs hartnackig geleugnet, wodurch differentialdiagnostische Schwierig­
keiten erwuchsen, die aber bei der Jugend der Patientin und der 
rontgenologischen Form des Hindernisses nicht allzu groB waren. Auf 
energisches Zureden, die Wahrheit zu sagen, gab sie schlieBlich zu, Lauge 
getrunken zu haben. Der Kardiospasmus befallt fast ausnahmslos 
jiingere Leute zwischen 20 und 40 Jahren. 1m auffallenden Gegensatz zu 
den Schluckstorungen ist der Allgemeinzustand dieser Kranken meist 
wesentlich besser als beim Karzinom. Rontgenologisch finden wir das 
Hindernis an der Kardia, den Osophagus fast stets erweitert, manchmal 
bis Armdicke dilatiert, besonders bei gleichzeitig bestehender Atonie der 
Speiserohre. Charakteristisch fiir Kardiospasmus ist der scharfrandige, 
trichterformige Schatten des bariumgefiillten Osophagus. Beim Di­
vertikel sind die Schluckbeschwerden sehr wechselnd, zeitweise ganz 
fehlend, auch hier ist der Allgemeinzustand selbst bei langerem Bestehen 
der Erkrankung wesentlich besser als beim Karzinom. Die Rontgen­
durchleuchtung laBt die Differentialdiagnose sofort und einwandfrei 
stellen. Auch komprimierende Mediastinalprozesse konnen ront­
genologisch kaum ifbersehen werden. 

Der Rontgenbefund des Osophaguskarzinoms ist charakterisiert 
durch einen unregelmaBig begrenzten Fiillungsdefekt. Bei sehr guten" 
Aufnahmen ist gelegentlich auch die ganze Ausdehnung des Tumors 
deutlich zu erkennen. In der Seitenansicht wolbt dieser ofters die hintere 
Trachealwand vor, bei Perforationen in die Trachea zeigt sich unmittelbar 
nach dem Schlucken des Bariums ein so iiberraschendes Bild, daB ich es 
kurz schildern mochte. Von der Hohe des Hindernisses aus bleibt die 
Speiserohre nach abwarts vollkommen leer, dagegen wird plotzlich in 
beiden Lungenfeldern der Bronchialbaum durch Aspiration des Bariums 
sichtbar. Es erfolgen sehr bald einige HustenstoBe und nach wenigen 
Minuten ist der Bronchialbaum wieder leer. 
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In jenen nicht haufigen Fallen, bei denen die Rontgendurchleuchtung 
keinen deutlichen Fiillungsdefekt, sondern nur ein Hindernis im all­
gemeinen zeigt, wird sowohl durch die Anamnese wie durch den All­
gemeinzustand des Patienten die Diagnose mit groBer Wahrscheinlichkeit 
zu stellen sein. In zweifelhaften Fallen ist die Osophagoskopie berufen, 
die Diagnose zu klaren. In der Regel gelingt es, den Tumor im Tubus 
deutlich zu sehen, es kommt allerdings auch bei der direkten Endoskopie 
gelegentlich vor, daB das eingefUhrte Rohr infolge submukoser Aus­
breitung des Krebses oder perikanzeroser entzundlicher Infiltration nicht 
ganz bis zum Ulkustumor vorgeschoben werden kallll. In diesen Fallen, 
bei welchen dallll auch die Probeexzision negativ ausfallen-kallll, laBt sich 
die Diagnose nur mit groBerer oder geringerer Wahrscheinlichkeit stellen. 

Die Therapie des Osophaguskarzinoms ist teils eine konservative, 
teils eine operative. Die Wahl der Behandlung hangt in erster Linie vom 
Sitz des Neoplasmas abo 1st dieser fUr eine Radikaloperation giinstig, 
und das ist nach dem heutigen Stand der Technik bei dem im Halsteil der 
Speiserohre sitzenden .Karzinom der Fall, so muB unbedingt operativ 
eingegriffen werden. Seitdem CZERNY 1877 als Erster mit Erfolgden 
karzinomatosen Halsteil des Osophagus resezierte, wurde dieser Eingriff 
wiederholt, allerdings mit relativ geringen Heilerfolgen ausgefUhrk Die 
besten Resultate hatten GARRE, GLUCK, V. fuCKER, SAUERBRUCH und 
KUTTNER erzielt. 

Auch die an der Kardia selbst gelegenen Krebse sind technisch der 
Radikaloperation zuganglich. Aber auch hier sind die Resultate auBerst 
sparlich. Langer dauernde Heilungen nach erfolgreicher Resektion der 
Kardia hatten E. BIRCHER, KUMMELL, KUTTNER, VOLCKER und Z.A.AJER 
erreicht. 

Die geringsten Aussichten fur eine operative Entfernung und Heilung 
bieten die Karzinome des Brustteiles der Speiserohre. Trotz zahlreicher 
Versuche vieler hervorragender Operateure ist es bisher nur dreimal ge­
gluckt, den intrathorakalen Abschnitt der Speiserohre wegen Karzinom 
erfolgreich zu resezieren (TOREK, LILIENTHAL und HEDBLOM). Aber auch 
von diesen Dreien hat nur TOREK das Gluck einer wirklichen Dauerheilung 
bis uber 10 Jahre gehabt. Der Kranke LILIENTHALS ist 11/2 Jahre nach 
der Operation an einem Rezidiv gestor ben und auch der Fall von HED­
BLOM solI, einer privaten Mitteilung zufolge, einem Rezidiv seines Grund­
leidens bereits erlegen sein. 

So sparlich diese Operationserfolge sind, so ermuntern sie doch immer 
wieder zu neuen Versuchen, die sonst sicher einem schrecklichen Tode 
verfallenen Kranken zu retten. Die Schwierigkeit des Entschlusses zu 
dieser Operation liegt in der enormen Gefahrlichkeit derselben, die wir 
schlieBlich dem Patienten nicht ganz verschweigen durfen. Wir konnen 
ihm aber andererseits aus GrUnden der Humanitat die absolut letale 
Prognose seines Leidens nicht mitteilen. Die Moglichkeit des Erfolges 
der Radikaloperation wird auBerdem durch den Umstand beeintrachtigt, 
daB die Kranken meist erst dallll nellllenswerte Schluckbeschwerden 
haben und zum Arzt gehen, wellll das Karzinom bereits ziemlich weit 
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vorgeschritten ist, und andererseits ein Kranker mit nur geringen Schluck­
stOrungen, dem man die Ursache derselben nicht sagen darf, sich kaum 
je einer so schweren und lebensgefahrlichen Operation unterziehen wird. 

Fiir die Mehrzahl der Speiserohrenkrebse bleibt also nur mehr die 
kiinstliche Ernahrungsfistel, mit der aber weder der Arzt noch der Patient 
jemals eine Freude erlebt. Sie dient nur zur Beseitigung des oft sehr 
qualenden Hunger- und Durstgefiihles und hat daher nur dann einen 
Zweck, wenn die Stenose der Speiserohre schon so weit vorgeschritten ist, 
daB die natiirliche Ernahrung in hohem Grade beeintrachtigt ist. 

Von den unblutigen Behandlungsmethoden erweist sich die Radium­
behandlung des Karzinoms in manchen Fallen als zweckmaBig. Wenn 
sie auch haufig ganzlich versagt, so sind doch bemerkenswerte voriiber­
gehende Verbesserungen damit erzielt worden (KURTZAHN). Die Rontgen­
behandlung hat bisher keine bemerkenswerte Erfolge zu verzeichnen. 

Was nun die einfache Sondenbehandlung anbelangt, so unterliegt es 
keinem Zweifel, daB damit voriibergehende Erweiterungen der karzino­
matosen Stenose und dadurch Besserungen des Schluckaktes und Ge­
wichtszunahme erzielt werden konnen. Das wesentliche dieserBehandlung 
liegt in der giinstigen psychischen Beeinflussung der Kranken. Wer 
aber erlebt hat, daB unmittelbar nach Einfiihren oder nach der Ent­
fernung der Sonde eine tOdliche Blutung auftrat, oder daB sich an die 
Sondierung eine todliche Mediastinitis anschloB, der wird auch diese 
sonst so einfache Behandlung lieber unterlassen. Zur psychischen Be­
einflussung des Kranken konnen auch harmlosere Mittel angewendet 
werden. Zu diesen gehoren in erster Linie sorgfaltige Regelung der Diat 
durch zweckentsprechende Auswahl der N ahrungsmittel und Linderung 
der Schmerzen durch Anasthesin oder Morphium. 

Das Karzinom des Rachens. 
Von 

Professor Dr. Hermann Marschik. 

So wie der menschliche Rachen kein einheitliches, gleichmaBiges 
Organ bzw. Gewebe darstellt, kann auch der Krebs des Rachens nicht 
von einheitlichen Gesichtspunkten aus beurteilt werden. Zunachst muB 
in Erinnerung gebracht werden, daB nach der neueren anatomischen 
und physiologischen Einteilung der Rachen von der Schadelbasis, dem 
sog. Rachendach, bis unterhalb des Ringknorpels reicht, bis zum sog. 
Osophaguseingang, und im allgemeinen in drei Abschnitte zerfallt, die 
zufolge der Beziehungen zu den Nachbarorganen ausgesprochene Unter­
schiede in ihrer Physiologie und Pathologie aufweisen. :Qie Abschnitte 
werden demgemaB auch nach dies en Nachbarorganen als Nasenrachen, 

Krebskrankheit. 11 
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Mundrachen und Kehlkopfrachen bezeichnet, wissenschaftlich Rhino­
(Epi), Oro- (Meso-) und Laryngo- (Hypo-)Pharynx. Der letzte Abschnitt, 

Clh"u Ton III lIb ryo ta 

Abb. 1. Rachen, von hinten aufgeschnitten. Ubersichtsbild. 
Grenzen der drei A bschnitte. 

(Nach S c h a I t z e, Atlas and GrnndriB der topographischeD nnd angewandten Anatomie, nnd 
Denker-Briinings, Lehrboch der KraDkheiten des Ohres nsw.) 

der vom Kehlkopfeingang bis zum Osophaguseingang reicht, wurde 
ehedem und wird vielfach auch heute noch als Osophagus bezeichnet, 
obwohl er vom Osophagus genau SO different ist wie der MWldrachen, und 
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ein groBer Teil der klinischen Literatur und der anatomischen Bezeich­
nungen ist von diesem Standpunkt aus einer Revision zu unterziehen, 
bzw. von der Osophaguspathologie abzutrennen, so die ZENKERschen 
Pulsionsdivertikel, viele sog. Osophagusfremdkorper und Osophagusver­
letzungen, Tumoren, die sog. Osophagus-Larynxfisteln usw. Dieser be­
griindeten Einteilung zufolge sollen auch die drei Abschnitte gesondert 
besprochen werden, ein Vorgehen, das auch KNICK in seinem Artikel im 
Zweifel-Payrschcn Handbuch der bosartigen Geschwiilste eingehalten hat. 

AIle Statistiken, von denen wir die bekannten von SCHUMACHER, 
LINDENBORN, MELLER hervorheben, kommen zu dem Ergebnis, daB der 
Krebs dcs Rachens zu den ungiinstigsten Lokalisationen zu rechnen ist, 
wenn man die hohe Mortalitat bei der Operation, die groBe Rezidivfahig­
keit und die groBe Anzahl der schon als inoperabel zur Beobachtung 
kommenden FaIle in Betracht zieht. Letzterer Umstand ist, abgesehen 
von den Schwierigkeiten der Diagnose, den geringfiigigen Symptomen am 
Anfang des Leidens, wohl auch durch die reiche LymphgefaBversorgung 
der Rachenschleimhaut bedingt, zufolge welcher es friihzeitig nicht nur 
zur Infektion der benachbarten Lymphdriisen, sondern auch schon zu 
Fernmetastasen kommt. So verzeichnet SCHUMACHER unter 136 Rachen­
krebsen 61 % davon von vornherein inoperabel. Die unmittelbare Morta­
litat von mit Exstirpation behandelten Fallen berechnen LINDENBORN 
mit 39%, SCHUMACHER mit 35%. Ebenso sind die Dauerresultate auBerst 
traurige; drei Viertel aller Operierten bekamen Rezidive. lch mochte 
glauben, daB dieses Verhaltnis noch viel zu giinstig berechnet ist. SCHU­
MACHER errechnet als Verlangerung der Lebensfrist durch die Operation 
nur sieben Monate. Was das Geschlecht anbelal'lgt, so iiberwiegen wie 
iiberhaupt beim Krebs der oberen Luft- und Speisewege weitaus die 
Manner. Dem Alter nach halt sich der Rachenkre bs im "Karzinomalter", 
d. h. vom 40. Jahre aufwarts, doch sind auch in diesem Gebiete eine 
Reihe von Karzinomen bei Jugendlichen beobachtet worden, so von 
SCHMIEGELOW im Nasenrachenraum bei einem zwolfjahrigen Jungen, 
von JEANNERET an der Rachentonsille bei einem sechsjahrigen Kind, von 
KOFLER im Hypopharynx bei einem 14jahrigen Madchen u. a. m. 

Krebs des Nasenrachens. 
Der Nasenrachen, der vom Rachendach bis in die Hohe des Gaumen­

segels reicht, ist durch die Nahe der Schadelbasis, von der er ja ein Teil 
ist, der Tuben und der Choanen gekennzeichnet. Dicht unter der Schleim­
haut liegen die Knochen des Keilbeinkorpers, der beiden ersten Hals­
wirbel, der hintere Rand des Septums, das Gaumenbein und der Processus 
pterygoideus, welche Knochenanteile, da sie verschiedenen Gesichts- und 
Schadelknochen angehoren, durch mehr weniger offene Suturen und 
Fissuren getrennt sind. Das Karzinom wird daher friihzeitig Gelegenheit 
haben, einerseits die knocherne Basis der befallenen Schleimhautpartie 
zu ergreifen, anderseits in die Spalten, besonders die Fossa pterygopalatina 
vorzudringen und damit in ein Stadium einzutreten, wo eine Radikal-

11* 



164 H.Marschik: Das Karzinom des Rachens. 

operation kaum mehr Aussicht bietet, von der technischen Schwierigkeit 
abgesehen. Der Nasenrachen ist auch ein so verstecktes Gebiet, seine 
Untersuchung nur mittels schwieriger Spezialmethoden maglich, so daB 
es kein Wunder ist, wenn bei diesen diagnostischen Schwierigkeiten der 
Krebs des Nasenrachens lange Zeit fast unbeachtet blieb, so daB SCHU­
MACHER noch 1912 unter 137 Rachenkrebsen nur zwei des Nasenrachen­
raumes verzeichnet. Immerhin haben sich in neuerer Zeit die Beobach­
tungen immer mehr gehauft, wohl hauptsachlich durch die Fortschritte 
der Rhinologie und ihrer Untersuchungsmethoden, so daB heute wohl 
schon an 200 Faile veraffentlicht sind. 

Die Karzinome sind gegenuber den Sarkomen verhaltnismaBig 
seltener, hauptsachlich auch weil hier das meist von der Rachentonsille 
ausgehende Lymphosarkom hinzukommt. 

Histologisch handelt es sich meist um Carcinoma simplex, YOm 
Deckepithel der Schleimhaut ausgehend, seltener sind verhornende 
Plattenepithelkarzinome, noch seltener Adenokarzinome. 

Wenn man die Verstecktheit des Nasenrachenraumes berQck­
sichtigt, seine eigentumliche Bildung, namlich eines Hohlraumes von 
nahezu NuBgraBe beim Erwachsenen, ohne deutliche Gliederung, so ist 
es nicht verwunderlich, wenn gerade hier die klinischen Erscheinul'lgen 
eines Tumors, d. h. einer Schwellung, bei einem Hohlraum die einer Ver­
engerung desselben, so besonders lange auf sich warten lassen. Von allen 
Autoren wird daher immer wieder die lange Latenzperiode hervor­
gehoben. Solange der Tumor klein und auf die Schleimhaut beschrankt 
ist, ist es kaum denkbar, daB er sich irgendwie bemerkbar macht. Und 
das hervorstechendste Symptom des manifesten Stadiums, die Verlegung 
der Nasenatmung, meist zuerst auf einer Seite, hat daher geringe Be­
deutung, weil es fur eine Friihdiagnose zu spat auftritt. Viel wichtiger 
sind Symptome, die an der Nachbarschaft des Nasenrachenraums sich 
oft sehr fruh zeigen; das ist die sog. Rhinitis vasomotoria, Tonusstarungen 
des Schwellgewebes der Nasenmuscheln, wie sie durch aIle Prozesse, die 
zur Stauung oder entzundlichen Reizung fuhren, auch einfache Katarrhe, 
chronische Tonsillitis uSW. hervorgerufen werden kann. Sie gibt sich 
kund durch N asenverstopfung wechselnder Starke, Perioden freier At-. 
mung wechseln mit Stenose ab, wahrend die Stenose durch den Tumor 
selbst konstant bleibt. Ferner sind leichte Blutungen zu erwahnen, ent­
weder durch die Nase beim Schneuzen oder auch beim Rauspern er­
scheinend. Das wichtigste Fruhsymptom aber ist die Gehar­
starung, die nur bei genau auf das Rachendach oder auf die Hinterwand 
beschrankten Tumoren ausbleibt. Sie auBert sich objektiv als Tuben­
verschluB, Stauungskatarrh, besonders charakteristisch ist die Form des 
sog. sekretorischen Katarrhs. 

1m manifesten Stadium stellen sich dann der Reihe nach Kopf­
schmerzen, zunehmende und unveranderliche N asenverstopfung ein. Die 
Stimme und Sprache nimmt immer mehr und mehr den toten Charakter 
der Rhinolalia clausa an, wie sie besonders bei adenoiden Vegetationen 
und groBen Polypen der hinteren N asenpartie bekannt ist. Ein charakte-
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ristisehes Merkmal diesel' Periode sind Trigeminusneuralgien, ins­
besondere ist es del' an del' seitliehen Wand des N asenraehens nahe del' 
Sehleimhaut verlaufende dritte Ast, del' fruhzeitig ergriffen "\vird. Fur 
malignen Tumor, also einen destruktiven ProzeB ist eharakteristiseh, daB 
mit del' Zeit zur Neuralgie aueh Anasthesie in demselben Versorgungs­
gebiet hinzukommt. Bei Tumoren in del' Gegend del' Tubenoffnung 
kommt es dann zur Ausbildung del' sog. Trottersehen Trias, die in 
Horstorungen, Neuralgie und Anasthesie des dritten Trigeminusastes und 
einseitiger Gaumensegelparese besteht, erzeugt dureh das Hinein­
wuehern des Karzinoms in den M. levator veli palatini. Dureh die musku­
lare Infiltration kommt es abel' nieht zur Ersehlaffung und Senkung, 
sondern zum Hoherstehen del' paretisehen Halfte. Multiple Hirnnerven­
lahmungen, und zwar zunaehst del' vier letzten (9, 10, 11, 12), die nahe 
beieinander an del' Sehadelbasis austreten, dann Neuralgien aueh des 
ersten und zweiten Astes mit naehfolgender Anasthesie, Parese des 
motorisehen Quintusastes und damit Lahmung del' Kaumuskulatnr einer 
Seite, endlieh Augenmuskellahmun-
gen bis zur volligen Ophthalmoplegie, 
Protrusio bulbi und Erblindung, ge­
legentlich aueh Erseheinen des Tu­
mors im Mittelohr, sind weitere 
wiehtige Stationen des manifesten 
Stadiums und Anzeiehen, daB del' 
Tumor sieh mehr und mehr an del' 
Sehadelbasis ausbreitet und dureh 
die vorgebildeten Wege del' ver­
sehiedenen Spalten und Kanale vor­
dringt. Alle diese Nervenstorungen 
konnen abel' lange Zeit nur dureh 
Stauungsodem odeI' entzundliehe 
Reizung und Stauung bedingt sein 
und daher bei entspreehender Be­
handlung, insbesondere Beseitigung 
del' entzundliehen Schwellung des 
Karzinoms wieder zuruckgehen, wie 
ich einen solchen Fall an del' Klinik 
CHIARl beobachtet habe. Ein un­
gunstiges Zeichen ist jedenfalls die 

Abb. 2. Nasenrachellkarzinom, vor­
geschritten. Del' untere Rand er­
scheint im Mesopharynx hinter dem 

weichen Gaumen. 
Kombination von Anasthesie mit (Nach GrUnwald, Atlas der Krankheiten 
Neuralgie. Endlich wuchert del' Tu- der Mundhohlc, des Rachen. und der Nase.) 

mol' allenthalben in die Nachbar-
sehaft, das Gaumensegel wird immer mehr vorgetrieben, schlieBlich er­
scheint del' untere Tumorrand an del' seitlichen odeI' hinteren Rachenwand 
del' Pars oralis, die Einwucherung in die Mm. pterygoidei erzeugt Kiefer­
klemme, die fortschreitende Zersttirung des Keilbeins und del' Wirbel­
saule fiihrt zu den traurigen Erscheinungen des Terminalstadi ums: 
Unertragliche, auch durch Morphium nicht mehr beeinfluBbare Kopf-
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schmerzen, immer profusere, ja todliche Arrosionsblutungen, Foetor ex 
ore, Unbeweglichkeit des Kopfes und HaIses, heftige Schmerzen bei 
Bewegungen, schlieBlich Erscheinungen spinaler und bulbarer Lahmung, 
Sopor als Zeichen des Einwucherns in den Cerebrospinalraum und der 
volligen Erweichung der Schadelbasis, die den Schadel nicht mehr auf 
der Wirbelsaule halten kann, so daB schon bei der Aufrichtung durch 
Kompression der Hirnbasis und des verlangerten Markes es zu Atem­
stillstand und plOtzlichem Tod kommen kann. Doch macht der Tod 
meist schon viel fruher durch die fortschreitende Kachexie infolge der 
Schlucklahmungen, ungenugenden Nahrungsaufnahme, durch Schluck­
pneumonie dem Leben ein Ende. 1m Gegensatz zu den Nasen- und Neben­
hohlentumoren ist Meningitis und HirnabszeB durch Einwuchern in das 
Gehirn auBerst selten. Am ehesten sieht man noch Einwuchern durch 
das Foramen lacerum und das Ganglion Gasseri in die Schadelhohle. Dieser 

Abb. 3. Driisenmetastasen bei Nasenrachen­
karzinom. Typisch die Auftreibung del' seit­

lichen oberen Halspartien. 
(Aus K n i c k. Bosartige Geschwiilstc des Rachens in 
Zweifel·Payr, Die Klinik der bosartigen Geschwiilste) 

1. Band.) 

Verlauf spielt sich meist 
innerhalb ein bis zwei 
Jahren ab, doch haben 
mehrere Autoren uber Falle 
berichtet, die bis zu acht 
Jahren gelebt haben. So 
der Fall meines V organgers 
an der Poliklinik KOSCHIER, 
der acht Jahre, allerdings 
nach diversen Palliativope­
rationen (Exkochleation), 
gelebt und KOSCHIER zu 
dem Ausspruch veranlaBt 
hat: "J eder Operateur ware 
stolz, einen solchen Fall 
acht Jahre nach dem ope­
ra ti ven Eingriff noch Ie bend 
vorstellen zu konnen." 

V erhaltnismaBig fruh­
zeitig erkranken die regio­
naren Lymphdrusen, 
ja, sie sind in vielen Fallen 
das erste vom Patienten 
bemerkte Symptom, das 
ihn zum Arzt fuhrt. Da ist 
vor aHem wichtig zu wissen, 
daB die regionaren Drusen 
fur den N asenrachenraum 

die retropharyngealen und die tiefen Halsdrusen sind, namentlich die 
unter dem oberen Sternokleidokopf gelegenen. Durch Anschwellung der­
selben ergibt sich ein typisches Bild des Patienten, wie es die Abb. 3 
zeigt. Wenn der Tumor sonst keine Erscheinung~n macht, so kann dieses 
Symptom, wie es immer wieder geschieht, fur harmlose tuberkulose 
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Lymphome gehalten und einer dementsprechenden unzulanglichen Be­
handlung unterworfen werden, bis die beste Zeit fUr eine aussichtsreiche 
Behandlung verstrichen ist. Auch die retropharyngealen Drusen sind 
immer ein Stiefkind arztlicher Aufmerksamkeit gewesen. Auf die ersten 
Anzeichen von AnschweUung derselben, Vorwolbung der hinteren Rachen­
wand hinter dem hinteren Gaumenbogen soUte viel mehr geachtet werden. 

Von den primaren eigentlichen Karzinomen des Nasenrachenraumes 
sind die sekundaren abzugrenzen, die entweder von den Nebenhohlen, 
insbesondere Keilbeinhohle, Siebbeinlabyrinth und Kieferhohle oder 

Abb. 4. Retropharyngeale Driisen. 
(Aus Most, Lympbapparat usw. in Katz·Blumeufeld, Handbucb der speziellen Cbirurgie 

des Obres, I. Band.) 

von der Schadelbasis ihren Ausgang nehmen. Speziell die Schadelbasis­
tumoren konnen lange Zeit unbemerkt bleiben. Charakteristisch ist fUr 
sie das fruhzeitige Auftreten von Trigeminus.Neuralgien und Lahmungen 
der letzten Hirnnerven, eventuell auch Lymphdrusenpaketen unter dem 
Ohr. 1m spateren Stadium durften in der Symptomatologie nicht viele 
Unterschiede sein, nur daB die Schadelbasistumoren fruher zum Tode 
fUhren als die primaren Nasenrachengeschwiilste. 

Die D i a g nos e, spezieU die Fruhdiagnose steht und {aUt mit der 
Kenntnis bzw. der Aufmerksamkeit der Arzte und insbesondere der prak­
tischen Arzte auf die Fruhsymptome des Latenzstadiums. Die endgiiltige 
Diagnose hat der Facharzt zu stellen, aber der praktische Arzt solI bei 
gewissen Symptomen, namentlich wenn sie im entsprechenden Alter bei 
einem mannlichen Individuum auftreten, an die Moglichkeit eines ma-
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lignen Nasenrachentumors denken. Ieh mochte dabei besonders auf die 
einseitige Horstorung, sekretorischen Katarrhe, Trigeminusneuralgien 
und die erwahnten Lymphome unter dem Ohr aufmerksam machen. Die 
Diagnose ist durch die Rhinoskopia posterior wesentlich gefordert worden 
und sind seit ihrer Einfiihrung in die Laryngologie die Beobachtungen 
immer zahlreicher. Doch ist sie nicht die einzige undoft nichtausreichende 
Untersuchungsmethode. Die digitale Exploration und das Rontgen­
verfahren sollten immer auch zu Hille genommen werden. Auch die 
Rhinoskopia posterior, wie sie von ihren Begriindern ausgebaut worden 
ist, mit dem Zungendriicker und dem kleinen Nasenrachenspiegel, hat 
in neuerer Zeit verschiedene, gerade fiir die rechtzeitige Erkennung be­
ginnender Karzinome wichtige Modifikationen und Bereicherungen er­
fahren. Ich nenne das Salpingoskop, ein zystoskopartiges, durch die 
Nase von vorne eingefiihrtes Instrument, die Specula von YANKAUER und 
GYERGYAI und die verschiedenen Instrumente zur Vorziehung bzw. 
Fixation des Gaumensegels nach VOLTOLINI, STEPHAN, G. HOFER U. v. a. 
Sache des Spezialisten, dem ein Kranker mit der Frage Nasenrachen­
karzinom geschickt wird, ist es, mit allen Mitteln ein genaues Bild des 
so versteckten N asenrachenraumes zu gewinnen und sich mit halben 
Ergebnissen nicht zufrieden zu geben, denn er tragt die volle Verant­
wortung fiir die friihzeitige Erkennung des Latenzstadiums eines solchen 
Tumors. Die Differentialdiagnose hat gegenuber Tuberkulose und Sar­
kom, die gerade im Nasenrachenraum haufig karzinomahnliche tumor­
artige Infiltrate bilden, zu unterscheiden. Die wertvollsten und ein­
deutigsten Ergebnisse liefert die vom Mund oder von der Nase aus zu 
bewerkstelligende Probeexzision, aber nur, wenn sie positiv ausfallt. 
J edenfalls solI man von verschiedenen Stellen des verdachtigen Tumors 
Stucke entnehmen. Bei negativem Ausfall solI man die Probeexzision 
aus den Lymphomen entnehmen, wenn welche vorhanden sind. 

Die Behandl ung kann eine radikal-operative oder eine konserva­
tive sein. Die erstere hat hier leider, obwohl eine Reihe von mehr minder 
brauchbaren Methoden zur Freilegung dieser so versteckten Korper­
partie ausgearbeitet worden sind, fast vollig versagt, was nach dem oben 
Gesagten nicht verwunderlich ist. Die Mehrzahl der FaIle kommt iiber­
haupt schon inoperabel zur ersten Beobachtung, da eine radikale Opera­
tion, d. h. im Gesunden ja fast nur bei den reinen Schleimhauttumoren, die 
noch nicht die knocherne Basis ergriffen haben, moglich ist und selbst 
bei solchen wird es sich mancher Chirurg iiberlegen, einen von den 
groBen, mit starker Blutung einhergehenden, teilweise auch verstiim­
melnden Eingriffen auszufiihren, urn schlieBlich nach Freilegung des 
Nasenrachenraumes auf einen vielleicht bohnengroBen Tumor zu stoBen, 
von dem nicht einmal sicher ist, ob nicht auch er schon in den benachbarten 
Fissuren und Organen schon Auslaufer gesetzt hat. Von den Operations­
methoden sind zu nennen die seitliche Nasenaufklappung nach LANGEN­
BECK, die seitliche Aufklappung mit Resektion der lateralen N asenwand 
nach MOURE, die endorale Resektion der lateralen Nasenwand nach 
DENKER, eventuell kombiniert mit Spaltung des weichen Gaumens, die 
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Abklappung des harten Gaumens innerhalb des Processus alveolaris 
nach GUSSENBAUER, die Abklappung der ganzen Oberkieferbasis beider­
seits nach PARTSCH-L6wE, die osteoplastische Resektion der Oberkiefer 
nach LANGENBECK-KoCHER und endlich die seitliche Eroffnung nach 
Durchsagung oder Resektion des aufsteigenden Unterkieferastes nach 
MIKULICZ. Allen diesen, meist sehr ingeniosen Methoden haften, ab­
gesehen von der schon oben erwahnten Diskrepanz zwischen GroBe des 
Eingriffes und Erfolg der Freilegung, auch gewisse Nachteile und Ge­
fahren von Funktionsstorungen oder Verletzungen benachbarter Organe 
an. Die Nasenaufklappung bedingt oft bedenkliche kosmetische Schaden, 
die Operationen vom Munde aus die Gefahr der Infektion mit nach­
folgender Sequester- und Fistelbildung, Verletzung und Lahmung des 
Gaumensegels, mangelhafte Heilung der Spaltung desselben mit der 
hochst unangenehmen Funktionsstorung des Uranoschisma, die Mikulicz­
sche Operation die Gefahr der Verletzung oder Schadigung des VII., 
eventuell auch der anderen letzten Hirnnerven. Der Konservativismus 
der Operation muB immer mit mangelhafter Ubersicht und Zuganglich­
keit bezahlt werden und umgekehrt. Die Erfolge waren demgemaB auch 
hochst unbefriedigende, geradezu klagliche, so daB diese groBen Ein­
griffe schlieBlich fast nur fUr die gutartigen Tumoren, vor allem die 
Angiofibrome reserviert blieben und man sich beim Krebs auf Palliativ­
operationen beschrankte, worunter meist die Ausraumung des Nasen­
rachens von der Nase oder vom Munde aus mit scharfem Loffel, Zange 
oder Adenotomie-Instrument verstanden werden. 

Der Nasenrachenkrebs galt daher als nahezu unheilbare Erkrankung 
auch in den Friihstadien und es bedeutet hier mehr als auf irgend einem 
anderen Gebiet die Schopfung der Strahlentherapie eine neue Epoche in 
der Behandlung des Nasenrachenkrebses. Eine Reihe schoner Erfolge, auch 
vollkommene Heilungen sind schon erzielt worden (CHIARI, KRAMPITZ, 
EICKEN, SCHMIEGELOW, LEDERMANN, KUZNITZKI, Verfasser) und die 
Streitfrage lautet derzeit nur, ob Radium, Rontgen oder Kombination 
beider, sowie ob Strahlentherapie allein oder in Verbindung mit konserva­
tiven Eingriffen. Wahrend beim Sarkom das Problem heute schon zu­
gunsten der reinen Strahlentherapie entschieden zu sein scheint, man 
sogar vor irgend welchen Operationen, ja auch schon vor jeder Probe­
exzision warnt, weil mit groBer Wahrscheinlichkeit eine Wucherungs­
anregung und ungiinstige Entwicklung der Krankheit zu erwarten ist, 
steht diese Lasung fUr den Krebs meines Erachtens nach noch durchaus 
nicht fest. Vor allem bei graBeren Tumoren scheint die maglichste Ver­
kleinerung desselben resp. Entfernung bis auf geringe Reste den Vorteil 
zu haben, einen gewissen Vorsprung fUr die dann llachfolgende Strahlen­
behandlung zu gewinnen. Bei dem so versteckten Nasenrachenraum 
kommt noch hinzu, daB erst die chirurgische Ausraumung oft die Maglich­
keit bietet, mit dem Radiumtrager iiberhaupt an den Tumor herall­
zukommen. Was die Bewertung der beiden Strahlenarten anbelangt, so 
besagt die allgemeine und insbesonders auch meine eigene Erfahrung, 
daB von den Rantgenstrahlen am Schadel, wahrscheinlich wegen der 
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vielfachen und ganz unkontrollierbaren Abfilterung der Strahlen, doch 
noch sehr wenig zu erwarten ist. lch habe nur selten greifbare Erfolge 
gesehen. Der Schadel ist meiner Meinung nach die Domane 
des Radiums, wahrend ich das Rontgenverfahren fur die Bearbeitung 
der AbfluBwege und der infizierten Lymphdrusen am Hals geeignet halte. 
Fur die Radiumbehandlung haben wir heute zwei Methoden zur Ver­
fiigung: die bisherige mit gefilterten Tragern von 10 bis 100 mg und 
mehr, und die von Frankreich und Amerika ausgegangene Methode der 
Radiumnadeln in kleinen Dosen, womit der Tumor gespickt wird. In 
dem so schwer zuganglichen N asenrachenraum durfte wohl der ersteren 
mehr Bedeutung zukommen, um so mehr als ja in dem allseits von 
Knochen umgebenen Nasenrachenraum nur schwer die Nadeln anwend­
bar sind, und wenn man weiter in die Umgebung einsticht, gefahrliche 
Nebenverletzungen, GefaBarrosionen u. dgl. drohen. Uber die V{3r­
schiedenen Wandlungen der Applikation und Dosierung seit der Ein­
fiihrung des Radiums in die Therapie des Krebses brauche ich mich hier 
nicht ausfuhrlich zu auBern, mochte aber nur hervorheben, daB die Wis.sen­
schaft sich heute doch mehr und mehr der mehr biologischen Auffassung 
zuneigt, die die moglichste Schonung des gesunden Epithels, besonders 
aber des Bindegewebes als oberstes Prinzip hinstellt, das bei aller Aggressi­
vitat gegen das Karzinomgewebe nicht beleidigt werden darf. So sind 
wir nach einer Periode der Massendosen und der Exzessivbestrahlung 
wieder, aber von der hoheren Warte tiefgrundigeren Wissens aus, zu den 
kleineren, ja kleinsten Dosen der ersten Zeit zuruckgekehrt. lch fur 
meine Person muB sagen, daB ich stets Anhanger der mittleren Dosen 
war, wie ich es auch in meinem Vortrage in Kiel 1914 auf der Laryngo­
logentagung niedergelegt habe, ebenso der langeren Erholungspausen fur 
das eventuell mitgeschadigte gesunde Gewebe. Die Methode, wie ich 
heute die Radiumbehandlung ube und nach meinen Erfahrungen durch­
aus empfehlen kann, ist demnach bei kleinen und beginnenden Tumoren 
Bestrahlung allein, bei groBeren und ausgebreiteteren moglichste Ver­
kleinerung durch schonende operative Eingriffe, entweder Ausloffelung 
vom Munde und von der Nase aus oder vermittels einer der schonenderen 
chirurgischen Methoden der Freilegung. Als solche hat sich mir am 
brauchbarsten die Resektion der lateralen Nasenwand erwiesen, die zu­
gleich auch den Vorteil der dauernden Zuganglichkeit fur die weitere 
Behandlung und Kontrolle von der N ase aus hat, ohne dem Patienten 
schwere funktionelle St5rungen zu bringen. Die Resektion wird entweder 
nach MOURE mit auBerem Schnitt oder nach DENKER vom Munde aus 
gemacht. Erstere ist notig, wenn der Tumor mehr in der unteren und 
seitlichen Partie des N asenrachens sitzt, letztere ist vorteilhafter fur die 
Tumoren des Rachendachs und wird zweckmaBig insofern erweitert, als 
mittels Spaltung des vorderen Septumanteils und Ausdehnung des 
Schnittes auf die andere Seite getrachtet wird, die Gesichtsmaske nach 
der bekannten Methode von Roux nach oben zu klappen. Bezuglich der 
Bestrahlung mit Radium gilt entweder die Metl).ode der mittleren Dosen, 
bis 50 mg taglich oder jeden zweiten Tag ein bis vier Stunden, oder der 
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Dauerbestrahlung mit kleinen Dosen (5 bis 10 mg) zwei bis vier Tage lang 
und entsprechend langeren Pausen. Gleichzeitig hat die Rontgenbe­
strahlung del' Drusen am Hals einzusetzen. Auch da stehe ich vorderhand 
nach den bisherigen Erfahrungen auf dem Standpunkt, chirurgisch so 
viel vom Karzinom zu entfernen als moglich, und das laBt sich am Hals 
viel leichter durchfUhren als am Schadel. Die Drusen werden demnach, 

I, 

----- Knorhenre ktion 

•••••••••• U ut choitt 

Abb. 5. Transmaxillare Freilegung des Nasenrachenraumes mit Resektion 
del' lateralen Nasenwand nach MOURE. 

(Nach Moure-Liebaut-Canuyt, Technique chir. otorhinolar.) 

namentlich wenn sie noch nicht zu weit vorgeschritten und nicht zu sehr 
fixiert sind, in zwei Sitzungen nach del' Methode, wie ich sie 1920 auf 
del' Naturforscher- und Arzteversammlung in Nauheim sowie in einer 
Sitzung del' Freien Vereinigung del' Chirurgen Wiens, 1923, mitgeteilt 
habe, ausgeraumt, wobei besonders auf die Eigentumlichkeiten del' Nasen­
rachenkrebse Bedacht zu nehmen ist, d. h. es sind nicht die gewohnlich 
ausgeraumten Drusen des Karotiswinkels, sondern hauptsachlich die 
unter dem oberen Sternokleidokopf gelegenen auszuraumen, eventuell 
mit Resektion dieses Muskels, und dann kraftig zu bestrahlen. Ebenso 
sind die retropharyngealen Drusen zu behandeln, fUr die ich gleich-
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falls 1920 eine endorale Methode, auf dem Wege der Tonsillektomie, ange­
geben habe. 

An sonstigen Palliativmethoden, Atzmitteln, Diathermie u. dgl. 
kommen in Rinsicht der mangelhaften Zuganglichkeit des Nasenrachens 
nur wenige in Betracht. Ich habe oben gezeigt, wie durch die Resektion 
der lateralen Nasenwand einer Seite, mit der zweckmaBig eventuell die 
Resektion des hinteren Septumanteils zu kombinieren ist (diese Eingriffe 
sind fiir den Rhinologen auch von der N ase aus ohne auBeren oder Mund­
schnitt heute kein Problem mehr), die Ubersichtlichkeit wesentlich ver­
bessert werden kann und damit auch nach der Operation der Nasenrachen 
fiir alle (endoskopischen) Zugriffe immer parat bleibt. Auf eine wichtige 
Sache mochte ich aber hier aufmerksam machen, d. i. die Bekampfung 
der entziindlichen Schwellung oder der Infiltration der Krebsgeschwiilste. 
Sie ist begreiflicherweise bei fast allen von der Oberflache ausgehenden 
Krebsen vorhanden und wird durch Ulzeration, besonders aber durch 
Teiloperationen, Probeexzisionen u. dgl. haufig sehr verstarkt. Da das 
Karzinom keine GefaBe hat, so erliegt es viel leichter als das Sarkom 
allen Infektionen und es kommt zu machtiger entziindlicher Schwellung 
des Tumors. Das entziindliche Infiltrat kann so groB werden, daB es 
die eigentlichen Krebszellen fast vollstandig verdeckt und verdrangt. 
Viele von solchen Fallen, wo "plotzlich rapides Wachstum des Tumors" 
verzeichnet ist, stellen eine derartige Pseudowucherung dar. Ebenso 
mogen so manche iiberraschende Reil- oder Besserungserfolge beim 
Karzinom auf das Schwinden oder die wirksame Bekampfung - ob 
bewuBt oder unbewuBt - der Entziindung und Infiltration des Tumors 
zuriickzufiihren sein. Das Bild ist auch fiir die Behandlung ungiinstiger 
geworden, weil der Tumor viel schlechter abzugrenzen ist und auch bei 
der Radikaloperation die Gefahr der Wundinfektion droht. Dieser ent­
ziindlichen Komponente sollte also mehr als bisher Beachtung geschenkt 
werden, und ich erwahne hier zwei Methoden, die fiir die Krebsbehandlung 
unseres Gebietes wichtig und namentlich fiir inoperable Tumoren un­
entbehrlich sind: Die oberflachliche wiederholte Desinfektion des Tumors 
und die Anasthesierung nach SPIESS. Fiir erstere hat sich mir am meisten 
das Pyoktanin bewahrt, in 2- bis 3% iger schwach alkoholischer Losung, 
das jeden zweiten bis dritten Tag auf den Tumor, besonders wenn er 
belegt ist oder J auchung zeigt, aufgepinselt wird. Die Anasthesierung 
nach SPIESS kniipft an die bekannten Erfahrungen der Bio-Pathologie an, 
daB die Anasthesierung eines entziindeten Korperteiles, welche ja auch 
gelegentlich von der Natur selbst besorgt wird, und die sich in der 
Chirurgie erfahrungsgemaB seit jeher in Form der Ruhiglagerung, der 
schmerzstillenden Umschlage, der Morphiumgaben usw. ihren Platz 
gesichert hat, einen wesentlichen Reilfaktor darstellt. SPIESS erreicht die 
Anasthesierung durch Umspritzung des Tumors in der entziindlichen 
Randzone mit Novokain-Adrenalin-Losung nach Art der Leitungs­
anasthesie und berichtet iiber bemerkenswerte, ganz unzweifelhafte 
Erfolge. 

Fragen wir uns nun nach den unmittelbaren und direkten Erfolgen 
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dieser modernen Behandlungsweise, so werden Sie naturlich von mir keine 
Serienangaben verlangen konnen. Die wenigen statistischen Angaben zu 
Begulll meines Vortrages mogen Ihnen zeigen, daB die Anzahl der Nasen­
rachentumoren, insbesondere der zur Behandlung geeigneten Patienten 
von vornherein ja nicht groB ist und wenn ehedem von einer Heilung 
eines Nasenrachenkrebses uberhaupt kaum die Rede war, so sind auch 
die heutigen Erfolge noch immer nur vereinzelt zu beo bachten; ist j a 
auch die fur die Behandlung der Nasenrachenkrebse so unentbehrliche 
Strahlentherapie noch durchaus nicht auf ihrer vollen Hohe. Wenn wir 
also schon das Leben eines solchen Krebskranken um einige Jahre ver­
langern bei geringen oder ertraglichen Beschwerden, so muB das schon 
als bedeutender Fortschritt gewertet werden. Aber es sind auch schon, 
wenn auch vereinzelt, Dauerheilungen be.?bachtet worden. Ich erinnere 
mich an zwei solche FaIle aus der Klinik CHURl (jetzt HAJEK), und heute 
stelle ich Ihnen einen 54jahrigen Mann vor, der vor fUnf Jahren mit einem 
durch Probeexzision als Karzinom festgestellten hockerigen Tumor der 
linken Seite des Nasenrachenraums in meine Beobachtung kam. Ich 
versuchte damals die von HOFER und KOFLER inaugurierte Exzessiv­
bestrahlung mit 30 mg Radium durch sechs Tage, das in einem 144 Stunden 
ununterbrochen belassenen Trager durch die durch Resektion der unteren 
Muschel und des hinteren Septumanteils frei zuganglich gemachte linke 
Nase eingefuhrt und kontrolliert wurde. Die Radiumbestrahlung wurde 
einige Zeit darnach durch Rontgenbestrahlung noch erganzt, da an­
scheinend der Erfolg ungenugend war. Pat. machte dann in der Folge 
eine Periode schweren Leidens durch. Es kam zu Reaktionserscheinungen 
schwerster Art, heftigste Neuralgien aller drei Trigeminusaste, die zu 
Alkoholinjektionen in die Hauptstamme zwangen und den Pat. dem 
Morphinismus rettungslos in die Arme trieben. Eine Nekrose am Gaumen 
fUhrte zu einer zweikronenstuckgroBen Perforation; scheuBlicher Foetor 
ex ore, Fieberbewegungen, Appetitlosigkeit und die unaufhorlichen 
Schmerzen brachten den Pat. fast dem Tode nahe. Aber zwei Jahre 
nach der Bestrahlung stieB sich, nachdem schon fruher die Kopfschmerzen 
plotzlich sistiert hatten, die durch die Bestrahlung erzeugte Nekrose ab, 
mehrere groBe Stucke, die dem Keilbeinkorper, den obersten Halswirbeln, 
dem Gaumenbein und dem Oberkiefer angehorten, fielen nach Lockerung 
heraus, worauf der Foetor wie mit einem Schlage verschwunden war. 
Pat. ist heute seit drei J ahren in demselben Zustand. Sie sehen durch das 
Loch am Gaumen eine groBe, trockene, mit Plattenepithel ausgekleidete 
Hohle, welche links mit einem Spiegel die in der hinteren Ecke offene 
Oberkieferhohle erkennen laBt. Eine die Perforation gut abschlieBende 
Prothese ermoglicht dem Pat. normales Sprechen und Essen. Wenn ich 
nun auch weit entfernt bin, diese heroische Methode der Heilung eines 
Nasenrachenkrebses, ob sie nun immer mit Sicherheit den Erfolg ver­
burgen mag oder nicht, fUr die wiinschenswerte Losung des therapeutischen 
Problems zu halten, so mag Ihnen der gezeigte Fall doch beweisen, daB 
radikale und Dauerheilungen auch bei dieser so ungunstigen Lokalisation 
moglich sind, daB es aber hier mehr als irgendwo auf die 
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Fruhdiagnose ankommt, bzw. darauf, daB del' praktische Arzt wie 
del' Spezialist auch bei unverdachtigen Beschwerden immer an die Mog­
lichkeit eines solchen Karzinoms denkt. 

Krebs des Mundrachens. 
Weit haufiger, schon wegen del' direkten Besichtigungs- und Er­

kennungsmoglichkeit, ist del' Krebs des Mundrachens beobachtet, und die 
statistischen Angaben del' groBeren Arbeiten sind hauptsachlich auf diesen 
zu beziehen. Das Karzinom tritt hier an Haufigkeit gegenuber den Sar­
komen nul' mehr wenig zuruck. Es geht am haufigsten von den Tonsillen 
aus, dann von del' Zungenbasis und den Gaumensegel. Selten sind die Kar­
zinome del' Hinter- und Seitenwand. Die Haufigkeit del' Tonsillenkarzinome 
gibt gewiB zu denken AnlaB. Die in erhohtem MaBe Reizen mannigfacher 
Art ausgesetzte Tonsillenoberflache, wie die mechanische Reizung del' 
unaufhorlich vorbeigeriebenen Speisen, die an den Tonsillen im Gegensatz 
zur ubrigen Schleimhaut verhaltnismaBig derbe, wenig nachgiebige Ge­
websteile vorfinden, die chemische Reizung durch die Sekrete del' so 
haufig vorhandenen chronis chen Tonsillitis, endlich auch die mikro­
mechanische del' durch den lebhaften Lymphozytendurchtritt immer 
wieder gesprengten und reparierten Epitheldecke schafft von vornherein 
am Tonsillenepithel eine zur Krebsbildung disponierte Stelle, wie immer 
man sich auch sonst die Krebsentstehung vorstellen mag. Auffallig ist 
weiters die haufige Beobachtung von vorhandener Syphilis bei den 
Karzinomfallen. Berucksichtigen wir, daB die sekundar-luetischen 
Plaques an del' Tonsillengegend besonders hartnackig sind, oft del' ener­
gischesten antiluetischen Kur Widerstand leisten, so haben wir damit 
ein wei teres chronisches Reizmoment, resp. die Disposition zur Krebs­
bildung eines durch die langdauernde, chronische luetische Erkrankung 
schon konditionell geschadigten Epithels. Auch das Rauchen, das ja 
bekanntlich auch die Plaques trotz ausgiebiger antiluetischer Behandlung 
am Verschwinden hindert, ist weitere Reizursache. Vom Alkohol wird 
dasselbe behauptet. 

Histologisch sind hier die verhornenden Plattenepithelkarzinome 
weit haufiger als im Nasenrachenraum, auch del' Basalzellenkrebs wird 
beobachtet, fast nie Drusenkrebs. Fruhzeitig kommt es bei del' reichen 
LymphgefaBversorgung des Rachens zu Drusenmetastasen, welche sich 
typischerweise zunachst in dem Paket des Karotiswinkels entwickeln, 
von da dann die Drusen an del' V. j ugularis und die su bmaxillaren Drusen 
ergreifen. Bei allen groBeren Lymphdrusenpaketen findet man das Paket 
mittelst einer mehr weniger breiten, derben Platte von skirrhosem Karzi­
nomgewebe, die unterhalb des N. hypoglossus und M. digastricus in die 
Tiefe sich verliert, in direktem Zusammenhang mit dem primaren Tumor; 
deren Stehenbleiben bei del' Radikaloperation, wenn darauf nicht be­
sonders geachtet wird, ist dann oft del' Ausgangspunkt des Rezidivs. 
Haufig findet man gerade bei diesen Krebsen richtige Skirrhusformen, 
so an del' Zungenbasis und in den Drusenmetastasen, wo dann im Karotis-
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winkel sich ein kaum nuBgroBer, auBerst derber, die ganze Umgebung 
strahlig heranziehender einziger Driisentumor findet, der mit der Um­
gebung, Hypoglossus und Teilungswinkel der Karotis eventuell auch Vagus 
und Sympathikus, fest verwachsen und schlechthin inoperabel ist. Die 
ersten subjektiven Symptome, leichte Schlingbeschwerden und Er­
scheinungen von Rachenkatarrh, das ist Kratzen, Brennen und ver­
mehrter SpeichelfluB, sind natiirlich ganz unverdachtig und werden vom 
Pat. lange Zeit fUr bedeutungslos gehalten, wenn, wie es nicht selten 
vorkommt, der Tumor langere Zeit in Form eines flachen, langsam 
ulzerierenden Infiltrats verlauft, das die Form des Rachens, speziell des 
weich en Gaumens und der Tonsillengegend nicht wesentlich verandert. 
So ist Gelegenheit gegeben, daB der Krebs auch vom Arzt langere Zeit 
iibersehen wird, wenn die Untersuchung oberflachlich geschieht, und 
somit besteht auch hier ein gewisses, wenn auch nicht so bedeutsames 
Latenzstadium. Bald aber werden die Beschwerden heftiger, streng 
einseitig, was mit der hier besonders friih die Krankheit komplizierenden 
entziindlichen Komponente zusammenhangt. Infolge der Unbeweglich­
keit des Gaumensegels und Kehldeckels stellt sich auch Fehlschlucken 
ein, bei den Tonsillenkarzinomen auch Kieferklemme, sowie heftige 
neuralgiforme Schmerzen, die in das Ohr und die Zunge ausstrahlen. In 
diesem Stadium wird auch die 
Sprache zusehends undeutlicher. 
Durch die Starre des Gaumensegels 
kommt es zur Rhinolalia aperta wie 
bei Lahmung. Der bei den Tonsillar­
karzinomen bald auftretende Foetor 
zeigt die fortschreitende Jauchung 
des Tumors an. Das Ende wird durch 
die rasch zunehmende Kachexie in­
folge der ungeniigenden N ahrungs­
aufnahme, seltener durch Arrosions­
blutungen (Lingualis, Karotis) oder 
Schluckpneumonien, infolge Aspira­
tion jauchender Massen wahrend des 
Schlafes, beschleunigt. Das traurige 
Terminalstadium ist auch hier meist 
durch unertragliche und schwer zu 
bekampfende Schmerzen gekenn­
zeichnet. Bei den Krebsen des Abb. 6. Karzinom der Tonsille auf 
Zungengrundes, die zunachst die Epi- die Zunge ubergreifend. 
glottis heranziehen, dann diese mehr (Nach GrUnwald, Atlas der Krankheiten 
und mehr durchsetzen, kommt es der MnndhOhle, des Rachens nDd der Naso.) 

auch gelegentlich, nicht immer, zur 
Kehlkopfstenose, die die Tracheotomie erfordert. 

Die Diagnose ist hier natiirlich von allen Rachenkrebsen am 
leichtesten, wenn es sich urn einen gut ausgebildeten Krebs des weichen 
Gaumens oder der Tonsillen handelt, mit entsprechend typischen, derben, 
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indolenten Driisenmetastasen. Doch ist das nur in einem Teil der FaIle 
so, das genannte Krankheitsbild bedeutet oft auch schon Inoperabilitat 
und gerade die auch hier dringenst wiinschenswerte Friihdiagnose kann 
auch dem Facharzt groBe Schwierigkeiten bereiten, wenn, wie gar nicht 
selten, der Krebs in Form eines kleinen, flachen Geschwiirs am Gaumen­
bogen, das sich auf die Zungenbasis hinzieht, oder an der Tonsille sich 
darstellt. Eine Betrachtung bei Tageslicht, wie sie gewohnlich von den 
Praktikern und Chirurgen geiibt wird, kann da leicht, wenn die Form der 
Rachenorgane noch nicht bedeutend verandert ist, ein beginnendes 
Karzinom iibersehen lassen, um so mehr als man ja an den Tonsillen 
unregelmaBige, "zerkliiftete" Bildungen zu sehen gewohnt ist. Ich mochte 
daher bei allen Fallen, wo der Verdacht auf Karzinom besteht - und 
wir miissen bei chronischen, unbemerkt einsetzenden Rachenbeschwerden, 
namentlich einseitigen, bei alteren mannlichen Kranken immer daran 
denken - auch dem Praktiker dringend raten, sich des Stirnreflek­
tors und vor allem des kiinstlichen Lichtes zu bedienen, das un­
vergleichlich besser die feinen Konturen- und Farbenunterschiede er­
kennen laBt. Aber selbst der Spezialarzt ist vor diagnostischen lrr­
tiimern nicht gefeit, wenn eine vollkommen unverfangliche Anamnese 
vorliegt, z. B. die eines akuten Beginns mit Fieber, Belag wie bei I;iner 
echten Angina lacunaris oder ulcero-membranacea. Auch kann, wahrend 
das Rachenkarzinom sonst immer vom Deckepithel ausgehend, vom er­
sten Beginn an oberflachlich gelegen ist und daher einem aufmerksamen 
Beobachter nicht entgehen kann, bei der Tonsille das Karzinom einmal 
von der Tiefe einer Lakune ausgehen und damit sich eine Zeitlang schein­
bar in der Tiefe submukos wie ein Sarkom entwickeln. Auch manifeste, 
bereits gut entwickelte Tumoren konnen bei ihrer Neigung, in dieser 
Gegend oft in Form eines flachen, in die Umgebung sich ausbreitenden 
Ulkus aufzutreten, differential-diagnostische Schwierigkeiten machen, 
wenn durch Infiltration starker Belag auf tritt, der die charakteristischen 
Tumorelemente verdeckt. Die Differentialdiagnose hat hier meist 
zwischen Karzinom, Tuberkulose und tertiarer Lues zu unterscheiden. 
Fiir Karzinom sind immer charakteristisch die neugebildeten Gewebs­
massen, die sich von der Schleimhaut als Aftermasse deutlich unter­
scheiden und doch immer mehr weniger iiber das Niveau der Umgebung 
sich erheben, wahrend bei der gummosen Lues der nicht ulzerierte Rand 
des Geschwiirs deutlich noch als, wenn auch infiltrierte, Schleimhaut 
erkennbar ist. Fiir Tuberkulose spricht neben den Adjuvantien der 
Erscheinungen an anderen Organen (Lunge, Anamie) die mehr destruktiv 
sich ausbreitende Ulzeration, ohne aufgeworfenen Rand, multiple 
Lokalisation und Schmerzhaftigkeit der Geschwiire. 

Jedenfalls muB man sich hiiten, mittels einer antiluetischen Kur 
behufs Klarung der Diagnose kostbare Zeit verstreichen zu lassen. Das 
letzte Wort hat auch hier die Pro beexzision, die von verschiedenen 
Stellen, am besten aber vom Rand des verdachtigen Geschwiirs ent­
nommen wird und ein mindestens erbsengroBes Stiick zur Untersuchung 
ergeben solI. Der Rand beim Gumma ist scharf, beim Karzinom meist 
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mehr weniger wallartig auf- oder ubergeworfen, bei del' Tuberkulose 
unterminiert. 

Bei der Behandlung hat, wie gesagt, die Radikaloperation hier 
viel mehr Aussieht und kann sieh bei beginnenden Tumoren besonders del' 
Uvula und des Gaumensegels auf eine relativ einfaehe Operation, die 
end orale Umsehneidung im Gesunden naeh Umspritzung mit Novokain 
besehranken. Jedoeh wurde ieh zur Sieherheit doch raten, die regionaren 
Lymphdrusen am besten beider Seiten entweder zu exstirpieren odeI' mit 
Rontgenstrahlen zu behandeln; letzteres nul', wenn noeh keine Drusen 
tastbar sind, oder wenn 
wie bei den skirrhosen 
Metastasen (siehe oben) 
wegen del' Verwachsung 
del' Drusentumoren die Ex­
stirpation ohne Opferung 
der groBenGefaBe undNer­
ven nicht moglieh ist. Die 
Operation del' Tonsillar­
karzinome geschieht ent­
wedel' endoral nach Art del' 
Tonsillektomie, wobei man 
mindestens 1 em im Ge­
sunden bleiben solI, und 
Exstirpation derregionaren 
Lymphdrusen in derselben 
oder in einer zweiten Sit­
zung, wobei zweckmaBig 
gegen die Arrosionsblutung 
aus dem Wundbett des pri­
maren Tumors die Lingualis 
odeI' Carotis externa primal' 
unterbunden wird, odeI' bei 
Tumoren, die schon naeh 
dem Unterkiefer odeI' nach 
derZungezuvorgesehritten Abb. 7_ Schnittfiihrung am Hals zurDrlisen-
sind, mittels eines der ausraumung. 
vielen auBeren angegebenen (lS"ach Bi er-Braun- K iimmelI, Chirurgische Ope-
Sehnitte, je naehdem mit rationslehre, II. Band.) 

odeI' ohne temporarer oder 
definitiver Resektion des Unterkiefers (Operation nach MIKC"LICZ, KRON­
LEIN, VOHSEN u. a.). Man beginnt mit del' Drusenausraumung, wobei 
man gewohnlieh von del' Peripherie zum Zentrum del' metastatischen 
Drusenpakete vordringen solI, unterbindet die Lingualis und Carotis 
externa und legt dann von auBen den Tumor mogliehst frei, wobei zu 
aehten ist, daB die Gewebsbrucke zwischen Drusenmetastasen und Primar­
tumor ausgiebig reseziert wird. Die Operation wird beendet mit 
endoraler Umsehneidung des primaren Tumors, wodurch er in die iuBere 

Krebskrankheit. 12 
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Wunde herausfallt (Tunneloperation). Falle wie der von CITELLI, der 
ein Plattenepithelkarzinom der Tonsille mit der Schlinge entfernt und 
danach zwei Jahre lang Heilung gesehen hat, sind Raritaten, ohne EinfluB 
auf die besprochene allgemein gtiltige Methode der Radikalbehandlung, 
dagegen fiir unsere Anschauungen iiber Krebsentstehung und Krebs­
heilung von groBer Bedeuttmg. 

Ein besonderes Kapitel sind die Zungengrundkrebse. Diese be­
sondere Lokalisation bringt es mit sich, daB sie friihzeitig in die Zungen-

substanz einwuchern und 
mit dem Kehlkopf in Be­
ziehung treten, auch 
friihzeitig Metastasen 
setzen. Die Diagnose ist 
oft auch fiir den erfah­
renen Spezialarzt schwie­
rig, bzw. kann der Be­
ginn eines solchen Tu­
mors oft der Erkemmng 
entgehen zufolge der 
eigenartigen Farb,ung 
und Gestaltung des Zun­
gengrundes mit seinen 
unregelmaBig hockeri­
gen Follikeln, wie auch 
zufolge der Neigung 

• dieser Krebse, oberflach­
lich nur ein sich immer 
mehr skirrhos zusam­
menziehendes Geschwiir 
zu bilden, und mehr in 
die Tiefe zu wuchern 

Abb. 8. Karzinolll des Zungengrundes, die und unbemerktdieganze 
Epiglottis durchwuchernd. Gegend der Zungenwur-

(Nach TUrk, Atlas zur Klinik der Kehlkopfkraukhciten.) zel zu durchsetzen, so 
daB die Operation meist 

zu spat kommt. Sie gehoren wohl zu den iibelsten Karzinomen, die 
wir kennell. Die Chirurgie stand ihnen lange ziemlieh machtlos gegen­
iiber. MALGAIGNE hat fiir ihre Exstirpation die nach ihm benannte 
Pharyngotomia subhyoidea angegeben, doch muB man meist nach 
Freilegung des Zungengrundes feststellen, daB der Tumor nicht mehr 
operabel ist, namentlich wenn man die Nachbarorgane, Zunge und 
Kehlkopf, dabei schonen soll. Da hat GLUCK, dem wir eigentlich rlie 
moderne Chirurgie des Pharynx und Larynx verdanken, vor mehreren 
J ahren es unternommen, durch Exstirpation dieser beiden Organe,Zunge 
und Kehlkopf, der Forderung nach radikalerOperation Geniige zu leisten, 
da weder die Beschrankung auf den Zungengrund noch die Entfernung 
des einen dieser beiden Organe dies tut, da man dann immer wieder ge-
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zwungen ist, von der gewissenhaften Exstirpation im Gesunden ab­
zugehen. Ich selbst habe bald darauf unabhangig von GLUCK diese Ope­
ration in Wien eingefUhrt und sie bisher in sechs Fallen versucht. Nicht 
leicht ward dem Chirurgen ein solcher EntschluS, denn es galt, einen 
fast gesunden Kehlkopf, damit die Stimme und die natiirliche Atmung 
zu opfern, doch war man schlieBlich dazu gezwungen, um das Leben des 

Rreb kr ler de Zuu· 
I! ngrondrs 

Do hwuchcrt El'i' 
glotti 

P rforierter Knolen 
80 der lar) ngenl II 
Flich 

itcx tiTJ,ierl r. vall 
der B) I.opl. ryllx· 
chleiUlbnu~ b rr~i· 

t r Kehlkol'f 

Abb. 9. Praparat nach Zungenkehlkopfexstirpation. 
lAus der Sammlung der Abteilung flir Hals- und Nasenkrankbeiten der Wiener Allgemeinen 

Poliklinik.) 

Patienten zu retten. Dieser Kehlkopf, der infolge Entfernung eines Teiles 
des Kehlkopfeinganges die Luftwege nur mehr unvollkommen vor der 
gefiirchteten Aspiration schiitzt, bildet eine standige Gefahr fiir den vom 
Karzinom wirklich Geheilten, der iiber kurz oder lang schlieBlich doch an 
den Folgen der wiederholten Aspiration zugrunde geht. In dem Kranken, 
den ich Ihnen jetzt zeige, sehen Sie ein Beispiel einer solchen Zungen­
kehlkopfexstirpation. Es fragt sich hier nur, ob man immer die 
ganze Zunge samt Kehlkopf in einem Stiick entfernen muS, wie GLUCK 
und ich es in der Regel getan haben, oder ob man besser den vorderen, 

12" 
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vom Karzinom doeh hochstwahrscheinlieh freien Teil belassen solI. In 
dem hier gezeigten Fall habe ich mit Erfolg die vordere, stehengelassene 
Partie der Zunge naeh hinten unten gezogen und mit der nach der Kehl­
kopfexstirpation ubrig gebliebenen Pharynxschleimhaut zur primaren 
Vernahung, dam it die ganze Pharynxwunde zum primaren VerschluB 
gebracht. Die Trachea wird wie immer bei der typischen GLucKsehen 
Kehlkopfexstirpation in die Haut so eingenaht, daB die Kanule entbehr­
lich wird. Der Patient ist jetzt, nachdem er noch wegen eines submentalen 
Drusenrezidivs eine Reihe von Nachoperationen und Bestrahlungen 
durchgemacht hat, schon das fUnfte J ahr radikal und anscheinend dauernd 
geheilt. Sie sehen die nach hinten gezogene Zungenspitze im Mesopha­
rynx. Er hat, wenn auch mit viel Schwierigkeiten, schliel3lich auch wieder 
schlucken und essen gelernt. 

Nach der Exstirpation der Rachentumoren bleibt eine Wunde zurucl}, 
die per secundam mit Narbenbildung heilt. Wurden groBe Teile des 
Gaumens oder Rachens entfernt, so kommen storende, manchmal den 
Schluckakt storende Verziehungen und Defekte zustande. Es ist daver 
ein genialer Einfall, die primare Deckung sole her Defekte mit Thiersch­
Lappen nach ESSER zu machen. PICHLER hat hier mehrere sole he ge­
lungene Operationen von Tonsillarkarzinomen vorgestellt. 

Die Strahlentherapie hat sich auch auf dem Gebiete des Mund­
rachens he ute schon als unentbehrlich erwiesen. Auch hier bleibt fUr 
den primaren Tumor das Radium die Methode der Wahl, das Rontgen­
verfahren fur die Drusen reserviert. Allerdings tritt hier wieder mehr die 
Chirurgie in ihre Rechte, da es zumal bei beginnenden Krebsen oft gelingt, 
mit Sicherheit im Gesunden zu arbeiten. Doch fUgen wir, ob radikal 
oder nicht operiert, stets womoglich eine Radium-Rontgenbestrahlung 
an. Die Radiumbehandlung wird hier entweder mit gut gefilterten 
Dominici-Rohrchen ausgefUhrt, die nach der Exstirpation womoglich 
noch in derselben Sitzung mit dem Tampon in die Wundhohle versenkt 
werden, urn dort je nach der Dosis langere oder kurzere Zeit zu verbleiben, 
oder mit Radiumnadeln, die hier schon sehr bemerkenswerte Erfolge 
erzielt haben und vielleicht berufen sind, die radikale Operation ganz 
zu verdrangen. Denn hier lassen sich leicht in den umfangreichen Weich­
teilmassen die Nadeln in die Tiefe versenken, wo sie tagelang liegen bleiben. 
Besonders kommen die Nadeln fUr den Zungengrund in Betracht, wenn 
man dem Pat. den enormen Eingriff der Zungen-Kehlkopfexstirpation 
nieht zumuten will oder kann, wahrend die Anwendung der gewohnliehen 
Dominiei-Rohrehen teehnischen Schwierigkeiten begegnet. 1m ubrigen 
verweise ieh auf meine fruheren AusfUhrungen. Ieh zeige Ihnen hier 
einen 50jahrigen Mann, dem ich vor einigen Monaten ein histologisch 
festgestelltes Karzinom der linken Tonsille und die retropharyngeale 
Druse endoral exstirpiert habe, wahrend die Halsdrusen in derselben 
Sitzung mittels Y-Schnittes naeh KOCHER ausgeraumt wurden. Der 
Kranke ist nachher mit Radium in der Tonsillengegcnd und mit 
Rontgenstrahlen am Halse nachbestrahlt worden und ist derzeit ohne 
Funktionsstorung geheilt. 
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Krebs des Kehlrachens (Hypopharynx). 
Er ist von den Rachenkrebsen der haufigste. SCHUMACHER ver­

zeichnet 81 FaHe unter 136 Rachenkrebsen. Die Haufigkeit ist zum Teil 
auch d'1durch bedingt, daB fast ebenso haufig wie die primaren die sekun-

Abb. 10. Karzinom des Hypopharynx (Recessuskarzinom). Rechter Recessus 
piriformis von einem walnuJ3groJ3en Tumor ausgefiillt, der auch die rechte 

Kehlkopfhiilfte schon substituiert hat. GroJ3er Driisentumor. 
(Aus der Sammlung der Abteilung flir Hals- und Nasenkrankheiten dcr Wiener Allgemeinen 

Poliklinik.) 

dar von der Nachbarschaft in den Hypopharynx eingewucherten Tumoren 
beobachtet werden, wie Geschwiilste der Tonsillen, branchiogene Kar­
zinome des Halses , maligne retropharyngeale Strumen und vor aHem 
Tumoren des Kehlkopfinnern. Mag der prim are Tumor der Nachbarschaft 
wcIchen Charakter immer haben, sobald er im Hypopharynx erscheint, 
gewinnt er alle Merkmale des primar daselbst entstandenen Krebses und 
ist daher zweckmaBig auch wie dieser zu behandein. Auch hier sind es 
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meist Plattenepithelkarzinome, selten Zylinder- oder Driisenkrebse, 
mehrfach wurden auch gestielte Tumoren beobachtet. Am haufigsten 
entwickelt sich das Hypopharynxkarzinom im Recessus piriformis, viel 
seltener an der Hinterwand. Von letzterem habe ich zwei interessante 
Faile beobachtet, die insofern von abweichendem Charakter waren, als 
die Lymphdriisen nicht ergriffen waren und der Krebs in Form eines 
flachen Geschwiirs verlief, analog dem Ulcus rodens der au13eren Haut. 
Fast ausschliel3lich sind es Manner im vorgeriickten Alter. Nur das sog. 
Postcricoid-Karzinom, eine besondere Abart, das sich an der Hinter­
flache des Kehlkopfes entwickelt, soIl nach dem Englander WAGGETT 
vorzugsweise bei Frauen mittleren Alters vorkommen. Die Geraumigkeit 
des Hypopharynx in Form einer beiderseits vom Ringknorpel sich aus­
breitenden Tasche bringt es mit sich, daB ein solches primares Karzinom 
des einen Recessus piriformis lange Zeit wachsen kann, ohne besondere 
Beschwerden zu erzeugen, vor allem keine Schlingbeschwerden, da die 
Speisen, wenn sie auf der einen Seite ein Hindernis finden, einfach ihren 
Weg zur anderen Seite nehmen. Da auch hier friihzeitig die Lymphdriisen 
erkranken, kann es leicht vorkommen, daB das Auftreten von derben 
Driisen am Halse das erste vom Patienten bemerkte Symptom ist. Jeden­
falls ist Erschwerung des Schluckaktes in der Regel durchaus nicht immer 
das erste Symptom, viel eher Reizhusten, einseitig ausstrahlende Schmerzen 
und Vermehrung der Schleimsekretion. Beriicksich tigt man die Sch wierig­
keit der nur mittels Laryngoskops erstellbaren, wenn sich der Tumor in 
der Tiefe des Recessus piriformis entwickelt, manchmal auch dann nicht 
moglichen Diagnose, so erwachst hier mehr als sonst dem praktischen 
Arzt die Pflicht, bei ents-prechendell Beschwerden auch ohne Driisen­

Abb. 11. Karzinom des Hypo­
pharynx. Kehlkopfspiegelbild. 

(Nach TUrck, Atlas zur Klinik der Kehl­
kopfkrankheiten .) 

schwellungen, wenn es sich um einen 
alteren Mann handelt, an die Moglich­
keit eines solchen Rezessuskarzinoms 
zudenken und diefacharztliche Unter­
suchung desselben zu veranlassen. Mit 
der Zeit kommt es dann zu wirklichen 
Schluckschmerzen, die in das Ohr aus­
strahlen, durch Einwucherung in den 
Kehlkopf tritt dann mit der Zeit auch 
Stenose des Kehlkopfes auf, und zwar 
entweder wie z. B. beim P03tcricoid­
Karzinom durch Infiltrat und Ausfall 
der Mm. postici, wodurch Median­

stellung der Stimmlippen eintritt, oder durch Odem und reaktive Entziin­
dung imKehlkopf. Zu dieser Zeit kommtes auch zu schweren Jauchungen 
der Tumormassen und starkem Foetor ex ore, endlich werden die Schling­
beschwerden immer groBer, namentlich wenn der Tumor in den Oso­
phaguseingang absteigt und unter zunehmender Kachexie und Inanition, 
die die Gastrostomie und Tracheotomie nur mangelhaft aufhalten konnen, 
kommt es zum Tode des Kranken, wenn er nicht durch arterielle Arro­
sionsblutungen beschleunigt wird. Die Diagnose ist, wie gesagt, nur 
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mit dem Kehlkopfspiegel zu stellen, WeIm aber der Tumor in der Tiefe 
des Rezessus versteckt ist, dann bleibt es nur der Hypopharyngo­
skopie nach EICKEN vorbehalten, die rechtzeitige Diagnose zu stellen. 
Diese Methode besteht darin, daB nach Kokainisierung des Kehlkopfs 
in diesen ein mit einem stumpfen Knopf am Ende versehener, starrer, 
gebogener Hebel eingefuhrt und bei Anstemmen unterhalb der vorderen 
Kommissur der Kehlkopf nach vorne und von der Wirbelsaule, an die 
ihn fUr gewohnlich die Pharynxmuskeln angepreBt halten, abgezogen 
wird. Ein gleichzeitig eingefUhrter Kehlkopfspiegel, aber auch ein ein­
gefUhrtes Autoskopierohr nach BRUNINGS gestatten die bequeme Be­
sichtigung des nun breit geoffneten Hypopharynx bis zum geschlossenen 
Osophagusmund, und man erkennt an den charakteristischen blumenkohl­
ahnlichen, bald rotlichgrauen, reinen, bald schmierig belegten Wuche­
rungen den sicheren Krebs. Einen ahnlichen Effekt der Offnung des 
geschlossenen Hypopharynx erzielen auch die Apparate zur direkten 
Laryngoskopie nach KILLIAN (Schwebelaryngoskopie), SEYFFERT und 
IiASLINGER (Stutzautoskopie). Verwechslung mit Lues oder Tuberkulose 
ist moglich, doch sind sie hier recht selten und es sichern die meist schon 
sehr fruh auftretenden derben Lymphknoten dann die Diagnose. Die 
oben erwahnten Falle von (Plattenepithel-)Krebs der Hypopharynx­
hinterwand, die ahnlich wie ein Ulcus rodens verliefen in Form eines 
flachen Geschwlirs ohne nachweis bare Lymphdrusen, mahnen auch hier 
wieder zur Vorsicht und zur Beherzigung des Rates: Die Probeex­
zision ist auch hier wieder unserer Weisheit letzter SchluB. Bei fort­
geschritteneren Fallen fUhlt man die Geschwulst von auBen als Ver­
plumpung und Verwischung des Kehlkopfkonturs. Die Drusen sind 
ziemlich konstant, leider werden bald auch tiefere osophageale und 
tracheale Drusen infiltriert und damit scheidet der Fall von jeder aus­
sichtsreichen Behandlung aus. Das Rontgenverfahren sollte bei un­
klarem Kehlkopfspiegelbild immer herangezogen werden, weil es die beste 
Methode zur Abgrenzung des Divertikels vom Karzinom ist. Die Pro­
gnose ist infaust, da die Fruhdiagnose selten gelingt. Von SCHUMACHERS 
81 Fallen waren 61 inoperabel. Von 16 radikal Operierten starben 55% 
durch Komplikationen. SCHUMACHER berechnet die mittlere Verlangerung 
der Lebensdauer nut auf drei Monate. GLUCK hat die operative Mortalitat, 
wohl dank seiner glanzenden Technik und der neueren Methode der 
Operation, die spater besprochen werden wird, zwar auf fast 2% herab­
gedruckt, doch vernichten die so haufigen Drusenrezidive, manchmal 
auch Fernmetastasen (Lungen, Knochen) oft die schonsten Resultate 
vollendeter Technik. 

In der Behandlung tritt hier die Strahlentherapie gegenuber der 
Chirurgie noch mehr zuruck, und zwar aus einem bestimmten Grund. 
Es ist der in unmittelbarer Nahe befindliche und gegen Radium und 
Rontgenstrahlen so empfindliche Kehlkopf, der die Anwendung von 
Dosen, die zur Karzinombekampfung notig sind, verbietet - eine 
Erfahrung, uber die eine Reihe von Rontgenologen geschrieben und auch 
ich 1920 in der allgemeinen Rontgensitzung in Nauheim berichtet habe. 
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Es kommt bei starker Dosierung zu Odem, Perichondritis, Knorpel­
sequestration, schlieBlich gehen die Patienten an den Lungenkompli­
kationen durch den fortwahrend hinabflie13enden Eiter oder an chronischer 

Abb. 12. Quere Pharynx-Larynxresektion nach GLUCK. Tracheo-Oesophago­
Pharyngostoma. 

(Ails Bier· Bra un· K lim m ell, Chirurgische OperationsJehre, II. Band.) 

Sepsis zugrunde. Anderseits hat uns GLUCK in seiner q ueren Pharynx­
Larynx-Resektion eine Methode geschenkt, die, sofern das Karzinom 
nicht zu tief schon in den Osophagus vorgedrungen ist, die radikale 
Exstirpation im Gesunden bequem durchfiihren la13t, allerdings mit 
Opferung des Kehlkopfes, wahrend die Versuche, mittels lateraler 
Pharyngotomie (UCHERMANN, TROTTER u. a.) lJ.nd Erhaltung des Kehl­
kopfes vorzugehen, nicht befriedigt haben und dieser Weg wohl nur fiir 
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die Krebse der Hinterwalld, die mit dem Kehlkopf nichts zu tun haben, 
in Betracht kommt. Es handelt sich auch hier wiederum fur den Chirurgen 
urn den mutigen EntschluB, zugunsten der Sicherung der Vita des 

Abb. 13. Quere Pharynx·Larynxresektion nach GLUCK, Tracheo-Oesophago­
Pharyngostoma. 2. Akt. Pharyngo-Oesophagoplastik. 

(Aus Bier·Brann-KUmmell, Cbirnrgiscbe OperatioDslebre. II. Band.) 

Patienten einen zum groBten Teil intakten Kehlkopf nur rein technischen 
Zwecken zu opfern. Mit der provisorischen Bildung eines Pharyngo­
Oesophago-Tracheostoma wird das Operationsterrain vollstandig primar 
versorgt und nach Monaten, wenn die Heilung andauert, durch eine 
Plastik ein kunstlicher Hypopharynx gebildet, womit der Patient wieder 
normal essen, eventuell mit der Zeit auch wie die einfachen Kehlkopf­
exstirpierten sprechen kann (Pharynxstimme). Entsprechend den Er-

Krebskrankheit. 12a 
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fahrungen iiber Affektionen der Lymphdriisen sind beide Seiten moglichst 
radikal auszuraumen. Der Eingriff laBt sich heute sogar zur Ganze in 
Lokalanasthesie durchfiihren. Mit diesel' Methode hat GLUCK die noch 
von SCHUMACHER auf 55% berechnete und nach anderen, z. B. HACKER 
nicht viel bessere unmittelbare Mortalitat der Operationen mit Erhaltung 
des Kehlkopfes auf die unglaublich geringe Zahl von 2% herabgedriickt 
(z. B. in einer Serie von 38 Fallen nur drei Todesfalle), und auch Dauer-

Abb. 14. Radiumbehandlung des Recessuskarzinoms. Del' in einer Messing. 
kapsel eingeschlossene Trager ist an einem biegsamen Kupferstab, dieser 

an einem Brillengestell befestigt. 

heilungen von ein bis zwei Jahren - ehedem eine Seltenheit - in einer 
groBen Reihe von Fallen beobachtet. Auch ich bin zu ahnlichen, wenn 
auch nicht so glanzenden Resultaten gekommen. Allerdings sind die 
Dauerresultate schlechte. Ich weiB aus meiner eigenen Erfahrung nur 
von zwei Fallen, die noch nach Jahren geheilt waren, KAHLER (per. 
sonliche Mitteilung) hat einen Fall operiert, der schon acht Jahre ge­
heilt ist; jedenfalls sind Dauerheilungen derzeit noch vereinzelt. Die 
Ursache scheint in der ungeniigenden Radikalitat der Abtragungsgrenze 
des Tumors zu liegen. Die sonst bei Schleimhautkarzinomen iibliche Ab­
tragung in der Nahe des Randes (1-2 em) diirfte ungeniigend sein. 
Radikale, bis 5 em entfernt VOID Karzinom durchgefiihrte, auch groBe, 
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anscheinend geslmde Schleimhautbezirke riicksichtslos opfernde Quer­
resektionen des Pharynx sollten bei jedem, auch kleinerem Rezessus' 
tumor gemacht werden. Kommt es nicht schon in den ersten Monaten 
zum lokalen Rezidiv, so geht der Patient nach ein bis zwei Jahren an 
inneren Metastasen zugrunde. Es ist nicht zu hoffen, daB sich diese 
traurigen Verhaltnisse viel andern werden, solange die Friihdiagnose 
noch immer so im Argen liegt. 

Die Strahlenbehandlung kommt erst in Frage, wenn der Kehl­
kopf entfernt und auch die Plastik vollendet ist, weil durch die Bestrahlung 
auch die Plastik gefahrdet wird. Doch ist in dieser Frage noch nicht das 
letzte Wort gesprochen. Wir konnen nur hoffen, daB die Strahlen­
behandlung es in der Zukunft uns doch ermoglichen wird, unseren Patienten 
die so verstiimmelnde Kehlkopfexstirpation zu ersparen. Zum mindesten 
gibt es unter den Krebsen manche, die gegen radioaktive Strahlen be­
sonders empfindlich sind und also die Bestrahlung mit Dosen gestatten, 
die den Kehlkopf nicht gefahrden. So hat DODERLEIN iiber drei Falle von 
Recessuskarzinom berichtet, die er mit Rontgenstrahlen behandelt hatte. 
Sie waren an interkurrenten Erkrankungen zugrunde gegangen (wie es 
scheint, zum Teil auch an Rontgenkachexie). Die Tumoren erwiesen 
sich bei der Obduktion als geheilt, auch mikroskopisch, allerdings war 
in den Driisen noch Karzinom nachweisbar. Ich zeige Ihnen hier das 
Praparat eines ahnlichen FalIes, den ich behandelt habe. Zunachst 
Driisenexstirpation in zwei Sitzungen. Bei der Driisenausraumung der 
kranken Seite wurde der Recessus piriformis von auBen freigelegt 
und nun von auBen und innen (Kehlkopfexstirpation war vom 
Kranken abgelehnt worden) gleichzeitig im Kreuzfeuer mit Radium be­
strahlt. Mehrere Wochen nach der Behandlung war im Recessus piri­
formis vom Tumor nichts mehr zu sehen, nur ein kleiner Rest am Oso­
phaguseingang. Leider ging der Patient an einer Lungengangran zugrunde, 
die infolge der Loslosung und Verschleppung eines marantischen Throm­
bus der rech ten Vena j ugularis inferior anlaBlich der Osophagoskopie, 
welche eben jenen kleinen Rest des einseitig ausgebreiteten Tumors fest­
gestellt hatte, zustande gekommen war. Aber Sie sehen an dem Praparat, 
daB als einziges Residuum des friiheren Tumors nach der Radiumbe­
strahlung eine deutliche Pigmentation der Schleimhaut des Recessus 
piriformis nachweisbar ist, auBerdem der kleine Rest weiter unten am 
Osophaguseingang. Die histologische Untersuchung des Tumors brachte 
nun eine gewisse Erklarung dieses iiberraschenden Heilerfolges: Der 
Tumor zeigte schon ohne Bestrahlung deutliche Tendenz zum Selbst­
zerfall. Diese Erfahrung stimmt mit dem Satze KRAMPITZ' iiberein, daB 
die Krebse, bei denen viele Nekrosen auftreten, fUr die Strahlenbehandlung 
geeignet sind. Der genaueren Untersuchung der Probeexzisionen auf 
regressive Erscheinungen und Tendenzen sollte also mehr als bisher 
Aufmerksamkeit geschenkt werden und dementsprechend die Strahlen­
behandlung in den Fallen eingeleitet werden, die - und es werden ihrer 
immer mehr - clie groBe Operation nach GLUCK ablehnen oder fiir SIC 

wegen Kontraindikationen nicht in Betracht kommen. 

12a* 
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Das Karzinom der Schilddriise. 
Von 

Privatdozent Dr. Burghard Breitner. 

Seit den umfassenden Arbeiten von BRAUN, EHRHARD, v. ErSELSBERG, 
HINTERSTOISSER, KAUFMANN, KOCHER, LANGHANS, SCIIA.DEL, SCHILLER 
haben nur wenig Autoren das Thema der Struma maligna behandelt. In der 
jiingsten Bearbeitung des Kapitels durch A. KOCHER wird dies damit be­
griindet, daB das Wesentliche in der Frage, die Therapie, auch in der 
Form der Rontgenbehandlung nichts der Veroffentlichung Wertes er­
geben habe. 

Diese Bemerkung enthebt mich zunachst von einem literarischen 
Referat, verlangt aber dafiir eine Klarstellung der Therapiefrage, die ja 
auch uns als das Wichtigste erscheint. Ich glaube am besten zu tun, 
wenn ich die Hauptpunkte des Problems der Struma malign a an dem an 
der Klinik ErsELSBERG beobachteten und von JUST und mir gesichteten 
Material bespreche. 

In den Jahren 1901-1922 wurden an die Klinik EISELSBERG' 103 
Falle von maligner Struma aufgenommen. Das Uberwiegen des weiblichen 
Geschlechtes, das im Verhaltnis 2: 3 zum Ausdruck kommt, deckt sich 
mit allen groBeren Statistiken. Besonders ist das vierte bis sechste J ahr­
zehnt betroffen. Bei Fallen im zweiten bis vierten Jahrzehnt handelt es 
sich fast ausschlieBlich um Frauen. 

Die alte Erfahrung, daB die maligne Entartung der kropfigen Schild­
driise haufiger ist, als die der normalen, besteht zu recht. Das Befallensein 
der rechten Schilddriisenhalfte iiberwiegt. 

Es ist keine Frage, daB es zu den besonders wichtigen Aufgaben des 
praktischen Arztes gehort, die Diagnose der malignen Entartung der 
Schilddriise zu stellen oder wenigstens den Verdacht auszusprechen. Denn 
bei der groBen Haufigkeit von Geschwulstbildungen in der Schilddriise 
in der Form der benignen Strumen kann gerade hier leicht ein Versehen 
unterlaufen. 

Ich will von allen Einzelheiten des palpatorischen Befundes absehen, 
die sich auf Lage und Beweglichkeit des Tumors beziehen, und dafiir die 
unbestrittene Beobachtung KOCHERS unterstreichen, daB rasches, un­
motiviertes Wachstum einer langere oder kiirzere Zeit bestehenden Ge­
schwulst der Schilddriise als das am meisten alarmierende Symptom 
aufzufassen ist. 

Diesem Symptom gegeniiber treten alle anderen in den Hintergrund, 
da sie - mogen sie noch so bezeichnend sein - als Spatsymptome ge­
wertet werden miissen. 

Die Atemnot, das an sich haufigste Symptom, teilt die maligne 
Struma mit der benignen, bei der auch die Dysphagie, eine Rekurrens­
schadigung, ja selbst ausstrahlende Schmerzen, wenn auch seltener, 
beobachtet werden. Die Tumorkachexie - ein, wie nns Professor FRANKEL 
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lehrte, iibrigens recht vager Begriff - wird wohl niemand als Unter­
stiitzung der Diagnose abwarten wollen. 

Differentialdiagnostisch kommt ja bei der Angabe des raschen 
Wachstums nur die Blutung und die Entziindung in Betracht. 

Die Bl u tung in eine diffuse Struma ist auBerst selten, kommt also, 
wenn eine solche vorliegt, kaum in Frage. Umgekehrt ist die Entziindung 
bei den diffusen Strumen haufiger. Die akute Thyreoiditis ist sehr selten 
und nur im Verlauf einer akuten Infektionskrankheit beobachtet. Die 
chronischen Formen der Entziindung der Schilddriise oder des Kropfes 
sind schwieriger abzugrenzen. Aber auch dabei gilt das friiher Gesagte, 
daB es in erster Linie darauf ankommt, rechtzeitig an maligne Degene­
ration zu denken. 

A. KOCHER warnt mit Recht auf das eindringlichste davor, in solchen 
unklaren Fallen die zur Operation vielleicht noch giinstige Zeit durch 
eine interne Behandlung mit Jod oder Schilddriisentabletten oder durch 
eine mehrwi:ichentliche Ri:intgenprobebestrahlung (wie es SCHADEL vor­
schlug) verstreichen zu lassen. Ich mi:ichte hier nur daran erinnern, daB 
es ein radiographisches Zeichen fiir die Malignitat der Struma derzeit 
leider noch nicht gibt. 

Aufmerksamkeit erfordert das Kapitel der mitunter als erstes Krank­
heitszeichen bemerkten Solitarmetastasen. Seit den Untersuchungen 
EISELSBERGS wurde diesem fiir die Schilddriise bezeichnenden Vor­
kommen erneute Aufmerksamkeit geschenkt und besonders durch ERD­
HElM in seinen praktischen Mi:iglichkeiten kritisch gewiirdigt. In rein bio­
logischer Rinsicht ist die Antwort gewiB noch nicht spruchreif. Aber fiir 
den Praktiker gilt auch hier dasselbe wie fiir die Beurteilung des raschen 
Wachstums. Bei einem isolierten, langsam wachsenden Knochentumor 
solI, wenn sich keine andere sichere, eindeutige Diagnose stellen laBt, 
an eine Struma-Metastase gedacht werden. Es bleibt dann dem Ri:intgeno­
logen iiberlassen, diesen Verdacht zu erharten oder abzulehnen und das 
Krankheitsbild sonst aufzuklaren. Wichtig ist es aber zu wissen, daB im 
Befund einer isolierten Schilddriisenmetastase keineswegs das Todes­
urteil iiber den Patienten ausgesprochen ist, sondern daB gerade bei 
solchen Fallen die Exstirpation der Metastase und des erst jetzt be­
achteten Primartumors in manchen Fallen zu langdauernder Reilung 
gefiihrt hat. 

Dies leitet uns zum wichtigsten Teil des Referates: zur Prognose 
und Therapie der malignen Struma. 

Es liegt in der besonderen Anatomie und in der Topik des Organes 
begriindet, daB die Prognose des Leidens als solchen eine durchaus schlechte 
ist. Der Reichtum an GefaBen und deren eigentiimliches Verhalten, die 
Variabilitat der Zellen und deren Beziehungen zu den GefaBen, die groBen 
physiologischen funktionellen Schwankungen der Driise scheinen ebenso 
zur malignen Degeneration zu pradisponieren wie sie die Metastasierung 
fi:irdern. Dem gegeniiber stellt sich die innige Beziehung der Driise zu den 
wichtigen Nachbarorganen des RaIses einer radikalen Therapie rasch 
hindernd in den Weg. 
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LUCKE hat die Krankheitsdauer bei unbehandelter Struma maligna 
mit einem J ahr befristet. Die Berechnung aus lmserem Material kommt 
dieser Ziffer sehr nahe. Aber gerade dabei muB festgehalten werden, daB 
es pathologisch-anatomisch ganz verscruedene Typen der malignen 
Entartung gibt, die auch eine Stufung der Bosartigkeit widerspiegeln. 
Da eine klinische Unterscheidung der Typen nur ganz ausnahmsweise 
moglich und zudem fUr die Indikationssteilung belanglos ist, bleibt fiir 
den Praktiker als Wichtigstes die Betonung, daB auch fUr das Schild­
driisenkarzinom die Friihoperation das Entscheidende fUr die postoperative 
Prognose ist. 

Wird die Neubildung exstirpiert, solange sie auf die Schilddriise 
beschrankt ist und noch keine Metastasen gesetzt hat, dann konnen 
Heilungsedolge erzielt werden, die sich iiber Jahrzehnte erstrecken. 
Die Moglichkeit der "Dauerheilung" ist beim Schilddriisenkarzinom 
ebenso gegeben wie bei anderen Organkarzinomen in den Friihformen. 
Allerdings, wenn die beiden genalmten Bedingungen nicht mehr zutreffen, 
dann ist die Aussichtslosigkeit einer wirksamen Therapie besonders 
erschreckend. 

A. KOCHER macht sehr richtig darauf aufmerksam, daB es nicht an­
gehe, die Resultate der Friih- und der Spatoperationen zusammenzu­
nehmen. Aber diese Unterscheidung, die ja nicht nach den Angaben des 
Patienten iiber die Dauer des Leidens, sondern nur aus dem pathologisch­
anatomischen Befund getroffen werden dad, ist oft sehr schwierig. Wir 
haben bei Struma maligna, die im Praparat noch auf die Driise selbst 
beschrankt schien, bald nach der Operation lokales Rezidiv und Meta­
stasierungen auftreten sehen, an denen der Patient zugrunde ging. Und 
wir haben anderseits Falle von wiederholtem lokalem Rezidiv durch 
Jahre hindurch in einem ertraglichen Zustand erhalten konnen. 

Die Furcht, daB eine "iibertriebene" Indikationsstellung ganz harm­
lose Strumen zur Operation fUhrt, kann wohl nicht ernst genommen wer­
den. Anderseits kann allerdings nicht behauptet werden, daB die Operation 
einer benignen Struma mit Sicherheit vor spaterer maligner Struma 
schiitzt. Wir haben einige Falle an der Klinik beobachtet, in denen es nach 
Exstirpation eines zweifellos gutartigen Kropfes nach J ahren zum Rezidiv 
und im Rezidiv zur malignen Degeneration kam. 

Die Technik der Operation ist eine rein chirurgische Angelegenheit 
und braucht hier nicht erortert zu werden. Ich mochte nur daran erinnern, 
daB SUDECK die Totalexstirpation der Schilddriise als Methode der Wahl 
empfiehlt. Dies ist gewiB nicht grundsatzlich zu befolgen, wenn es auch 
fUr einzelne Faile vielleicht eine mogliche Methode darstellt. Eine ange­
schlossene Organtherapie vermag den Ausfall bei den meist alteren 
Patienten zu decken. 

Die letzten J ahrzehnte haben aber in der Behandlung der malignen 
Struma einen anderen wesentlichen Fortschritt gebracht. Die lokale Aus­
breitung der Erkrankung entwindet he ute - wenn nicht Metastasen oder 
der schwere Allgemeinzustand dagegen sprechen > - dem Chirurgen das 
Messer nicht mehr, seit er in derRontgenbestrahlung eine wertvolle 
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Unterstiitzung gefunden hat. Mit anderen Worten: die bewuBt unradikale 
Operation und selbst die verlasterte einfache Tracheotomie kann heute 
nicht mehr als ganz aussichtsloser Versuch bezeichnet werden. 

Als Beleg einige Zahlen: Von den 103 wegen Struma maligna an die 
Klinik ErsELSBERG (innerhalb von 20 Jahren) aufgenommenen Patienten 
wurden 23 nicht operiert. Zum Teil lehnten die Patienten einen Eingriff 
ab, zum Teil befanden sie sich in einem derartig schlechten Allgemein­
zustand, daB jeder Eingriff aussichtslos schien. Zwei starben bei der Ein­
lieferung an die Klinik. An 72 Patienten wurden 88 Operationen aus­
gefiihrt. 

Die Zeit, innerhalb welcher sich bei diesen die ersten Zeichen von 
Malignitat bis zur Operation bemerkbar machten, betragt im Durchsclmitt 
23 Wochen. 

23 Patienten erlebten die Entlassung nicht mehr. Sie starben durch­
schnittlich drei Wochen nach dem Eingriff. 

26 starben vor Ablauf eines Jahres. 
Sieben lebten noch nach Ablauf eines Jahres. Uber 39 konnte nichts 

in Erfahrung gebracht werden. 
Bei 14 Patienten wurde eine kombinierte Behandlung - Operation 

mit nachfolgender Rontgenbestrahlung .,-- angewendet. Die Bestrahlungen 
wurden zum groBten Teil im Zentral-Rontgeninstitut des Professors 
HOLZKNECHT durchgefiihrt. 

Uber neun von diesen Patienten langte ein Bericht ein. Es findet sich 
eine Heilungsdauer von einem Jahr bis zu zwolf Jahren. Nur drei starben 
vor Ablauf eines J ahres. 

Der bloBe Vergleich mit den Patienten ohne Rontgellbestrahlung 
zeigt schon eine wesentliche Vermehrung der Heilungsdauer. Wenn man 
aber zudem bedenkt, daB dies zum groBen Teil Falle waren, bei denen 
die nachtragliche Rontgenbestrahlung wegen der Ausdehnnung des lokalen 
Prozesses und der bewuBt unradikalen Operation eingeleitet wurde, 
dann kann die giinstige Wirkung der Bestrahlung nicht iibersehen werden. 
Sie hat denn auch dazu gefiihrt, daB an der Klinik - wie dies ja auch 
anderenorts geschieht - grundsatzlich jeder Fall von Struma maligna 
einer kombinierten Behandlung unterzogen wird. Eine spatere Statistik 
wird zeigen, welche Erfolge sich damit erzielen lassen. 

Aus diesen Zahlen sollen gewiB keine bindenden Schliisse gezogen 
werden. Die Tatsache, daB wir - und viele andere Chirurgen - ohne 
Bestrahlung bei sicherem Karzinom Dauerheilungen bis zu 18 Jahren 
und dariiber sehen konnten, wahrend andere Falle trotz intensiver 
Nachbestrahlung nicht einmal ein Jahr lang lebten, zeigt eindringlich, 
daB derzeit auch von der Rontgenbestrahlung noch kein sicherer Erfolg 
zu erwarten ist. Ganz verfehlt ware aber die Meinung, daB die ausschlieB­
liche Rontgentherapie an Stelle der operativen zu treten habe. 

Seit wir durch die Arbeiten der Pathologen die morphologische Viel­
gestaltigkeit des Schilddriisenkarzinoms und die verschiedene Stufung 
der Bosartigkeit kennen gelernt haben, ist uns die Verschiedenheit der 
klinischen Bilder verstandlich geworden. Wir konnen aus dem histo-
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logisehen Bild der exstirpierten Struma annahernd eine gute oder sehleehte 
Prognose hinsiehtlieh des Verlaufes stellen, wir konnen uns von der 
Rontgenbehandlung im Einzelfalle viel oder wenig Erfolg verspreehen. 
Dies ist immerhin schon ein Fortsehritt. 

Aber die Fiiile von Formen hat uns nur zum Teil dem ErsehlieBen 
der Karzinomfrage als soleher naher gebraeht. Zum anderen Teil hat sie 
uns nur noeh weiter davon entfernt. 

STERNBERG hat eindringlieh darauf hingewiesen, daB noeh andere 
Sehwierigkeiten gerade bei der Frage der malignen Struma zu iiberwinden 
sind. Es sind dies jene Faile, die kliniseh als maligen anzuspreehen sind, 
wahrend sie histologiseh aile Zeiehen von Bosartigkeit vermissen lassen. 
Hier zeigt sieh das Problematisehe, das noeh maneher grundsatzliehen 
Frage anhaftet, mit ailer Deutliehkeit. 

Es steht auBer Zweifel, daB die praktisehen Forderungen eindeutiger 
und klarer auszuspreehen sind, als die Formulienmg maneher rein wissen: 
sehaftliehen Frage. 

Diese praktisehe Forderung lautet aueh fiir das Karzinom der Sehild­
drUse: Friihdiagnose und Friihoperation. 

Darum sei das Wesentliehste zusammengefaBt wiederholt: 
Rasehes, unmotiviertes Wachstum einer Struma oder einer bis1;ler 

anseheinend normalen Sehilddriise geniigt ailein, um den Verdaeht auf 
Malignitat waehzurufen. Es ist unverantwortlieh, weitere siehere Zeiehen 
der Bosartigkeit abzuwarten. Die FaIle von Blutung und Entziindung 
konnen meist als solehe erkannt werden. 

Friih erkannte und operierte Faile geben eine giinstige operative 
Prognose. 

Aber aueh weiter vorgesehrittene Faile der Erkrankung sind unter 
Anwendung einer kombinierten Behandlung - Operation mit naeh­
folgender Rontgenbestrahlung - nieht vollig hoffnungslos. 

Es ist nicht zu leugnen, daB auch die bloBe Rontgenbehandlung 
nennenswerte Erfolge zu erzielen vermag. Fiir diese Art der Therapie 
kommen jene Patienten in Betracht, deren Ailgemeinzustand, nachweis­
bare Metastasen oder lokale Ausdehnung der Erkrankung einen chirurgi­
schen Eingriff vollkommen kontraindizieren. In jedem anderen Fall abel' 
ist unbedingt die Operation zu versuchen, aueh wenn sie bewuBt unradikal 
verlaufen sollte. 

Die Tracheotomie wird von den meisten Autoren als sinnlos abgelehnt. 
Diesen Standpunkt nimmt die Klinik EISELSBERG nieht ein. 

Zunachst muB ein Unterschied gemacht werden zwischen einer 
ehronischen schweren Dyspnoe und einem akuten Erstickungsanfall. 

1m ersteren Fall soil, wenn Metastasen fehlen und es der Allgemein­
zustand des Patienten erlaubt, die Operation aueh ohne Aussicht auf 
Radikalitat versucht werden. Wird dabei die Tracheotomie notwendig, 
dann ist sie eben auszufiihren und eine energische Rontgenbestrahlung 
anzuschlieBen. Vier unserer Patienten verlieBen mit liegender Tracheal­
kaniile in leidlichem Zustand die Klinik. Ein Patient wurde dreimal 
wegen rezidivierenden Schilddriisenkarzinoms operiert und dabei drei-
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mal tracheotomiert. Er ist jetzt zehn Jahre in Beobachtung und fiihlt 
sich heute - ein J ahr nach der letzten Operation - im Alter von 66 J ahren 
ohne Kaniile ganz wohl. 

1m akuten Erstickungsanfall kann die Tracheotomie unseres Er­
achtens noch weniger abgelehnt werden. Es sind wohl nur ganz seltene 
Vorkommnisse, daB die Tracheotomie technisch nicht moglich ist. Vor 
ungefahr zwei Jahren wurde an die Klinik eine 61jahrige Frau einge­
liefert, die seit einigen Tagen an schwersten Erstickungsanfallen litt. 
Sie hatte seit einem Jahr eine rasch wachsende Geschwulst an der linken 
Halsseite bemerkt. Seit einem halben J ahr bestanden Atem- wld Schluck­
beschwerden. Die Patientin magerte rasch abo Bei der Lagerung auf den 
Operationstisch setzte die Atmung vollkommen aus. Es blieb nur die 
Tracheotomie iibrig, die mit dem Paquelin durch die Tumormassen hin­
durch vorgenommen wurde. Diesem Eingriff wurde ehestens eine inten­
sive Rontgenbestrahlung angeschlossen. Der Erfolg war, daB die Patientin 
nach zweieinhalb Monaten ohne Kaniile die KIinik verlassen konnte. 
Fortgesetzte Rontgenbestrahlungen erhielten sie in einem ertraglichen 
Zustand. 

Die Tracheotomie stellt den einzigen Eingriff dar, den auch der 
praktische Arzt bei maligner Struma auszufiihren gezwungen sein kann. 
Die vielfach ausgesprochene Verurteilung der Tracheotomie solI ihm nach 
unSerer Meinung nicht die Hande binden. Sie mag oft zu spat kommen 
und oft ohne jeden langeren Erfolg sein. Wenn sie einem einzigen Menschen 
zum Heile gereicht, ist ihre Anwendung nicht nur erlaubt, sondern ge­
boten. 

Der Larynxkrebs. 
Von 

Professor Dr. Markusz Hajek. 

Als Einleitung zu meinen folgenden Erorterungen stelle ich Ihnen 
eine Anzahl von Patienten vor, welche in den letzten Jahren wegen Kehl­
kopfkrebs operiert wurden. Es sind nur sieben Patienten, welche fUr 
heute meiner Einladung Folge leisten konnten. Ein Kranker, der beilaufig 
vor einem Jahre mittels Laryngofissur operiert wurde, ist vollkommen 
geheilt, tragt keine Kaniile, spricht etwas heiser, da ibm die Weichteile 
der einen Larynxseite entfernt wurden, aber die Stimme wird mit der 
trbung noch besser werden. An den anderen sechs Kranken, die ich Ihnen 
nun der Reihe nach vorfiihre, ist der Kehlkopf total exstirpiert worden; 
zwei vor wenigen Monaten, einer vor wenigen W ochen, die iibrigen vor 
ein bis zwei Jahren. Aile diese Kranken haben ein Tracheostoma, durch 
welches sie atmen, befinden sich wohl und gehen ihrer teilweise schweren 
Arbeit nacho Zwei von diesen Kranken verfiigen auch iiber eine maBig 
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gute Spraehe. leh lasse dieselben einige Satze spreehen und Sie werden 
selbst in diesem groBen Saale sehr deutlieh ihre Spraehe vernehmen, 
wenn Sie vielleieht aueh die Stimme etwas rauh und gedriiekt finden, 
da dieselbe keinen musikalisehen Charakter hat. Diese Spraehe erlernten 
die Kranken in der phonetisehen Abteilung meiner Klinik dureh fleiBige 
Ubung naeh der Methode des Dozenten Dr. STERN und sie geniigt fUr den 
von den Patienten auszuiibenden Beruf vollstandig. Die hier vorgestellte 
Dame ist Direktriee in einem Mittelstandsanatorium in Baden und ver­
sieht in jeder Hinsieht ihren Dienst aueh spraehlieh vollkommen. Sie ver­
deekt ihr Traeheostoma dureh ein zierliehes Medaillon, so daB ihre auBere 
Erseheinung keinerlei siehtbaren Defekt aufweist. 

Die hier demonstrierlen und aueh von anderer Seite erzielten Resul­
tate sind das Produkt dezennienlanger Bemiihungen, teils um die Gefahr­
liehkeit der Operation zu vermindern, teils um die Resultate mehr oder 
weniger dauernd zu gestalten. 

Wenn ieh nun im Folgenden es unternehme, Ihnen den heutigen Stand 
der Lehre vom Larynxkrebs vor Augen zu fUhren, so werden Sie mit mil: 
hoffentlieh eines Sinnes sein, wenn ieh bei dieser Er6rterung aIle allgemeinen 
auf die Atiologie und Pathologie beziigliehen Fragen iibergehe; diese sind 
von der pathologiseh-anatomisehen Seite so eingehend er6rtert worden, 
daB es mir iiberfliissig erseheint, darauf wieder einzugehen. leh will viel­
mehr einige eharakteristisehe Eigentiimliehkeiten des Larynxkrebses be­
ziiglieh ihres Verlaufes und ihrer Heilbarkeit hervorheben, damit Ihnen 
in der Praxis einige siehere Riehtlinien ffir Ihre Handlung gegeben werden. 

Um den zu bespreehenden Gegenstand iibersiehtlieh zu gestalten, 
raume ieh mir die Konzession ein, einmal eine von der iibliehen Einteilung 
abweiehende Einteilung einzuhalten. 

leh beginne mit der Therapie und Indikationsstellung und werde 
dann das aus diesen Fragen von selbst entstehende Problem der Friih­
diagnose er6rtern. 

Wenn ein Larynxkarzinom kliniseh und histologiseh erwiesen ist, 
dann muB es operiert werden. Da eine endolaryngeale Opera~ion fast 
niemals eine radikale sein kann, muB der Larynx er6ffnet und daraus 
aHes Krankhafte entfernt werden. Die hiebei in Betraeht kommenden 
operativen Methoden, so viele der Moclifikationen aueh vorhanden sein 
m6gen, kann man ihrem Wesen naeh in zwei Haupttypen teilen: 1. die 
Laryngofissur: a) mit alleiniger Exzision von Weiehteilen, b) mit partieller 
Exstirpation von Knorpelstiieken, c) mit halbseitiger Exstirpation des 
Larynx und 2. die Totalexstirpation des Larynx: a) fiir sieh allein oder 
b) mit Teilen des Pharynx, Osophagus und der Zunge. 

Wir wollen nunmehr kurz die hiebei in Betraeht kommende Teehnik, 
operative Resultate und lndikation in Kiirze streifen. 

Was vor aHem die unter die Gruppe der Laryngofissur subsumierten 
Falle betrifft, k6nnen wir sagen, daB ihre Ausfiihrung teehniseh keinerlei 
Sehwierigkeit darbietet und fUr den Patienten bei saehgemaBer Aus­
fiihrung so gut wie ganz gefahrlos ist. Wir operierep. ein- oder zweizeitig, 
je naeh den individueHen Verhaltnissen. Bei jungen Leuten ohne erhebliche 
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SchilddriisenvergroBerung in einem Akte und zwar durchaus in Lokal­
anasthesie. Bei alteren Leuten und bei exzessiv groBer Schilddriise zwei­
zeitig: zuerst die Tracheotomie und nach acht bis zehn Tagen die Laryngo­
fissur mit der zugehorigen Entfernung der erkrankten Larynxteile. Die 
Lokalanasthesie mit Novokain von auBen und die Kokain-Adrenalin­
applikation auf die Larynxschleimhaut hat diesem friiher unter all­
gemeiner Narkose ausgefiihrten Eingriff jede Gefahrlichkeit benommen. 
Die absolute Anasthesie des Larynxinnern laBt eine genaue ruhige Ope­
ration zu, wahrend bei erhaltenen Larynxreflexen diese Manipulation 
friiher sehr schwierig war und daher auch nicht so iibersichtlich sein konnte, 
wie dies heute der Fall ist. In wenigen W ochen ist die innere Larynxwunde 
iibernarbt, wonach der Patient dekaniiliert werden kann und das Resultat 
eintritt, welches ich an dem ersten vorgefiihrten Kranken gezeigt habe. 

Fiir die partielle Exstirpation ist natiirlich Bedingung, daB der 
Krebs noch ganz zirkumskript ist, so daB man weit entfernt von dem 
krankhaften Teile die Exzision vornehmen kann. Sind diese Bedingungen 
nicht vorhanden, so ist es besser, von vornherein die totale Entfernung 
des Kehlkopfes vorzunehmen. 

Die Resultate der partiellen Exzision sind relativ sehr giinstig. Die 
Operationsmortalitat diirfte heute Null betragen, die Dauererfolge er­
strecken sich auf Jahre, selbst 15 bis 25 Jahre. Erst unlangst kam ein 
alter Herr mit einer Rezidive auf meine Klinik, dem ich vor 18 JahI'en 
durch Laryngofissur einen zirkumskripten Cancer des rechten Stimm­
bandes entfernt habe. Ich habe zwei Kranke in Evidenz, von dem einer 
langer als 20 Jahre, der zweite iiber 26 Jahre ohne Rezidive geblieben ist. 
Natiirlich sind derartige Dauerresultate nicht haufig, aber meiner An­
sicht nach nur deshalb, weil man in vielen Fallen nicht ganz zirkum­
skripte Karzinome noch konservativ operiert, das heiBt knapp an der 
Grenze des sichtbaren Cancers, wobei schon in der Umgebung weiter 
vorgedrungene Cancerdepots vorhanden sind. 

DaB in diesen Fallen die Rezidive schon nach wenigen Monaten, 
hochstens nach ein bis zwei Jahren erfolgt, kann uns nicht Wunder 
nehmen. 

Die giinstige Prognose bei zirkumskripten Fallen wird durch die 
Entfernung zirkumskripter Knorpelstiicke nicht geschmalert. Es gibt 
aIle moglichen Grade partieller Exzision des Knorpels bis zur halbseitigen 
Entfernung des Kehlkopfes. Letztere ist fast niemals indiziert, da bei 
vollstandiger Entfernung der Weichteile des Larynxeinganges stets 
ein Fehlschlucken in den Kehlkopf erfolgt. 

Dieses erwahnte giinstige Verhalten des Larynxkarzinoms betrifft 
indes zumeist nur Falle, welche ihren Sitz im Larynxinneren haben. 
Die auBerhalb des Larynx befindlichen: an der lingualen Flache der 
Epiglottis, am pharyngealen Teile der aryepiglottischen Falten, ferner 
die an der hinteren Flache des Ringknorpels auftretenden Karzinome, 
hauptsachlich indes die an der Schleimhaut des Sinus pyriformis ent­
springenden zeigen im Gegensatz zu den intralaryngealen Karzinomen 
eine besondere Malignitat (Krishabersches Gesetzf. 
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Wir nehmen an, daB dieser Unterschied hauptsachlich durch 
den Unterschied der LymphgefaBverteilung innerhalb und auBer­
halb des Larynx bedingt ist. lin lnnern des Larynx ist em 
zartes und grobmaschiges LymphgefaBnetz vorhanden, wahrend 
auBerhalb des Larynx ein sehr dichtes LymphgefaBnetz vorwaltet. 
Diesem Gegensatz entsprechend finden wir auch zumeist, daB die 
Karzinome des lnnenrohres des Larynx nur sehr spat regionare Lymph­
driisenmetastasen und fast niemals Metastasen in entfernten Organen 
setzen, wahrend die extralaryngealen, im Speziellen die Pharynxkarzinome, 
gerade in dieser Hinsicht sich sehr malign zeigen. Klinisch manifestiert 
sich dies in den extremen Fallen in der Weise, daB ein Karzinom des 
Larynxinneren sehr spat, erst im Endstadium des Prozesses Driisen­
schwellungen bedingt, wahrend ein Karzinom der auBeren Umgebung 
des Kehlkopfes oft schon, ehe es lokale StOrungen bedingt, gan,z 
gewaltige lnfiltrationen der zervikalen Driisengruppen bedingen kann, 
welcher Umstand die Operabilitat des Falles von vornherein in 
Frage stellt. 

Diese GesetzmaBigkeit ist indes keine absolute, da es Ausnahmen 
davon gibt, aber im ganzen und groBen wird sie durch die Erfahrung 
bestatigt. 

Totalexstirpation. Wenn wir mittels der erwahnten zirkum­
skripten Exzision von Larynxteilen nicht mehr zum Ziele gelangen, 
dann tritt die totale Entfernung des Kehlkopfes in ihre. Rechte. Wir 
iiben diese Operation nach dem von GLUCK inaugurierten Prinzipe, das 
heiBt mit Vornahen des Trachealstumpfes in die Haut, um jede Kom­
munikation zwischen Digestions- und Respirationstrakt aufzuheben. 
Durch dieses Prinzip allein sind wir imstande, die friiher am haufigsten 
schuldtragende Ursache am ungiinstigen Ausgang des operativen Resul­
tates, die Aspirationspneumonie, hintanzuhalten. Die zahlreichen Modi­
fikationen der GLucKschen Methode andern nichts an dem Wesen dieser 
Methode. An meiner Klinik fiihren wir seit J ahren die Operation zwei­
zeitig aus, und zwar ausschlieBlich in Lokalanasthesie. 

1m ersten Akt wird eine Art Tracheoplastik ausgefiihrt, das ist die 
Fixation des unteren Halbkreises der Trachea an die Haut, welche voll­
kommen dem nach der Exstirpation des Larynx iibrigbleibenden 
Tracheostoma entspricht. Durch Einheilen des Trachealstumpfes vor 
,der Exstirpation wird einem Teil der moglichen Komplikationen: Senkung 
des Eiters in das vordere Mediastinum, Versinken der Trachea nach 
moglichem Durchschneiden der Nahte, vorgebeugt. Gleichzeitig ent­
fernen wir jetzt im ersten Akt groBere Driisenpakete in der Umgebung der 
Vena j ugu laris in terna und in der Karotisscheide. lnnerhalb acht 
Tagen bedeckt sich auch dieses fiir lnfektionen empfindliche Gebiet mit 
Granulationen, wodurch erreicht wird, daB nach der spateren Entfernung 
des Kehlkopfes der nach einem moglichen Versagen der Pharynxnaht 
ausflieBende Speichel kein Unheil mehr anrichten kann. 8 bis 14 Tage 
nach dem ersten Akt .wird die eigentliche Exs~irpation des Kehlkopfes 
allein, notigenfalls mit den angrenzenden Teilen des Pharynx und der 
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Zunge ausgefiihrt. Ich wende iiberdies seit Jahren bei der Nachbehandlung 
das kiinstliche Absaugen des Speichels durch eine zu dies em Zweck bei 
der Operation angelegte Pharynxfistel an und, wie ich glaube, habe ich 
nebst der Zweizeitigkeit auch diesem Umstand die von Jahr zu Jahr sich 
bessernden Opera tionsresulta te zu verdanken. Vor fiinf J ahren ha tte 
die Klinik noch beiHiufig 30% operative Todesfaile zu verzeichnen. 
1m Gegensatz hiezu zeigt eine Statistik der letzten 53 an meiner Klinik 
ausgefiihrten Totalexstirpationen nur sechs Todesfaile (von 53 Failen 
sechs Todefaile 11%), darunter schwere und aIlerschwerste Faile mit 
Mitbeteiligung des Pharynx und der Zunge, Tonsille usw. Auch waren 
viele Patienten vor der Operation nicht frei von Bronchitis und Em­
physem und zeigten mehr oder weniger ausgesprochene Defekte ihres 
Zirkulationsapparates. Jedenfails waren viele FaIle darunter, die eine 
verniinftige Indikationsgrenze sowohl hinsichtlich der lokalen Ausdehnung 
der Erkrankung als auch des Allgemeinzustandes weit iiberschritten haben. 
Diese erweiterte Indikation war aber bei Priifung der von mir als Ver­
besserung der Nachbehandlung angesehenen Prozeduren notig, um nicht 
durch AusschluB der schweren Falle kiinstlich zu einem giinstigeren 
Resultate zu gelangen. Es ware ein leichtes, durch Gruppierung der Faile 
in einfachere und komplizierte, den Beweis zu fUhren, daB bei den wenig 
komplizierten Failen ein Todesfail fast gar nicht vorkommt. Somit 
konnen wir hoffen, daB kiinftighin bei Einhaltung einer verniinftigen 
Indikation die Mortalitatsgefahr nach Kehlkopfexstirpation auf ein 
Minimum herabsinken wird. 

Wenn wir nun nach den Dauerresultaten der totalen Kehlkopf­
exstirpationen fragen, so miissen wir prinzipieIl zwei verschiedene 
Kategorien unterscheiden: 1. FaIle ohne infizierte Lymphdriisen, welche 
hauptsachlich die auf das Larynxinnere beschrankten Karzinomformen 
umfassen, 2. Falle mit mehr oder weniger hochgradig infizierten regionaren 
Lymphdriisen, welche entweder sehr vorgeschrittene Innenlarynxkarzi­
nome oder solche mit partieilem Ergriffensein von Pharynx und Zunge 
in sich begreifen. ,,7 as die erste Gruppe betrifft, so ist die Aussicht auf 
eine langerdauernde Heilung giinstig. Da gibt es zahlreiche Faile, die 
drei bis zehn Jahre, auch langer ohne Rezidive bleiben und auch spater 
an irgend einer anderen Alterskrankheit sterben. Wenn bei derartigen 
voraussichtlich eine giinstige Prognose versprechenden Fallen dennoch 
bald eine Rezidive eintritt, so ist es fast immer eine Rezidive der Drusen; 
seltener ist die Rezidive regionar, und dies hauptsachlich dann, wenn 
man knapp an der Grenze des Krankhaften operiert hat. Bei der zweiten 
Gruppe von Fallen, d. h. denjenigen, in welchen bereits tastbare oder 
nichttastbare, jedoch durch die mikroskopische Untersuchung als karzi­
nomatos erkrankte Lymphdriisen vorhanden waren, ist die Prognose 
leider eine schlechte. Diese Falle werden schon haufig nach dem ersten 
Jahre rezidiv und iiberleben nur ausnahmsweise das dritte Jahr nach der 
Operation. 

Der Grund dieser Rezidiven wird Ihnen anschaulichel' werden, wenn 
ich Ihnen hier ein Bild vorfiihre (Abb. 1), welches die verschiedenen 
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Gruppen von Lymphdrusen und Lymphwegen zeigt, welche von dem 
Larynx und seiner Umgebung ihre Quellen beziehen. Auf eine ausfuhrliche 
Erorterung dieses komplizierten Bildes kann ich hier nur beilaufig hin­
weisen. Aufmerksam will ich Sie nur machen auf die Larynxlymphwege 
zu der typischen J ugulardruse im Venenwinkel und auf die direkte Ver­
bindung der Lymphwege mit den tiefen J ugulardrusen, welche beiderseits 
die Vena jugularis interna einsaumen. Diese Lymphdrusen kommunizieren 
wieder einerseits mit den supraklavikular liegenden, andererseits mit dem 

Abb. 1. Die LymphgcfiWgebiete des Kehlkopfes. 

hinter dem M. sternocleid. liegenden Glandulae eervicales externae. AIle 
diese Lymphdriisen, wenn sie nieht tast- und sichtbar sind, mit Sicherheit 
zu entfernen ist trotz aller Anstrengung eine vergebene Muhe. Die sicht­
baren lassen sich ja, wenn sie nicht gerade mit der A. carotis communis 
verwachsen sind, entfernen; aber die zahlreichen kleinen, nahezu unsicht­
baren, welche indes schon langst infiziert sein konnen, aufzufinden undmit 
Sicherheit zu entfernen, gelingt nicht. So sehen wir auch in diesen Fallen, 
in welchen wir fur die Entfernung der Drusen unendlich viel Muhe und 
Zeit geopfert haben, trotzdem die Rezidive seitens der Drusen sich bald 
wieder einstellen. 

Diese schlechten Resultate rechtfertigen vollkommen die Ansehauung 
mancher Autoren, die Fane, in welchen mit einiger Sicherheit harte 
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Lymphdrusen zu tasten sind, von der Operation ausgeschlossen haben 
wollen. Wenn wieder andere Autoren trotzdem noch operieren, so Hi13t 
sich dies damit rechtfertigen, daB ausnahmsweise doch der eine oder der 
andere dieser Kranken noch mehrere Jahre am Leben bleibt. Ich habe 
einen Patienten vor fiinf J ahren operiert, bei welchem der Ubergang des 
Larynxkarzinoms auf die SchilddrUse sich vor der Operation nicht fest­
stellen lieB und der ganze linke Schilddrusenlappen vom Cancer durch­
wachsen war. Auch muBten zahlreiche erkrankte Lymphdrusen ent­
fernt werden. Nach aller Erfahrung hatte hier bald eine Rezidive ein­
treten mussen; dieselbe blieb indes bis zum heutigen Tage aus und der 
Kranke fiihlt sich in jeder Hinsicht zufrieden. Ahnliche Erfahrungen 
haben auch viele andere Operateure aufzuweisen. Man sieht somit, daB 
auch die Erfahrung keine absolut verlaBlichen Anhaltspunkte liefert. 
Die klinische Forschung darf sich das Recht einraumen, das Indikations­
gebiet weiter hinauszuschieben, um durch weitere Versuche die operativen 
Resultate zu verbessern, wenn auch dabei die Statistik nicht so blendend 
ausfallt, wie wenn man nur leichte unkomplizierte Faile mit sonst tadel­
losem Status der inneren Organe operieren wiirde. 

Aus der bisherigen Darstellung folgen zwei Leitsatze, welche die 
Grundlage unserer theoretischen und praktischen Erkenntnis bilden: 

a) Die beginnenden Karzinome des Larynx sind relativ gutartig und 
die Dauerresultate nach der radikalen Operation sehr gunstig. 

b) Die fortgeschrittenen Formen mit Ubergang auf den Pharynx oder 
mit primarem Ursprung in dem Pharynx und solche mit bereits infizierten 
Lymphdrusen geben sehr schlechte Dauerresultate. 

Aus dieser Erkenntnis geht klar und eindeutig hervor, daB nur eine 
fruhzeitige radikale Operation gute Dauerresultate gibt. Wir konnten 
also die groBen eingreifenden Operationen entbehren, wenn sich die 
Kranken zu frfthzeitiger Operation melden wiirden. 

Wie steht es aber bisher mit dieser fruhzeitigen Operation ~ Leider 
sehr schlecht. Unter den der Klinik eingelieferten Fallen befinden sich 
unter 50 Fallen kaum vier bis fUnf Faile, welche beginnende Falle dar­
stellen. Die meisten sind schon so vorgeschritten, daB nur die Total­
exstirpation in Frage kommt und diese haufig genug auch unter schlechten 
Auspizien, da die Drusen schon infiltriert sind und der Pharynx mit­
beteiligt ist, wobei auch Ieider oft eine chronische Bronchitis mit Em­
physem und eine Myodegeneratio cordis erschwerend in die Wagschale 
fallen. 

Wie ist dem abznhelfen ~ W ohl nur dadurch, daB die Wichtigkeit 
der Fruhoperation immer wieder betont wird. Es ist leider nicht genugend, 
daB die Arzte dies alltaglich Iesen und horen. Es muB diese Anschauung 
endlich bei ihnen zur unerschutterlichen Uberzeugung werden, denn nur 
dadurch werden sie den Eifer aufbringen, ihre Kranken zur Fruhoperation 
zu uberreden. Ich gebe gern zu, daB es zuweilen eine sehr harte Aufgabe 
sein mag, einem Kranken, der auBer einer geringfUgigen Heiserkeit noch 
keinerlei erhebliche Beschwerden aufweist, die Situation Idar zu machen. 
Aber bedenken Sie, meine Herren, daB wir vorlaufig kein anderes verla13-
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liches Mittel zur Ausrottung des Kehlkopfkrebses haben als das Messer. 
Rontgentherapie und Radium haben hier bisher nur sehr wenig ermuti­
gende Resultate gezeitigt. Wir wollen natiirlich del' Hoffnung Raum 
geben, daB es einmal del' biologischen Forschung gelingen moge, uns in 
neue therapeutische Bahnen zu lenken. Abel' bis dahin haben wir in 
Ermanglung von etwas Besserem an den bisher erreichten positiven 
Resultaten del' Friihoperation festzuhalten tmd uns nicht irre machen 
zu lassen. 

Die Moglichkeit del' Friihoperation setzt abel' noch einen anderen 
wichtigen Faktor voraus, die recht friihzeitige Diagnose, deren Vervoll­
kommnung wieder Sache del' klinischen Forschung ist. 

Gestatten Sie mir, statt langatmiger Erklarungen einige typische 
laryngoskopische Bilder an die Wand zu projizieren. Zuerst zeige ich 
Ihnen ein Beispiel von typischem Karzinom des Stimmbandes im Be,­
ginne seines Auftretens (Abb.2). Sie sehen eine einfache diffuse Ver­
dickung am vorderen Ende des rechten Stimmbandes, welche durchaus 
keinen geschwulstformigen Charakter hat, die vielmehr ebensogut d,er 
Ausdruck einer entziindlichen Verdickung als eines beginnenden Cancers 
sein konnte. Man muB dies wissen, um von vornherein diese ernste 
Moglichkeit ins Auge zu fassen. Man muB ja nicht sofort aus diesel' 
Betrachtung ernste Konsequenzen ziehen, es geniigt, den Fall in Evidenz 

Abb. 2. Beginnendes Karzinom 
des rechten Stimmbandes. 

Abb. 3. Ulzeriertes Karzinoll1 
des rechten Stinull bandes. 

zu halten und wiederholt zu kontrollieren. Wenn eine derartige Verdickung 
des Stimmbandes trotz Schonung del' Stimme nicht nul' nicht zuriickgeht, 
sondern an Umfang zunimmt und dabei das Stimmband infiltriert, dann 
muB zumindest eine Probeexzision ausgefiihrt und im positiven FaIle die 
Laryngofissur mit Exzision des Stimmbandes ausgefiihrt werden. Nun zeige 
ich Ihnen ein weiteres Bild (Abb. 3), an dem zu sehen ist, daB die diffuO' 
infiltrierende Verdickung des eben demonstrierten Falles bereits zer­
kliiftet ist. Man sollte glauben, daB in diesem Stadium der Gedanke an 
die Moglichkeit eines Cancers schon bei jedem Beobachter wachgerufen 
werden miiBte. Leider ist dem nicht so. Es wird an alles mogliche, n ur 
nicht an einen Cancer gedacht, weil noch immer die Meinung verbrei tet 
ist, daB bei Cancer auch im Beginne ganz besondere Beschwerden vor­
handen sein miiBten. Dies ist abel' ein Irrtum. Auch jetzt ist es noch nicht 
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zu spat fiir eine weniger eingreifende Operation (Laryngofissur, partielle 
Exstirpation), aber wenn man iiber dieses Stadium hinaus noch weiter 
wartet, dann iiberschreitet die Infiltration die vordere Kommissur, geht 
auch auf die andere Seite iiber und greift gleichzeitig in die Tiefe, was 
sich durch Fixation des Stimmbandes und Mitergriffensein des Peri­
chondriums kundgibt. Bei dieser vorgeschrittenen Flachen- und Tiefen­
ausbreitung kann dann nur eine sehr eingreifende Operation, wie die 
totale Exstirpation, in Betracht kommen. 

Ein weiteres Bild (Abb. 4) zeigt Ihnen einen zweiten Typus; eine 
wirkliche Geschwulstbildung an der vorderen Kommissur mit hockeriger 
und teilweise papillarer Oberfliiche. Ein derartiger Befund wird 
auch bei den minder Er­
fahrenen sofort den Ge­
danken einer malignen Ge­
schwulst wachrufen, insbe­
sondere wenn es sich um ein 
Individium iiberden vierziger 
Jahren handelt. Die Probe­
exzision einer kleinen Ge­
schwulst wird mikroskopisch 
sofort den typischen Bau des 
Karzinoms erkennen lassen. 

AuBer diesen typischen 
Formen gibt es leider auch 
Formen von atypischem Aus­
sehen und atypischem Ver­
lauf, welche schon groBe Er­
fahrung erfordern, um nicht 
irregefiihrt zu werden. Es ist 
bereits eine groBe Anzahl 
von Fallen beobachtet wor-
den, in welchen zuvorderst 

Abb.4. Papillares Karzinom an del' Vorder. 
wand des Larynx. 

klinisch und mikroskopisch ein vollkommen benign aussehendes Papillom 
beobachtet wurde, welches Jahre hindurch analog dem im Kindesalter 
beobachteten Papillom des ofteren rezidivierte, aber dessen ungeachtet 
den benignen Charakter bewahrte. Nach einem mehrjahrigen Bestande 
zeigte plotzlich die rezidivierende Geschwulst malignen Charakter, indem 
das umgebende Gewebe infiltriert wurde und diesmal auch die mikro­
skopische Untersuchung del' Probeexzision die fiir den Cancer charakte­
ristische, atypische Wucherung des Epithels ergab. Es laBt sich dariiber 
diskutieren, ob in einem derartigen FaIle das urspriinglich gutartige 
Papillom eine maligne Umwandlung erfuhr, oder ob der maligne Teil nur 
in der Tiefe geschlummert und die Papillome nur der Ausdruck einer 
sekundaren Reizerscheinung der Umgebung waren. Tatsache ist, daB 
man auch bei anscheinend benign aussehenden Neubildungen des Larynx 
alterer Leute stets auf der Hut sein muB, ob nicht doch spater ein'e maligne 
Neubildung in die Erscheinung tritt. Diese Beobachtung macht eine von 
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Zeit zu Zeit einsetzende KontroIle durch Laryngoskopie und dUTCh zeit­
weise erfolgende wiederholte mikroskopische Untersuchung erforderlich, 
um den Kranken von Unheil zu bewahren. Man wird in diesem FaIle 
von unangenehmen Uberraschungen verschont bleiben. 

Eine recht seltene Form des atypischen Kehlkopfcancers ist die einer 
diinngestielten Geschwulst an einem Stimmbande, also das typische Bild 
eines gutartigen Kehlkopfpolypen. Was hiebei noch besondera merk­
wiirdig erscheint, ist der Umstand, daB eine derartig gestielte Geschwulst 
selbst nach wiederholten Rezidiven wieder gestielt erscheinen kann, was 
ich in einem meiner FaIle beobachten konnte (Abb. 5). Eine derartige 

Geschwulst wird selbst bei dem erfahrensten 
Laryngoskopiker immer wieder nUT den Ge­
danken an ein gestieltes gutartiges Fibrom auf­
kommen lassen. NUT die Gewohnheit, jede 
Kehlkopfgeschwulst, ohne Ausnahme, mikro­
skopisch untersuchen zu lassen, kann uns in 
diesen Fallen vor Irrtum bewahren. Ich habe 
einen derartigen Fall nach der zweiten Rezidive 
mittels Laryngofissur und Exzision des Stimm­
bandes operiert; derselbe ist bisher Hinger, als 

Abb. 5. Gestieltes Kar-
zinomdesrechtenStimm- acht Jahre geheilt geblieben. 

bandes' ). Natiirlich gibt es auch bei Resultaten der 
mikroskopischen Untersuchung Fehlgriffe, in­
dem ein Karzinom diagnostiziert wurde, wo der 

weitere klinische Verlauf diesen Befund Liigen straft. Doch will ich iiber 
die Grenzwertung der mikroskopischen Untersuchung hier nichts Weiteres 
aussagen, da dieses Kapitel zu weit in die spezielle pathologische Anatomie 
fiihren wiirde, welches zu erortern nicht in dem Rahmen dieses Vortrages 
liegt. Was sich aber der Kliniker vor Augen halten muB, ist der Umstand, 
daB trotz der autoritativen Beweiskraft des mikroskopischen Befundes 
auch das makroskopische Aussehen und der Verlauf einigermaBen in 
Betracht kommen. Vorsichtiges Zogern im FaIle der Inkongruenz zwischen 
mikroskopischem Befunde und klinischem Verhalten der Kehlkopf­
veranderung wird des ofteren zur befriedigenden Losung des diagnostischen 
Pro blems fiihren. 

Ich konnte Ihnen aus meiner Praxis eine groBe Anzahl von Kranken­
geschichten mitteilen, welche in dieser Hinsicht sehr instruktiv sind. 

Eine ganz merkwiirdig atypische Erscheinung des Karzinoms ist, 
daB dasselbe zuweilen ganz nach dem Typus des kindlichen Papilloms 
auf tritt, d. h. gleichzeitig an mehreren Stellen und ohne jede Infiltration 
des Mutterbodens. Ich habe einige derartige FaIle, den letzten an einem 
70jahrigen russischen Kollegen beobachtet, der an zahlreichen Stellen 
der Stimm- und Taschenbander gleichzeitig kleine Papillome gezeigt hat 
(Abb. 6). Mehrere exzidierte Stiicke zeigten aIle durchaus den dem kind-

1) Abb. 5,6,7 u. 8 aus 1\'1. Hajek, Atypische Formen von Kehlkopf­
karzinom. Zeitschr. f. Laryngol. u. Rhinol., XII. Bd. 
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lichen Papillom analogen benignen Charakter. Zwei Jahre spater kam 
der bereits tracheotomierte Kollege zu mir. Es war der groBte Teil 
des Kehlkop£lumens durch einen diffusen Cancer verlegt. 

Des weiteren sah ich aus einem Tumor, der in jeder Hinsicht einem 
typischen Kehlkopfpolypen ahnlich sah (Abb. 7), des sen Entfernung von 
der Tragerin verweigert wurde, nach zwei J ahren 
ein diffuses Karzinom hervorgehen (Abb. 8). 

Diese merkwiirdigen Beobachtungen lehren 
uns, daB keines unserer diagnostischen Gesetze 
auf absolute Giiltigkeit Anspruch erheben kann. 

Zum SchluB will ich noch einer seltenen 
Lokalisation des Larynxkrebses gedenken, 
welche fast unlOsbar scheinende diagnostische 
Schwierigkeiten bereitet, ich meine das Ventri­
kularkarzinom. Wie schon der Name besagt, 
handelt es sich hier um eine in der Tiefe des 
Ventrikels auftretende karzinomatose Infil-
tration, welche wegen ihrer verborgenen Lage 

Abb. 6. Papillome des 
Kehlkopfes als Beginn 
eines spateren diffusen 

Karzinoms. 

nicht gesehen werden kann. Der Cancer wolbt, wie aus der schematischen 
Abb. 9 ersichtlich ist, das Taschenband geschwulstformig hervor. Da 

Abb. 7. Fibroses polypahnliches Ge­
bilde am linken Stimmbande. 

Abb. 8. Der Fall Abb. 7 nach 2 Jahren 
als diffuses Karzinom des link en 

Stimmbandes. 

die Probeexzision immer nur die normale oder hochstens die durch 
sekundare Entziindung infiltrierten Weichteile erreicht, ergibt selbst nach 

'r 

Vent. u. = Ventriculus Morgagni. 
Ch. v. = Chorda vocalis. 
T = Tumor im VentriGulus 

Morgagni entspringend. 

Abb. 9. Cancer im linken Morgagnischen Ventrikel. 

wiederholter Probeexzision die mikroskopische Untersuchung naturgemaB 
hinsichtlich des Cancers einen negativen Befund. Wartet man aber, bis 
der Tumor im Larynx die deckenden Weichteile durchbrochen hat, dann 
kann der Cancer auch schon gegen die Tiefe, also in der Richtung des 
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Knorpels weit vorgeschritten sein, also operativ schon schwere lVIaBnahmen 
erfordern. Zum Gliick ist diese Form im ganzen doch selten. Der er­
fahrene Laryngolog wird in einem derartigen Fall sich nicht scheuen, 
notigenfalls eine Probelaryngofissur zu machen, um durch direkteste 
Anschauung und durch lllikroskopische Untersuchung eines aus der 
Tiefe des Morgagnischen Ventrikels entnommenen Gewe bstiickes die 
Diagnose festzustellen. Voraussetzung ist selbstverstandlich bei einer 
derartigen Probelaryngofissur, daB friiher alle differentialdiagnostischen 
Momente reiflich erwogen, insbesondere eine tuberkulose oder syphi­
litische Erkrankung ausgeschlossen werden. DaB hiebei trotzdelll gelegent­
lich Irrtiimer unterlaufen konnen, ist begreiflich. Vor einem halben Jahre 
habe ich einen ahnlichen Tumor aus dem Kehlkopf entfernt, der sich 
nachtraglich mikroskopisch als tuberku16ser Natur erwies, obwohl durch 
zahlreiche friihere Untersuchungen des Patienten aIle auf Tuberkulo~e 
gerichteten Verdachtsmomente sich als negativ erwiesen haben. 

Sie ersehen aus obiger Darstellung, daB die Polymorphie des Larynx­
krebses der Friihdiagnose zuweilen groBe Schwierigkeiten bereiten kapn. 
Es kommt aber wesentlich auf die Friihdiagnose an, wenn wir noch hoffen 
wollen, bessere Dauerresultate zu erzielen. 

1m Beginn der laryngoskopischen Ara glaubte man mit der relativ 
friihzeitigen Erkenntnis weniger typischen Formen die Frage der Friih­
diagnose erledigt zu haben. Erst durch weitere Erfahrungen und gelegent­
liche Irrtiimer sind wir eines besseren belehrt worden. Es hat sich auch 
in der Entwicklung unserer laryngoskopischen Kenntnisse dasselbe er­
eignet, was Goethe so treffend fUr den nach wahrer Erkenntnis ringenden 
Geist gesagt hat. 

"Mit dem Wissen wachst der Zweifel." 

Diesen Zweifel vollkommen zu beseitigen, wird die Aufgabe der 
gegenwartigen und zukiinftigen Generation sein. Bis dahin laBt sich aber 
auch mit unseren bisherigen Erfahrungen noch viel mehr erreichen, 
wenn man die diagnostisch festgestellten Faile sofort der radikalen 
Operation zufiihrt. 

Diagnose des Magenkarzinoms. 
Von 

Professor Dr. Karl Glaessner. 
Bekanntlich ist das haufigste Karzinom neben dem Rektumkarzinom 

bei Mannern das Magenkarzinom, wahrend ihm bei Frauen das Mamma­
und Uteruskarzinom erfolgreiche Konkurrenz macht. Seine Haufigkeit, 
solI, wie in der letzten Zeit angegeben wird, sogar zugenommen haben, 
es mehren sich die Stimmen, die von einer prozentuellen Zunahme auch 



K. Glaessner: Diagnose des J\Iagenkarzinoms. 205 

des lVIagenkarzinoms spreehen. Was die Hereditat betrifft, so ist heute die 
Diskussion dariiber im Gange, ob das Karzinom des lVIagens eine hereditare 
oder eine familiare Affektion darstellt. Die alteren Autoren (BOAS) be­
zweifeln die Hereditat und treten fUr ein familiares Vorkommen ein. 
Sicher ist, daB es Karzinomfamilien gibt, und es ist in manchen Fallen 
schon zu beobachten, wie die Krebsdisposition durch Kreuzung einer 
gesunden mit einer Krebsfamilie bei den Deszendenten zutage tritt. Ob 
die Krebsdeszendenten mendeln, ist nicht sichergestellt, aberwahrschein­
lieh. Ein familiares Vorkommen von lVIagenkrebs unter Gatten, Ge­
sehwistern wird angenommen; hieher gehoren vielleicht auch jene Kranken­
geschiehten von Arzten, welche dureh zufalliges Versehlueken von lVIagen­
saft Krebskranker sich infiziert haben sollen. Ein sicheres Urteil dariiber 
ist derzeit nieht moglich. Das Alter, in welchem das lVIagenkarzinom 
auf tritt, hat die Tendenz, sich gegen die Jugend zu zu versehieben, wissen 
wir doeh seit RUTIMEYER, daB Falle von 14-, 19- und 23jahrigen Krebs­
tragern bekannt sind, immerhin ist die Zeit zwischen 40 und 50 die 
Lieblingszeit des lVIagenkarzinoms, bei Personen, die alter als 60 Jahre 
sind, tritt das lVIagenkarzinom nicht auf (VAN LIER). Die Lebensweise 
soli einen gewissen EinfluB auf die Entwicklung des lVIagenkarzinoms 
haben. Doeh sind die Angaben, daB Fleischnahrung das lVIagenkarzinom 
begiinstige, sieher unriehtig, da aueh vegetariseh Lebende an lVIagen­
karzinom erkranken. Der Beginn der Erkrankung ist entweder sehleichend 
oder schroff, und wenn LEUBE sagt, daB jene Menschen, die nie magen­
krank waren und plotzlieh ein Magenleiden akquirieren, gewissermaBen 
aus voller Gesundheit heraus, sehr krebsverdachtig sind, so trifft das in 
vielen Fallen zu, doeh gibt es sieher Falle, die sich durch schleichenden, 
langsam fortschreitenden und langwierigen Verlauf auszeichnen. Auch 
der Mangel an Appetit, der dem Magenkarzinomkranken zugesproehen 
wird, hat seine Ausnahme. Der Appetit bleibt oft bis in vorgesehrittene 
Stadien erhalten. Der Verlauf des Magenkarzinoms ist entweder ein sehr 
langsamer oder ein foudroyanter, und es ist interessant zu sehen, daB 
gerade kleine Krebswucherungen oft einen stiirmischen Verlauf nehmen, 
wahrend machtige Geschwiilste mit zahlreichen Metastasen oft jahrelang 
bestehen konnen. 

Allgemeine klinische Zeichen. Die subjektiven Symptome des 
Magenkarzinoms sind vielgestaltig. Allgemeine Schwache, Auftreten von 
Schmerzen in der Magengegend, Mangel an Appetit, gelegentlieher Brech­
reiz sind oft die einzigen Symptome der Krankheit. Reicher sind schon 
die objektiven Symptome. Zu diesen gehort das Erbrechen, das indes 
kein Friihsymptom, sondern eher ein Spatsymptom ist, gelegentliches 
Blutbrechen, Auftreten von dunklen Stiihlen, Kachexie, Gewichts- und 
Temperaturabnahme (Untertemperatur ist bei Karzinomen haufig). Die 
Anamie ist ein wichtiges, objektiv allgemeines Symptom. Sie ist yom 
Charakter der sekundaren Anamie mit Normoblastenbildung oder -aus­
schwemmung. Wir finden Werte von 30 bis 60 Hamoglobingehalt, doch 
ist die Anamie nie so betraehtlich wie beim Ulcus ventriQuli nach einer 
Blutung. Die Differentialdiagnose zwischen der sekundaren Krebs-
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anamie und der perniziosen Anamie soIl nach Forschungen jiingerer Zeit 
darin gefunden werden, daB bei perniziOser Anamie und Ulkusblutungen 
das Urobilinogen vermehrt ist, wahrend es bei Krebsanamien feWen solI. 

Die Lokalzeichen des Magenkarzinoms kommen sicher zu spat, um 
fiir die Friihdiagnose des Leidens ausschlaggebend zu sein. Hier spielt 
der Tumor eine wichtige Rolle. Die GroBe, die Lage, die Verschieblichkeit, 
die Schmerzhaftigkeit, die Form, Konsistenz usw. ist fUr Karzinom 
charakteristisch. Wie schon friiher erwahnt, hat die GroBe des Tumors 
mit dem Grad seiner Malignitat nichts zu schaffen. GroBe Tumoren 
zeigen bei der Operation oft gute Operabilitat, wahrend erbsengroBe 
Knoten inoperable Metastasen aufweisen. Neben dem Krebsknoten sind 
die Lymphdriiseninfiltrationen wichtig, vor allem die supraklavikularen 
Lymphknoten und die Nabelmetastasen. Bekanntlich unterscheiden wir 
drei Gruppen von Lymphdriisen. Die erste Gruppe sammelt die Lymphe 
von der kleinen Kurvatur und zieht nach oben, die zweite Gruppe von 
der groBen und kleinen Kurvatur und zieht nach links gegen die Milz, 
die dritte Gruppe von der groBen Kurvatur gegen die Leber ziehend. 
So erklaren sich die verschiedenen Infiltrationen der regionaren Lymph­
driisen. Gelegentlich sind Hautmetastasen das erste objektive Symptom 
des Magenkarzinoms. 

Sind aIle diese Zeichen mehr oder weniger wohl fiir die Diagnostik 
nicht aber fUr die Friihdiagnose des Magenkrebses verwendbar, so hat 
man sich bemiiht, 

chemisch-biologische Zeichen fUr dieses Leiden aufzufinden. Die 
Untersuchung des Magensaftes ist in dieser Beziehung zunachst be­
deutungsvoll, und zwar pflege ich zunachst den niichternen Saft zu 
untersuchen, in welchem auch durch histologische Untersuchung gelegent­
lich Kernmitosen (HEMMETER) gut darzustellen sind, in welchem sich 
haufig Blutgerinnsel oder okkultes Blut findet. 1m Magensaft nach 
Probefriihstiick sehen wir meist Fehlen der Salzsaure, ein Vorkommnis, 
das in etwa 90% der Krebsfalle im vorgeriickten Stadium zu konstatieren 
ist. Neben der Anaziditat ist das Vorkommen von Milchsaure, das heute 
nicht nur nach der Methode von UFFELMANN, sondern zweckmaBig nach 
dem HOPKINsschen Verfahren nachgewiesen wird, von groBer Bedeutung. 
Die Methode nach HOPKINS besteht darin, daB 3 eem konzentrierter 
Schwefelsaure mit ebensoviel Tropfen gesattigter Kupfersulfat16sung 
versetzt und im siedenden Wasserbad nach Zusatz von einigen Tropfen 
Magensaft erwarmt werden. Nach ausgiebiger Abkiihlung werden mehrere 
Tropfen einer 2% igen alkoholischen Thiophenlosung zugefiihrt; kirsch­
rote Farbung bei neuerlichem Verweilen in siedendem Wasserbad zeigt 
die Milchsaure an. Natiirlich ist das Vorkommen von Milchsaure nicht 
absolut beweisend, zumal da auch bei anderen Stauungen Milchsaure 
in Erscheinung treten kann. Milchsaurebefund ist ein Retentionszeichen, 
das Pyloruskarzinome charakterisiert, obwohl auch bei prapylorischen 
Tumoren Retention nachgewiesen wird. Dagegen haben manche vor 
dem Pylorus gelegene Geschwiilste oft eine sehr geringe Retention, welche 
die Differentialdiagnose bedeutend erschwert (LECZINER). Bei der Unter-
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suchung des Magensaftes ist darauf zu achten, daB bei einer bestimmten 
Anzahl von Karzinomen das temporare Fehlen von Salzsaure fur die 
Bosartigkeit des Leidens typisch ist. Konstantes Auftreten von Salzsaure 
spricht fur Ulkus, gelegentliches Fehlen oder Verminderung der Saure 
fiir Karzinom. Darauf beruhen die Methoden von GLUZINSKI, der 
a) niichtern, b) nach EiweiBdarreichung, c) nach GenuB von Beefsteak 
den Magen aushebert und das gelegentliche Fehlen von Salzsaure beob­
achtet. Ein bedeutsames Problem ist die Differentialdiagnose zwischen 
Krebsachylie und gewohnlicher Achylie des Magens. Ein wichtiges Hilfs­
mittel ist hier die Technik von SALOMON, der den EiweiBgehalt des 
niichternen Mageninhalts bei Karzinom vermehrt fand, etwa in dem MaBe 
wie TmELE dies quantitativ bestimmt hat, daB bei Achylia gastrica 
simplex der EiweiBgehalt zirka 30 bis 40, bei Krebsachylie 200 betragt. 
Es ist im wesentlichen das dialysable EiweiB, das bei Krebs vermehrt sein 
solI (WASSERTHAL). Neuere Untersuchungen stellen fest, daB man durch 
Verdiinnung des Magensaftes bei Achylie und Karzinom und Fallung 
mit Phosphor-Wolframsaure den groBen Unterschied im EiweiBgehalt bei 
Achylie und Karzinom sinnfalliger machen kann. Andere Autoren wie 
ZOPPRITZ lehnen aber das Vorkommen von EiweiB im niichternen 
Magensaft als Krebsdiagnostikum ab, da auch Stauung dasselbe hervor­
rufen solI. Die Methode der Neutralrotdiagnostik nach GLAESSNER und 
WITTGENSTEIN zeitigt fur die Diagnose Karzinom recht vielversprechende 
Resultate. Verringertes Auftreten der Farbe im Magensaft spricht fUr 
feine Storung der Magenfunktion. 

In etwa 25% kommt beim Karzinom freie Salzsaure im Magensaft 
vor und diese FaIle entsprechen dem, was man' Ulkuskarzinom nennt. 
tiber die Frage, ob das Ulkus karzinomatos entartet oder ob zu einem 
bestehenden Ulkus ein Karzinom zufallig hinzutritt oder ob ein Karzinom 
exulzeriert, wird lebhaft diskutiert. AIle drei Moglichkeiten sind zu be­
weisen. So sah GRUBER drei Ulzera bei einem und demselben Individuum, 
eines war perforiert, eines blutete, das dritte war karzinomatos de­
generiert. BAMBERGER findet nach Resektionen wegen Ulkus und nach 
Gastroenteroanastomosen wegen desselben Leidens gleich viel Karzinom­
bildung, was gegen die Entstehung des Karzinoms aus dem Ulkus spricht. 
Dagegen hat HABERER echte Ulkuskarzinome zehn Jahre nach der 
sicheren Beobachtung eines Ulkus entstehen sehen. 

Lezithin solI im Magensaft von Karzinomatosen sich vorfinden 
(PEREZ, ORTIS). Verdunnt man den Magensaft mit Wasser und fallt man 
ihn mit Ammoniummolybdat, so entsteht nach Schichtung mit Schwefel­
saure ein griiner Ring. Die Probe solI sich in manchen Fallen bewahrt 
haben. 

Bazillen- und Fermen tpro ben im Kre bsmagensaft. Auch 
Sarcine, die wir ja aus der Pathologie des Magengeschwiirs kennen, 
kommen in gestauten Krebsmagensaften zur Beobachtung. Sie werden 
in etwa 20% der FaIle gefunden. In vorgeschrittenen Fallen findet man 
entsprechend dem Auftreten der Milchsaure die bekannten Oppler­
Boasschen Bazillen in etwa 80 bis 90% der FaIle; neuerlich hat LUGER 



208 K. G 1 a e s s n e r: Diagnose des Magenkarzinoms. 

im niichtemen Magensaft bei Krebskranken Spirochaten nachgewiesen. 
Es scheinen nach LAUDA Mundspirochaten zu sein, welche der Zerstorung 
im Magensaft entgangen sind. 

Von Fermentproben erwahne ich die Glycyl-Tryptophan-Probe von 
NEUBAUER und FISCHER, die auf Grund einer alteren Arbeit von mir 
und auf Grund von Versuchen von EMERSON und REISS aufgebaut ist; 
ich habe vor langerer Zeit nachgewiesen, daB Krebsgewebe, wenn es 
autolytisch zerfallt, sehr bald die Tryptophanreaktion darbietet. Ver­
setzt man also lO eem eines Karzinommagensaftes mit Glycyl-Tryptophan 
nach NEUBAUER und FISCHER und laBt man es 24 Stunden im Brut~ 
schrank stehen, versetzt man die Fliissigkeit dann mit 3%iger Essigsaure 
und laBt Bromdampfe einwirken, so tritt die Tryptophanreaktion -
Rosafarbung - ein. Zur AusschlieBung von Irrtiimem muB aber sowohl 
Darmsaft als auch Blut ausgeschaltet werden. Der negative Ausfall die~er 
Probe beweist, daB kein exulzerierter Tumor vorhanden ist; der positive 
Ausfall ist wegen der Fehlerquellen unzuverlassig. 

Hieher gehort auch der Nachweis einer Amidase nach lIALp~RN. 
Durch dieses Ferment sollen die Monoamidosauren zerlegt und unter 
Abspaltung von Ammoniak zu Ameisensaure verwandelt werden. Nahere 
Untersuchungen dariiber sind 1mbekannt. Auch die Gegenwart< von 
Hamolysinen im Magensaft nach KELLING soIl als diagnostische Probe 
verwendbar sein, doch sind auch benigne Magenaffektionen imstande, 
Hamolysine auftreten zu lassen (FEURER, LIVIERATO), durch Regurgita­
tion von Gallenblasensekret kann eine wichtige Fehlerquelle in Er­
scheinung treten. Das Vorkommen von Hamolysinen ist wohl durch 
Fettsauren verursacht, die wiederum durch fortgeschrittenen Tumor­
zerfall entstehen. 

Der Mangel einer sicheren lokalen Krebsprobe fiihrte zur Erforschung 
von allgemeinen Krebssymptomen, die sich im Ham, im Blut, 
im Stuhl nachweisen lassen sollen. 

a) Kre bsnach weis im Harn. Die hohen Werte des Uroroseins 
im Ham sollen nach LIPP eine gewisse diagnostische Bedeutung besitzen. 
Die Vermehrung des Hamschwefels zuriickzufiihren auf Rhodan­
konzentration soIl fiir die Diagnose bedeutungsvoll sein. SAXL fand bei 
den Harnen Krebskranker eine Vermehrung des Ammoniaks, des Neutral­
schwefels, der Oxyproteinsaure, der Ausscheidung der Polypeptide im 
Ham. SALKOWSKI beobachtete im Urin eine zwei- bis dreifache Ver­
mehrung des sogenannten kolloidalen Stickstoffes, d. i. ein Stickstoff, 
der durch Alkoholfallung des Urins niedergeschlagen wird. Eigene 
Untersuchungen machten wahrscheinlich, daB zunachst bei Krebs­
mausen nach intravenoser Zufuhr von Traubenzucker im Harn Milch­
saure ausgeschieden wird, so daB eine Stoffwechselstorung in dem Sinne 
wahrscheinlich gemacht wird, daB Zucker nicht vollig abgebaut, sondem 
bis zur Milchsaure oxydiert wird. Die gleichen Verhaltnisse konnten nun 
auch beim Menschen studiert werden. Intravenose Injektionen von zirka 
50 g Traubenzucker oder Milchzucker fiihrten bei Krebskranken in manchen 
Fallen zum Auftreten von Milchsaure im Urin, ein Verhalten, das beim 
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Nichtkrebskranken fehlte. lch verfiige bereits iiber eine Anzahl von 
positiven und beweisenden Fallen in dieser Richtung; die Zukunft wird 
lehren, ob diesen Versuchen auch ein friihsymptomatischer Wert zukommt. 

b) Krebsnachweis im Blut. Das Auftreten oder Fehlen von Anti­
korpern im Blut soil fiir Magenkrebs charakteristisch sein. Es sind das 
die BRIEGERSchen Antitrypsine, die bei Krebs vermindert sein sollen. 
Wahrend das Verhaltnis von Antitrypsin im Blut normal 1 : 4 ist, soil 
es beim Karzinom 1 : 20 sein. Doch sind Fehler bis zu 25% bei dieser 
Methode aufgezeichnet. ASCOLI findet eine Verminderung der Oberflachen­
spannung des Serums in zirka 50% der Krebsfalle. FREUND und KAMINER 
stellen die Theorie auf, daB normales Serum Krebszellen zu lOsen imstande 
ist, wahrend Serum von Krebskranken die Krebszellen intakt laBt. Ob 
es sich urn eine Prazipitation durch Krebsserum oder urn eine Lyse des 
normalen Serums handelt, ist unentschieden. Jedoch versagt diese 
Methode auch in zirka einem Fiinftel der Faile. In jiingster Zeit will 
KAHN eine Verminderung des sogenannten hydrophilen Albumins im Blut 
bei Karzinomen nachgewiesen haben. Er bringt drei bis vier Tropfen 
Blut zum Trocknen, fallt diese Menge mit einer 37%igen Ammonsulfat­
losung, extrahiert zehn Minuten bei 26° C und kocht .. Das Auftreten 
einer Triibung beweist den negativen Ausfall der Probe. Eine mittlere 
Fallung ist ein zweifelhaftes Ergebnis, wahrend eine ganz schwache 
Triibung bzw. Opaleszenz einem positiven Ausfall gleichkommt. 

c) Stuhluntersuchung. Der Nachweis von okkultem Blut im 
Stuhl ist fiir die Krebsdiagnose sehr wertvoll. Seit J ahren bemiihen sich 
die Forscher eine moglichst einfache Methode zu eruieren, urn auch dem 
Praktiker diesen Befund zu erleichtern. lch erwahne die Angaben von 
BOAS (Phenolphthaleinprobe), von GREGERSEN (Benzidinprobe), von 
SCHUMM (Guajakolproben), von WOHLGEMUTH. lch verwende in den letzten 
Jahren eine vereinfachte Benzidinprobe, die vorziigliche Resultate liefert. 
Halt man zwei L6sungen vorratig, deren erste 0·5 Benzidin auf 50 cern 
50% igen Eisessig enthalt, wahrend die zweite aus 2 g Wasserstoffsuper­
oxyd, 5 g Traubenzucker gelOst in 50 g 50%igen Alkohol besteht, so 
geniigt es, etwas Stuhl auf einen Objekttrager zu verstreichen und einige 
Tropfen einesGemisches der beidenLosungen aufzutraufeln, nachkiirzerer 
oder langerer Zeit, gewohnlich nach zwei bis drei Minuten tritt die Griin­
farbung ein. 1m allgemeinen ist zu sagen, daB dauernde Ausscheidung 
von okkultem Blut ohne Unterbrechung fiir Krebs spricht. Hort die 
Blutung, wenn auch nur zeitweilig, auf, so ist eher Ulkus zu diagnostizieren. 

Man wiirde sich eines wichtigen diagnostischen Mittels berauben, 
wollte man nicht auch die Rontgendiagnostik des Magenkarzinoms 
in den Bereich dieser Erorterungen ziehen. Aus mehreren Griinden gibt 
die Rontgenuntersuchung nicht nur eine wertvolle Erganzung, sondern 
vor allem oft erst den ersten Anhaltspunkt zur Diagnose. Durch die 
Rontgenstrahlen wird erstens die interne Diagnostik auch rontgenologisch 
sichergestellt, zweitens noch nicht palpables Karzinom gelegentlich ent­
deckt, drittens unsichere chemische Untersuchungen durch den Nachweis 
oder das Fehlen eines Tumors im Rontgenbild auf ihren wahren Wert 

Krebskrankheit. 14 
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zurUckgefiihrt, viertens die Frage, ob intra- oder extraventrikular ent­
schieden und endlich fiinftens der Sitz der Neubildung in vielen Fallen 
sichergestellt. Doch muB schon jetzt darauf hingewiesen werden, daB 
a uch die Rontgenuntersuchung keine Panazee ist und diagnostische 
Irrtiimer nach beiden Richtungen, in positivem wie in negativem Sinne, 
vorkommen und vorkommen miissen. Auch friihsymptomatische Ver­
anderungen laBt haufig das Rontgenverfahren nicht erkennen, trotzdem 
ist es heute eines der wichtigsten Hilfsmittel fiir die Sicherung der 
Diagnose. Von den drei im Magen vorkommenden Krebsformen - dem 
Papillom, dem Medullarkarzinom, dem Skirrhus - ist das erstere am 
leichtesten zu erkennen. Schwieriger ist ein Medullarkrebs und besonders 
schwierig ein skirrhoser Krebs in manchen Fallen radiologisch zu kon­
statieren. Rein lokal miissen wir drei Gruppen von Krebsformen fest­
stellen, der Krebs an der Kardia oder am Fundus, zweitens der Kre~s 
des Corpus ventriculi, endlich der Krebs des Antrum pyloricum. Be­
schiiftigen wir uns zunachst mit Eigentiimlichkeiten des radiologischen 
Befundes bei Kardia- oder Funduskarzinomen, so zeigt es sich, daB ~in 
wichtiges Zeichen die Stauung irn Bereich des Osophagus ist, das Auf­
treten von zackigen Kanalen, welches eine krebsige von einer nicht­
krebsigen Verengerung der Kardia auszeichnet. Oft ist der Kanal -ge­
wunden und so fiir das Karzinom charakteristisch. Es gelingt, manche 
FaIle von Funduskarzinom ohne Bariumfiillung nachzuweisen, indem das 
Karzinom sich als von rundlichen Linien begrenzter Schatten von der 
lichten Flache der Magenblase deutlich abhebt. Zweitens das Korpus­
karzinom geht gewohnlich von der kleinen Kurvatur aus, fiihrt zu Defekten 
im Schattenbild und endlich zum Auftreten eines Sanduhrmagens. Dieser 
unterscheidet sich vom Sanduhrmagen beirn Magengeschwiir durch seine 
eigentiimliche Form. Wahrend letzterer eine tiefe Einziehung vornehm­
lich an der groBen Kurvatur aufweist, zeigt letzterer flache Einziehungen 
auf beiden Kurvaturseiten, so daB eher von einer Hantelform des Magens 
gesprochen werden muB. Bei Geschwiilsten, die klein sind oder ungiinstig 
an der Hinterwand sitzen, kann man den Nachweis durch inselformige 
Aussparungen fiihren, die fiir Geschwiilste der Hinter- oder Vorderwand 
bedeutungsvoll sind. Drittens das Pyloruskarzinom ist vorwiegend durch 
zwei Zeichen charakterisiert, durch den sogenannten Karzinomzapfen, 
d. s. spitze oder stumpfe Vorspriinge des Bariumkonglomerats gegen den 
Pylorus zu. Diese Zapfen konnen singular oder multipel auftreten und 
sind auBerst charakteristisch. Zweitens die sogenannte Karzinomdistanz, 
d. i. die Entfernung des Kontrastschattens im Antrum vom Duodenum, 
die um so groBer ist, je bedeutender der Defekt zwischen Fundus und 
Bulbus duodeni erscheint. Endlich gibt das Rontgenbild uns AufschluB 
iiber Karzinomstenose (6 bis 24 Stundenreste) und iiber Fisteln, die sich 
zwischen dem Magen und dem Colon transversum z. B. gerne etablieren. 
Fiir die feinere Diagnostik bzw. fiir die Friihdiagnostik des Magen­
karzinoms miissen wir nach ASSMANN auf folgende Punkte achten: 
a) den Fiillungsdefekt. Dieser kann fehlen, es kann sich um unvollkommene 
Fiillung handeln, er kann durch Organe der Nachbarschaft vorgetauscht 
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sein, es konnen extraventrikulare Tumoren ihn bedingen, gelegentlich 
kann Ulkus und Gastrospasmus zu einem Fiillungsdefekt fiihren; all die 
genannten V orkommnisse sind imstande, einen Fiillungsdefekt vor­
zutauschen, ohne daB ein solcher besteht. b) Abnorme Konturen. Bei 
Karzinom sind die Konturen nicht glatt, sondern unregelmaBig. Das 
sorgfaltige Absuchen der Konturen ist das wichtigste Erfordernis bei 
Stellung der rontgenologischen Diagnose. Es geniigt nicht, den Magen­
schatten zu betrachten, man muB ihn abtasten und sowohl an den beiden 
Kurvaturseiten als in verschiedenen Durchmessern die RegelmaBigkeit 
der Magenkonturen feststellen, wenn man eine Geschwulst ausschlieBen 
will. Es empfiehlt sich fUr diesen Zweck auch, den Magen im Liegen .zu 
untersuchen und in beiden Seitenlagen zu durchleuchten. c) Gestalts­
veranderungen. Diese sind recht varia bel. Die Extreme sind der skirrhose 
Schrumpfmagen, der auffallend klein, bandformig, stierhornformig ge­
staltet, hochgedrangt mit einem schmalen Kanal versehen imponiert, und 
der Stenosenmagen, der einen machtig dilatierten Magen mit groBer 
Retentionsschichte, betrachtlicher Rechtsdistanz, groBer Pylorusdistanz, 
Hypersekretionsschichte darbietet. Dazwischen liegt eine groBe Anzahl 
von Zwischenstufen. fiber die karzinomat6sen Sanduhrmagen ist bereits 
vorhin gesprochen worden. d) Storungen der Peristaltik. Die krebsige 
Infiltration der Magenwand bringt es mit sich, daB der Ablauf der normalen 
Wellen am Rande der Infiltration stehen bleibt. Wir konnen also von 
einer Hemmung der Peristaltik, sei sie auch nur vornbergehend, sprechen. 
Dieses Zeichen ist fiir beginnende oder kleine Krebsinfiltrate charakte­
ristisch, wahrend das Hinweggehen der Wellen iiber einen Defekt gegen 
Krebs sprechen solI. Indessen finden wir auch bei krebsiger Infiltration 
gelegentlich ein glattes Durchschneiden der Wellen. e) Motilitats­
storungen. Auch hier gibt es zwei Extreme: 1st der Pfortner starr in­
filtriert, dann kommt es zu rascher Entleerung, zu ausguBweiser Fiillung 
des Duodenum, die noch durch die bestehende Achylie begiinstigt wird. 
1st der Pfortner verengert, so kommt es zur Stenose mit groBen Riick­
standen, Mikro- und Makroretention; auch beim krebsstenotischen 
Magen kann man, wie ich selbst gesehen habe, neben der normalen 
Peristaltik Antiperistaltik beobachten. f) Tumor, Druckpunkte. Die 
Feststellung, daB der eventuell zu palpierende Tumor mit dem Defekt 
oder der Wandveranderung am Schirm iibereinstimmt, ist ein wichtiges 
diagnostisches Mittel. Wesentlich ist auch, daB die Druckpunkte intra­
ventrikular gelegen sind bzw. den infiltrierten regionaren Lymphdriisen 
entsprechen. Der Nachweis des Tumors, der in das Rontgenbild hinein­
projiziert werden kann, sichert vor Verwechslungen mit Geschwiilsten 
anderer Organe. g) Die passive Beweglichkeit. Sie ist beim Magen­
karzinom haufig vorhanden, ihr Nachweis ist indes gar kein Anhaltspunkt 
fUr die leichte Entfernbarkeit des Tumors. 1st der palpable Tumor mit 
dem Magenschatten verschieblich, so wird man damit auch einen Anhalts­
punkt fUr die Sicherheit der Diagnose gewinnen. 

Das Ideal einer Friihdiagnose des Magenkarzinoms wiirde darin 
bestehen, den Magen endoskopisch zu untersuchen und ahnlich wie 
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die Blase abzuleuchten. Seit Hinger als einem J ahrzehnt sind solche 
Untersuchungen im Gange. Ich meine die sogenannte Gastroskopie 
oder direkte Besichtigung des Magens mit Hilf~ eines Magenrohres. Seit 
ROSENHEIM, ELSNER und STERNBERG sind solche Versuche wiederholt 
gemacht worden. Die Typen der gegenwartig im Gebrauch stehenden 
Gastroskope kann man in zwei Gruppen teilen: das sogenannte bewegliche 
und das sogenannte starre System. Das bewegliche System besteht darin, 
das Gastroskop in Form eines Magenschlauches einzufiihren, dann zu 
strecken und sodann die Optik zu beniitzen. Das starre System begniigt 
sich damit, das Rohr direkt wie beim Zystoskop durch die Kardia zu' 
schieben. Beide Systeme haben ihre Vorteile und ihre Gefahren. Leider 
hort man noch immer von Verletzungen und Ungliicksfallen auch bei sehr 
geiibten Untersuchern, so daB diese Art der Endoskopie wohl als die 
schwerste iiberhaupt bezeichnet werden muB. Ich selbst beschaftige 
mich seit den Publikationen von SCHINDLER in Miinchen mit gastro­
skopischen Untersuchungen. Neben der guten Vorbereitung des Patienten 
(Anasthesierung des Mundes, Rachens, Kehlkopfs und Osophagus). ist 
die Lagerung desselben von groBer Wichtigkeit. Wahrend SCHINDLER 
die Seiteulage vorzieht, empfiehlt STERNBERG eine eigentiimlich knie­
hockende Stellung. Ohne auf die Technik hier naher einzugehen, bemerke 
ich nur, daB naturgemaB bloB ein kleiner Bezirk des Magens sichtbar 
wird, und zwar kann man das Rohr entsprechend seiner durch den 
Osophagus fixierten Lange nur nach vorwarts oder riickwarts bzw. urn 
seine eigene Achse verschieben. Es werden also Teile der Kardia, der 
groBen und kleinen Kurvatur und eventuell der Anfangsteile des Antrums 
sichtbar zu machen sein. Dagegen ist Beleuchtung des Pylorus ein Zufall; 
immerhin hat man mit Hille des, Instrumentariums schon Karzinome 
entdeckt, und es wiirde diese Methode eine wahre friihdiagnostische sein, 
wenn sie, wie oben gesagt, nicht noch ihre groBen Gefahren hatte .. Ein 
weiterer Ausbau der Gastroskopie wird aber sicher das Problem der 
Krebsdiagnostik unendlich fordern. 

Eine weit geringere Bedeutung als der Gastroskopie diirfte zu­
kommen der Laparoskopie, d. h. der von JACOBAUS inaugurierten 
Methode der Beleuchtung der Bauchhohle. Bekanntlich hat dieser Autor 
empfohlen durch einen kleinen Schlitz im Peritoneum ein zystoskop­
artiges Instrument einzufiihren und nach Aufblahung der Bauchhohle 
mit Luft oder Gas die Organe abzusuchen und ihre Veranderungen fest­
zustellen. Die Methode konnte sich nicht recht einbiirgern, da sie ja 
eigentlich einer Probelaparotomie gleichkommt, die in vielen Fallen ja 
auch heute noch das letzte Mittel bleiben wird, urn die Diagnose Magen­
karzinom exakt zu stellen. 

Uberblicken wir die hier nur kurz und kursorisch aufgezahlten und 
besprochenen V orschlage der Diagnostik des Magenkarzinoms, so miissen 
wir trotz aHem Optimismus bekennen, daB der Satz, den FREUND vor 
J ahren ausgesprochen hat, leider auch heute noch zurecht besteht: Von 
der Krebskrankheit kennen wir nur den fiinften Akt des Dramas, wahrend 
die vier anderen so gut wie unbekannt sind. 
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Prognose und Therapie des Magenkarzinoms. 
Von 

Professor Dr. Anton Eiselsberg. 

Gem habe ich es iibernommen, iiber Prognose und Therapie des 
Magenkarzinoms hier im Rahmen des von der Krebsgesellschaft ver­
anstalteten Vortragszyklus zu sprechen und will dabei in erster Linie 
dankbarst meines groBen Lehrers BILLROTH gedenken, der 1881 die erste 
erfolgreiche Resektion ausgefiihrt und damit die modeme Magenchirurgie 
begriindet hat. Dabei leuchten in meiner Erinnerung Namen zahlreicher, 
groBtenteils schon verstorbener Freunde - GUSSENBAUER, CZERNY, 
WOLFLER, v. MmULICz, v. WINIWARTER, v. HACKER auf, die in der 
schopferischen Mitarbeit auf diesem, durch ihren Lehrer und Meister 
erschlossenen Gebiet sich unvergeBliche Verdienste erworben haben. 1ch 
will es dahin gestellt sein lassen, ob die von vielen Seiten behauptete Zu­
nahme der Krebskrankheit iiberhaupt, im besonderen des Magen­
karzinoms auf Richtigkeit beruht. Manches scheint auch mir dafiir zu 
sprechen, doch mull man mit solchen Behauptungen auBerst vorsichtig 
sein. J edenfalls ist das Magenkarzinom als solches eine sehr haufige 
Lokalisation dieser bosartigen Neubildung. Nach einer alteren Statistik 
von n'EsPINE betreffen 44% aller Karzinome den Magen und wenngleich 
auch nach ASCHOFF in letzter Zeit diese Zahl als zu hoch gegriffen er­
scheint, hat dieser Autor immerhin 34% festgestellt. Erst wenn einmal 
ein allgemeiner Obduktionszwang eingefiihrt sein wird, werden genaue 
statistische Berechnungen moglich sein. Das Karzinom des Magens 
befallt ebenso wie das Ulkus mit Vorliebe die kleine Kurvatur und den 
Pylorus, entwickelt sich aber jenseits des Pylorus, also im Duodenum 
nur ganz ausnahmsweise, wahrend bekanntlich das Ulkus noch haufiger 
im Duodenum als im Magen sitzt. Das Karzinom fiihrt zunachst zur 
1nfektion der Lymphdriisen langs der kleinen und groBen Kurvatur, die 
bis zu einem gewissen Grad einen Schutzwall fiir die Weiterverbreitung 
darstellen. Dann kommt es im weiteren Verlauf zur 1nfektion der Drusen 
im Tripus coeliacus und in dritter Linie zur 1nfektion der Drusen langs 
des Oesophagus und Ductus thoracicus bis herauf zur VIRCHowschen 
supraklavikularen Driise. 1st damit die Weiterverbreitung durch die 
Lymphdriisen kurz festgestellt, dann wissen wir, daB es anderseits zur 
Aussaat ins Peritoneum, Netz, Leber, Douglas (SCHNITZLER), Ovarium 
(KRUKENBERG) und endlich zur metastatischen Ablagerung an ent­
fernten Korperstellen, z. B. den Knochen, kommt. Endlich sei noch der 
direkten Weiterverbreitung des Karzinoms auf Querkolon, Mesenterium 
des Diinn- und Dickdarmes, den Nabel und damit auch auf die auBere 
Raut gedacht. 

Die Diagnose macht keine groBe Schwierigkeit. Moge nur immer 
der Arzt an die Moglichkeit des Karzinoms bei alteren Leuten, welche 
spontan den Appetit verlieren, hie und da AufstoBen und Erbrechen 
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oder schwarzen Stuhl darbieten, denken! Allerdings ist auch hier oft die 
Geringfiigigkeit der Symptome und Beschwerden, ihre Unscheinbarkeit 
die Ursache, warum der Fall als Magenkatarrh u. dgl. langere Zeit natiirlich 
erfolglos behandelt wird, bis vielleicht ein harter, schmerzloser Tumor, auf 
den nicht selten der Patient selbst den Arzt aufmerksam macht, die Diagnose 
leider oft nur zu spat klart. Auf die genaue Diagnose durch Mageninhalt, 
Rontgenuntersuchung usw. sei hier um so weniger eingegangen, als 
dieselbe in einem anderen Vortrage eingehend erortert wird. Ob die 
Gastroskopie berufen erscheint, die Friihdiagnose zu fordern, ist fraglich, 
jedenfalls miiBte die Methode von ihren Gefahren entkleidet sein! 

Mit Sicherheit kann gesagt werden, daB die Prognose des Magen­
karzino!lls, ob es Stenose darbietet oder nicht, bei rein expektativem 
Verhalten oder medikamentoser Behandlung absolut schlecht ist. 

Als Therapie hat sich leider bisher kein Medikament bti­
wahrt. Auch das Radium, das in anderen Fallen bei malignen Tumoren 
so gute Dienste erweist, hat sich ebenso ohnmachtig gezeigt wie die 
Rontgenbestrahlung. Vor einem Dezennium wurde die Vorlagerung g.es 
karzinomatosen Magens in die Bauchdecke zwecks leichterer Einwirkung 
der dann anzuwendenden Rontgenstrahlen empfohlen. Die Methode hat 
sich meines Wissens garnicht bewahrt und ist ganz verlassen. Als einzige 
bisher in Betracht kommende Behandlungsmethode bleibt demnach die 
Operation, die nicht friih genug ausgefiihrt werden kann, so lange eben die 
lokalen Verhaltnisse noch eine radikale Entfernung der Geschwulst 
gestatten. 

1m nachfolgenden sei kurz der Eingriff geschildert, wie er sich nach 
dem jeweiligen Lokalbefund verschieden gestaltet: 

Die Laparotomie wird in allgemeiner oder Lokalanasthesie vorge­
nommen. Wenn ich auch im allgemeinen moglichst viel Patienten die Wohl­
tat der allgemeinen Narkose angedeihen lassen mochte, ist es gerade bei 
dieser Operation wiinschenswert, wo dies nur halbwegs technisch durch­
fiihrbar ist, die Schmerzlosigkeit des Eingriffes durch eine ortliche 
Anasthesierung zu erzielen. Die Methoden von H. BRAUN und KApPIS 

stehen uns dabei Zur Verfiigung, in manchen Fallen geniigt die Um­
spritzung und Infiltration der Bauchdecke allein. Nach Eroffnung des 
Peritoneums muB vor allem jede unzarte Zerrung des Mesenteriums 
und des parietalen Peritonealblattes (LEANDER) vermieden werden. Und 
da muB oft zur allgemeinen Narkose gegriffen werden. Einkombiniertes, 
distributives (A. FRAENKEL) Anasthesierungsverfahren ist das beste. 
Man muB um so mehr individualisieren, als das psychische Moment dabei 
eine groBe Rolle spielt. Leider trifft es sich, daB gerade die technisch 
schwierigsten FaIle und die durch Krankheit am meisten herabge­
kommenen Patienten, welche fiir die Lokalanasthesie besonders geeignet 
waren, sich oft genug refraktar verhalten und gerade dabei zur alI­
gemeinen Narkose gegriffen werden muB. Aus all dem geht hervor, daB 
man sich von vornherein nicht auf ein bestimmtes Verfahren festlegen 
kann und daB keine Dogmen aufgestellt werden sollen, welche dann 
doch zu oft durchbrochen werden miissen. Aber auf aIle Falle sei man 
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bei dies en Patienten mit der allgemeinen Narkose sparsam, verabreiche sie 
nicht anders wie als Ather-Tropfnarkose nach vorheriger Morphium­
Atropininjektion. 

Die Schnittfiihrung kann nach jeder beliebigen Richtung erfolgen. 
BILLROTH machte bei seinen ersten Magenresektionen wegen Karzinom 
immer einen Querschnitt, der Dezennien spater von SPRENGEL warm 
empfohlen wurde. Nach Eroffnung des Peritoneums wird Magen, Netz 
und Leber, Querkolon genau inspiziert, die Hinterwand des Magens und 
sein Verhalten zum Pankreas durch Palpation (ein kleiner Schlitz, ent­
sprechend der groBen, allfallig auch der kleinen Kurvatur in das Gekrose 
des Magens dient zur Einfiihrung des Fingers und Umgreifung des 
Magens) untersucht. 

Selbst bei eroffneter Bauchhohle ist durchaus nicht immer die 
Diagnose sofort klar. Man kann auch dann noch zweifeln, ob ein Pylorus­
karzinom oder ein Ulcus callosum vorliegt. Auch die reine Pylorus­
hypertrophie kann einen malignen Tumor vortauschen. Harte, an­
scheinend karzinomatose Driisen konnen ausschlieBlich entziindlicher 
Natur sein. Auch tuberkulo~e Driisen konnen fiir karzinomatose ge­
halten werden. 

Erweist sich der vorliegende Fall infolge zu starker Infektion 
der Lymphdriisen oder anderweitiger Aussaat des Karzinoms (Leber, 
Douglas-Metastasen usw.) als inoperabel, so richtet sich unser weiteres 
Verhalten je nach dem Fehlen oder Vorhandensein von Stenosen­
symptomen. 

1m ersten Fall wird die Bauchdecke durch sorgfaltige Naht ge­
schlossen. KeinMedikament, etwa in die Bauchhohle eingegossen, vermag 
die Krebsaussaat zu vernichten. Es gibt noch kein Karzinolysin. 

Liegen Stenosensymptome vor, wird je nach dem sich bietenden 
Befund die Gastroenterostomie: 

1. als G. E. r. p. oder 
2. als G. E. a. a. plus Enteroanastomose ausgefiihrt oder 
3. in ganz seltenen Fallen wird die G. E. mit der unilateralen Pylorus­

ausschaltung kombiniert, um die Neubildung vor dem Reiz durch die 
Ingesta zu schiitzen. 

4. Dort wo das Karzinom bis an die Kardia reicht und starke 
Stenosensymptome vorhanden sind, kann eine J ejunostomie als Er­
nahrungsfistel angelegt werden. 

1st das Karzinom operabel, so erfolgt entweder die Resektion 
nach Billroth I (in der Originalmethode oder einer ihrer Modifikationen, 
KOCHER, HABERER) oder Billroth II in der Originalmethode oder einer 
ihrer zahlreichen Modifikationen (KRONLEIN, v. MIKULICZ, HOFMEISTER, 
POLYA, REICHEL, FINSTERER). Man kann die Operation mit der Ligatur 
der Arteria gastrica sinistra beginnen, hierauf wird die groBe und kleine 
Kurvatur des Magens unter sorgfaltiger Blutstillung abgebunden. Greift 
das Karzinom auf Pankreas oder Leber iiber, mag, wenn die Aftermasse 
nicht zu tief in diese Gebilde eingedrungen ist, auch dann Hoch der Ver­
such einer Radikalheilung vorgenommen werden. 
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Bei den weiteren operativen Alden, der eigentlichen Resektion, 
kommt es vor allem darauf an, den Austritt von Magen-Darminhalt in 
die freie Bauchhohle hintanzuhalten. Hiebei leistet uns vor allem die 
Doyensche Klemme vorziigliche Dienste, da sie vollkommen sicher 
abschlieBt und dabei so weich klemmt, daB die Wandung des Darmes 
selbst bei langerem Liegen der Klemme keine Ernahrungsstorung erleidet. 
Sie kommt bei G. E. zum voriibergehenden AbschluB des Magens und 
Diinndarmes, sowie bei Billroth I in regelmaBige Verwendung. Beirn 
blinden AbschluB des Duodenums, wie er bei Billroth II ausgefiihrt 
wird, wird das Duodenum mit der Payrschen oder Kocherschen Klemme 
abgeklemmt und unmittelbar proximalwarts davon mit dem Gliiheisen 
durchtrennt, worauf distalwarts von der Klemme mit gerader Nadel 
eine Stepp- (Matratzen-)Naht ausgefiihrt wird, nach deren Vollendung 
die Klemme weggenommen und die schon fest schlieBende Okklusionsnaht 
durch eine exakte Lembertnahtreihe iibernaht wird. 

Jedenfalls ist es wichtig, nach Vollendung der Billroth II-Methode, 
ebenso wie nach der einer G. E. r. p. den Mesokolonschlitz exakt ,zu 
nahen, bzw. den Magen damit zu umsaumen, da sonst eine innere 
Inkarzeration einer Diinndarmschlinge vorkommen kann. 

Zu Beginn meiner Tatigkeit in Konigsberg (1896) unterlieil ich bei den 
erst en 16 Fallen von G. E. die Naht des Mesokolonschlitzes, bis mir ein Patient 
mit den Erscheinungen einer inneren Inkarzeration eingeliefert wurde, bei 
welchem semerzeit mein Amtsvorganger H. BRAUN eine G. E. wegen einer 
Pylorus-Stenose gemacht und ebenfalls den Mesokolonschlitz offen gelassen 
hatte. Durch Hineinschliipfen einer Diinndarmschlinge in denselben war es 
zu Ileus geiwmmen, die Schlinge konnte aus ihrer Drosselung befreit und 
damit der Patient geheilt werden. Von diesem Augenblick an nahte ich stets 
mit groilter Sorgfalt den Mesokolonschlitz. Spater teilte mir Prof LEXER, 
mein zweiter Amtsnachfolger in Konigsberg mit, dail er bei einem dieser 16 
von mir seinerzeit ohne Naht des Mesokolonschlitzes behandelten G. E.­
FaIle acht Jahre spater auch eine innere Inkarzeration ganz ahnlich der eben 
beschriebenen beobachtete und sie operativ behob. 

Die Bauchdeckenwunde wird stets ohne Drainage in drei bis vier 
Schichten sorgfaltig genaht (BILLROTH). 

Wahrend SPENCER WELLS, der um die Einfiihrung des Bauchschnittes 
bei Ovarialtumoren so hochverdiente englische Chirurg, die Bauchdecke nur 
in einer Schichte nahte, hat BILLROTH, gestiitzt auf die Beobachtung eines 
Falles, der beinahe verhangnisvoll verlaufen ware, zu Beginn der Achtziger­
jahre die dreischichtige Naht eingefiihrt: BILLROTH hatte bei einem zwanzig­
jahrigen Madchen ein groiles Uterusmyom durch Laparotomie entfernt. Die 
Heilung erfolgte rasch, doch entwickelte sich in der nur einschichtig genahten 
Bauchdecke eine postoperative Hernie, iiber der sich die Haut immer mehr 
und mehr verdiinnte. Beim Heben einer schweren Last spiirte nun das Mad­
chen einen leichten Schmerz in der Narbe und fiihlte, das etwas Warmes aus 
derselben zum Vorschein trat. Groil war ihr Entsetzen, alB nach Aufkniipfen 
der Rocke eine Diinndarmschlinge aus der geplatzten Narbe herausfiel. Patient 
bedeckte die Schlinge mit einem frischen Sacktuch, hielt die Hande fest da­
riiber, stieg in einen Wagen und fuhr an die Klinik. Eine iiber 30 em lange 
Diinndarmschlinge war prolabiert, wurde mit groilen Quantitaten Sublimat-
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Iii sung abgespiilt und in die Bauchhiihle reponiert, welche exakt durch Naht 
geschlossen wurde. Reilung. Seither fiihrte BILLROTH bei allen Laparotomien 
eine exakte Schichtennaht aus. 

Del' Frischoperierte braucht in den ersten Tagen eine besonders 
sorgfaltige Pflege. Man achte VOl' allem auf Lungenkomplikationen 
(Omnadininjektionen scheinen del' Pneumonie vorzubeugen). Patient 
muB haufig aufgerichtet, zur tiefen Atmung aufgefordert werden und aus 
einem Zerstaubungsapparat inhalieren. Morphium ist tunlichst zu ver­
meiden, als Herzmittel kommt Hexeton und Koffein in Anwendung. 
Es ist kein Zweifel, daB manche Pneumonie, die nach del' Inhalations­
narkose auf tritt, del' Narkose selbst zuzuschreiben ist, andererseits hat 
schon VOl' mehr als 20 Jahren V. MmULICz auf die auch nach Lokal­
anasthesie auftretende Pneumonie aufmerksam gemacht. Von allen 
unseren Todesfallen wurden 44% nach A.thernarkose, 40% nach Lokal­
anasthesie, endlich 16% nach einer Kombination del' beiden Verfahren 
beobachtet. Da vorwiegend die elendsten Patienten unter Lokal­
anasthesie operiert wurden, lassen sich wohl diese Zahlen nicht ohne 
weiteres vergleichen. 

Bei Stauung des Mageninhaltes erzielt die Magenspiilung guten Er­
folg. Auch beim arteriomesenterialen VerschluB ist diese Behandlung, 
falls die Seiten- oder Bauchlage des Patienten versagt, oft wirkungsvoll. 

Gegen die durch die Operation bedingte Sepsis besitzen wir bisher 
noch kein anderes als das prophylaktische Mittel (Asepsis). Hoffentlich 
gelingt es SCHtJNBAUER, auf dem von ihm eingeschlagenen Wege1), einmal 
die ausgebrochene postoperative Sepsis erfolgreich zu behandeln. Das 
Ziel ware wohl die dazu aufgewandte groBe Miihe reichlich wert. 

Resul tate. 

Da SCHONBAUER und ORATOR in genauen Untersuchungen die 
Resultate meiner Klinik ab 1915 - die Faile von 1901 bis 1915 sind 
SCHONBAUER und FRIEDEL im Begriffe zusammenzustellen - mitgeteilt 
haben, kann ich diesel' Studie nachfolgende Zahlen entnehmen : von 
1915 bis 1924 wurden an del' KIinik ausgefiihrt: 

a) Probeinzisionen ......... 104 mit 11 postoperativen Todesfallen. 
Von den Uberlebenden, insoweit als von ihnen Nachricht zu erlangen war, 
ergibt sich, daB 49 in drei bis sechs Monaten verstorben sind, wobeidieAn­
gehorigen immer wieder schildern, welch schreckliches Leiden die Patienten 
durchzumachen hatten. Wir bekamen sogar Vorwiirfe zu horen, daB die 
Operation gar nichts geniitzt, sondern nur die Qualen del' Patienten mit 
ihrem Leben verlangert hatten. Drei Patienten, welche die Probeinzision 
durch Jahre iiberlebten, miissen mit Wahrscheinlichkeit als Ulkustrager 
bezeichnet werden. 

b) Jejunostomieen .................... 22 mit 11 Todesfallen. 
Die groBe Sterblichkeit (50%) erklart sich dadurch, daB diese leichteste 

1) L. SCHONBAUER, Die Fermente in ihrer Beziehungzu gewissen Er­
krankungen del' Gallenblase und zum Ileus . .Arch. f. klin. Chir., 130. Bd., S. 427. 
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Palliativoperation nur in den elendsten Fallen zur Anwendung kam. Die 
Uberlebenden gingen in langstens e~nem drittel Jahre zugrunde. 

e) Gastroenterostomie ..... 104 FaIle mit fast 10% postoperativer 
Stetbliehkeit. Die Patienten starben teils an Pnenmonie, teils an Peri­
tonitis. 80mal handelte es sieh um eine Gastroenterostomie r. p., 24mal 
um eine Gastroenterostomie a. a. plus Enteroanastomose. 

Die Uberlebenden fristeten durehsehnittlieh noeh ein halbes J ahr 
hindureh ein ganz elendes Dasein. Vier langer Uberlebende waren aueh 
hier aller WTahrseheinliehkeit naeh keine Karzinomtrager, sondern es 
dtirfte sieh um Ulkussehwielen gehandelt haben. 

Die von manehen Seiten (DELoRE, ZIEGNER) empfohlene zweizeitige 
Resektion vermag ieh in voller Ubereinstimmung mit ENDERLEN bloB 
als dureh die Not bedingt zu billigen. 

d) Resektion ........... 157 FaIle, 29 naeh BILLROTH I, 128 naeh 
BILLROTH II, miteiner Mortalita t von fast 23%, wo bei wieder Lungenkompli­
kationen und Peritonitis die Hauptrolle spielen. Da unter den Resezierten 
aueh mehrere gleiehzeitige Resektionen des Querkolons, subtotale Magen­
resektionen, gleiehzeitige Gallenblasenresektionen sieh finden, ist damiter­
wiesen, daB aueh sehwere FaIle, die an der Grenze der Operabilitat standen, 
einer radikalen Operation unterzogen wurden. Immer mehr erkenne, ieh 
in Anbetraeht der trostlosen Beriehte tiber das weitere Sehieksal der 
dureh eine Palliativoperation behandelten FaIle von Magenkarzinom, 
wie riehtig die Stellungnahme GUSSENBAUERS war, der in bezugauf die 
Radikaloperation des Magenkarzinoms dem Grundsatz huldigte, daB der 
Chirurg, der an sieh selbst denkt und eine gute momentane Statistik 
anstrebt, nieht viel ausgedehnte Radikaloperationen unternehmen wird, 
wahrend der Operateur, der das Wohl des Patienten vor Augen hat, 
kiihn bis zum AuBersten sein solI. 

121 Patienten haben die Operation iiberlebt, von 85 haben SCHON­
BAUER und ORATOR spatere Naehrieht erhalten. 23 lebten noeh Ende 1923, 
dabei erreehneten SCHONBAUER und ORATOR 27% Dauerheilungen bei den 
mit Resektion behandelten Magenpatienten. Die neuerliehe Naehunter­
suehung anlaBlieh dieses Vortrages ergab ein etwas gtinstigeres Ergebnis, 
insofern als 2 Fane 9Y2 Jahre, 1 Fall 7 Jahre, 2 FaIle 6Y2 Jahre, 4 FaIle 
,I) bis 5Y2 Jahre, 3 FaIle 4 Jahre, 3 FaIle 3 bis 3Y2 Jahre und 3 FaIle 2Y2 
Jal).re sieh bei dieser Naehuntersuehung vorstellten und fast aIle gutes 
Befinden aufwiesen. 

62 Patienten durehsehnittlieh iiberlebten die Operation ein Jahr. 
Aueh die Art des Karzinoms spielt in der Prognose eine Rolle. Die medul­
laren sind besonders bosartig und neigen sehr zu Lokalrezidiv und Meta­
stasenbildung. 

Die Resultate lassen noeh viel, sehr viel zu wiinsehen iibrig. Wenn­
gleieh in neuerer Zeit manehe Autoren, z. B. FINSTERER, immer ausge­
dehntere Eingriffe aueh bei Ubergreifen des Magenkarzinoms auf die 
Umgebung mit anerkennenswertem momentanen, ja sogar mit Dauer­
erfolg erzielten, wird doeh der Sehwerpunkt der Behandlung und eine 
V er besserung der Dauererfolge nur in der Friihciiagnose liegen. Desha1b 
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muB immer wieder an den praktischen Arzt appeUiert werden, daB er auch 
bai geringen Anzeichen, die auf ein Magenkarzinom hinweisen, den 
Patienten einer sachgemaBen Untersuchung zufiihrt, die, wenn sie nicht 
mit groBer Wahrscheinlichkeit das vermutete Karzinom ausschlieBen 
kann, in einer friihzeitigen Probelaparotomie besteht_ 

Unsere, der Chirurgen Sorge wird es aber sein, auBer der - wie 
erwahnt - noch immer nicht vollkommen gebannten Gefahr der sep­
tischen Peritonitis, ein ganz besonderes Augenmerk auf die Verhiitung 
der postoperativen Pneumonie zu wenden_ Diese ist es ja, welche die 
Magenoperierten am meisten und auch noch nach der Operation in einem 
Zeitpunkt bedroht, wo wir schon des Erfolges sicher zu sein glauben_ 

Das Gallenblasen- und Pankreaskarzinom. 
Von 

Dr. Hans Steindl, 
Assistent an der II. chirurgischen Universitatsklinik. 

Klinik und Therapie des primaren Gallenblasen- und Pankreas­
karzinoms sind fUr unser arztliches Erkennen und arztliches Konnen 
derzeit ein noch recht wenig erquickliches Gebiet. Vor dem naheren Ein­
gehen auf das Thema tut man gut daran, einzugestehen, daB unser Be­
streb en einer rechtzeitigen Sicherstellung und einer erfolgreichen Therapie 
dieser bosartigen Leiden einem unsicheren und bisher wenig vom Gliick 
begiinstigten Tasten gleichkommt. 

Der Wert unseres diagnostischen und therapeutischen Konnens 
liegt bei diesen wie bei den Krebsformen aller anderen Organe in der 
Moglichkeit der Friihdiagnose und Friihtherapie. Und in diesen beiden 
Momenten sind wir vom Ziele noch recht weit entfernt. Gleichwohl 
ware es verfehlt, schwarz in schwarz zu malen, da die Zusammenfassung 
der bisher bekannt gewordenen Tatsachen doch eine Heilbarkeit beider 
Leiden, wenn auch bisher nur in einer geringen Anzahl von Fallen, mehr 
als moglich erscheinen laBt. Es bleibt die Aufgabe der Arzte, alle Momente 
zusammenzutragen und zu erfassen, die zur Ausarbeitung rechtzeitiger 
Erkennungsmoglichkeiten der klinischen Symptomenkomplexe dieser 
Krebse beitragen konnen, und in diesem Sinne mogen die mitfolgenden 
Mitteilungen und Erorterungen gewertet werden. 

Der primare Gallenblasenkrebs ist eine Erkrankung, iiber deren 
Charakter wir erst in den verflossenen drei Dezennien naheren Auf­
schluB erhalten haben. Diese Tatsache der relativ spaten Erkenntnis 
wiirde den Gedanken nahelegen, daB der Gallenblasenkrebs ein seltenes 
V orkommnis ist. Dies trifft, wie die in den letzten J ahren erschienenen 
Statistiken beweisen konnen, weitaus nicht zu, sondern erklart sich aus 
dem Umstand, daB die in dieser Zeit zunehmende operative Therapie der 
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Cholelithiasis oder der Gallenwegserkrankungen uberhaupt auch haufiger 
eine bestehende krebsige Entartung der Gallenblase antreffen lieB. Haben 
Zusammenstellungen im allgemeinen nur einen gewissen Vergleichswert, 
und dies nur je nach dem Gesichtspunkte, der bei ihrem Entstehen maB­
gebend war und je nach der Spezialdisziplin des Autors (Internist, Chirurg, 
Pathologe), so konnen trotzdem, als fur die Praxis im allgemeinen wichtig, 
bestimmte Daten daraus herausgehoben werden. Wenden wir uns zunachst 
mit der Frage nach der Haufigkeit des Gallenblasenkrebses an den Kli­
niker, speziell Chirurgen, so stieBen KERR in 10%, RIEDEL in 14%, 
KUMMEL in zirka 11·6% bei Operationen von Gallenleiden auf einen Gallen­
blasenkrebs. An unserer K.linik kam unter 522 Gallenblasenerkrankungen 
52mal eine krebsige Degeneration der Gallenblase zur Beobachtung. 
Es sind dies allerdings Prozentzahlen vom einseitigen Standpunkt des 
Chirurgen errechnet. Und wenn auf die Erforschlmg des Gallenblasen­
krebses, wie oben erwahnt, erst in den letzten drei Dezennien naher einge­
gangen werden konnte, so hangt dies vielfach mit der in dieser Zeit 
aktiveren chirurgischen Behandlungsmethode der Gallenblasenkrankheiten 
zusammen. Aus einem groBen Ubersichtsmaterial, wie es den patho­
logischen Anatomen zur Verfugung steht, laBt sich ersehen, daB die tat­
sachlichen Prozentverhaltnisse·etwas geringer angesetzt werden mussen. 
Nach KAUFMANN betragen die Gallenblasenkarzinome nach Beobach­
tungen am Breslauer, Basler resp. Gottinger Material 5 resp. 5·9 resp. 7% 
aller zur Sektion gekommene,n Karzinome. 

Aus unserem Material erhellt weiter die auch sonst von anderen 
Autoren wiederholt angefiihrte Tatsache, daB das weibliche Geschlecht 
weitaus haufiger als das mannliche von dieser Art Krebs befallen wird. 
Die Gegenuberstellung von 76% weiblicher zu 24% mannlicher Kranker 
spricht diesbezuglich eine beredte Sprache. Ich will Sie, meine Herren, 
nicht weiter mit Prozentzahlen ermuden, doch ist speziell diese letztere 
Gegenuberstellung mit Rucksicht auf atiologische Erwagungen von ganz 
besonderem Wert. Die Chirurgen, die, wie oben erwahnt, in durchschnitt­
lich 10 bis 12% statt der vermeintlichen Cholelithiasis ein Karzinom der 
Gallenblase operativ zu Gesicht bekamen, hatten mit wenigen Ausnahmen 
in den jeweils vorhandenen, der Steinerkrankung zugehorigen Symptomen­
komplexen die Indikation zur Operation fUr gegeben erachtet. Daraus 
ergeben sich die Fragen von atiologischer Bedeutung: Besteht ein Zu­
sammenhang zwischen Steinerkrankungen und Gallenblasenkrebs und 
in welchem Verhaltnis stehen diese beiden Erkrankungen zueinander? 

Da ist nun vor allem die Tatsache in die Augen springend, daB man 
durchschnittlich in 82 bis 90% a,ller karzinomatosen Gallenblasen Steine 
fand (COURVOISIER, HEDDAUS, TIEDEMANN, KORTE etc.). In anderen 
Fallen, wo Steine fehlten, konnte man aus den Angaben uber abgelaufene 
Koliken und Abgang von Steinen per vias naturales, sowie anderseits aus 
den in der Gallenblasenwand aufgefundenen Restsymptomen, wie Narben, 
pericholezystitische Verwachsungen etc., die fruhere Anwesenheit von 
Steinen erschlieBen, so daB sich die mit 90% angenommene Verhaltnis­
zahl als l1icht zu hoch gegriffen darstellt. Auf Grund unserer Zusammen-
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stellung konnen wir selbst bei rigoroser Beurteilung der Falle in uber 70% 
der gefundenen Karzinome vorhergegangene Steinbeschwerden annehmen. 

1st nun die Steinerkrankung das Primare und die Krebsbildung das 
Sekundare oder umgekehrt 1 Zunachst sei die Tatsache herangezogen, 
daB zum Unterschied vom primaren Gallenblasenkarzinom, beim sekun­
daren Krebs der Gallenblase nur in zirka 15% Steine gefunden wurden, so 
daB also die Ansicht, das Primare sei der Krebs, das Sekundare sei die 
durch Gallenstauung in der veranderten Gallenblase hervorgerufene 
Steinbildung, durch die Feststellung dieser Verhaltniszahlen beim sekun­
daren Krebs nicht bestatigt wird. Weiters kann man vielfach bei an 
Gallenblasenkarzinom erkrankten Leuten aus der Anamnese Daten er­
halten, die den Ablauf von Koliken und das. Zutagetreten von Stein­
symptomen zu einem Zeitpunkt erschlieBen lassen, der, die Entwicklungs­
dauer des vorgefundenen Karzinoms vergleichsweise herangezogen, weit 
vor dem der beginnenden Krebsentwicklung angesetzt werden muB. 
Die Zeitdauer manifester Steinbeschwerden uberwiegt in diesen Fallen 
urn ein Vielfaches die anzunehmende Entwicklungszeit des bestehenden 
Krebses. So lieB sich beispielsweise bei einer ganzen Reihe von unseren 
Patienten nach rigoroser Bewertung der mit ihnen aufgenommenen 
Anamnese feststellen, daB sie seit 7, 10, 12 Jahren und dariiber hinaus an 
typischen Gallensteinkoliken gelitten haben resp. mit diesen Leiden in 
arztlicher Behandlung gestanden waren. Das Primare war also die Chole­
lithiasis, das Sekundare das Karzinom, Feststellungen, die in der Erwagung 
der ZweckmaBigkeit operativer Therapie der Gallensteinerkrankungen 
sicherlich nicht zu umgehen sind. Weiters sei hier auf die von THOLE 
besonders hervorgehobenen Befunde hingewiesen, wonach man oft bei 
kleinen, sicher noch nicht lange bestehenden Karzinomen groBe, alte, 
geschichtete Steine zu Gesicht bekam. 

Auf Grund ausgedehnter und eingehender Untersuchungen gewinnt 
die Ansicht jener Autoren immer mehr an festem Boden, die in der An­
wesenheit von Gallensteinen (also bei Gallensteinerkrankungen) ein pra­
disponierendes Moment fUr Entstehen eines Gallenblasenkarzinoms sehen. 
ZENKER, COURVOISIER, MARCHAND, NAUNYN haben als erste die Meinung 
vertreten, daB die durch die Gallensteine bedingten chronischen Reizungs­
und Entzundungszustande zu Veranderungen der Schleimhautgewebs­
struktur (zu Ulzerationen, Epithelwucherungen) im Sinne einer epithe­
lialen Hyperplasie fiihren konnen. Aus dieser durch Steine so veranderten 
Schleimhaut entwickle sich unter gegebenen Umstanden das Gallen­
blasenkarzinom. Es sind dies Vorstellungen, wie sie uns ja von der von 
VIRCHOW inaugurierten Reiztheorie hinsichtlich der Atiologie der Kar­
zinome uberhaupt hinlanglich bekannt sind, Anschauungen, die durch 
ahnliche Erfahrungen beim Karzinom an anderen Korperstellen (wie 
beim Lippenkarzinom, Osophaguskarzinom, Dickdarmkarzinom) gefestigt 
erscheinen. Uber sonstige speziell pradisponierende Momente, die fur die 
Entwicklung des Gallenblasenkarzinoms in Betracht kommen konnten, 
laBt sich derzeit noch nichts sagen. Ahnliche atiologische Erwagungen 
treffen auch fur den Krebs der tiefen Gallenwege zu. Aus meinen Zusam-
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menstellungen aus dem Material unserer Klinik mag erwahnt werden, 
daB von den Erkrankten 20 im siebenten Dezennium, 17 im sechsten, 
12 im fUnften und 4 im achten Dezennium. ihres Lebensalters gestanden 
waren. Die jungste Gallenblasenkrebskranke hatte ein Alter von 39 J ahren. 
Merkwftrdig ist die hohe Zahl der Betroffenen im siebenten Dezennium, 
wobei, was noch ganz besonders interessant zu erwahnen ist, 19 Frauen 
und 1 Mann waren. 1m allgemeinen laBt sich aus unseren Aufzeichnungen 
feststellen, daB in dem Lebensabschnitt zwischen dem 40. und 70. Lebens­
jahr gewisse pradisponierende Momente fUr die Entwicklung des Gallen­
blasenkrebses gegeben sein konnten, Erfahrungen, die mit den Statistiken 
anderer Autoren vollkommen im Einklang stehen. 

Das Gallenblasenkarzinom ist also eine Erkrankung des reiferen 
Le bensalters. 

Soweit es fUr die Diagnose und Therapie hier speziell von Wert ist, 
mochte ich in kurzen Zugen die wichtigsten Daten aus der Pathologie 
anfuhren durfen. Unseren Erfahrungen nach konnen wir als Lieblingssitz 
des sich entwickelnden Gallenblasenkrebses den Halsteil der Gallenblase 
bezeichnen. Nicht ebenso haufig wird der Fundus betroffen gefunden 
(KAUFMANN, ZIEGLER etc.). Aus den pathologischen Untersuchungen her 
wissen wir, daB in den einen Fallen der Krebs vom Ursprungsort' her 
das Gewebe rucksichtslos durchsetzend und flach infiltrierend weiter­
wachst, in anderen Fallen wieder mehr lokal zu bleiben scheint und sich 
dabei in papillaren, fungosen oder knotenformigen Bildungen prasentiert. 
Gerade letztere Form liefert, aIle sonstigen Momente mitberucksichtigt, 
fUr die operative Therapie die besseren Chancen. Doch fanden wir 
auch unter den infiltrierend weiterwuchernden Karzinomen solche, 
bei denen makroskopischer Beurteilung nach, trotz kalottenformigen 
Ubergreifens auf die Leber, der ProzeB als lokal beschrankt, mit 
gutem Erfolg der radikalen Therapie zugefuhrt werden konnte. Es 
ist jedenfalls fUr den, der eine Anzahl von Gallenblasenkarzinomen 
zu Gesicht bekam, die Feststellung ganz interessant, oft zwei hin­
sichtlich ihrer Gesamtentwicklung vollkommen differente Typen 
konstatieren zu konnen. Das einemal findet sich bei der Operation ein 
kindsfaustgroBes, die ganze Gallenblase substituierendes, den unmittel­
baren Leberbereich miteinbeziehendes, gut lokal begrenztes Neugebilde 
ohne jegliche Metastasenbildung (makroskopisch), im entgegengesetzten 
Bild kann man beispielsweise bei kleinem, haselnuBgroBem Gallenblasen­
kuppenkrebs die Leber mit Metastasen reichlich durchsetzt finden. Die 
Form, GroBe und der Inhalt der Gallenblase kann selbstverstandlich von 
der Lokalisation und der Art des angesiedelten Karzinoms sekundar 
verschiedenartig beeinfluBt sein. Stauungsgallenblasen bei kleinem Krebs 
im Gallenblasenhals, Empyem der exulzerierten Karzinomformen seien 
hier als Beispiele angefUhrt. Doch ware es verfehlt, bei krebsiger Erkran­
kung der Gallenblase immer eine klinisch nachweisbare Tumorbildung, 
sei es eine solide Krebsgeschwulst oder sekundar bedingten Hydrops 
annehmen zu wollen, da krebsig degenerierte Schrumpfblasen nicht allzu 
selten sind, sei es, daB die Schrumpfblase das Ergebnis eines zur Entwick-
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lung gelangten Skirrhus ist, sei es, daB das Karzinom in einer schon fruher 
chronisch entzundlich geschrumpften Gallenblase sich eingenistet hatte. 
Wiederholt rezidivierende schwere Entzundungen del' Gallenblase, 
verschleppte Steinerkrankungen bilden ja pradisponierende Momente 
fUr die Entwicklung des Krebses, eine Annahme, deren Bestatigung wir 
an den bei unseren Kranken erhobenen Befunden immer wieder VOl' uns 
hatten. Von den engen Beziehungen del' Gallensteinkrankheit zum Krebs 
del' Gallenblase habe ich ja fruher bereits gesprochen. Doeh muB immer 
wieder darauf verwiesen werden, daB nicht wenige Falle krebsiger Er­
krankung unter del' Flagge del' Cholelithiasis segeln. Del' klinisch nach­
weisbare Tumor entspricht, an dem pathologischen Befund erlautert, 
in vielen Fallen nicht del' an und fUr sich veranderten Gallenblase allein 
(Hydrops, Stauungsgallenblase), sondeI'll einer Verklumpung del' krebsig 
degenerierten Gallenblase mit in den Krebsbereich einbezogenen und 
schon erkrankten Nachbarorganen odeI' del' in unmittelbarem Gallen­
blasenbereich etablierten Krebsknoten del' Leber. DaB bei vorgeschrit­
tenem Gallenblasenkarzinom und je nach dessen Art Naehbarorgane 
mitherangezogen werden konnen, wie Magen, Dunndarm, Netz, Ligam. 
gastrohepatoduodenale, Colon transv., Pankreas, tiefe Gallenwege, daB 
Lymphdrusen und Metastasen in del' Leber, im Peritoneum, im 
Douglas etc. in mehr odeI' mindel' starker Ausbreitung das trostlose Bild 
erganzen konnen, gehort ja zur Natur krebsiger Erkrankung und braucht 
nieht besonders hervorgehoben werden. Bei Prozessen, die nul' auf die 
Gallenblase allein beschrankt sind, gibt es Ausnahmsfalle, in denen man 
makroskopisch vielfach nicht sagen kann, ob es sich im vorliegenden 
Falle um einen chronisch entziindliehen Vorgang in del' Gallenblasen­
wand odeI' vielleicht doch um eine krebsige Entartung handle. KERR, 
KORTE, THOLE berichten uber Falle, die, als Karzinom angesprochen, 
sich spateI' nul' als schwere chronische Entzundungserscheinungen in del' 
Gallenblasenwand entpuppt hatten, und es kann, wie THOLE neuerdings 
anfiihrt, die durch ehronische Cholezystitis bedingte Wandhyperplasie 
manchesmal mit freiem Auge nicht von Karzinombildungen unterschieden 
werden. Sowie makroskopisch in vielen Fallen die Diagnose nicht zweifels­
frei bleibt, gilt dies auch, wenn auch nur in einer beschrankten Zahl von 
Fallen, von del' histologischen Untersuchung. 

Hinsichtlich des histologischen Aufbaues sei hier nul' beigefUgt, 
daB diese Karzinome del' Gallenblase, ausgehend von dem epithelialen 
Teil del' Gallenblase, wie Mukosa und Driisenschlauchepithelien, in ihrem 
weitaus groBten Anteil als Zylinderzellenkrebs in Erscheinung treten. 
Ein sehr geringer Teil zeigt nach Metaplasie des Epithels das histologische 
Bild eines Plattenepithelkrebses. Den histologischen Bildern entsprechend 
kann man makroskopisch die Form eines harten Zylinderzellenkrebses 
(entsprechend dem Skirrhus mit den ihm eigentumlichen histologisch 
feststellbaren Gewebsveranderungen), diffus, vielfach wenig voluminos 
wuchernd, del' chronisch indurativen Entziindung stark ahnelnd, del' 
Form eines im histologischen Bild grob azinos aufgebauten, weichen 
Zylinderkrebses gegenuberstellen. Letztere Form neigt zur Bildung mehr 
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oder minder groBer, weicher, weiBer, zum geschwiirigen Zerfall gegen das 
Blaseninnere zu neigender Knoten. 

Wie oben erwahnt, gelangt in manchen Fallen entsprechend dem 
Anfangsstadium der Karzinomentwicklung auch die histologische Unter­
suchung Ofter nicht vollkommen zu einem zweifelsfreien Resultat. Mit 
Recht hat man eine Parallele gezogen zwischen dem Verhaltnis der aus 
chronischen entziindlichen Veranderungen resultierenden atypischen 
Hyperplasie in der Gallenblasenwand zu dem beginnenden Karzinom 
desselben einerseits, und dem Verhaltnis des Papilloms zur Karzinom­
bildung der Harnblase (Cavillosum) anderseits. Da sich die Schleimdriisen 
der Gallenblase vielfach durch die Mliskulatur bis fast zur serosen AuBen­
flache erstrecken konnen, anderseits deren Zellen im Ablauf der chroni­
schen Entziindung nicht immer das klare Bild der typischen, regelmaBigen 
Hyperplasie zeigen, sondern doch auch stellenweise unregelmaBig ge­
schichtetes Epithel erkennen lassen konnen, halt es fiir den Histopatho­
logen schwer in manchen zweifelhaften Fallen sich nach einer be­
stimmten Richtung hin, ob Entziindung oder Karzinom vorliege, zu 
auBern. Es ist diese Feststellung deshalb von praktischem Wert, weil 
vielleicht von diesem Gesichtspunkt aus betrachtet, einer oder der 
andere Fall von Dauerheilung von sogenannten beginnenden Gallen­
blasenkarzinomen unter diesem Gesichtswinkel fiir sich allein gewertet 
werden miiBte. 

Was uns Chirurgen hinsichtlich der pathologischen Anatomie des 
Gallenblasenkrebses am meisten interessiert, ist die Entwicklungsdauer 
und Ausbreitungsart, die Art und Zeit der Metastasenbildung des Gallen­
blasenkrebses; nur unter Erfassung all dieser Momente kann ein zweck­
entsprechendes chirurgisches Handeln zwecks radikaler Therapie erfolgen. 
Da sind wir nun zu der Feststellung gezwungen, daB der Gallenblasen­
krebs unserem chirurgischen Wollen schwere Hindernisse in den Weg 
setzt. Es gibt Falle, die sich langsam entwickeln, zu ansehnlicher GroBe 
heranwachsen und lange stationar und lokal beschrankt bleiben (iiber­
wiegend skirrhose Formen). Dann beobachtet man wieder Falle, in denen 
ein ganz kleines Gallenblasenkarzinom, wahrscheinlich nach Einbruch 
in die Blutbahn in raschester Zeit unglaublich viele in ihrer GroBe wech­
selnde Metastasen setzt. Es kann die Leber von zahlreichen Metastasen 
durchsetzt sein, die regionaren Driisen von Karzinomherden frei gefunden 
werden und umgekehrt. Jedenfalls laBt sich sagen, daB die Ausbreitung 
des Gallenblasenkrebses keinen immer gleichmaBig bestimmten Bahnen 
folgt oder bestimmten Gesetzen gehorcht. Dennoch ergibt sich aus der 
durch vielfache Erfahrung (THOLE) gestiitzten Tatsache, daB, natiirlich 
nur im Verhaltnis genommen, die Gallenblasenkarzinome viel langer als 
andere Karzinome regionar zu bleiben scheinen, ein leichter Hoffnungs­
schimmer fiir die prozentuelle Heilungsmoglichkeit der Gallenblasen­
karzinome. 

Uber die Gesamtdauer des Leidens wissen wir eigentlich nichts. 
KRAUS nimmt von den ersten Beschwerden an gerechnet bis zum Exitus 
eine Durchschnittszeit von sechs bis acht Monaten an, doch laBt sich dies 
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meiner Meinung nach schwer beurteilen, da ja in vielen Fallen die Klagen 
des Patienten iiber Gallensteinkoliken und iiber Symptome cholezysti­
tischer Art, die auf die Karzinomentwicklung eventuell zu beziehenden 
Schmerzen, andere Symptome verdecken konnen. Nach unserer Statistik 
und unseren Erfahrungen diirfte die Zeitdauer des Leidens durchschnitt­
lich einen groBeren Zeitraum fiir sich in Anspruch nehmen. 

Bei dem Ubergreifen des Gallenblasenkarzinoms auf die Leber ist 
das sekundar in der Leber sich ausbreitende Neugebilde oft scharf gegen 
normales Lebergewebe abgegrenzt. Der in der Leber im unmittelbaren 
Gallenblasenbereich sich entwickelnde Tumor kann in seiner gewaltigen 
kugeligen oder keilformigen Form den Eindruck hervorrufen, als hatte 
man hier einen primaren auf die Gallenblase iibergreifenden ProzeB der 
Leber vor sich und nicht umgekehrt. Doch erfahrungsgemaB wissen wir, 
daB solche Leber-Gallenblasentumoren immer den primaren malignen 
Herd in der Gallenblasenwand aufzeigen. Bei der Erwagung der Moglich­
keit der Entfernung solcher scheinbar gut abgegrenzter Gallenblasen­
Lebertumoren darf man kein allzu groBes Vertrauen hegen, da ja er­
fahrungsgemaB kleine, makroskopisch nicht feststellbare Tochterherde 
langs der Lymph- oder Gallenwege schon in Entwicklung befindlich sein 
konnen, ein Umstand, der fUr die eventuell erwogene Radikaloperation 
von Fall zu Fall mitberiicksichtigt werden muB. 

Wenden wir uns nun der Symptomatologie des Leidens zu. Die Frage, 
ob ein Geschlecht oder bestimmte Altersstufen von Gallenblasen­
karzinomen bevorzugt erscheinen, laBt sich aus der Zusammenstellung 
der Falle unserer Klinik dahin beantworten, daB das Gallenblasenkarzinom 
die Frauen urn ein Vielfaches haufiger befallt als die Manner. An unserer 
Klinik konnten wir fiinfmal haufiger Gallenblasenkarzinom bei Frauen 
als bei Mannern wahrnehmen. Hinsichtlich des Alters scheint der Zeit­
raum zwischen dem 40. und dem 70. Jahr auserwahlt. Uberwiegend sind 
im siebenten Dezennium 19 Frauen gegeniiber einem Mann von diesem 
Krebs betroffen, wahrend im sechsten Dezennium 11 Frauen und 6 Manner 
mit Gallenblasenkrebs zur Beobachtung kamen. Gleichwie das weibliche 
Geschlecht den GroBteil aller Steinkranken fiir sich in Anspruch nimmt, 
konnen wir auch, in Ubereinstimmung mit den Erfahrungen der meisten 
anderen Autoren, beim Gallenblasenkarzinom die ganz besondere Bevor­
zugung des weiblichen Geschlechtes verzeichnen. AuBerhalb dieser er­
wahnten drei Dezennien tritt das Gallenblasenkarzinom scheinbar nur 
sehr vereinzelt auf. Unsere jiingste Patientin stand im 39., unsere alteste 
im 76. Jahre. Meines Wissens war unter den Fallen anderer Autoren die 
jiingste von Gallenblasenkarzinom befallene Patientin 26 Jahre alt 
(FREERICHS), die alteste 90 Jahre (THOMAS). Forschen wir nach der 
Symptomatologie des Gallenblasenkrebses und suchen wir beim Erheben 
der Anamnese beim Einzelindividuum nach fiir die Diagnose verwert­
baren Daten, dann sehen wir uns vielfach vor recht unbestimmten An­
gaben. Relativ giinstig, da sie doch wenigstens auf den Ort des Leidens 
hinweisen, ist die Anamnese bei Leuten mit friiherem Gallenleiden. 
Typische Gallensteinkrampfe mit ausstrahlenden Schmerzen gegen die 
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rechte Schulter hin, Schtittelfrost, Fieberattacken, Erbrechen im Ablauf 
der Anfalle, zeitweises Auftreten von Ikterus, vortibergehende Acholie 
des Stuhls, Abgang von Steinen, kurzum, der ganze Symptomenkomplex 
an Gallenwegs- und Gallenblasenerkrankungen war in dieser Be­
ziehung zu verzeichnen gewesen. Es ist die Schilderung, wie man sie 
von Patienten zu horen bekommt, von Interesse, wenn sie anftihren, 
sie hatten frtiher unter seltenen, in der Folgezeit immer haufiger 
werdenden und an Intensitat zunehmenden Anfallen gelitten, seit dem 
letzten Anfall ware allmahlich ohne besondere Beschwerden eine Gelb­
sucht eingetreten, die sich nicht nur nie vermindert, sondern im Gegen­
teil standig starker zugenommen hatte und jetzt in der letzten Zeit auf 
einem gleichmaBigen Zustand verharre. Diese Angaben konnen bei 
Leuten im reifen Lebensalter unsere Diagnose in eine bestimmte Richtung 
lenken, urn so mehr noch, wenn sich die Erzahlung mit der Angabe tiber 
starker werdenden Gewichtsverlust komplettiert. 

Doch sind die Angaben nicht immer so relativ gtinstig. Es bleibt 
eine ganze Anzahl von Patienten tibrig, die nie tiber Steinbeschwerden 
oder ahnliches zu klagen hatten. Es ist dies eine Tatsache, die bei jeder 
in dieser Richtung hin geftihrten Statistik immer wieder vermerkt wird 
(KRAUS, THOLE, ZIEGLER usw.). Manche Autoren, wie KEHR, teilen mit, 
daB an Gallenblasenkarzinom erkrankte Leute, bei denen bei Cler 
Operation vorgeschrittene Steinbildung gefunden wurde, in der Zeit 
vor der Operation nie von den leisesten Steinbeschwerden heimgesucht 
worden waren. Das Karzinom laBt eben vielfach die leisesten Stein­
beschwerden vermissen, entwickelt sich allmahlich und langsam ohne 
den Patienten ihr Dasein durch Schmerzen zu beeintrachtigen, oft bis 
das Auftreten von Aszites und Ikterus den Patienten alarmierend zum 
Arzt treiben. Es erinnert dieses ganz schleichende, verborgenbleibende 
Wachstum mit den erst im Endstadium die Trostlosigkeit der Er­
krankung kennzeichnenden Symptomen an die skirrhosen Krebsformen 
am Dickdarm mit schleichender Entwicklung und schliel3lich p16tzlichem 
Eintritt alarmierender Ileuserscheinungen. Wir verftigen weiters tiber 
eine ganze Anzahl von Anamnesen Gallenblasenkrebskranker, auch von 
intelligenten und sich selbst genau beobachtenden Patienten stammend, 
die in ihrer Krankengeschichte tiber nichts anderes zu klagen hatten als 
tiber vage Verdauungsbeschwerden. Immer wieder trifft man da auf 
Klagen tiber stumpfen Druck in der Magengrube, seltener Magen­
schmerzen, die unabhangig Yom Essen anfangs seltener, spater haufiger 
und an Intensitat gesteigert sich eingestellt hatten. Oft bei Ruhelage 
verschwindend, waren diese Magenschmerzen beim Herumgehen zu 
unertraglichen Qualen angeschwollen. Nun ist es sehr merkwiirdig, 
daB gerade letztere Gruppe von Leuten mit diesen ganz unbestimmten 
Beschwerden erst seit relativ kurzer Zeit (nach ihrer Angabe ftinf bis 
sieben Wochen und wenig dartiber) krank waren. Es dtirfte dies, vorweg­
genommen, vielfach dadurch zu erklaren sein, daB erst der zu ansehn­
licher GroBe herangewachsene Tumo:r, oder die durch Karzinom­
metastasen veranderte Leber, oder Kompressionserscheinungen von 



H. Steindl: Das Gallenblasen- und Pankreaskarzinom. 227 

seiten des Karzinoms, oder die Einbeziehung irgendwelcher Nachbar­
organe die ersten Beschwerden dem Patienten verursacht haben, wahrend 
der Krebs bis zu diesem Zeitpunkt, ohne sich irgendwie bemerkbar zu 
machen, herangewachsen war. Nicht allzu selten war, wie oben erwahnt, 
Aszites und Ikterus dasjenige Moment, das den Patienten auf eine Er­
krankung aufmerksam gemacht hatte. Aus der Anamnese laBt sich 
also, ausgenommen die vorgeschrittenen FaIle, nur wenig Brauchbares 
herausholen. 

Gleich schwierig ist es, unter gleichen Umstanden objektiv die 
sichere Diagnose auf ein malignes Neoplasma der Gallenblase stellea zu 
wollen. Fiir das Anfangsstadium des Gallenblasenkarzinoms haben wir 
kein einziges sicheres Symptom, an das wir uns bei der Diagnose haIten 
ki:innen. Das Aussehen des Patienten, seine Gesichtsfarbe ki:innen anfangs 
lange Zeit scheinbar unverandert bleiben, doch ist uns hie und -da bei 
Gallenblasenkarzinomen eine ganz merkwiirdige bleigraue Verfarbung 
der Gesichtshaut aufgefallen. Als nicht allzu seltenes, wenn auch nicht 
immer auffindbares Symptom ware weiters der lokale, spontane, der 
Gallenblasengegend entsprechend lokalisierte Schmerz zu erwahnen. 
Dieser ist gewi:ihnlich mit einer zirkumskripten lokalen Druckempfindlich­
keit verbunden. Die Schmerzen werden geschildert als Schmerzen von 
dauerndem, in seiner Intensitat wechselndem, bohrendem Charakter; doch 
bieten diese Angaben keinen speziellen Haltpunkt, da gleiche Sensationen 
auch beispielsweise bei chronischer Cholezystitis in Erscheinung treten 
ki:innen. Wie bei jedem Versuch ein Karzinom nachzuweisen, wiirde 
man veranlaBt sein, auch bei diesem Leiden nach dem Tumor zu suchen. 
In vielen Fallen ist er zu finden, in anderen fehIt er. In einer dritten 
Kategorie von Fallen, wie ich bei der Differentialdiagnose noch naher 
ausfUhren will, war der Tumor vorhanden gewesen, doch hat er sich als 
nicht der Gallenblase angehi:irig erwiesen. Weiters gibt es Gallenblasen­
tumoren, die einen auf Karzinom hi:ichst verdachtigen Palpationsbefund 
liefern und doch gutartig sind. Es geniigt also nicht nur das Suchen nach 
dem Tumor, resp. das Auffinden desselben, sondern er muB, solI er zur 
Klarstellung der Diagnose beitragen, bestimmte Cbarakteristika nach­
weisen lassen. 1m iibrigen sei gleich hier bemerkt, daB, so es gelingt, 
einen bestimmt charakterisierten Gallenblasentumor nachzuweisen, viel­
fach damit gleichzeitig auch das Urteil iiber die Prognose gegeben ist. 
Denn die bisher therapeutisch, chirurgisch giinstig beeinfluBten Karzinome 
waren gewi:ihnlich nicht erst zu dem Zeitpunkt der Tumorbildung der 
radikalen Therapie anheimgefallen, sondern waren als Uberraschungs­
befund bei der unter anderer Voraussetzung vorgenommenen Operation 
festgestellt und chirurgisch behandelt worden. Die palpable Gallen­
blasenkrebsgeschwulst entspricht ihrer Lage nach der Gallenblase und ist, 
ausgenommen die FaIle mit ausgedehntem Ubergreifen auf die Nachbar­
schaft, respiratorisch verschieblich. Doch laBt sich die fUr die Stauungs­
blase charakteristische Birn- oder Gurkenform beirn karzinomati:isen 
Tumor nicht feststellen. Topographisch laBt sich die Geschwulst un­
mittelbar hinter den Bauchdecken, im Winkel zwischen lateralem Rand 
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des rechten Rektus und dem Rippenbogenanteil der IX. und X. Rippe 
nachweisen und entspricht diesbezuglich der Symptomatologie intra­
abdominell gelegener Tumoren. Das Verhaltnis dieser Gallenblasen­
tumoren zur Leber, iesp. zum Leberrand, ist anfangs das der entzund­
lichen Gallenblasentumoren, erst spater, bei vorgeschrittenem Karzinom, 
wird ein Teil der Leber vom Tumor substituiert, so daB eine genaue 
Abgrenzung gegen das Lebergewebe hin unmi:iglich wird. Charakteristisch 
ist die Derbheit der nachgewiesenen Geschwulst und deren hi:ickrige 
Oberflache, Befunde, wie sie uns von anderen Karzinomen bekannt 
sind. Doch ist auch bei der Art schein bar ganz sicherer Befunde noch 
auf die Anamnese, auf das Alter usw. Rucksicht zu nehmen, da auch 
hie und da eine vom indurierten Netz eingehullte Steinblase derartige 
Bilder hervorzurufen imstande ist. Hier solI beigefftgt werden, daB 
die vom Zystikus ausgehenden Krebsbildungen als Fruhsymptom einen 
Hydrops der Gallenblase bedingen ki:innen, daB sich also hinter dem 
scheinbar gunstigen Hydrops ein Zystikuskarzinom verbergen kann. 
DaB Karzinome schlieBlich auch unter dem Bilde einer akuten Cbale­
zystitis (Tumorbildung mit Fieber und Schuttelfrost einhergehend) 
verlaufen ki:innen, wird plausibel, wenn man bedenkt, daB bei be­
stehendem Karzinom eine sich hinzugesellende Koliinfektion derartige 
Bilder bedingen kann (unsere Befunde ubereinstimmend mit den Er­
fahrungen von KERR, THOLE u. a.). Bei allen diesen Fallen war die 
Operation, die das Karzinom aufgedeckt hatte, unter der durch die 
gebotenen Symptome gefestigten Diagnose einer akuten Cholezystitis 
vorgenommen worden. 

Betreffs der Verschieblichkeit des Tumors sei bemerkt, daB man 
auBer der respiratorischen Verschieblichkeit in nicht allzu vorge­
schrittenen Fallen palpatorisch auch eine seitliche Verschiebung fest­
stellen kann. Bei den bereits unbeweglich gewordenen Gallenblasen­
karzinomen bestehen haufig schon weitere Symptome, die jeden Zweifel 
uber die Art des vorliegenden Leidens beseitigen lassen (Ikterus, 
mehr oder weniger stark ausgepragt, oder hochgradiger Ikterus mit 
Aszites verbunden). Der Ikterus ist dann durch gleichzeitig bestehende 
Kompression des Ductus choledochus oder durch ausgedehnte Me­
tastasenbildung in der Leber oder durch von der Krebsgeschwulst be­
dingte Entzundung in den Gallenwegen im Sinne einer Cholangitis 
bedingt. Es muB jeder allmahlich beginnende, spater aus­
gepragte Ikterus von konstanter Intensitat bei alteren 
Leuten in erster Linie den Verdacht auf ein karzinomati:ises 
Neugebilde im Bereich der Gallenblase, resp. der Gallen­
wege wach werden lassen. Ob ein primares Karzinom oder ein 
sekundares vorliegt, ergibt die Untersuchung der anderen Organe. Der 
Aszites, bedingt durch Sti:irung im Portalkreislauf, durch Kompression 
groBer veni:iser GefaBe (Drusenmetastasen an der Porta hepatis), ist ein 
relativ selteneres Begleitsymptom. Die Zeit seines Erscheinens kundigt 
den nahe bevorstehenden Exitus an. 

Die hie und da nachweisbaren Metastasen in der Supraklavikular-
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gegend (die sogenannten VmcHowschen Driisen) , wie auch die bei der 
rektalen Digitaluntersuchung im Douglas antreffbaren Driisenmetastasen 
charakterisieren nur die Malignitat einer Erkrankung. Fiir die speziell 
topographische Bestimmung des prirnaren Karzinoms ist der Nachweis 
dieser Driisen nicht zu verwerten, da sie ja beispielsweise beirn Magen­
karzinom, Pankreaskarzinom, Karzinom des Sigmas usw. aufzufinden 
sind. Fiir eine rechtzeitige Diagnose kommen natiirlich derlei Momente 
nicht in Betracht. 

Es ist die Feststellung, um nochmals darauf zuriickzukommen, des 
bestimmt charakterisierten, der Gallenblase angehorigen Tumors das" 
weitaus verlaBlichste Symptom, seinen Verdacht auf ein vorliegendes 
Gallenblasenkarzinom sichern zu konnen. Ohne Tumornachweis bleibt 
die Diagnose nur ein unsicherer Verdacht, und darin liegt das 
tragische Schicksal unseres diagnostischen Konnens. Der 
Wert dar subjektiven und objektiv nachweisbaren Symptome steigt 
eben erst mit ihrer Zuverlassigkeit hinsichtlich der Ermoglichung einer 
Friihdiagnose. Die GroBe dieser Geschwulst kann natiirlich verschieden 
sein, je nach dem Stadium, in dem der Patient zur Untersuchung kommt. 
Es ist selbstverstandlich, daB die GroBe der gefundenen Tumoren einen 
RiickschluB auf den Zustand der Nachbarorgane, resp. auf die Mitein­
beziehung dieser in den Krebsbereich erlaubt. Jeder Therapieversuch 
radikalen Charakters in derart vorgeschrittenen Fallen ist natiirlich ver­
gebens, nicht so bei den noch lokal beschrankten Tumoren, da ja ein 
Skirrhus, in seiner Art langsam weiterwuchernd und auf seinem primaren 
Entwicklungsherd lange Zeit beschrankt bleibend, hie und da trotz der 
GroBe der Geschwulst doch noch eine Aussicht auf eine radikale Ent­
fernung moglich erscheinen laBt. Die Tatsache, daB derartige Karzinome 
eine kalottenformige, scharf gegen das gesunde Gewebe sich abgrenzende 
Infiltrationszone in der Leber bilden konnen, ist eine Erfahrung, die fiir 
unsere Heilungsbestrebungen chirurgischer Art von hochstem Interesse ist. 

Ein Wort noch iiber die St6rungen des Aligemeinbefindens: 
Schlechtes Aussehen des Patienten, Abmagerung, zunehmender Krafte­
verfall miissen in Mitbetrachtung aller anderen Symptome als positive 
Momente in der Krebsdiagnose gelten. Zu beachten ist jedoch, daB 
einerseits kleine, bei der Operation aufgedeckte Karzinome das Aussehen 
des Patienten nicht wesentlich beeintrachtigt hatten, daB dagegen anderer­
seits schwer Steinkranke ein den Karzinomkranken gleichend kachektisches 
Aussehen boten. Man sieht daraus, daB allen diesen Symptomen nur 
ein relativer Wert beigemessen werden kann, erst in ihrer Gesamtheit 
und gegenseitigen Gegeniiberstellung tritt ihr diagnostischer Wert zutage. 
Wie solI man unter solchen Verhaltnissen, so es sich nicht schon um 
vorgeschrittene, jeder Therapie trotzende Karzinome handelt, hoffen, 
von Fall zu Fall eine annahernd sichere Diagnose stellen zu konnen, 
besonders also gerade in jenen Fallen, deren Anfangsstadien uns bisher 
keinerlei Handhabe zur Erkennungsmoglichkeit bieten 1 Gerade jene 
Karzinome, die die giinstigsten Chancen fiir einen operativen Eingriff 
bieten wiirden, entziehen sich bisher unserer Diagnose. Ihre Entfernung 
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ist ihrer zufalligen Freilegung bei einer aus anderer 1ndikation (Steinbe­
schwerden, Hydrops) vorgenommenen Operation gewohnlich vorbehalten. 

Differentialdiagnostisch in Betracht konnen Tumoren kommen aus­
gehend von den tiefen Gallenwegen, yom Magen, Pankreas (chronische 
Pankreatitis), yom Kolon, yom Netz, von der Niere. Gutartige Ge­
schwulstbildungen der Gallenblase chronisch entziindlichen Charakters 
bieten bei differentialdiagnostischen Erwagungen wohl das Haupt­
kontingent. Schon friiher habe ich erwahnt, daB eine von chronisch 
entziindlich veranderten und verharteten Netzklumpen eingehiillte 
Gallenblase den Befund eines hockrigen Neoplasmas vortauschen kann. 
Desgleichen kann die schwartig verdickte Gallenblasenwand den skirrhosen 
Gallenblasenkrebs vortauschen. Selbst durch bloBen autoptischen Be­
fund ist in manchen Fallen eine klare Entscheidung zwischen diesen 
beiden Erkrankungsformen nicht moglich. Bei so schwierigen Fallen 
kann nur das genaueste Eingehen auf die anamnestisch erhebbareh 
Daten und genaue Abwagung anderer Begleitsymptome der diagnostischen 
Erwagung eine bestimmte Richtung geben. Fieber und Schiittelfrost 
sprechen nicht unbedingt gegen den Bestand des Karzinoms, da einerseits 
Zerfall des Krebses, andererseits Sekundariufektionen yom Darm aus 
geniigend Grund fiir das Fieber abgeben konnen. Begleitcholangitiden 
auf Basis von Koliinfektion sind wiederholt beobachtet worden. 

Magentumoren bieten bei genauer und eingehender Untersuchung 
(Anamnese, Lagebefund des Tumors, Ergebnisse genauer klinischer 
Untersuchungen, wie Magenausheberung usw., Luftaufblahung, Rontgen­
untersuchung) keine diagnostischen Schwierigkeiten. Desgleichen werden 
Darmtumoren (vom Colon transv. ausgehende Karzinome) bei wieder­
holter und genauer Exploration (Palpation, Stuhluntersuchung, Auf­
blahung des Darmes, Rontgen) als solche erkannt werden. 1st der Gallen­
blasentumor krebsigen Charakters sehr groB, dann kanner ein Ballottement 
renal vortauschen, doch sind in derartigen Fallen Leberveranderungen, 
1kterus, Aszites und das Fehlen einer Nierenfunktionsst6rung deutliche 
Fingerzeige. Hinsichtlich der Differentialdiagnose gegeniiber Pankreas­
tumoren ist die fiir diese charakteristische Lage eines retroperitonealen 
Tumors in Betracht zu ziehen. Der Versuch, bei Verdacht auf Pankreas­
karzinome Storungen in der Pankreasfunktion eventuell zu finden, 
sollte nicht unterlassen werden. Differentialdiagnostische Erwagungen 
gegeniiber von Leberechinokokken diirften nur selten in Betracht kommen. 
1ch habe erst in letzter Zeit Gelegenheit gehabt, bei der Operation eines 
scheinbaren Gallenblasenkarzinoms eine von derbem Netz bedeckte 
hiihnereigroBe Echinokokkusblase des linken Leberlappens nahe der 
1nzisur der Leber an Stelle des vermeintlichen Karzinoms zu finden. 
Desgleichen kommen Netzzysten infolge ihres Seltenheitswertes nicht 
in Betracht. Die Prognose der Gallenblasenkarzinome ist schlecht, doch 
nicht hoffnungslos, da wir erfahrungsgemaB wissen, daB rechtzeitig zur 
Operation gelangte Karzinome geheilt werden konnten. Wir miissen uus 
jedoch vorlaufig zum groBten Teil mit der Moglichkeit zufriedengeben, 
zufallig ein aus anderer, uicht zutreffender 1ndikation aufgedecktes, 
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noch lokal beschranktes Gallenblasenkarzinom einer radikalen Therapie 
zufiihren zu konnen. Der skirrhose Krebs wird auf Grund seines langsamen 
Wachstums, seiner langen lokalen Begrenzbarkeit und seiner erst spat 
auftretenden Lymphdriisenmetastasen fiir die Operabilitat die besten 
Chancen geben. Bei der Erwagung, ob eine radikale Operation moglich 
ist oder nicht, hat man sich von Art und Aussehen des Gallenblasen· 
karzinoms zu iiberzeugen, weiters Leber, Ligam. hepatoduodenale, regio­
nare Lymphdriisen (besonders retroperitoneale Driisen hinter dem Duo­
denum und dem Pankreaskopf) nach eventuellen sekundaren Herden 
genau abzusuchen. Es ist weiters klar, daB betrachtliche Miteinbeziehung 
von Nachbarorganen, ausgedehnte Infiltration des Leberrandes, vorge­
schrittene Kachexie, Ikterus, Aszites als Kontraindikationen zu werten sind. 

Es kann jedoch in manchen Fallen zur Notwendigkeit der Durch­
fiihrung von Palliativoperationen kommen, wenn sich beispielsweise 
Ileussymptome auf Grund von Darmstenosen entwickeln oder weiters, 
wenn bei vorgeschrittenen Fallen mit voller Verlegung der tiefen Gallen­
wege durch Sekundarmetastasen der schwere Ikterus das Leben des 
Patienten in unertraglicher Weise beeintrachtigt. Palliativoperationen 
zur Behebung der Gallenstauung treten dann, wenn auch nur sehr be­
schrankt, in ihre Rechte. 

Es darf nicht verschwiegen werden, daB der groBte Prozentsatz 
durchgefiihrter Radikaloperationen innerhalb des ersten Jahres nach 
der Operation an Metastasen und Rezidiven ad exitum kam. Es wird 
jedoch, so lange uns keine anderen Mitteln zur Verfiigung stehen nichts 
iibrigbIeiben, als mit der chirurgischen Therapie dem Gallenblasenkarzinom 
zu Leibe zu riicken. Wenn wir auf unsere Operationserfolge an der Klinik 
zuriickblicken, so konnen wir verzeichnen, daB wir unter 52 Fallen uns 
20mal mit der Probatoria begniigen muBten, daB weiteren 14 Patienten 
durch Palliativoperationen, wie Cholezystostomie, Cholezystentero­
stomie, ihre Qualen gelindert worden waren. Neunmal konnten wir durch 
radikale Exstirpation, darunter viermal mit Leberresektion verbunden, 
den Krankheitsherd entfernen. Der Umstand, daB wir von den neun 
Radikaloperierten nur zwei mit Leberkarzinom verbundene FaIle im 
AnschluB an die Operation verloren, und die Radikaloperierten wenigstens 
eine Zeitlang, fast beschwerdefrei, dem Leben wiedergegeben waren, 
ermuntert uns, in geeigneten Fallen trotz der noch wenig befriedigenden 
Resultate auch weiterhin den Versuch radikaler Exstirpation bosartiger 
Gallenblasengeschwiilste zu unternehmen. 

Wenden wir uns nun dem zweiten Teil unseres Themas, 
der Besprechung des Pankreaskarzinoms zu. Die Erfahrungen, die 
wir iiber dieses Leiden sammeln konnten, sind recht gering, da 
sie sich auf kaum 20 FaIle von primarem Pankreaskarzinom innerhalb 
eines Zeitraumes von 15 Jahren stiitzen. Beriicksichtigt man die 
GroBe des Materials, das jahrlich eine chirurgische Klinik durchlauft, 
dann muB diese abnorm kleine Ziffer schon einen RiickschluB auf die 
Seltenheit des Pankreaskarzinoms erlauben. Neuere eing!3hende Unter­
suchungen von Seite der Pathologen haben gezeigt, daB der primare 
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Bauchspeicheldriisenkrebs noch ein viel selteneres Ereignis ist, als die 
selbst friiher schon sehr geringen Zahlen annehmen lieBen (FAHNDRICH). 
Es ist zweifellos, daB bei alteren Zusammenstellungen andere Vorstel­
lungen iiber die Haufigkeit dieses Leidens vorhanden waren, da sicherlich 
Falle von chronisch-indurativer Pankreatitis und sekundare, also von den 
Nachbarorganen auf das Pankreas iibergreifende Karzinome mit in die 
Statistik aufgenommen worden waren. Zur Erlautenmg mochte ich hier, 
den Ausfiihrungen von O. GROSS folgend, anfUhren, daB nach den 
Statistiken von SOYKA aus dem pathologischen Institut in Prag, nach 
ahnlichen Erfahrungen von HaL STING aus Helsingfors die primaren 
Pankreaskarzinome im Gesamtmaterial von Sektionen ungefahr 1 % 
betrugen. Es erhellt daraus, ahnlich wie aus den Arbeiten von O. GROSS, 
ENGEL etc., die Seltenheit derartiger Erkrankungen. Die Anzahl der zur 
Beobachtung gekommenen sogenannten sekundaren Krebse diirfte die 
der primaren etwas iiberragen. 

Das Pankreaskarzinom bevorzugt, gleich wie wir es beim Gallen­
blasenkarzinom gesehen haben, das reife Le bensalter . Von unseren z1J.r 
Beobachtung gekommenen 20 Patienten standen 4 im Alter zwischen 
40 und 49, 9 zwischen 50 und 59, 4 zwischen 60 und 70 Jahren. Un sere 
jiingsten Patientinnen waren 36 resp. 38 Jahre alt, die alteste 71 Jahre. 
Auffallig ist der GroBteil der Pankreaskarzinome im sechsten Lebens­
jahrzehnt, wahrend die Gallenblasenkarzinome das siebente mehr zu 
bevorzugen scheinen. Man gewinnt aus unseren Erfahrungen den Ein­
druck, daB gegeniiber dem Gallenblasenkarzinom die Altersgrenze der 
betroffenen Patienten etwas nach unten verschoben ist. Dies scheinen 
auch die aus der Zusammenfassung der Statistiken sich ergebenden 
Daten zu bestatigen, daB relativ viele Beobachtungen iiber primaren 
Pankreaskrebs bei Jugendlichen vorliegen (SCHLUTER). Ja selbst bei 
Kindern im friihesten Alter wurde dieses Leiden zuverlassig festgestellt 
(BANDELIER, SIMON, BORN zit. n. GROSS). Gleich den Verhaltnissen beim 
Gallenblasenkrebs iiberwiegt in unseren Fallen die Zahl der erkrankten 
weiblichen Individuen die der mannlichen im Verhaltnis 12 : 8. Es stehen 
diese Zahlen im Widerspruch mit anderen ZusammensteIlungen, nach 
denen im allgemeinen die Manner Ofter dem Pankreaskrebs anheimfallen. 

Hinsichtlich der Lokalisation des primaren Krebses der Bauch­
speicheldriise gilt die Ansicht, daB der Kopf des Pankreas als die von der 
Krebsentwicklung bevorzugte Stelle anzusehen ist. Etwas weniger haufig 
wird die ganze Driise erkrankt gefunden, wahrend ein Korpus- oder Kanda­
karzinom zu den groBten Seltenheiten gehort. Die Pankreaskopfkarzinome 
bilden meist harte, derbe Knoten und zeigen im histologischen Bild 
iiberwiegend den Ban eines skirrhosen Adenokarzinoms, Krebsnester vom 
Typus des Zylinderzellenkrebses, die von breiten, reichlich entwickelten 
Bindegewebsziigen umklammert werden. Medullar- und Gallertkrebse 
kommen wenig zur Beobachtnng. Den Ausgang nehmen aIle diese Kar­
zinome von dem Epithel der Driisenausfiihrungsgange, vom Driisen­
parenchym oder von den Langerhansischen Zellkomplexen. Besonders 
die skirrhosen Karzinome ahneln in ihrer Tumorbildung, in ihrer Ober-
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fHichenbeschaffenheit, in ihrer Konsistenz und in ihrem klinischen 
Symptomenbild ganz besonders chronischen Affektionen des Pankreas, 
der chronisch-indurativen Pankreatitis oder der Pankreassklerose. Diese 
merkwiirdige Ahnlichkeit der genannten Erkrankungen hat vielfach 
bei operativer Exploration zu Fehlurteilen gefiihrt. So haben sich 
solche bei der Operation als scheinbar vorgeschrittene, absolut inoperable 
Pankreaskopfkarzinome angesprochene Tumoren spaterhin im weiteren 
Verlauf oder noch spa ter bei Sektionen als chronisch entzundliche Ge­
schwulstbildungen entpuppt. Ich komme spater darauf noch zu sprechen. 
Nicht selten verbreitet sich ein Pankreaskopfkarzinom im Laufe der 
Entwicklung uber die ganze Druse hin. Vorgeschrittene Karzinome der 
Bauchspeicheldruse ziehen die Nachbarorgane, wie den Duct. choled., das 
Duodenum, den Magen, das Kolon, in ihren unmittelbaren Zerstorungs­
bereich mit ein. Durch diese Art des Ubergreifens, weiter durch die 
Metastasenbildung im regionaren Drusengebiet resultieren nicht selten 
Tumoren von ansehnlicher GroBe. Fur das klinische Symptomenbild 
wichtig sind die Beziehungen des Karzinoms zum Ausfiihrungsgang der 
Druse, zum Choledochus, weiters zu den groBen venosen GefaBen, Vena 
portae, Cava inferior, Mesenterica superior, Vena lienalis. Besonders die 
Kompression letzterer oder Thrombosenbildungen in ihnen konnen als 
schwere Zirkulationsschaden im klinischen Bild offen bar werden. Ver­
legung des Duct. pancreat. bedingt diagnostizierbare Ausfallserschei­
nungen der Drusensekretion, Unwegsamkeit des Choledochus auBert sich 
in allmahlich zunehmendem, spater stets gleichmal3ig schwerem Ikterus. 
In der Frage nach der Atiologie des primaren Pankreaskarzinoms durfte 
man mit der Annahme nicht fehl gehen, daB auch hier in wiederholt ab­
laufenden Entzundungsattacken oder in hartnackigen chronischen Ent­
zundungszustanden pradisponierende Momente fur Karzinomentwicklung 
geschaffen werden konnen; so durfte die Zirrhose des Pankreas, gleich­
gultig ob bei Gallensteinbildung oder durch Stoffwechselgifte irgend 
welcher Art entstanden, einen willkommenen Boden fur die Krebsent­
wicklung abgeben. Sehr haufig soll man nach GROSS AlkoholmiBbrauch 
bei an Pankreaskarzinom Gestorbenen feststellen haben konnen. 

Wenden wir uns zunachst nun der Symptomatologie des Pankreas­
krebses zu. Der gewissenhafte Arzt ist gewohnt, vor der Untersuchung 
mit dem Patienten eine genaue Anamnese aufzunehmen, um aus ihr 
gewisse Anhaltspunkte fur die Erkennung des vorliegenden Leidens 
bekommen zu konnen. Doch laBt hier die Anamnese im Stich, da der 
Patient vielfach, wie aus den Statistiken hervorgeht, uber unbestimmte 
Sensationen in der Magengrube, uber Ubelbefinden, Darmgrimmen etc. 
klagt. Von einem gewissen Wert kann die Angabe uber anfangliche Ob­
stipation und anschlieBende Durchfalle werden. Doch sind Angaben 
uber Stuhlveranderungen in der Art, daB sie anamnestisch von Wert sein 
konnen, wie Angaben uber den Abgang von abnormal groBen voluminosen 
Stuhlmengen, uber penetranten Geruch desselben oder uber merkwiirdig 
verandert fettiges Aussehen der Stiihle, bekanntermaBen gewohnlich 
erst im Endstadium des Leidens zu erhalten. Diese Angaben konnen 
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wenigstens auf den Ausgangsort des Leidens hinweisen. Angaben iiber 
starke Abmagerung in kurzer Zeit bei alteren Leuten, sprechen im Zu­
sammenhang mit anderen Symptomen fiir die Malignitat vorliegenden 
Leidens. 

Die objektiven Symptome gliedern sich in zwei Gruppen: Zunachst 
kann der Bauchspeicheldriisenkrebs den Symptomenkomplex, den eine 
Pankreaserkrankung an und fiir sich zeitigen kann, feststellen lassen, 
also Storungen im normalen Funktionsablauf der Driise. Und zweitens 
ki:innen sich gewisse Anhaltspunkte finden lassen, die auf den bi:isartigen 
Charakter des Leidens hinweisen, wobei der lokale topographische Nach­
weis des Erkrankungsprozesses fiir die richtige Lokalisation des Leidens 
mitbestimmend sein kann. Aus der Physiologie wissen wir, daB das 
Pankreas eine Driise mit auBerer und innerer Sekretion ist, die einerseits 
Trypsin fiir den Abbau von denaturiertem EiweiB, die Diastase zur 
weiteren Hydrolyse des Zuckers und das Steapsin zur Spaltung des Fettes 
liefert, anderseits fiir den Zuckerhaushalt des Organismus von unersetz­
lichem Wert ist. 1st das Pankreas erkrankt, so miiBte man annehmbarer­
weise Driisenausfallserscheinungen feststellen ki:innen. Wie verhalt sicihs 
damit beim Karzinom ~ Anzunehmen sind Ausfallserscheinungen nur dann, 
wenn entweder der AbfluB der Sekretmenge in den Darm durch Kom­
pression des Ausfiihrungsganges wesentlich verhindert wird,oder wenn 
die Ausbreitung des Karzinoms iiber die ganze Bauchspeicheldriise hin 
auf die Sekretbildung hemmend einwirkt. Daraus ergibt sich die alt­
bekannte Tatsache, daB ein GroBteil der Pankreaskarzinome iiberhaupt 
nur ganz geringe Ausfallserscheinungen gezeigt hat, resp., daB es nur bei 
den vorgeschrittensten Karzinomen vielfach zum Manifestwerden ver­
la13licher Symptomenkomplexe gekommen war. Schwere Fehler in der 
Nahrungsausniitzung fehlen in alien jenen Fallen, wo eine Verlegung des 
Duct. pancreat. fehlt. Steatorrhoe, Abgang von Fettstiihlen, Azotorrhoe, 
Abgang von unverdauten Muskelfasern bei mangelhafter Ausniitzung 
eingenommener Fleischmengen kann man erfahrungsgemaB viel weniger 
oft nachweisen als man annehmen sollte. 

GROSS fiihrt an, daB speziell Steatorrhoe und Azotorrhoe beim Kar­
zinom des Pankreas sehr selten gefunden werden und ihr eventuelles 
Vorhandensein auf eine gleichzeitig bestehende Pankreatitis zuriick­
gefiihrt werden ki:inne. Wir miissen uns ja iiberhaupt eingestehen, daB alle 
gebotenen Symptome in erster Linie fiir die Diagnose ciner chronischen 
Pankreatitis gewertet werden miissen, wenn nicht fortschreitende 
Kachexie, Begleiterscheinungen von Seite des mitbeteiligten Choledochus 
den malignen Charakter dokumentieren. Die Anfangsstadien und recht 
haufig vorgeschrittene, aber auf die Driise allein beschrankte Karzinome 
ki:innen wir diagnostisch als solche nicht erkennen, in giinstigen Fallen 
gelingt uns nur der Nachweis einer Pankreassti:irung. So geben auch die 
geschilderten pathologischen Veranderungen im Stuhl nur Aufklarung 
tiber das Organ der Erkrankung, nicht iiber deren naheren Charakter. 
A.hnliches ergibt sich auch bei der Bewertung des eventuell vorhandenen 
Begleitsymptoms von zuckerhaltigem Harn. 
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Erheblich gestiitzt wird die Vermutungdiagnose eines Pankreas­
karzinoms, wenn der Nachweis eines Pankreastumors gelingt. Die Dia­
gnose stiitzt sich dann auf eine in der Region des Pankreas liegende, 
retroperitoneal gelagerte, unverschiebliche Geschwulst, die weder dem 
Darm, noch nachweislich dem Magen angehort. Besteht bei solchen Be­
funden gleichzeitig ein Ikterus, dann ist er ja leicht als Stauungsikterus 
nach Kompression des Choledochus zu erschlieBen. Nicht allzu selten 
ist der Ikterus als ein Friihsymptom eines sonst noch unerschlieB­
baren Pankreaskarzinoms beobachtet worden. Es spielen diesbeziiglich 
natiirlich die Lokalisation des sich entwickelten Krebses im Pankreas­
kopf resp. iiberhaupt die topographischen Verhaltnisse des Choledochus 
zum Pankreaskopf eine gewichtige Rolle. Von besonderer Wichtigkeit 
fUr die Diagnose des Pankreaskarzinoms ist der Umstand, daB der durch 
TumorverschluB bedingte Ikterus in seiner Intensitat unverandert kon­
stant bleibt. Ein Ikterus dieser Art ist jedenfalls als ein, wenn nicht als 
das wichtigste Symptom zu werten. 

Es ist klar, daB bei derartiger Verlegung des Choledochus der Befund 
einer vergroBerten, nicht druckempfindlichen Gallenblase, eventuell auch 
eine VergroBerung der Leber erhoben werden kann. 

Unser Trachten muB sein, ein eventuelles Pankreaskarzinom im 
friihen Stadium seiner Entwicklung erkennen zu konnen. Bis jetzt 
liegt unser diagnostisches Konnen noch sehr im argen. Die Diagnose 
kommt, aIle Erfahrungen zusammengenommen, iiber eine gewisse 
Wahrscheinlichkeit nicht hinaus. Sie stiitzt sich auf die Zusammen­
fassung und genaue Wertung aller vorhandenen Symptome, wobei die 
Hilfsmittel arztlicher Untersuchungsmoglichkeiten, Rontgenunter­
suchung, Untersuchungen chemischer Art iiber eventuelle Klarstellung 
funktioneller Driisenminderwertigkeit, dort wo die Moglichkeit dazu 
vorhanden ist, ausgeniitzt werden sollen. 

Differentialdiagnostisch in Erwagung zu ziehen ware vor aHem die 
Pancreatitis chronica. Klinisch konnen diese zwei Krankheitsbilder in 
einem gewissen Entwicklungsstadium des Krebses nicht voneinander 
geschieden werden; vielfach, wie die Erfahrungen ergeben, auch bei der 
Autopsie in vivo nicht, umso weniger, als ja sowohl die Veranderungen 
der Pancreatitis chronic a als das Pankreaskarzinom mit Vorliebe als 
Tumor imponierend im Kopf des Pankreas sitzen. 

Verlauf und Dauer des Bauchspeicheldriisenkrebses sind abhangig 
von der Art, von dem Sitz des Karzinoms, wobei zu betonen ist, daB die 
skirrhosen Formen im allgemeinen, wenn nicht eine durch Choledochus­
kompression bedingte Cholamie das Ende beschleunigt, den Patienten 
im allmahlichen Dahinsiechen den Tod bringen. Die durchschnittliche 
Krankheitsdauer ist mit sechs bis acht Monaten anzunehmen. 

Die bisherigen therapeutischen Bestrelmngen bestanden in der bisher 
wenig wirkungsvollen Rontgenbestrahlung des Krebses, oder in der 
medikamentosen Linderung der einzelnen Beschwerdenkomplexe der 
Patienten, oder in chirurgischen Fallen in Palliativoperationen, die den 
Zweck hatten, besonders qualenden Zustanden der Patienten fiir die 
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Zeitdauer des noch kurzen Lebens wirksam zu begegnen, resp. die Qualen 
zu lindern. Doch sei hier zum Vorteil manches Patienten daran erinnert, 
daB zunachst als Palliativoperationen gedachte chirurgische Eingriffe 
nicht selten schlieBlich eine wesentliche Besserung, wenn nicht sogar 
Beschwerdefreiheit des Patienten zur Folge hatten. Der Grund war darin 
gelegen, daB die klinisch als maligner Pankreastumor angesprochene 
Geschwulst de facto nichts anderes als eine chronisch-indurative Pan­
kreatitis war. Die Unzuverlassigkeit unserer diesbeziiglichen diagnostischen 
Fahigkeiten bietet also auch eine Stiitze zur Durchfiihrungsberechtigung 
sogenannter "palliativer Operationen". Als Operationen kamen in Be­
tracht die Cholezystostomie, Cholezystenterostomie bei hochgradigem 
Ikterus, Entlastungsoperation bei Darmstenosen etc. Nur ein ganz 
geringer Teil wurde mit mehr oder minder gutem Erfolg radikalen 
Extirpationsversuchen (bei noch kleinen, lokal beschrankten, giinstig 
lokalisierten Karzinomen) zugefiihrt. Unser therapeutisches Ziel kami 
bei dem bisherigen Mangel einer anderen zweckentsprechenden Therapie 
nur in der radikaloperativen Entfernung friih diagnostizierter oder besser 
gesagt, friih aufgedeckter Pankreaskarzinome liegen. Art, Lokalisation, 
Ausdehnung des Krebses, sein Verhalten zu den AusfUhrungsgangen 
der Bauchspeicheldriise und zu den tiefen Gallenwegen, weiters zu q.en 
groBen GefaBen, werden die jeweilige Operabilitat bestimmen und ungerer 
Erfahrung nach auf eine sehr verschwindend kleine Zahl herabdriicken. 
Doch erinnere man sich bei diesen Erwagungen an den sorgsam formu­
lierten Satz KORTES: 

"Kann man eine Geschwulst im Pankreas nachweisen, welche Be­
schwerden verursacht, und ist nach dem Ergebnisse sorgfaltiger Unter­
suchung und Uberlegung Aussicht fUr die Moglichkeit der Entfernung 
vorhanden, so ist die Berechtigung zu einem operativen Eingriff gegeben." 

Uber Dickdarm- und Mastdarmkarzinom. 
Von 

Professor Dr. Julius Hochenegg. 

Durch eine Reihe von Zufalligkeiten wurde ich daran verhindert, 
im Rahmen des Vortragszyklus der Krebsgesellschaft den Vortrag iiber 
das mir zugewiesene Thema "Dickdarmkarzinom" zu halten. So sehr 
ich dies anfangs bedauerte, war ich dann eigentlich froh, nicht zu W orte 
gekommen zu sein, da ich mir von vornherein sagen muBte, daB es ganz 
unmoglich ist, in der kurzen, mir fiir die Erorterung zur Verfiigung 
stehenden Zeit das groBe Thema der an den verschiedenen Stellen des 
Dickdarms zu Entwicklung kommenden Karzinome auch nur halbwegs 
erschopfend zur Darstellung zu bringen. Stellt doch das Dickdarm-
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karzinom in seinen verschiedenen Lokalisationen am Coecum, Colon 
ascendens, transversum, descendens, Flexur und endlich am Rektum 
sowohl in bezug auf Atiologie, Symptome, Therapie und Prognose wesent­
lich voneinander verschiedene Krankheitsbilder dar, die eigentlich fUr 
jede dieser Lokalisationen eine eigene ausfUhrliche Besprechung bediirfen 
und deren Kenntnis und rechtzeitiges Erkennen fiir den Kranken von 
folgenschwerster Bedeutung sind. 

Was zunachst die Haufigkeit der Dickdarmkarzinome betrifft, so 
muB man offen bekennen, daB es derzeit noch ganz unmoglich ist, sich 
auch nur ein halbwegs richtiges Bild hieriiber zu verschaffen. Es wurde 
zwar versucht, der Beantwortung dieser Frage dadurch naher zu kommen, 
daB man auf Grund der Sektionsprotokoile im pathologischen Institut 
unseres Krankenhauses die Faile von Dickdarmkarzinom registrierte 
und sie in Relation zu anderen Krebslokalisationen brachte. MAJDL und 
NOTHNAGEL steilten derartigeErhebungen an und fanden, daB unter 1460 an 
Krebs Verstorbenen 100 Darmkrebse sich befanden, was zwar noch immer 
keinen AufschluB iiber die eigentliche Haufigkeit erbrachte, aber doch 
zeigte, daB von den 100 Darmkrebsfallen 46 am eigentlichen Dickdarm, 
48 am Mastdarm und nur 6 Falle am Diinndarm lokalisiert waren, so 
daB auch hiedurch die jedem Kliniker bekannte Tatsache, daB sich das 
Karzinom im Darm in den weitaus meisten Fallen am Dick­
darm entwickelt, auch statistisch bestatigt wurde. 

Viellehrreicher sind statistische Erhebungen in Spitalern an lebendem 
Material. Eine unlangst an meiner Klinik erhobene Zusammenstellung 
ergab, daB 12'52% der Gesamtaufnahme Karzinome (3528 Falle) waren, 
und daB an dieser Zahl das Dickdarmkarzinom mit 1826 Fallen beteiligt 
war, was einer Beteiligung von 31·7% entspricht. 

Die Verteilung dieser auf die verschiedenen Darmabschnitte lokali­
siertcn Karzinome zeigt uns folgende Tabeile: 

9 ",,, ".c 
.. E 

".,; ,,~ fL_~ "''' 
~~ .... '" .... 

" 0" 0" "oj 0" ".~ .. 
0 o~ ~ Lokalisation 0 -'" " .. -" "" ,,0 

00 

"'''' 
0", "'''' ",9 '" o~ 0!:l !;)gj 0 -", ii:= -bJ) '" 0 ~.., '" ~.~ ~ ., 

Anzahl del' 
Fane. 72 13 23 18 22 19 145 1514 

in Prozenten 4°! 10 0'7% 1'3% 0'98% 1'2% 1'04% 7'9% 82'9% 
Manner. 45 8 15 11 14 12 III 1024 
Frauen. 27 5 8 7 8 7 34 490 

Davon betrafen 68% Manner, 32% Frauen, deren Verteilung auf die 
verschiedenen Lokalisationen aus oben angegebener Ubersichtstabelle 
hervorgeht. 

Sie sehen, meine Herren, daB mir und meiner Klinik ein imposant 
groBes Krankenmaterial in bezug auf das Dickdarm- und Mastdarm­
karzinom seit langem zur Verfiigung steht, das uns auch ermoglichte, in 
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vielen Fallen interessante atiologische Details zu erheben und namentlich 
abel' auch den Wert del' diversen operativen Eingriffe auf dem Wege 
einer genauen Evidenzhaltung zu kontrollieren und uns so wiederholt 
an dem Thema auch publizistisch intensiv zu beteiligen1). 

Sie werden es weiter psychologisch begreiflich finden, wenn ein Arzt, 
in des sen Berufsphare von allem Anfang an das Karzinom in seiner 
Lokalisation am Darm eine so groBe Rolle spielte, sich nicht allein darauf 
beschrankt, immer nur den Tumor moglichst radikal zu entfernen und dies 
als seine alleinige Aufgabe zu betrachten, sondel'll auch bemiiht ist, in 
jedem einzelnen Falle die Umstande, unter denen es zur Karzinombildung 
gekommen ist, moglichst genau zu ergriinden und weiters auch die bei 
del' Operation gewonnenen Befunde eventuell atiologisch zu. verwerten. 

So wurde ich allmahlich, von den bekallllten anderen Hypothesen 
del' Atiologie des Krebses abfallend, unbedingter Anhanger aller del'" 
jenigen Forscher, die die Entwicklung des Karzinoms auf chronisch ent­
ziindliche Reize diverser Natur beziehen, und ich glaube, daB gerade das 
Dickdarmkarzinom fiir die Begriindung diesel' Auffassung besonders viele 
Anhaltspunkte gibt. 

Schon del' Umstand, daB das Dickdarmkarzinom mit besonderer 
Vorliebe an be s tim m ten Stellen des Darmkanals entsteht, fiir die wir 
durch ihre anatomischen Verhaltnisse, sowie durch die Art ihrer funktio­
nellen Betatigung einen oft wiederkehrenden mechanischen odeI' chemi­
schen Reiz, eine Stagnation des Darminhaltes annehmen konnen, spricht 
fiir die Reizhypothese. Ganz besonders abel' auch die Befunde von 
Narben, Dekubitus, sterkoralen Ulzera, Polypen und anderen die Darm­
wand schadigenden Verhaltnissen, die wir so haufig in del' Umgebung eines 
Darmkarzinoms konstatieren konnten. Abel' selbst in jenen Fallen, wo 
einmal ein Dickdarmkarzinom nicht an einer del' bekallllten Pradeliktions­
stellen zur Entwicklung kam, kann man meist andere del' Karzinom­
bildung vorausgehende und sie provozierende Verhaltnisse auffinden 
(Divertikel, Polypositas, Dysenterienarben usw.). 

Natiirlich ist mit diesel' Annahme noch immer nicht erklart, wieso 
auf dem durch chronische Reizung geschadigten Gewebe das Karzinom 
entsteht. Ich habe mir hiefiir eine Hypothese zurecht gelegt, die 
darauf hinaus lauft, daB die atypische Zellwucherung aus Zellen entsteht, 
die durch die chronische Reizung zwar schwer geschadigt, abel' noch 
wucherungsfahig sind, die also Zellschlacken darstellen, die unter del' 
gereizten und verdickten Epitheldecke weiterglimmen. DaB dieses durch 
die Entziindung geschadigte Zellmaterial nicht wie es sonst bei anderen 
Formen del' entziindlichen Zellveranderungen del' Fall ist, ausgeschieden 
odeI' durch die LymphgefaBe abtransportiert wird, erklare ich mir durch 
das Verhalten des den Reizherd abkapselnden und so eine formliche 
Barriere bildenden Bindegewebes und del' Blockierung del' Lymphabfuhr 
in den chronisch entziindlich geschwellten Lymphdrusen. Ich will dies 
hier nul' andeuten, da die detaillierte Darlegung und Begriindung diesel' 

1) Vide Literaturverzeichnis. 
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meiner Auffassung mich viel zu weit von dem Thema ablenken wiirde 
und ich mir die diesbeziigliche Darlegung fUr eine andere Gelegenheit 
vorbehalte. 

Weiters iiben auf das Entstehen von prakarzil1omatoser Gewebs­
veranderung, auf die "Gewebsbereitschaft" fUr KarzinombildlUlg noch 
viele andere Faktoren ihren EinfluB aus. Das Alter, psychische De­
pressionszustande, chronische korperliche und geistige Ubermiidung, 
schwere, den ganzen Organismus schwachende Erkrankungen finde ich 
in meinen Beobachtungen als disponierende Momente notiert, auch be­
kenne ich mich unumwunden auf Grund meiner Erfahrungen zur Ansicht, 
daB die Hereditat auch bei Darmkarzinom eine groBe Rolle spielt, und 
ich verstehe eigentlich nicht, wie man nach den Erfahrungen, die man 
an verschiedenen Stammen von Versuchstieren gemacht hat, die an­
geborene Disposition fUr Karzinombildung in Abrede stellen kann. Es 
wiirde mich zu weit fUhren, auch hieriiber aus unserer Kasuistik Be­
weise anzufiihren. 

Die Falle yom sogenannten Cancer a deux, ich verfiige iiber mehr­
fache derartige namentlich am Dickdarm lokalisierte Beobachtungen, 
erklare ich mir mitbedingt durch, sagen wir, eigentiimliche oder fehler­
hafte Verhaltnisse im gemeinsamen Haushalt, namentlich in bezug auf 
die Ernahrung. Ich mochte diese Ansicht auch dadurch begriinden, daB 
in einigen meiner Falle auffallende Eigentiimlichkeiten im Verlaufe der 
Erkrankung und im Effekt der Operation zu verzeichnen waren, wofUr 
ich nur zwei sich entgegengesetzt verhaltende Beispiele anfiihren will: 
Eine besonders rapid verlaufende Serie von Krebserkrankungen unter 
nicht blutsverwandten Mitgliedern eines Haushaltes mit drei Fallen, die 
im Verlauf eines Jahres todlich endeten, und als Gegenstiick zwei Serien, 
bei denen trotz vorgeschrittenen Karzinoms durch Operation bis jetzt 
anhaltende Dauerheilung ( 17 Jahre) erfolgte. In beiden Fallen litt der 
Mann an Flexurenkarzinom, die Frau an Mammakarzinom, beide blieben 
geheilt. Es macht also auf mich formlich den Eindruck, daB bei diesem 
gehauften Vorkommen auch die Bosartigkeit des Karzinoms gruppen­
weise verschieden ist und einmal relativ gutartige, im anderen Falle 
besonders malign verlaufende Formen zur Entwicklung kommen. 

Symptomatologie des Dickdarm - und Mastdarmkarzinoms. 

"Ein typisches einheitliches Bild des Darmkrebses zu zeichnen ist 
unmoglich." Diese Worte NOTHNAGELS haben ihre volle Berechtigung und 
werden sofort jedem verstandlich, der sich die Umstande, von denen 
die Symptome abhangig sind und beeinfluBt werden, klar macht. Es ist 
z. B. verstandlich, daB ein das Coecum verlegendes Karzinom andere 
Erscheinungen bieten wird als ein stenosierendes Mastdarmkarzinom. 
Verursacht doch das erstere eine den DiinndarmabfluB sperrende Wirkung, 
das andere die Stauung im ganzen Dickdarm. Ebenso kann durch die 
anatomische Beschaffenheit des Neugebildes das Symptomenbild ganz 
verschieden gestaltet werden, ein Skirrhus wird andere Erscheinungen 
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bieten als ein zu einem voluminosen, zum Zerfall neigenden Tumor 
angewachsener Markschwamm. 

Urn meiner Horerschaft diese Verhaltnisse verstandlich zu machen, 
teile ich den ganzen vielgestaltigen Symptomenkomplex, wie wir ihn 
bei genau erhobener Anamnese und Untersuchung unserer Darmkarzinom­
kranken erheben konnen, in drei Gruppen, und zwar: 

1. In die Symptome, die der Karzinombildung vorausgehen, also 
noch nicht vom Karzinom selbst bedingt sind, denen aber kausale Bedeutung 
zuerkannt werden muB. 

2. In die eigentlichen vom karzinomatosen Tumor selbst verursachten 
Erscheinungen und endlich 

3. in die Gruppe der Folgeerscheinungen, die sich durch das un­
beeinfluBte Tumorwachstum im weiteren Verlaufe einstellen. 

In die erste Gruppe der Erscheinungen sind diverse abdominelle 
Storungen, wie Obstipation, Koliken, Aufgetriebenheit des Bauches, 
Appetitmangel usw. fUr die hoher liegenden Karzinome, Hamorrhoidal­
und Prostatabeschwerden beim Manne, diverse vom Genitale ausgehende 
Symptome bei der Frau fUr Rektumkarzinome anzufiihren. DieEr­
hebung dieser Symptomgruppe lieB mich des ofteren hochinteressante 
atiologische Momente erkennen. Ich lege Gewicht darauf, daB diese 
prodromalen Symptome streng von den durch das Karzinom selbst aus­
ge16sten geschieden werden, da man sonst zu der meiner Meinung nach 
falschen Ansicht kommen kann, daB das Karzinom eine sehr langsame, 
sich iiber Jahre erstreckende Entwicklung hinter sich hat, bevor es klinisch 
deutliche Symptome verursacht. Durch die dieser Gruppe angehorigen 
Symptome verrat sich eben nur die prakarzinomaWse Storung und 
Beeinflussung des Gewebes, die unter ungemein mannigfaltigen Be­
dingungen in Erscheinung treten, aber oft so gering sind, daB sie von 
den meisten Kranken kaum beobachtet oder im Laufe der Zeit durch 
Angewohnung ruhig hingenommen werden. Die Konstatierrtng, Deutung 
und Behebung derlei Beschwerden halte ich in praktischer Hinsicht 
namentlich auch dann fiir geboten, wenn es sich urn hereditar karzi­
nomatos veranlagte Personen handelt. "Ganz so hat bei meinem Vater 
der Krebs angefangen", sagte mir einmal ein zu dieser Zeit sicher noch 
nicht karzinomaWs erkrankter Patient, der dann mehrere Jahre spater 
mit einem Flexurenkarzinom wieder in meine Behandlung kam. 

Die vom Karzinom selbst ausgehenden, also direkten Symptome 
sind vor allem der Tumor, der Schmerz und Stuhlbeschwerden. 
Jedes dieser Symptome bedarf einer kurzen Besprechung. Es ist einleuch­
tend, daB jedes Karzinom selbst in seinen ersten Anfangen schon eine 
Schwellung an der betroffenen Darmpartie setzt. Diese initiale Schwellung 
ist aber nur am Mastdarmkarzinom bei hier direkt moglicher Betastung 
der Schleimhaut konstatierbar. Wo aber diese direkte Betastung oder 
Sichtbarmachung nicht moglich ist, wie beim iibrigen Dickdarm, wird 
der Tumor erst in einem vorgeschrittenen Stadium konstatierbar, wenn 
sich also die karzinomaWse Infiltration von der Schleimhaut auf die 
tibrige Wandschichten verbreitert und daher schon groBere Ausdehnung 
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erlangt hat. Es ist weiter aus anatomischen Griinden begreiflich, daB 
die Konstatierung eines Tumors an den verschiedenen Abschnitten des 
Dickdarms nicht in gleicher Weise moglich ist. Am Coecum, Colon ascen­
dens, transversum, im Verlaufe des Descendens und an den oberen Partien 
del' Flexur ist es leichter moglich, einen Tumor durch Palpation fest­
zusteIlen, schwieriger natiirlich an den unter den Rippenbogen liegenden, 
oft noch durch Leber odeI' Milz iiberlagerten Partien del' Flexura hepatica 
und lienalis, fast unmoglich bei dem am Ende del' Flexur, also an dem 
beriichtigten Genu colicum liegenden Karzinom. 

Da fast aIle Karzinome des Dickdarms wenigstens in einer Phase 
ihrer Entwicklung eine Verengerung des Darmlumens setzen, VOl' welcher 
sich del' Darmiuhalt staut, eingedickt und von festerer Konsistenz wird, 
ist sehr haufig das, was wir bei del' Palpation als Tumor konstatieren, 
nicht vom eigentlichen Karzinom, sondern von dem oberhalb desselben 
angehauften Kot und del' ober del' Stenose entstandenen Wandhyper­
trophie dargesteIlt, so daB wir oft bei direkter Inspektion in vivo odeI' 
cadavere von del' Kleiuheit des karzinomatOsen Tumors iiberrascht 
werden. Die Hervorhebung diesel' Tatsache ist auch deshalb wichtig, 
weil daraus hervorgeht, daB die GroBe des palpablen Tumors an und fiir 
sich keine Kontraindikation fUr operatives Einschreiten abgeben darf. 

Ein intraabdominell gelagerter karzinomatOser Tumor fiihlt sich 
hart an, hat manchmal Kugel- odeI' Spindelform, seine Oberflache ist 
meist glatt, selten hockerig. Del' ihm angelagerte Kottumor verrat 
sich als solcher durch seine plastische Konsistenz und laBt, abel' nur 
manchmal, das Gersunysche Klebesymptom erkennen. Die Verschieblich­
keit ist je nach dem Sitz sehr variabel. Coecumkarzinome, die an del' 
Flexura hepatica und lienalis lokalisierten Tumoren sind meist nicht odeI' 
nul' ganz wenig verschieblich, wahrend die Karzinome im Mittelstiick 
des Transversum und del' Flexur meist deutlich verschiebbar sind, erstere 
namentlich von unten nach aufwarts, letztere im medialwarts konvexen 
Bogen. Sehr oft schwindet im weiteren Verlauf die Verschieblichkeit, 
ein friiher beweglicher Tumor wird fixiert, was sowohl durch Ubergreifen 
des Karzinoms auf seine fixe Umgebung, als auch dadurch zustande 
kommen kann, daB vom Karzinom Entziindungen del' Wand entstehen, 
die dann besondere Neigung zur Verklebung mit del' Umgebung haben. 
Die Unterscheidung diesel' zwei differenten Ursachen del' Fixation ist 
von ganz besonderer praktischer Bedeutung. 

Darmkarzinome als solche machen, man muB wohl sagen leider, 
keine Schmerzen. Del' spontane sowie del' Druckschmerz werden durch 
den vom Karzinom veranlaBten Insult del' Umgebung sowie durch 
lebhafte Peristaltik des Darmes ober dem Karzinom, eventuell durch 
Katarrh del' durch das vom exulzerierten Tumor abflieBende Sekret 
irritierten Schleimhaut unter demselben verursacht. Ebenso werden 
durch Druck von auBen nul' dadurch Schmerzempfindungen hervor­
gerufen, wenn man die harte Geschwulst gegen die empfindliche Um­
gebung driickt, odeI' die Spannung des mit Inhalt iiberfiiIlten Darmes 
vermehrt, odeI' durch Verschiebung des Tumors das Gekrose zerrt. 

Krebskrankheit. 16 
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fiber vom Tumor selbst ausgehenden, dann kontinuierlich qualenden 
Schmerz wird erst dann geklagt, wenn das Neugebilde auf die mit sen­
siblen Nerven reich versorgte Umgebung ubergegriffen hat: Kreuz­
schmerzen und ischiasartige beim Mastdarm, gegen den Hoden zu aus­
strahlende beimCoecum- undFlexurenkarzinom usw. Es gehort also diese 
Art von Schmerzen eigentlich bereits in die dritte Kategorie der Symptome, 
die durch die Propagation der Neubildung auf die Umgebung entstehen. 

Ebenso ist das "kachektische" Aussehen, die blaBgelbe Gesichts­
farbe, die Abmagerung, der psychische Verfall usw. nicht immer als vom 
Karzinom direkt stammend zu erklaren. 1m Gegenteil sehen wir oft 
besten Ernahrungszustand, bliihendes Aussehen usw. an unseren Krebs­
kranken. lch halte es fur zweckmaBig, diesen Umstand zu erwahnen, 
da jetzt, allerdings schon viel seltener als friiher, guter Ernahrungs­
zustand und Aussehen als "gegen Karzinom sprechend" angesehen wird, 
andererseits Blasse und Abmagerung als fUr Karzinom charakteristische 
Symptome gehalten werden. Zwei kurz hintereinander mir zur Begut­
achtung zugewiesene Falle mogen dies illustrieren: 

Fall I: 52jahriger Mann, der seit einem halben Jahr schlecht aussieht, 
sich matt fUhlt, appetitlos ist, zeigt einen Tumor in der linken Unterbauch­
gegend. Der Fall wird mir als sicheres Karzinom der Flexur von dem be­
handelnden Arzt zur Operation zugeschickt. Ich konstatiere ein Lipom der 
Bauchhaut, erklare die Operation filr unnotig. Der Patient lebt heute noch, 
nach 18 Jahren. 

Fall II: Patient wohlbeleibt, bliiliend gesund aussehend, laboriel't an 
Koprostase und Blahungen. Diagnose des behandelnden Arztes lautet auf 
chronische Obstipation und fiilirt zur Verordnung von Abfiilirmitteln. Da 
ich in der Familie schon wegen Karzinom operiert hatte, kommt der Patient 
zu mir in die Ordination. Ich konstatiere durch Palpation einen Tumor der 
Flexur, den ich fill Karzinom erklare. Bei der nun gemeinsam durchgefiihrten 
Besprechnng wird meiner Diagnose und Indikationsstellung vom Hausarzt 
auf Grund des gut en Aussehens usw. widersprochen und vorlaufig auch von 
seiten des Patienten nicht in die Operation eingewilligt. 14 Tage spater 
Ileus. Bei der nun vorgenommenen Operation (Kolostomie) wird ein bereits 
stark fixiertes Flexurenkarzinom konstatiert. 

Das unstreitig wichtigste Symptom aller Dickdarmtumoren wird 
durch die Stuhlbeschwerden gegeben. Diese veranlassen den Patienten 
arztlichen Rat einzuholen. Der Grad der Stuhlverhaltung ist von der 
Lokalisation des Karzinoms abhangig. Selbst bei hochgradigen Stenosen 
im Coecum und Colon ascendens kann der Stuhl in bezug auf Form 
und Konsistenz vollkommen normal bleiben. Die Gefahr einer kom­
pletten Verlegung nimmt zu, je tiefer das Karzinom sitzt, da hier 
nicht nur die Stenosierung, sondern auch die Obturation durch bereits 
eingedickte Kotmassen als Faktor fUr die Verhaltung wirkt. Meist 
gehen dieser schon langere Zeit Koliken voraus, die haufig, nament­
lich wahrend der Nacht, besonders qualend empfunden werden, deren 
Lokalisation sehr variabel ist und oft weit oralwarts vom Tumor situiert 
werden, so z. B. in der Coecalgegend beim striktuierenden Mastdarm­
karzinom und zur falschen Diagnose einer chronischen Appendizitis 
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fuhren konnen. Mit den Koliken sind oft laute, weithin horbare Darm­
gerausche verbunden. Gleichzeitig wird der Stuhl immer mehr an­
gehalten oder nur in ungeniigender Menge entleert. Mit dieser Stuhl­
verhaltung wechseln haufig diarrhoische Entleerungen ab, an denen dem 
Patienten selbst der besonders penetrante Gestank auffallig ist. Dieser 
Wechsel von langer andauernder Obstipation mit diarrhoischen Stuhlen 
ist fur Dickdarmkarzinom ungemein charakteristisch und wird dadurch 
bedingt, daB gegen das Darmlumen gelagerte exulzerierende Geschwulst­
partien zerfallen und sich losl6sen und so fur langere oder kurzere Zeit 
die fruher verengte Passage wieder frei wird. 

Gegen den noch immer nicht vollkommen aufgegebenen lrrtum, 
daB aus der Form der Stuhlmassen auf die Existenz und Lage des Neu­
gebildes geschlossen werden kann, ist hervorzuheben, daB der Beschaffen­
heit des Stuhles in Form, Farbe -und Beimengung von Blut, Eiter und 
Schleim keinerlei diagnostisch beweisende Bedeutung zukommt. Denn 
gehen wir die diversen Lokalisationen des Karzinoms durch: Beim Coecum­
karzinom konnen sich trotz des Tumors die yom Ileus her durchdrangen­
den flussigen Inhaltsmassen auf dem langen Wege durch den Dickdarm 
zu vollkommenen, auch in bezug auf Konsistenz normal geformten Stuhl­
massen umwandeln. Dasselbe gilt, allerdings in etwas verringertem 
MaBe fur die Karzinome der Flexura hepatica und der rechten Halfte des 
Colon transversum. Gesteigerte Kotverhaltung erzeugen die Karzinome 
der Flexura lienalis, des Colon descendens und Sigmoids sowie des Rek­
tums schon deshalb, weil der an diese Stellen gelangende Kot bereits 
plastische Konsistenz angenommen hat, und so schwieriger durch eine 
enge Passage durchgepreBt werden kann. Diese Lokalisationen fuhren 
dementsprechend auch viel leichter und daher haufiger infolge kom­
pletten, auch fur Gase undurchganglichen Darmverschlusses zum Ileus. 
lch sah Falle, bei denen die karzinomatose Stenose als solche fUr den 
Finger noch bequem durchgangig war und dessenungeachtet trat Ileus 
ein, was durch die Obturation durch eingedickten Kot oder Fremd­
korper erklarlich wurde. 

Die Erscheinungen des Ileus infolge von Darmkarzinom konnen 
sich entweder ganz allmahlich, in demselben MaBe wie die karzinomatose 
Stenose zunimmt, also enger wird, oder auch plotzlich einstellen, wenn 
eben der stenosierte, aber bisher noch durchgangig gewesene Darm­
anteil durch Darminhalt undurchgangig wird. Allen Fallen von Ileus 
infolge von Darmkrebs ist es gemeinsam, daB der Darm vor, also oral­
warts yom Karzinom im Laufe der Zeit hypertrophisch geworden ist, 
dabei ist die Hypertrophie der Darmwand am starksten in der Nahe 
des Karzinoms selbst und klingt allmahlich nach oben resp. coecalwarts 
abo Dieser Umstand macht es erklarlich, daB bei langdauernder Stauung 
und vielleicht medikamentos erzeugter energischer Peristaltik jene 
Partien der Darmwand vor dem Karzinom umso schwerer leiden und in 
ihren Wandschichten bis zur Diastase und Berstung uberdehnt werden, 
je weiter coecalwarts dieselben liegen. Die gefurchteten Uberdehnungen 
der Coecalwand, die so haufig bei Rektum- und Flexurenkarzinom zur 

16* 
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Durchwanderungsperitonitis fUhren, sind ja bekannt. Hiebei spielt auch 
der Umstand eine entscheidende Rolle, daB der Innendruck gegen die 
Darmwand um so groBer sein wird, je langer die hypertrophierte Zone 
ist. Schon diese Erfahrung und Erwagung laBt es vollkommen verwerflich 
erscheinen, bei durch Dickdarmkarzinom bedingten Ileussymptomen 
irgend ein Abfiihrmittel per os zu reichen. Ich sah bei einem Fall, bei dem 
ich wegen hohen Rektumkarzinoms bereits den ersten Akt der Kolostomie 
ausgefiihrt hatte, dadurch, daB vom Patienten eine groBe Menge Rizinusol 
genommen wurde, nebst einer Berstung des Coecums einen vollkommen 
queren AbriB der Flexur ober dem Karzinom entstehen, was natiirlich 
durch Kotaustritt in die freie Bauchhohle zur rapid verlaufenden todlichen 
Peritonitis fiihrte. Ebenso kann gleich an dieser Stelle auch davor ge­
warnt werden, bei drohendem Ileus, also sehr reduzierter Kotentleerung, 
zum Zwecke einer Rontgendurchleuchtung Kontrastbrei per os in An­
wendung zu bringen. Ein Fall von Rektumkarzinom kam auf diese 
Weise ad exitum. 

Sehr selten, aber wenn vorhanden dann absolut fiir die Diagnose 
beweisend, ist der Abgang von Geschwulstfetzen mit dem Stuhl. Es ist 
daher empfehlenswert, namentlich bei der fiir diverse operative Eingriffe 
notigen Vorbereitungskur, die in einer planmaBigen Stuhlentleer,ung 
besteht, die abgehenden Massen genau zu inspizieren und eventuell Ge­
websteilen ahnelnde Partien einer genauen mikroskopischen Untersuchung 
zu unterziehen. 

Eines Symptomes mochte ich noch Erwahnung tun: des oft aashaften 
Gestankes der \Vinde. Die Art dieses Gestankes ist so charakteristisch, 
daB ich wiederholt schon auf Grund desselben die Wahrscheinlichkeits­
diagnose auf exulzeriertes Dickdarmkarzinom stellen konnte. In manchen 
Fallen entstromt auBerdem derlei Kranken ein ganz eigentiimlicher 
Korpergeruch. Ich bin diesem Symptom im Verein mit dem verstorbenen 
Prof. NEUSSER, der sich iiber meine diesbeziigliche Mitteilung sehr fiir 
dieses Symptom interessierte und ganz ernstlich daran dachte, Polizei­
hunde auf den bei diversen Krankheiten (Masern, Scharlach, Tuberkulose, 
Tumoren) bemerkbaren sonderbaren Korpergeruch zu dressieren, nach­
gegangen und kann nur sagen, daB dieser abnorme Geruch nicht mit 
der SchweiBsekretion zusammenzuhangen scheint, wenigstens war in 
derlei Fallen der allerdings artifiziell provozierte SchweiBausbruch immer 
absolut geruchlos. 

In die dritte Gruppe von Symptomen bei Dickdarmkarzinom reihe 
ich jene ein, die sich dann bemerkbar machen, wenn das Karzinom 
Gewebe und Organe au B e r h a I b des Darmes in Mitleidenschaft gezogen 
hat. Dies kann sich ereignen durch Metastasierung auf dem Wege der 
Lymph- und Blutbahn, durch anfangs nur entziindliche im weiteren 
Verlauf aber karzinomatose Verwachsungen mit anderen Organen, durch 
Durchbruch in diese (Magen, Diinndarm, Blase, Niere), durch karzinoma­
tose Aussaat am Peritoneum (Douglasmetastasen) mit oft bedeutendem 
Aszites, endlich durch direktes Ubergreifen und Einwuchern in das Zell­
gewebe der Umgebung, wodurch natiirlich die daselbst befindlichen 
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Nerven auf verschiedene Weise (Druck, Infiltration) stark in Mitleiden­
schaft gezogen werden. So werden uns auch die Neuralgien langs des 
Samenstranges beim Coecum- und Flexurenkarzinom, die Kreuz- und 
Ischiadikusschmerzen beim Rektumkarzinom erklarbar. 

1m groBen und ganzen kann aber gesagt werden, daB Dickdarm­
karzinome relativ selten und spat Metastasen in Lymphdriisen, Organen 
und Knochen setzen, solange dieselben auf den Darm lokalisiert sind, 
also noch nicht das den Darm umgebende Zeilgewebe mit in die Karzinom­
bildung einbezogen haben. Dann ailerdings sehen wir manchmal mit 
unheimlicher Schnelligkeit Metastasen entstehen und ihr Zerstorungs­
werk voilenden (Wirbel- und Knochenmetastasen bei Rektumkarzinom i). 

Da fUr die im Cavum peritonei gelegenen Dickdarmabschnitte die 
regionaren LymphgefaBe im Gekrose verlaufen, die DrUsen retroperi­
toneal, pravertebral liegen, ist es begreiflich, daB ihr Ergriffensein pal­
patorisch nicht konstatierbar ist und so oft erst bei der Operation die 
Aussichtslosigkeit des Failes in bezug auf Dauerheilung erkennbar 
wird. Anderseits ist es beim Rektumkarzinom, dessen Driisen wir ja 
bis zu einer gewissen Hohe digital untersuchend tasten konnen, moglich, 
die Driiseninfiltration nachzuweisen. 

Aszites bei Dickdarmkarzinom ist immer ein prognostisch sehr un­
giinstig zu deutendes Symptom, indem es fiir die Voraussage gleich­
giiltig ist, ob die Ursache des Aszites in einer metastatischen Leber­
erkrankung, in Metastasen der Lymphdriisen (chiloser Aszites) oder 
infolge einer karzinomatosen Aussaat auf das viszerale und parietale 
Blatt des Peritoneums begriindet ist. 

Der Tod infolge von Dickdarmkarzinom kann unter ganz verschiede­
nem Bilde eintreten. Ein groBer Teil der Faile geht an Ileus, ein weiterer 
an Perforationsperitonitis oder an divers lokalisierten Metastasen zu 
Grunde, manchmal endet eine interkurrente Lungenerkrankung das 
qualvoile Leiden. Eine Relie meiner Patienten endete durch Selbstmord. 

Nachdem unsere Hoffnungen auf einen heilenden EinfluB durch 
Rontgen- und Radiumstrahlen, sowie der vielen immer wieder von neuem 
und oft pomphaft angepriesenen intern oder per Injektion einzuver­
leibenden Medikamente sich als vollkommen triigerisch erwiesen haben, 
ist derzeit als einzige Therapie des Dickdarmkarzinoms nur die operative 
zu bezeichnen. Es ist also in jedem FaIle von Dickdarm­
karzinom die Indikation auf Operation zu stellen. Aller­
dings unterscheiden sich die in Aussicht zu nehmenden operativen Ein­
griffe sehr wesentlich je nach der Lokalisation und dem Stadium (resp. 
den Konsequenzen des Karzinoms). 

Die Indikationsstellung bei Dickdarmkarzinomen differiert also 
sehr wesentlich von den an der Peripherie lokalisierten Karzinomen 
z. B. der Mamma, bei denen wir uns immer die Frage vorlegen, ob 
die Aussicht einer radikalen Heilung besteht, oder irgendwelche der 
genau bekannten Verhaltnisse den Fail als radikal inoperabel erkennen 
lassen, in welchem Faile von der Operation abzustehen ist. Beim Darm­
karzinom wissen wir, daB dasselbe viel friiher als dies durch das Neugebilde 
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an und fUr sich der Fall ware, zum Tode fUhrt, weil fiir dasselbe der fUr 
das Leben unbedingt notige Ablauf der Darmfunktion bedroht ist und 
jederzeit die Gefahr des Darmverschlusses besteht. Aus diesem Grunde 
ist bei j edem Faile unbedingt zur Operation zu raten, gleichgiiltig ob 
eine radikale Exstirpation noch moglich ist oder nicht. 

Die bei Dickdarmkarzinomen in Betracht kommenden Operationen 
konnen der Ubersicht halber in folgende Gruppen eingeteilt werden: 

1. Bei noch radikal operablen Tumoren kommen die diversen Resek­
tionsmethoden in Betracht. 

2. Bei derzeit aus irgendwelchen Grunden nicht exstirpierbaren 
Tumoren kommen Operationen in Anwendung, um den Darmtumor 
beweglich zu machen und so die spatere Exstirpation zu ermoglichen. 

3. Operationen bei definitiv nicht mehr radikal entfernbaren Darm­
tumoren, um eine schon bestehende oder drohende Darmstenose, sowie 
deren Konsequenzen zu beseitigen. 

4. Operationen bei schon bestehendem Ileus. 

Ad 1. Operationen bei radikal exstirpierbaren Tumoren. 
HiefUr kommen die diversen Methoden der Resektion in Betracht, 

die sich hauptsachlich in Bezug auf die Vereinigung der nach der Aus­
schneidung der den Tumor bergenden Darmpartie unterscheiden. Hiebei 
bevorzugen manche Chirurgen die Vereinigung Seit zu Seit, andere die 
Vernahung End zu End, welche auch ich immer in Anwendung bringe. 
Da die Hauptgefahr aller mit Eroffnung des Dickdarms einhergehenden 
Operationen in der Moglichkeit einer lnfektion des Peritoneums durch 
Kotaustritt in die freie Bauchhohle liegt, hat sich, wo es iiberhaupt 
moglich ist, die sogenannte zweizeitige Resektion als bedeutend ge­
fahrloseres Vorgehen bewahrt. Man geht dabei so vor, daB man 
nach vorgenommener Laparatomie den Dickdarm entsprechend seiner 
erkrankten Stelle, eventuell durch Losung von Adhasionen und Ab­
trennung von seinem Gekrose soweit mobilisiert, daB die den Tumor 
tragende Darmschlinge vor die Bauchwandwunde vorgelagert und dort 
mit Serosanahten umsaumt und fixiert werden kann. Die sichere Ver­
wachsung des parietalen Blattes mit der Serosa der vorgelagerten Schlinge 
abwartend, was gewohnlich im Verlaufe von 4 bis 6 Tagen eintritt, wird 
dann die ganze vorgelagerte, das Karzinom tragende Schlinge mit dem 
Paquelin abgetragen, wodurch natiirlich zunachst ein Anus praternatu­
ralis erzeugt wird, der eine griindliche Entleerung der gestauten Kot­
massen ermoglicht, was durch lrrigationen und Spiilungen auch nach 
abwarts gegen den Anus zu begiinstigt wird. lch lege besonderen Wert 
auf die griindliche Entleerung auch des abfiihrenden Anteils, da, wie 
zahlreiche Beobachtungen lehrten, auch das unter dem Karzinom liegende 
Darmrohr mit altem eingedickten Kot erfiillt ist. Die Entleerung der 
abfiihrenden Schlinge ist von groBer Wichtigkeit und muB erzwungen 
werden, bevor man an den zweiten Akt der Operation an den VerschluB 
des Anus praternaturalis nach einer fUr derlei Faile angegebenen Methode 
(Resektion, Darmquetsche) schreiten kann. Diese zweizeitige Resektion 
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mit Vorlagerung wurde von mir im Jahre 1894 zum ersten Male aus­
gefiihrt und am ChirurgenkongreB 1898 publiziert und hat sich bei uns 
seither vollkommen bewahrt. 

Ad 2. Operationen bei temporar nich t exstirpierbaren 
Tumoren. 

Nun gibt es Faile von Dickdarmkarzinomen, bei denen der 
Operateur nach Laparotomie konstatiert, daB die Verwachsung des 
erkrankten Darmes und die denselben umgebende Entziindung eine 
derartig intensive ist, daB die urspriinglich in Aussicht genommene 
Resektion entweder iiberhaupt technisch unausfiihrbar, oder wenigstens 
fiir den Augenblick zu eingreifend und gefahrlich erscheint. Fiir diese 
FaIle hat sich nun die von mir zum erstenmal am Lebenden ausgefiihrte 
totale Darmausschaltung bestens bewahrt. Den Typus und die 
haufigste Anwendung dieser Methode stellen die Karzinome und andere 
mit Tumorbildung einhergehende Coecalerkrankungen vor. Sie kann 
aber auch bei Karzinomen des Kolon transversum und der Flexuren in 
Anwendung kommen. Die Operation gestaltet sich z. B. am Coecum 
folgendermaBen: 

Nach sicherer doppelter Abschniirung des Ileums handbreit vor dem 
karzinomat<isen Coecum wird zunachst dieses quer durchtrennt, hierauf mit 
dem Kolon oberhalb des Karzinoms ebenso verfahren und nun das zu­
fiihrende Ileum mit dem abfiihrenden Tell des Kolons durch Naht Seit zu 
Seit oder End zu End in Kommunikation gebracht. Hierauf wird das dem 
coecalwarts gelegenen Ileum und das dem oberhalb des Karzinoms gelegenen 
Kolonstiick entsprechende Darmlumen an verschiedenen Stellen der Laparo­
tomiewunde eingenaht. Auf diese Weise ist die ganze erkrankte Partie aus 
der Kontinuitat des Darmes ausgeschaltet und dadurch, daB beide Lumina: 
Ileum und Colon ascendens offen in die Wunde eingenaht sind, ist es 
moglich durch entsprechende Spiilungen die exulzerierte Darmpartie zu be­
einflussen. Wie die Erfahrung lehrt, kann hiedurch nicht nur bei den diversen 
anderen entziindlichen und tuberkulosen Coecalerkrankungen, sondern selbst 
beim Karzinom ein Zuriickgehen und Abklingen der die Exstirpation un­
moglich machenden Verwachsungen mit der Nachbarschaft erzielt werden, 
so daB sich bei einem zweiten Eingriff die Exstirpation des karzinomat<isen 
Ileocoecums leichter und gefahrloser gestaltet. Wir werden noch sehen, daB 
beim Rektumkarzinom manches Mal ein ahnlicher Effekt durch die Kolo­
stomie erreicht werden kann, so daB auch die Kolostomie in diesen Fallen 
in die Operationen dieser Gruppe einzureihen ist. 

Ad 3. Operationen bei definitiv nicht mehr radikal opera­
bIen Darmkarzinomen, seider Grundfiir die Inoperabilitatdurch Fixa­
tion und Verwachsung, in Metastasen der Lymphdriisen oder der Leber, 
des Peritoneums, der Knochen usw. gegeben, bediirfen wegen der das Leben 
zunachst bedrohenden Gefahr des absoluten Darmverschlusses pallia­
ti ver Operationen, die entweder in der Anlegung einer Darmfistel vor 
dem Karzinom (Kolostomie) oder um dem Patienten die Beschwerden 
eines kiinstlichen Afters, die um so lastiger sind, je naher die Fistel der 
Bauhinischen Klappe liegt, zu ersparen, in der Herstellung einer Anasto-
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mose zwischen dem oralwarts yom Tumor und dem analwarts hievon 
gelegenen Darmabschnitt bestehen. Dementsprechend wird bei in­
operablem Karzinom des Coecum, Colon ascendens, der Flexura hepatica 
eine Ileocolostomie, bei Karzinom der linken Halite des Transversum, 
der Flexura lienalis eine Anastomose zwischen dem oralwarts yom Tumor 
lagernden Anteil des Kolons mit der Flexura sigmoidea indiziert sein. 
Der Effekt dieser operativen Eingriffe liegt selbstverstandlich nur in 
einer temporaren, meist kurzdauernden Besserung und Lebensver­
langerung, ferner darin, daB man gewissermaBen die Tode~art andert, 
indem der Kranke nicht an den Folgen eines Darmverschlusses, sondern 
an der yom Karzinom selbst ausgehenden Zersti:irung des Organismus 
zugrunde geht. 

Ad 4. Operationen bei Ileus. 

In die letzte Gruppe der durch Dickdarm- und Mastdarmkarzinome 
ni:itig gewordenen Eingriffe gehi:iren jene Falle, bei denen es infolge der 
karzinomati:isen Stenose selbst oder durch Verlegung dieser durch Kot­
massen oder Fremdki:irper zum kompletten DarmverschluB und infolge­
dessen zu dem als Ileus bezeichneten genugsam bekannten Symptomen­
komplex gekommen ist. In allen diesen Fallen besteht bei den bekannten, 
oft so rasch zum Tode fiihrenden Symptomen die dringendste Aufgabe 
des Arztes darin, den vor dem Karzinom angestauten Inhalt und Gasen 
raschestens AbfluB zu verschaffen, was auf zweierlei Weise erreicht 
werden kann, entweder durch Herstellung eines kiinstlichen Afters 
(Kolostomie) oder in leichteren Fallen bei noch gutem Allgemeinbefinden 
durch Enteroanastomose. Da erstere Operation einen viel einfacheren, 
weniger gefahrlichen Eingriff darstellt, bin ich ein entschiedener Anhanger 
der Kolostomie, und zwar wenn irgend tunlich, der zweiseitigen, wobei zu­
nachst nur das vor dem Hindernis liegende Darmstiick vorgelagert, in 
der Bauchwunde durch Naht fixiert wird, die Eri:iffnung aber erst nach 
wenigen Tagen hergestellt wird. Urn in diesen Fallen den durch Gase 
iiberdehnten Darm aber sogleich entlasten zu ki:innen, empfiehlt es sich, 
den vorgelagerten und bereits sicher eingenahten Darm zu punktieren 
und die Gase abzulassen, wodurch der Meteorismus schwindet und die 
durch Zwerchfellhochstand geschadigte Atmung und Zirkulation ge-
bessert wird. . 

Es eriibrigt mir nun noch einige Einzellieiten, wie sie bei den divers en 
Lokalisationen des Karzinoms am Dickdarm zur Beobachtung kommen 
und sich aus ihrer Lage zum iibrigen Darm ergeben, kurz zu schildern. 
Erst hiedurch wird es klar, wie verschieden sich die Symptome gestalten 
ki:innen, und wie sehr hiedurch Diagnose und Therapie beeinfluBt wird. 

Die Symptome beim Coecumkarzinom sind hauptsachlich von der 
Lokalisation der Neubildung im Coecum selbst abhangig. Es gibt FaIle 
von selbst recht volumini:isen Coecalgeschwiilsten, welche die Passage 
kaum beeintrachtigen, und wieder andere, viel kleinere, bei denen es 
sehr bald zu Stenosenerscheinungen und selbst zu Ileus kommt. Diese 
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Erscheinung ist leicht durch das Verhalten zur Bauhinischen Klappe 
erklarlich. Die an dieser und dann meist ringformig das Ostium um­
gebend sich bildenden Karzinome stenosieren bald den AbfluB aus dem 
Diinndarm und erzeugen hiebei das typische Bild einer Diinndarmstenose 
mit oft sehr lebhafter Peristaltik, wahrend die oberhalb der Klappe der 
Coecalwand aufsitzenden Karzinome im geraumigen Coecalsack hochstens 
eine Behinderung, aber keine Sperrung der Durchgangigkeit erzeugen. 
Das wichtigste den Coecalkarzinomen zukommende Symptom ist der an 
typischer Stelle gelagerte, meist schmerzlose, verschieden groBe und 
resistente Tumor. Da aber diverse andere Coecalkrankheiten, chronische 
Entziindung, sterkorale Typhlitis, Tuberkulose, Aktinomykose usw., ferner 
diverse Formen der chronischen Appendizitis auch mit Bildung eines 
Ileocoecaltumors einhergehen, ist die Diagnose auf Karzinom oft schwierig, 
und nur unter Beriicksichtigung der aI¥tmnestischen Daten und der Be­
gleitsymptome mit mehr oder geringerer Wahrscheinlichkeit zu stellen. Die 
diagnostische Schwierigkeit erhellt am besten auchdadurch, daB oft 
selbst nach operativer Freilegung eine sichere Diagnose nicht gestellt 
werden kann. Ja, es gibt" FaIle, wo selbst am Praparat der Entscheid, 
ob Karzinom vorliegt, schwer fallt. Besonders erschwert aber kann die 
Diagnose noch bei abnormer Lage des Coecums (Coecum mobile) werden. 
Therapeutisch kommt die Resektion bei nicht fixiertem Tumor, totale 
Ausschaltung bei fixierten oder aus anderen Griinden temporar oder 
bleibend inoperablen Coecaltumoren in Betracht. 1m groBen und ganzen 
geben Coecaltumoren keine giinstige Prognose. 

Unter unseren 72 Fiillen von Coecumkarzinom waren zunachst 12 FaIle 
mit Ileus kompliziert. Bei denselben wurden ausgefiihrt: 

2mal Ileostomie mit 2 Todesfallen; 
7 mal Anastomose zwischen Ileum und Colon transversum mit 

4 Todesfallen; 
3mal zweizeitige Exstirpation mit 2 Todesfallen. 

In 21 Fallen, bei denen das Karzinom nicht mehr exstirpierbar war, 
wurde als radikale Operation eine Anastomose zwischen Ileum und Colon 
transversum gemacht mit 8 t, bei den 39 als operabel erscheinenden Fallen 
wurde in 34 Fi1llen die einzeitige Exstirpation des Ileocoecums ausgef1ihrt 
mit 13 t und in 5 Fallen die zweizeitige Exstirpation mit 1 t. 

Das Karzinom am Colon ascendens und an der Flexura 
hepatica fiihrt zwar meistens zur erheblichen Verengerung des Lumens, 
meist aber erst spat zu deutlichen Stenosenerscheinungen, was durch die 
teils noch diinnfliissige oder breiigweiche Beschaffenheit des Darminhaltes 
an dieser Stelle erklarlich ist. Das Hauptsymptom wird durch Koliken 
und einem peinlichen Druckgefiihl in der Coecalgegend gekennzeichnet, 
was sehr oft zur irrigen Annahme einer Appendixerkrankung Ver­
anlassung gibt. BeeinfluBt doch die Riickstauung des Darminhaltes 
auch den Wurmfortsatz, der in diesen Fallen passiv dilatiert und oft mit 
Darminhalt erfiillt angetroffen wird. Durch Uberlagerung des Tumors 
von seiten der Leber kann der Palpationsbefund zur falschen Diagnose 
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einer Gallenblasenerkrankung fuhren. 1m selben MaBe, wie die Stenose 
hochgradiger wird, stellt sich rechtsseitiger Flankenmeteorismus ein. 
Erst dieses Symptom und die harte Resistenz bringen uns auf die richtige 
Diagnose. 

Bei den 13 Fallen des Karzinoms am Colon ascendens wurde Smal 
die einzeitige Exstirpation, resp. Resektion gemacht mit 4 t, bei den rest­
lichen 5 nicht mehr radikal opera bIen Fallen wurde in 4 Fallen die Ileo­
kolostomie ausgefiihrt und temporare Heilung erzielt, einmal eine Kolon­
fistel angelegt. 

Bei den 23 Fallen von Karzinom an der Flexura hepatica waren 
zunachst 2 Faile mit Ileus kompliziert, diese wurden zweizeitig reseziert und 
Heilung erzielt, bei 9 Failen konnte nur das Palliativverfahren: die Anastomose 
zwischen Ileum und Colon transversum gemacht werden, 5 t, in 7 Fallen 
wurde Resektion mit 2 t und in 5 Fallen die zweizeitige Resektion (3 t) 
ausgefiihrt. 

Das Karzinom am Colon transversum laBt sich, namentlich 
in den Anfangsstadien, wo noch keine Verwachsungen mit der Umgebung 
bestehen, meist als derber, von oben nach abwarts verschiebbarer Tumor, 
verbunden mit seinen charakteristisehen Blahungssymptomen fast sieher 
diagnostizieren. Dureh seine Bewegliehkeit sind die auf Resektion und 
Vorlagerung abzielenden Operationen meist leicht ausfuhrbar. In seiriem 
Endstadium verwachst der Tumor am haufigsten mit der groBen Kurvatur 
des Magens und fuhrtnieht soselten zumDurehbrueh in den Magen mit den 
fur eine Magenkolonfistel bekannten eharakteristischen Folgeerscheinungen. 

Von unseren IS Fallen waren zunachst 5 Faile mit Ileus kompliziert. 
Von diesen wurden 3 FaIle nur kolostomiert (2 t), 2 FaIle wurden zweizeitig 
reseziert (beide geheilt). Als nicht mehr radikal exstirpierbar wurde bei 
3 Fallen eine Anastomose zwischen Colon transversum und Flexur gemaeht 
(1 t), in 10 radikal exstirpierbar erscheinenden Fallen wurde 4mal die 
Resektion (2 t), in 6 Fallen zweizeitige Resektion ausgefiihrt (3 t). 

Fur das Karzinom der Flexura lienalis und des Colon des­
cendens sind keine weiteren Besonderheiten in bezug auf Diagnose und 
Therapie hervorzuheben, hingegen charakterisiert sich das haufige 
Karzinom an der Flexura sigmoidea anfangs wieder durch seine 
Versehiebbarkeit und den meist nur teilweise yom Neugebilde selbst, 
groBtenteils aber dureh die Hypertrophie der Darmwand und die ange­
stauten Kotmassen gebildeten Tumor. Atiologiseh kommt namentlieh 
fiir diese Lokalisation die im Sigma nicht so seltene Divertikelbildung in 
Betracht, in welchem Faile man an den meist multipel entstandenen 
falschen Divertikeln oft aile Stadien yom unveranderten, aber prall mit 
Kot erfiiilten, yom hiedureh ehroniseh entziindeten bis zum bereits 
karzinomatos gewordenen Divertikel, mit vielleicht schon in die Um­
gebung auswucherndem Karzinom konstatieren kann. 

Wahrend die im mittleren Anteil der Flexur lokalisierten Karzinome 
diagnostisch wie therapeutisch und aueh prognostisch die gunstigste Form 
des Dickdarmkarzinoms darstellen, sind die Karzinome am Ubergang 
der Flexur ins Rektum am sogenannten genu rectocolicum als die in jeder 
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Beziehung ungiinstigsten zu bezeichnen. Da dieselben weder durch 
Palpation von oben, noch durch die Digitaluntersuchung per Rektum 
palpabel sind, ist man in bezug auf die Diagnose nur auf die Rektoskopie, 
eventuell auf die rontgenologische Untersuchung angewiesen, weiters 
erfordert die Exstirpation oft ein kombiniertes Vorgehen von oben per 
laparotomiam und von unten mittelst sakraler Methode. Dem groBen 
Eingriff und der Gefahr der lnfektion entsprechend, sind die bei dieser 
Lokalisation erzielten Operationserfolge auch recht traurige. J edenfalls 
weist diese Lokalisation die groBte Operationsmortalitat auf. (50%Mor­
talitat !) 

Bei diesem tiefen Sitz des stenosierenden Flexurenkarzinoms sowie 
bei den hochsitzenden Rektumkarzinomen kann ein von mir wiederholt 
angetroffener und als diagnostischer Behelf hervorgehobener Befund zur 
richtigen Diagnose fUhren: Bei der Digitaluntersuchung des Rektums 
findet man in diesen Fallen sehr haufig die Ampulle des Rektums voll­
kommen kotleer, aber durch Gase machtig geblaht, so daB man den Finger 
kriimmen muB, um die seitlichen Wandpartien des Rektums abtasten 
zu konnen. Man hat somit den Eindruck, in eine groBe Gasblase ein­
gedrungen zu sein. Die Erklarung fUr dieses Phanomen scheint darin 
zu liegen, daB in diesen Fallen durph die Stenose zwar Gase, aber auch 
diese nur ganz allmahlich in die Ampulle vordringen, welche durch die 
Einbeziehung ihrer Nervenleitung in den Tumor muskular gelahmt ist 
und hiedurch allmahlich zur Uberdehnung kommt. 

Sowohl fiir die Rektoskopie als auch fiir die rontgenologische Unter­
suchung bei Dickdarmkarzinomen und speziell bei dieser Lokalisation ist 
auf gewisse Gefahrenmomente, die mit diesen Untersuchungsmethoden 
verbunden sind, zu verweisen. Die Rektoskopie, wozu jetzt wohl all­
gemein der lnstrumentenapparat von FOGES beniitzt wird, erfordert 
insoferne groBe V orsicht, als es durch briiskes Einfiihren und Unruhe des 
Patienten leicht zur Perforation des Darmes unter dem Karzinom kommen 
kann. lch war bereits zweimal gezwungen, bei Darmperforation mit kon­
sekutiver Beckenzellgewebsphlegmone und Peritonitis, die durch auswarts 
durchgefiihrte Rektoskopie veranlaBt war, zu operieren. Einmal gelang 
es, den Patienten zu retten, das andere Mal starb der Patient unter dem 
Bilde einer sich rapid ausbreitenden Gasphlegmone. Auch der durch das 
Rektoskop zur Ansicht gebrachte Befund ist oft nicht eindeutig, da es 
haufig wegen entziindlicher Schwellung unter dem Karzinom gar nicht 
gelingt, den Tubus bis zum Karzinom vorzuschieben. Wenn man nun 
aus diagnostischen Zwecken ein Stiickchen Gewebe von dieser Stelle 
exzidiert und mikrosko'pisch untersucht, so kommt man zur falschen 
Diagnose einer rein entziindlichen Schwellung. 

DaB auch bei hochgradiger karzinomatOser Darmstenose die Ver­
abreichung von Kontrastbrei per os zum Zwecke einer Rektumunter­
suchung Gefahren birgt, beweist einer unserer FaIle, bei welchem es unter 
heftigen Koliken zur Berstung des Darmes und tOdlicher Peritonitis kam. 

Von 22 KarzinomfaIlen an der Flexura lienalis waren 9 Faile mit 
Ileus kompliziert, von diesen W1.uden 2 Falle kolostomiert (2 t), 7 Fane zweizeitig 
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reseziert (4 t), in 2 nicht mehr radikal operablen Fallen wurde das Colon 
transversum mit der Flexum sigmoidea anastomosiert (0 t), in 4 Fallen 
wurde einzeitig reseziert (3 t), in 7 Fallen die zweizeitige Resektion aus­
gefiihrt (1 t). 

Unsere Operationsstatistik ergibt fiir das Colon descendens mit 
19 Fallen: 5 FaIle mit Ileus, von diesen wurden 2 Falle kolostomiert (2 t), 
3 mehrzeitig reseziert (geheilt), bei einem nicht mehr radikal exstirpierbaren 
Karzinom wurde Kolontransversum mit Flexura sigmoidea anastomosiert, 
in 7 Fallen wurde einzeitig reseziert (3 t), in 6 Fallen die zweizeitige Resektion 
ausgefiihrt (2 t). 

Unsere Operationsresultate bei Flexurenkarzinom ergaben folgende 
Zahlen: Von den 145 Fallen waren zunachst 43 FaIle mit Ileus kompliziert. 
Bei denselben wurde in 25 Fallen kolostomiert (15 t), in 8 Fallen zweizeitig 
reseziert (6 t). In 40 nicht mehr radikal operablen Fallen wurde die Kolo­
stomie gemacht (4 t), in 2 Fallen anastomosiert. Von den 60 operablen 
nicht komplizierten Fallen wurde 20mal einzeitig reseziert (8 t), 40mal zwei­
zeitig (10 t). 

Die Erhebungen in bezug auf Dauerresultate stollen derzeit bei ups 
schon wegen des hohen Portos und des mangelnden Entgegenkommens 
der hiefiir, in Betraeht kommenden Behorden auf groBe Sehwierigkeiten. 
Doeh konnte erhoben werden, daB von den 107 radikal operierten Diek­
darmkarzinomen Hinger als drei Jahre 30 FaHe (20'3%) am Leben und 
rezidivfrei sind. Von den 49 aus Wien und Deutschosterreieh stammenden 
Patienten lebten langer als drei Jahre 60·8%, langer als zehn Jahre 
34'6%. 

Eine besondere Bespreehung erfordert das Rektumkarzinom, so­
wohl wegen seiner Atiologie, seiner Diagnostizierbarkeit als aueh der hie bei 
notig gewordenen therapeutisehen MaBnahmen. Vor aHem ist hervorzu­
heben, daB das Mastdarmkarzinom den GroBteil der malignen Tumoren des 
Darmes darsteHt. Doeh konnte man in bezug auf die Haufigkeit dieser 
Lokalisation, wenn man nur unsere Statistik (1514 Mastdarmkarzinome 
gegeniiber 312 anderen Lokalisationen) in Betraeht zieht, zu dem falschen 
SchluB enormen Uberwiegens kommen. Der groBe Zudrang von Rektum­
karzinom an meine Arbeitsstatten hat aber darin seinen Grund, daB ich 
zu einer Zeit, wo den Operationen wegen Rektumkarzinom noeh ein sehr 
enger Aktionskreis, dafUr aber um so mehr Gefahren innewohnten (1887), 
dureh Modifikation der Operationsmethoden fUr die damalige Zeit auf­
sehenerregende Operations- und Heilungserfolge erzielte, so daB uns 
seither viele Patienten des In- und Auslandes zur Operation iiber­
wiesen werden. Auf Grund dieses groBen Materiales ist es uns aueh 
moglieh gewesen, zahlreiehe atiologisehe Erfahrungen zu sammeln und 
dieselben in einer Anzahl von Veroffentliehungen zum Ausdruek zu 
bringen (vide Literaturverzeiehnis). Schon die typisehen Lokalisationen 
am Anus, im ampullaren Mittelstiiek und hoch oben gegen die Flexur 
lassen vermuten, daB an diesen Lokalisationen bestimmte Verhaltnisse 
den Boden fUr dasKarzinom praparieren. Von den bekannten ehronisehen 
Entziindungsformen, der Polypositas reet. usw. absehend, will ieh nur 
einiger weniger bekannter Umstande Erwahnung tun, denen ieh auf Grund 
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meiner Faile das Karzinom veranlassenden EinfluB zuschreibe. Eine 
Lieblinglokalisation fiir Karzinom ist die Ampulle des Mastdarmes. 
Ganz abgesehen von der in diesem Kotreservoir gegebenen W andschadigung 
ist es begreiflich, daB der in der Ampulle lagernde Kot die Mastdarm­
wand spannt und gegen die Umgebung vorw6lbt, so daB dann von vorne 
beim Manne durch die Prostata, bei der Frau durch Portio vaginalis 
oder Fundus uteri ein besonders starker Druck ausgel6st werden kann, 
wodurch diverse Wandschadigungen erklarlich werden. Ein Druck von 
hinten wird, wie ich des 6fteren bei Operationen nachwies, durch das 
besonders stark nach vorne zu winkelig abgebogene Steillbein veranlaBt. 
Ein ganz auffailender, auch auf mechanische Weise erklarbarer EinfluB 
wird durch Graviditat gegeben. Hiefiir liegen schon von verschiedener 
Seite aus meiner Klinik publizierte Beobachtungen vor (LORENZ, 
KASPAR). 

Die Symptome des Mastdarmkarzinoms sind je nach der Lokalisation 
sehr wechselnd. Analkrebs macht meist starke Lokalschmerzen, fiihrt sehr 
bald zur Metastasein den Leistendriisen, die oft zu volumin6sen Tumoren 
anwachsen, haufig exulzerieren und dann zur Verblutung aus den unter 
dem POUPART-Band liegenden GefaBen fiihren k6nnen. 

Die in der Ampulle liegendenKarzinome haben die :Eigentiimlichkeit, 
friih zu exulzerieren. Hieraus erklart sich der Abgang von Schleim, 
Blut und Jauche. Dadurch, daB der Tumor, sobald er volumin6ser ge­
worden ist, den Fassungsraum der Ampuile beeintrachtigt, wird der 
haufige Stuhldrang erklarlich. Leider treten aile diese Symptome erst 
recht spat auf und erklaren uns so, daB die Patienten meist erst mit 
weit vorgeschrittenen Tumoren zum Arzte kommen. Aber auch dann 
noch werden nur zu haufig diese Symptome als die Folgen eines unschul­
digen Hamorrhoidalzustandes gedeutet und als solcher behandelt, statt 
mittels einfacher Digitaluntersuchung den traurigen Sachverhalt sicher­
zustellen. 

Karzinome yom obersten Teile des Rektums neigen zu friihzeitiger 
Strikturierung und sind wie die tiefen Flexurenkarzinome eine haufige 
Ursache des manchmal ganz pl6tzlich auftretenden Ileus. DaB bei 
dieser Form das Symptom der Gasblahung der kotleeren Ampulle be­
sonders charakteristisch ist, habe ich schon hervorgehoben. 

In bezug auf die Therapie des Mastdarmkarzinoms stehe ich auf 
dem Standpunkt, daB durch j edes Mastdarmkarzinom die Indikation 
fiir eine Operation gegeben erscheint, wenn iiberhaupt in Hinsicht auf 
das Allgemeinbefinden noch ein Versuch einer Therapie in Betracht 
kommt. Dabei will ich gleich bemerken, daB hohes Alter, weiters Diabetes 
keine Kontraindikation darstellen. Nach Stellung der Diagnose ergibt 
sich nur die Frage, ob der Fall noch radikal operabel ist oder sich nur 
fiir Kolostomie eignet. 

Die Operabilitat von Krebsen in der Analportion hangt namentlich 
von folgenden zwei Bedingungen ab: von der lokalen Ausbreitung gegen 
das Cavum ischiorectale und von .. dem Verhalten der, Lymphdriisen 
gegeniiber den SchenkelgefaBen. Ubergreifen auf die Harnwege und 
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starre Fixation gegen das Kreuzbein und Fixation der inguinalen Lymph­
driisen gegen die GefaBe schlie Ben den Versuch einer radikalen The­
rapie aus. 

Bei den hoher gelegenen Rektumkarzinomen ist fiir die heutigen 
operativen Methoden der hohe Sitz nicht als Kontraindikation anzusehen. 
In dieser Beziehung haben sich die Ansichten seit der Einfiihrung der 
sakralen Methoden total geandert. Noch zu meiner Zoglingszeit galt es 
als· Regel, nur bei jenen Rektumkarzinomen eine Exstirpation zu ver­
suchen, deren obere Grenze deutlich mit dem Finger abgetastet werden 
konnte. Hingegell setzt die Ausbreitung der Erkrankung in q uerer 
Richtung uns auch jetzt noch ziemlich bald Grenzen. Karzinomatos oder 
durch chronische Entziindungunverschie blich gewordeneRektumkarzinome 
gehoren in das Gebiet der Kolostomie, wobei gerade durch die Kolostomie 
Falle mit rein entziindlicher nicht karzinomatoser Fixation durch das 
infolge der Ausschaltung erzielte Zuriickgehen der Entziindungs­
erscheinungen doch noch radikal operabel werden konnen. Fixation 
gegen die Nachbarorgane kompliziert die Operabilitat, hebt diese aber 
bei Fixation gegen Prostata, Vagina, Uterus nicht auf, es miissen eben 
dann diese Organe oder Teile derselben mitentfernt werden. 

Nach Entscheidung iiber die Operabilitat ist die Frage, wieviel 
yom Mastdarm operativ entfernt werden miisse, zu beantworten; in dieser 
Hinsicht spricht man von einer Exzision des Neoplasma bei kleinen 
der Wand polypos aufsitzenden Karzinomen - von einer Amputatio 
recti, wenn die unterste Partie des Rektums also die Pars sphincteric a 
und ein verschieden groBer Teil des Rektalrohres zu entfernen ist. 
Unter Exstirpatio recti versteht man die operative Entfernung des 
ganzen Rektums und endlich unter Resektion die Ausschneidung des 
erkrankten Anteils aus der Kontinuitat des Darmes mit Erhaltung der 
Analportion. 

Wahrend friiher nur die Amputatio recti, und zwar nach der soge­
nannten perinealen LISFRANKSchen Methode allein ausfiihrbar erschien, 
ermoglichen eben die dorsalen oder sakralen Methoden die geschilderten 
Arten der Entfernung des erkrankten Rektums. 

Die Schilderung der sakralen Methoden in ihren verschiedenen 
Varianten betraohte ich auBer meiner heutigen Aufgabe. 

Nach der jiingsten Teilstatistik aus der Klinik (MANDL) wurden von 
461 sakralen Operationen 234 Exstirpationen mit Anlegung eines Anus 
sacralis vorgenommen. Die Mortalitat betrug 14·1 %, das Dauerresultat 
30·1 %; 227 mal wurden Resektionen ausgefiihrt mit einer Mortalitat 
von 8·9% und einem Dauerresultat von 37·1 %; durchschnittlich betragt 
al~o die Mortalitat 1l·7%, das Dauerresultat 33·6%. Durch diese Zahlen 
ist also hinlanglich erwiesen, daB 1. zur Erzielung eines Dauerresultates 
die Analportion nicht entfernt werden muB, und 2. daB das Resultat 
der sakralen Methoden in ihren verschiedenen Formen auf Grund groBer 
Zahlen ein derart giinstiges ist, daB ein Verlassen derselben zugunsten 
der abdominellen-sakralen Methoden nicht gerechtfertigt erscheint, 
besonders da dieselben eine bedeutend hohere Mortalitat (25%) auf-
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weisen und eine Verbesserung der Dauerresultate noch keineswegs er­
wiesen ist. 

Die Behandlung der aus irgend einem der angefUhrten Griinde 
inoperablen Rektumkarzinome besteht in der Kolostomie, die wir in 
der Regel zweizeitig ausfuhren, d. h. wenn es irgend angeht, nach Vor­
lagerung der Flexur 4 bis 6 Tage abwarten, und erst nach sicherer Ver­
klebung der PeritonealfHtche und dadurch erzieltem AbschluB der 
Peritonealhohe den Darm quer durchtrennen. Da die Meinungen daruber, 
ob ein Patient mit einem radikal nicht mehr operablen Rektumkarzinom 
durch die Kolostomie einen Vorteil hat, und ob nicht viel mehr eben durch 
die Kolostomie der grauenvolle Zustand infolge des kunstlichen Mters 
eher verschlechtert als verbessert wird, noch immer geteilte sind, und 
ich zu wiederholten Malen bei der Indikationsstellung auch auf arztlichen 
Widerspruch stieB, erachte ich es fur notig, meine diesbezugliche Ansicht 
zu begrunden. 

Diese Geringschatzung der durch die Kolostomie fur den Patienten 
erreichten Vorteile datiert noch aus friiherer Zeit, wo man glaubte, durch 
die Kolostomie fUr den ohnehin verlorenenPatienten alles getan zu haben. 
Wenn man aber beherzigt, daB die Kolostomie nur den ersten Teil der 
Behandlung eines inoperablen Rektumkarzinoms darstellt, daB nach 
Eroffnung des Darmes zunachst immer die ober dem Karzinom an­
gehauften alten Kotmassen entleert werden mussen, daB dann durch 
methodische Ausspulungen yom kunstlichen Mter nach abwarts gegen 
das Rektum der unter der Kolostomie liegende Karzinomdarm gereinigt 
werden muB, wenn aurch die Kost der Stuhl in seiner Haufigkeit und 
Beschaffenheit geregelt ist und der Patient angehalten wird, zu be­
stimmter Stunde unter Pressen den Stuhl abzusetzen, wenn ferner eine 
entsprechende Bandage die Kolostomiefistel verschlossen halt, dann ist 
der Zustand keineswegs so qualvoll, wie er in der Meinung vieler hin­
gestellt wird. Nach meiner Erfahrung hat die Kolostomie nebst einer 
Verminderung der Qualen, einen direkt lebensverlangernden EinfluB 
und es ist anch die Art des Ausklingens weniger quaivoll. 

Zum Schlusse mochte ich auf prophylaktische MaBnahmen ver­
weisen, wie sich mir solche bei wegen Darmkarzinom Operierten als 
zweckmaBig und daher geboten erwiesen: 

Von den prophylaktischen Rontgen- und Radiumbestrahlungen 
nach Karzinomoperationen muB ich auf Grund meiner Erfahrungen 
warnen. Die FaIle, die ich nach erfolgter Wundheilung prophylaktisch 
bestrahlen lieB, verliefen insgesamt ungunstig und machten mir den Ein­
druck, daB durch die Bestrahlung eher geschadet als genutzt worden 
sei. Hingegen brachten mich andere Erfahrungen zur Uberzeugung, 
daB beim Karzinom durch die Operation zwar die allerwichtigste Auf­
gabe gelOst ist, daB aber eine weitere Aufgabe darin liegt, den Boden, 
auf dem sich das Karzinom entwickelt hat, zu beeinflussen, urn eine 
abermalige Erkrankung moglichst zu verhuten. Ich kann in dieser Hin­
sicht das Gleichnis, welches in einer unlangst erschienenen Publikation 
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SAUERBRUCHS iiber Wundinfektion usw. gebraeht wurde, als aueh 
fiir das Karzinom zutreffend wiederholen. Dasselbe lautet auszugsweise: 
"Es kommt nieht selten vor, daB auf bisher guten Wiesen plOtzlieh 
Moose zu wuehern beginnen. Der Grund hiefiir liegt in einer Versehleeh­
terung des Bodens, bedingt dureh ungeniigende Entwasserung. Der 
Besitzer kann sieh zu diesem Ereignis versehieden verhalten: entweder 
er rauft das Moos und anderes Unkraut aus und entfernt damit die Folge, 
nieht die Ursaehe; das Ergebnis ist, daB das Unkraut naehwaehst; end­
giiltiger Nutzen ist nur dem besehieden, der das Grundleiden angreift 
und den Boden bessert." 

W enn man naeh einer Resektion eines Darmkarzinoms das dureh 
dieselbe gewonnene Praparat, also das der Lange naeh aufgesehnittene 
Darmstiiek betraehtet, kann man unsehwer drei Zonen, an denen die 
Sehleimhaut krankhaft verandert ist, unterseheiden: Die Zone des karzi­
nomatosen Tumors, eine iiber diesem und eine dritte unter diesem'; 
diese beiden letzteren zeigen ebenfalls mehr oder weniger pathologiseh 
veranderte Sehleimhaut, die makroskopiseh und im mikroskopisehen 
Bilde eine mehr oder weniger intensive, oft die ganze Darmwand durch­
setzende Entziindung zeigt. Aus derlei regelmaBig, namentlieh bei steno­
sierenden und exulzerierten Darmkarzinomen zu erhebenden Befunp.en 
geht also klar hervor, daB nebst dem LokalprozeB ein dureh die Stenose 
naeh aufwarts sieh erstreekender und ein dureh denAbfluB der Krebsjauehe 
naeh abwarts geriehteter sekundarer KrankheitsprozeB besteht, dessen 
Ursaehe zwar dureh die Operation beseitigt wurde, der aber oft lange 
Zeit zur Ausheilung braueht, ja vielleieht iiberhaupt nieht vollkommen 
abklingt und daher geeignet ist, abermals den Boden fiir eine Krebs­
bildung abzugeben. 

leh halte es daher fiir geboten, mit allen uns zur Verfiigung stehen­
den Mitteln, vor allem aber dureh griindliehe Stuhlregulierung danaeh 
zu traehten, mogliehst bald diese in dem gesehilderten Reizzustand 
liegende lokale Disposition zum Abklingen zu bringen. Es laBt sieh natiir­
lieh nieht fUr alle Falle ein einheitliehes Regime entwerfen; dasselbe 
hat aueh auf eine Anderung der bisheFigen Ernahrung hinzuwirken. 

Eine zweite prophylaktisehe Aufgabe, deren Notwendigkeit ieh dureh 
klinisehe Erfahrungen erweisen kann, liegt darin, die Wiederholung 
krankhafter oder aueh anderer, den Stoffweehsel energiseh beeinflussen­
der Zustande (Graviditat!) und Vorgange, die der Krebsentwieklung 
unmittelbar vor hergingen, so daB ihnen fUr den speziellen Fall ein die 
Entstehung der Neubildung begiinstigender EinfluB zugesehrieben werden 
kann, angstlieh zu vermeiden. Ais Sehulbeispiel hiefiir verweise ieh auf 
unsere Falle, die Frauen betreffen, welehe wahrend der Graviditat 
ihr Darmkarzinom bekamen und bei welehen naeh jahrelangem Wohl­
befinden bei neuerlieher Graviditat wieder Karzinom auftrat. Fiir ebenso 
beweisend halte ieh meinen viel zitierten Fall, der einen Mediziner betraf, 
welcher im Gefolge einer sieh an eine Gonorrhoe ansehlieBenden Prostatitis 
ein Karzinom des Rektums bekam, naeh der von mir ausgefiihrten 
Operation sieben Jahre rezidivfrei blieb, dann wieder eine Urethritis 
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mit Epididymitis akquirierte, in deren Gefolge abermals ein Karzinom 
im Becken sich entwickelte. 

Eine dritte, allerdings in den meisten Fallen bei unseren Patienten 
schwer zu erzielende MaBregel besteht darin, bei ihnen die bisher geiibte 
Lebensweise mit den uns oft unergriindlichen Noxen griindlichst zu 
andern und die Operierten vor Gefahren und Zustanden zu bewahren, die 
auf ihren Organismus und namentlich auch auf ihr Nerverisystem schadi­
gend einwirken. Auch hieriiber habe ich in meiner KUentel Beispiele, 
welche einerseits dafiir beweisend sind, daB Karzinom-Operierte, bei 
welchen nach dem Operatio:lsbefund eine recht zweifelhafte Prognose 
von mir gestellt worden war, dauernd gesund blieben, nachdem sie ihre 
bisher gewohnte, aufregende und anstrengendeLebensweise aufgegeben 
hatten, und andererseits wieder Falle, die ich nach der allgemein iiblichen 
Auffassung als bereits bleibend geheilt betrachten konnte, und die abermals 
an Karzinom erkrankten, nachdem sich in ihren Lebensbedingungen 
schwer schadigende Verhaltnisse eingesteilt hatten. 

Hierin nur belanglose Zufalligkeiten zu sehen, "wie sie bei einer 
so haufigen Erkrankung (wie sie eben das Karzinom darstellt) wohl 
hie und da vorkommen konnen", und derlei Beobachtungen mit einem 
spottischen und unglaubigen Lacheln abzutun, halte ich fiir ganz ver­
fehlt und namentlich fiir nicht am Platze einer so reichen Erfahrung 
gegeniiber, wie ich sie auf dem Gebiete des Darmkrebses in fast 40jahriger 
Tatigkeit zu sammeln Gelegenheit hatte und deren Resultate durch eigene 
und Publikationen meiner SchUler zum Ausdruck gebracht wurden. 
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Der Nierenkrebs. 
Von 

Professor Dr. Viktor Blum. 

Es hat sich wohl in der ganzen Serie von Vortragen iiber die Krebs­
frage vor diesem Auditorium von Praktikern gezeigt, daB die Belehrungen 
in der emsten Mahnung gipfeln, die Diagnose des Krebses so friihzeitig 
wie moglich zu stellen, in jedem Krankheitsfalle zumindest an die Moglich­
keit eines Karzinoms zu denken, damit die chirurgische Radikalbehandlung 
zu einem Zeitpunkt vorgenommen werden kann, wenn noch begriindete 
und sichere Aussicht auf eine wirkliche Dauerheilung besteht. 

Beim Nierenkrebs liegen die Verhaltnisse beziiglich der 
Friihdiagnostik ganz besonders sch wierig, denn 1. gelingt wegen 
der versteckten Lage des Organs und der Geringfiigigkeit und Vieldeutig­
keit der Anfangssymptome, die dem Kranken oft gar nicht als emste 
Krankheitszeichen zum BewuBtsein kommen, die Friihdiagnose auch dem 
erfahrensten Facharzte gar ·nicht leicht und 2. lehrt die Erfahrung, daB 
in manchen Fallen, sogar bei ganz kleinen Tumoren in der Niere, eine 
weitgehende Generalisierung des Leidens in Form von Metastasen in 
entfemten Organen eingetreten sein kann. 

Zur Illustrierung dieser diagnostischen Schwierigkeiten mochte ich 
Ihnen zwei kurze Krankengeschichten aus unserer jiingsten Er­
fahrung nicht vorenthalten, aus denen sich die ernste Mahnung ergibt, 
selbst bei ganz geringfugigen und an weit entfemte Organe verankerten 
Symptomen an die Moglichkeit einer Neubildung in der Niere zu denken 
und die genaue spezialarztliche Untersuchung zu veranlassen. 

Der erste Fall betrifft einen 50jahrigen Mann, der wegen eines seit 
einem Jahre bestehenden Schmerzes im linken Schultergelenk seinen 
Hausarzt aufsuchte, der mangels eines objektiven Befundes an diesem 
Gelenke auf einer genaueren Untersuchung des gesamten Organismus 
bestand. Er konstatierte eine mannsfaustgroBe Schwellung im linken 
Hypochondrium, iiber deren Natur der Patient ihn safort beruhigte, der 
die Schwellung als einen nach einer Malaria zuriickgebliebenen Milztumor 
ausgab. Ein Griff auf den linken Samenstrang des Patienten, welcher eine 
ausgesprochene Varikozele aufwies (HOCHENEGGsches Symptom), 
erweckte bei dem Untersucher den dringenden Verdacht, daB es sich um 
einen Nierentumor mit einer Metastase im Knochenmarke des Humerus­
kopfes handle und er veranlaBte die genaue spezialistische Untersuchung, 
welche bei vollkommenem Fehlen aller anderer Symptome einer Neu­
bildung der Niere (wie Nierenschmerz und Hamaturie) diese Diagnose 
doch mit aller Sicherheit stellen lieB. Die Operation bestatigte die Diagnose 
und es gelang, den Kranken in relativ kurzer Zeit wieder arbeitsfahig 
zu machen. 

Der zweite Fall betrifft einen gleichfalls 50jahrigen Mann, welcher 
seit 30 Tagen an einer Hamaturie leidet; kein anderes Zeichen, weder 
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eine fUhlbare Geschwulst der Nierengegend noch ein Schmerz daselbst, 
wies auf die Queile und die Ursache der Blutung hin und doch gelang 
es auch in diesem Faile durch die genauesten modernen Untersuchungen, 
die Wahrscheinlichkeitsdiagnose einer Neubildung in der linken Niere 
zu stellen und die Operation bestatigte diese Diagnose. Es wurde ein 
kirschengroBes Neoplasma im Parenchym der Niere gefunden. 

Die Neubildungen, die in der Niere vorkommen, sind zu­
nachst in zwei Gruppen einzuteilen. 

1. Die vom Nieren becken ausgehenden Tumoren und zwarpapillare 
Karzinome und gutartige Papillome ("Zottenkrebs"), ferner Platten­
epithelkarzinome des Nierenbeckens, die infiltrierend in das Nierengewebe 
einwachsen. 

2. Die vom Nierenparenchym ausgehenden Tumoren, vor ailem 
das Hypernephrom, dasKarzinom, das Sarkom und die embryo­
nalen Mischgeschwiilste. Hierher gehoren auch die seltenen Lipome, 
Myome, Fibrome und Adenome. 

Fassen wir zunachst die erste Gruppe ins Auge, so miissen wir, selbst 
wenn wir an der histologischen Beschaffenheit der Geschwulst erkennen, 
daB es sich um ein einfaches, gutartiges Papillom handelt, aIle unsere 
Urteile beziiglich der Prognose und Indikation so einstellen, als ob es 
sich um ein bosartiges Neugebilde handle. Denn wenn auch histologisch 
die charakteristischen Zeichen der krebsigen Umwandlung nicht nachzu­
weisen sind, so muB man doch einen solchen Tumor wegen seiner Neigung 
zu schweren, ja selbst lebenbedrohenden Blutungen, wegen seines die 
Integritat eines lebenswichtigen Organs ernstlich bedrohenden Wachs­
tums, ferner wegen seiner Neigung zur Propagation und Metastasen­
bildung, als klinisch bosartigen Tumor auffassen. Konservative Operations­
methoden sind"hier nicht mehr am Platze, die Nephrektomie ist die Opera­
tion der Wahl. 

Zur Erkennung dieser Tumoren stehen uns nur wenige diagnostische 
Hilfsmittel zur Verfiigung, die in folgendem kurz aufgezahlt sein sollen: 
einseitige renale Hamaturie, mitunter mit den Begleitsymptomen einer 
Hamato-Nephrose (schmerzhafte Nierenkoliken verbunden mit Anfailen 
von betrachtlicher" Nierenschwellung und Abgang von groBen Blut­
gerinnseln). Nachweis von Tumorelementen (Zotten) in dem durch den 
Ureterkatheterismus gewonnenen Nierenharn, ferner der Nachweis von 
aus der Uretermiindung herausragenden Teilen des Papilloms und 
endlich die Rontgenuntersuchung des mit J odkali aufgefiiilten 
Nierenbeckens (Pyelographie), bei welcher man eine Aussparung im 
Schattenbilde des Nierenbeckens unter Umstanden als Papillom identi­
fizieren kann. 

Karzinome des Nierenbeckens entwickeln sich nicht ailzu selten aus 
Leukoplakien, wie sie im Verlaufe der chronis chen Pyelitis und 
bei der Nierensteinkrankheit durchaus haufig gefunden werden. 
Dies ist beinahe die einzige Form des Nierenkrebses, welche einen SchluB 
auf die Pathogenese der krebsigen Entartung erlaubt: durch Jahrzehnte 
hindurch sich immer wiederholende Irritationen der Schleimhaut durch 
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Nierensteinkoliken scheinen die Entstehung des Nierenkrebses zu be­
giinstigen. 

In der hier beigegebenen Zeichnung (Abb: 1) sehen Sie eine ,Umwand-

Abb. 1. Plattenepithelkarzinom der rechten Niere, ausgehend von 
Pyelitis calculosa (Nierenstein). 

lung der ganzen Niere in karzinomat6se Aftermassen, ohne daB die GroBe 
und Form der Niere sich wesentlich geandert hatte. Dies ist ein charakte­
ristisches Zeichen des vom Nierenbecken ausgehenden, die ganze Niere 
infiltrierenden Krebses, daB weder Form noch GroBe des Organs besonders 
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verandert werden, und fur den Nachweis auf dem Wege der Palpation 
spielt lediglich die besondere Harte des Organs die entscheidende Rolle. 

Die Abb. 2 zeigt ein durch Operation gewonnenes Praparat eines 
Nierenbeckenpapilloms. Es stammte von einem FaIle, der seit mehreren 
J ahren unter den Erscheinungen einer intermittierenden Hamatonephrose 
litt. Nephrektomie vor fUnf Jahren. Heilung. 1m letzten Jahre erlitt er 
neuerdings zwei Anfalle von Hamaturie. Die zystoskopische Unter-

Abb. 2. ~ierenbeckenpapillom. Hydronephrose. (Eigene Beobachtung.) 
(Aus H ry n t s ell a k, Dber Nierenbeekenpapillorne, Zeitsellr. f. urol. Chir. Bd. V, H. 1/2, 

Julius Springer, Berlin.) 

suchung zeigte als Quelle der Blutung ein aus der Uretermundung (der ex­
stirpierten Niere) hervorragendes gestieltes Papillom (Implantations­
metastase), das durch Elektrokoagulation restlos zerstort wurde. 

Uber die A tiologie des Hypernephroms wissen wir ebensowenig 
wie uber die Ursache der Krebsbildung in anderen Organen. Die FaIle, 
in denen man Traumen der Niere, Entzundungen der Niere und des Nieren­
beckens und Nierensteine als Ursache der Erkrankung beschuldigt hat, 
sind noch keineswegs vollig beglaubigt. DaB wir in Fallen von Hyper­
nephrom zahlreiche im ganzen Korper verstreute Degenerationszeichen 
nachweisen konnten, mochten wir ebensowenig als direktes atiologisches 
Moment in die Wagschale werfen, wie die Wahrnehmung, daB wir mehrere 
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Male (vier Falle) Tabes dorsalis mit malignem Hypernephrom kOlU­
biniert sahen. 

Die Krankheit kommt wie alle Karzinomformen vorwiegend im 
mittleren Lebensalter von 35 bis 50 Jahren zur Beobachtung, wenngleich 
sowohl im Kindesalter als auch im hohen Greisenalter einzelne Beobach­
tungen von Hypernephrom vorliegen1 ). Das Hypernephrom kommt bei 
beiden Geschlechtern vor, bei Mannern etwa dreimal so haufig als bei 
Frauen. 

Unser eigentliches Thema betrifft die Diagnostik und besonders 
den Versuch der Friihdiagnose des Nierenkrebses. Wie schon 
eingangs erwahnt, steht es mit der Friihdiagnose des Nierenkrebses sehr 
iibel, da die meisten Falle erst in einem weit vorgeschrittenen Stadium 
klinisch nachweisbare Symptome machen und weil weiters haufig ganz 
kleine und klinisch nicht nacnwcisbare Tumoren weitausgebreitete 
Metastasen zeigen konnen. Ja, es sind in der Literatur zahlreiche Falle 
bekannt geworden, in welchen J.\iletastasen in ganz entfernten Organen 
die erste Moglichkeit gaben, an das Vorhandensein eines primaren Nieren­
tumors zu denken. Wir beobachteten an der Abteilung des Prof. FRANKEL 
einen pulsierenden Tumor von NuBgroBe an einem Ohrknorpel, welcher 
exstirpiert wurde und histologisch untersucht die Diagnose Hypernephrom­
metastase ergab. Trotz genauester Untersuchung konnte eine Lokali­
sierung des primaren Tumors auf keine Weise ermoglicht werden und erst 
viele Jahre spater konnten wir an der Abteilung Prof. v. FRIseRs bei 
diesem Falle einen groBen Nierentumor feststellen, dessen Exstirpation 
zur Heilung des Kranken fiihrte. 

Mit weil. Prof. NEUSSER und gemeinsam mit Prof. MARBURG be­
obachteten wir einen Kranken, dessen Symptomenbild von Anfallen von 
Rindenepilepsie und intermittierender Hamaturie beherrscht war; ob­
gleich kein anderes Zeichen (kein Nierenschmerz, keine Schwellung) auf 
eine Nierenerkrankung hinwies, stellte NEUSSER damals die durch den 
weiteren Verlauf und endlich durch die Obduktion bestatigte Diagnose 
"Hypernephrom-Metastase" im Gehirn. 

Die bedeutsamsten Symptome, die uns die Diagnose 
Hypernephrom ermoglichen, sind: 1. der in der Nierengegend 
fiihlbare Tumor, 2. die Hamaturie und 3. die in der Nieren­
gegend lokalisierten Schmerzen. 

Wollen wir diese so vieldeutigen Symptome diagnostisch verwerten, 
so miissen wir einen Blick auf das weitere pathologische Geschehen und 
die Art des Wachstums der Geschwulst werfen. Die Tumoren der Niere, 
Karzinom und Hypernephrom haben die Tendenz, im Verlaufe ihres 
das Nierengewebe zerstorenden Wachstums sich in ganz bestimmte 
Richtungen hin weiter zu verbreiten, und zwar a) die Weiterver­
breitung als Durchwachsung der Nierenkapsel, b) Weiter-

1) Die jungsten von uns beobachteten Faile von Grawitztumoren be­
treffen ein neunjahriges und ein elfjahriges Madchen, die. altesten einen 
27jahrigen Mann und cine 68jahrige Frau. 
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verbreitung durch Einbruch in die Nierenvenen (Geschwulst­
thrombose und Krebsembolie), c) durch Einbruch in das 
Nierenbecken und d) durch karzinomatose Infektion der 
regionaren Lymphdriisen. 

In der Zeichnung (Abb. 3) ist ein durch Nephrektomie ge· 
wonnenes Praparat, die Niere eines 50jahrigen Mannes abgebildet. 

Abb. 3. Grawitztumor. Am 
oberen Nierenpol Durchbruch 

ins Nierenbecken. 
(1/. der nat. Gr.) 

Dieselbe enthalt in ihrem oberen Pol 
einen etwa orangengroBen Tumor, der 
sich vom Nierengewebe mit einer fibrosen 
Kapsel absetzt, das eigentliche Nieren­
parenchym allseits zur Seite drangt und 
nach Durchbruch der Kapsel als knollige 
Masse die Oberflache der Niere weit iiber­
ragt. Die Geschwulst hat ferner das sonst 
normale Nieren becken erreich t und d urch­
brochen und ragt als blutig imbibierter 
Zapfen frei in die Hohle des Nieren­
beckens. 

Es ist klar, daB der Einbruch ins 
Nieren becken die U rsache fiir eine sch wf;lre 
Hamaturie abgegeben hat. Allerdings 
haben wir auch Fane von Hyperne­
phromen gesehen und beschrieben, in 
welchen der Tumor gerade bis ans Nieren­
becken heranreichte, ohne dasselbe 
zapfenartig zu durchbrechen und doch 
beherrschte das Krankheitsbild eine lange 
Zeit dauernde, sehr heftige Nieren­
blutung. 

Schon das Wachstum des Tumors 
innerhalb der noch nicht perforierten 
Kapsel, die Volumenzunahme des Organs 
innerhalb der fibrosen und fast unnach­
giebigen Kapsel ist die Ursache 
sch merzhafter E mpfind ungen 
i n d erN i ere n g eg end, welche die 
Kranken als ein fast kontinuierliches Ge­
fiihl des Druckes und der Schwere in der 

Nierengegend beschreiben. Unter dem EinfluB kongestiver Zustande 
konnen die Schmerzempfindungen heftige Steigerungen erfahren, die 
aber doch niemals den Charakter von wahren Nierenkoliken gewinnen. 
Die Nierenkolik (richtiger Nierenbecken- und Ureterkolik) ist immer 
eine anfallsweise auftretende wehenartige Schmerzattacke, die beim 
VerschluB eines Ureters auftritt. 1m Symptomenbild des Hypernephroms 
treten nur dann wahre Nierenkoliken auf, wenn groBere Blutgerinnsel 
oder Tumorbestandteile den Nierenbeckenausgang oder den Ureter ver­
stopfen oder wenn das Hypernephrom mit einem Nierenstein kombiniert 
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istl). Die Nierenschmerzen im Symptomenbild des Nierenkarzinoms 
sind hervorgerufen durch die Erhohung des intrakapsularen Druckes oder 
durch entziindliche Infiltration oder Perforation des Karzinoms durch 
die nervenreiche Nierenkapsel. 

In der Niere sind es gerade zwei Platze, von denen aus Schmerzen 
provoziert werden konnen. Wahrend das Nierenparenchym als solches, 
wie die meisten parenchymatosen Organe des Abdomens geradezu 
schmerzunempfindlich ist, wovon man sich bei jeder in Lokalanasthesie 
durchgefiihrten Niereninzision iiberzeugen kann, ist sowohl die Kapsel 
der Niere als auch die Nierenbeckenschleimhaut zur Auslosung von 
Schmerzen besonders befahigt. An diesen beiden Stellen finden wir auch 
Anhaufungen nervoser Elemente. 

Eine etwas ausfiihrlichere Besprechung verdient die Analyse des 
Symptoms Hamaturie. In der ganzen Symptomatologie der urolo­
gischen Erkrankungen gibt es kein so vieldeutiges Symptom wie das 
Vorhandensein von Blut im Ham. 1m Verlauf der meisten Erkrankungen 
- sei es, daB sie durch Traumen, Fremdkorper, Entziindungen oder 
Neugebilde verursacht sind - kommt es gelegentlich oder als domi­
nierendes Symptom zur Entleerung blutigen Hames. Dieses Krankheits­
zeichen ist es auch, welches dem Kranken meist so eindrucksvoIl und 
auffallend erscheint, daB der Arzt aufgesucht wird und man muB es ge­
radezu als einen Kunstfehler bezeichnen, in einem solchen FaIle, in 
welchem vielleicht im Momente der Untersuchung der Ham nicht mehr 
bluthaltig gefunden wird, sich oder den Kranken mit einer nichts­
sagenden Diagnose wie z. B. Blasenhamorrhoiden oder blutiger Blasen­
katarrh, essentielle oder arteriosklerotischeNierenblutung oder ahnlichem 
zn beruhigen oder zu vertrosten. In jedem FaIle von Blutung aus den 
Hamwegen ist die genaueste Analyse des Symptoms und die Unter­
suchung mit allen Mitteln der modemen Urologie dringend vorzunehmen, 
da jeder Hamaturie eine organische Veranderung zugrunde 
liegt. 

Jede Hamaturie, deren Begleitumstande nicht sofort auf eine vesikale 
oder urethrale Quelle und Ursache hinweisen, erweckt den Verdacht auf 
eine Nierenblutung aus einem Neoplasma der Niere. Kann man durch 
zystoskopische Untersuchung in einem FaIle von Hamaturie die Harn· 
blase als Ort der Entstehung der Blutung ausschlieBen und muB man 
daher annehmen, daB die Blutung aus einer oder beiden Nieren stammt, 
so kommen folgende differentialdiagnostische Erwagungen in Betracht: 

1. Die Blutung bei entziindlichen Erkrankungen der Niere: 
Glomerulonephritis, Infarktbildung, akute embolische, septische Ne­
phritis. Hier kann die Blutung ein- oder doppelseitig sein, im Harn­
sedimente werden verschiedenartige Zylinder nicht vermiBt werden, bei 
der eitrigen Nephritis findet man Eiter und Bakterien im Sedimente. 

') Wir sahen kiirzlich einen solchen Fall von Kombination eines 
Grawitztumors ohne Perforation ins Nierenbecken und primarem Uratstein 
daselbst. 



266 V. Blum: Der ~ierenkrebs. 

Bei der allgemeinen Untersuchung wird man auf die Zeichen der Ne­
phritis zu achten haben: ademe, Blutdrucksteigerung, Fieber, uramische 
Symptome. 

2. Die Blutung bei der Tuberkulose der Niere. Namentlich 
in den Fallen von Friihtuberkulose der Niere mit Zerstorung einer 
Papillenspitze kann die Blutung so abundant sein, wie wir sie sonst nur 
bei Nierenkrebsen sehen. Die Anwesenheit von Eiter im Sediment des 
Harnes der blutenden Niere macht die Diagnose Nierentuberkulose 
wahrscheinlich, der Nachweis saurefester Bazillen daselbst, durch 
Farbung, Kultur oder Tierversuch, zur GewiBheit. 

3. Die Blutungen bei Nierensteinen. 1m Verlauf der Nieren­
steinkrankheit kommt es bekanntlich zu den typischen Anfallen von 
Nierenkolik, gefolgt von Hamaturie. Das zystoskopische Bild laBt in 
einem solchen Falle in der Regel Veranderungen an der Ureterpapille 
erkennen (Schleimhautblutungen, adem usw.). Beim Zusammentreffen 
von Schmerzanfallen in der Niere und blutigem Harn wird man nicht 
versaumen, durch eine Rontgenuntersuchung die Anwesenheit oder 
Abwesenheit von Nieren-Uretersteinen konstatieren zu lassen. 

4. Die Massenblutungen bei der kongenitalen Zystenniere. 
Wir haben in den letzten zwei Jahren auffallend haufig (in fiinf Fall-en) 
schwere Nierenblutungen aus Zystennieren zu behandeln gehabt. Die 
Diagnose ergibt sich aus der Fiihlbarkeit doppelseitiger "Traubennieren", 
groBer grobhockeriger Nierengeschwiilste kombiniert mit den Zeichen 
der chronischen Nephritis. Die Behandlung bestand in diesen Fallen in 
Freilegung der blutenden Niere und Ignipunktur der Zysten. 

5. Die Blutung bei Nierentumoren. Sind wir nach genauer 
klinischer Untersuchung des Falles in der Lage, durch den negativen 
Ausfall der Sedimentuntersuchung in bezug auf Zylinder und Bakterien 
eine entziindliche oder tuberku16se Erkrankung der Niere auszuschlieBen 
und zeigt das Rontgenbild keine Schatten kalkdichter Konkremente, so 
muB in jedem Falle von Nierenblutung mit dem Verdacht eines Nieren­
krebses gerechnet werden. Aus dem vielgestaltigen Bild der in der Klinik 
vorkommenden Formen von Hamaturie haben wir folgende Kennzeichen 
als besonders verdachtig auf Nierenkrebs hervorzuheben: 

a) Die Blutung wird bei einem Patienten des mittleren oder hohen 
Lebensalters beobachtet. Sie tritt intermittierend ohne nachweisbare 
provozierende Ursache auf, ohne daB irgendwelche vesikale Symptome 
(Harndrang, Schmerzen beim Urinieren) in die Erscheinung treten. In 
der Zwischenzeit, d. h. zwischen den Anfallen von Blutung pflegt der 
Harn vollkommen normal zu sein. 

b) Die Blutung tritt entweder monosymptomatisch auf oder sie ist 
begleitet von folgenden anderen Krankheitszeichen: Schmerzen in der 
Gegend einer Niere, daselbst ist ein Tumor fiihlbar, auf der Seite des 
Tumors ist eine Varikozele nachweisbar (HocHENEGGsches Symptom). 
Es besteht Blutdrucksteigerung, an der auBeren Korperbedeckung sind 
haufig Pigmentanomalien wahrzunehmen. 

c) Besonders charakteristisch fiir die Blutuhg aus Nierentumoren, 
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die ins Nierenbecken durchgebrochen sind, ist der Abgang von groBeren 
Blutgerinnseln, die unter Umstanden die Form eines Ausgusses des 
Nierenbeckens und Ureters zeigen konnen (Abb.4). Der VerschluB des 
Nierenbeckens durch Ansammlung eines groBen Blutkuchens daselbst 
fiihrt zu den Erscheinungen einer intermittierenden Hamatonephrose 

Abb. 4. Blutgerinnsel. AusguB des 
Nierenbeckens und Ureters. Hyper­

nephrom. 

(Kolikschmerzen, akut einsetzende 
Schwellung in einer Nierengegend), 
die besonders im Sinne der Diagnose 
papillarer Nierenbeckengeschwiilste 
zu verwerten ist (ISRAEL). 

d) Durch mikroskopische Unter­
suchung der Gerinnsel und des Sedi­
mentes des Harnes der blutenden 
Niere gelingt es mitunter, Tumorzellen 
in Form von Gruppen groBer, heller, 
groBkerniger Zellen nachzuweisen. 

Wenn wir weiters das dritte Kardinalsymptom des Nierenkrebses, 
den in der Nierengegend fiihlbaren Tumor einer Analyse unter­
ziehen, so ist zunachst die Frage zu beantworten, unter welchen Um­
standen man iiberhaupt imstande ist, einen Tumor der Niere durch 
Palpation nachzuweisen. Der diffuse Nierenkrebs, der vom Nieren­
becken ausgehend das ganze Parenchym schrittweise substituiert und 
sich innerhalb der fibrosen Kapsel der Niere ausbreitet, pflegt - eine 
lange Zeit wenigstens - die Grenzen der Kapsel nicht zu iiberschreiten 
und sowohl die Form als auch die GroBe einer normalen Niere nicht zu 
iibertreffen. Man erkennt dann die krebsige Entartung der Niere ledig­
lich an einer ganz auffallenden Konsistenzvermehrung. Die Niere kann 
in solchen Fallen nahezu knorpelhart meist auch besonders druck­
empfindlich sein. 

Ganz anders bieten sich die Hypernephrome der palpierenden 
Hand dar. Sie wachs en knotenformig in del' Niere und durchbrechen 
nach langerem Wachstum meistens die Oberflache, die fibrose Kapsel 
der Niere und selbst Tumoren von der GroBe einer Pflaume sind, wenn 
sie von der vorderen Wand der Niere und ihrem unteren Pole ausgehen, 
meistens mit groBer Deutlichkeit nachzuweisen. 

ISRAEL gelang der palpatorische Nachweis eines kirschengroBen, die 
Oberflache der Niere iiberragenden Grawitztumors. Tumoren, die vom 
oberen Nierenpol ihren Ausgang nehmen, sind mitunter trotz recht be­
trachtlicher GroBe der Palpation nicht zuganglich (siehe Abb. 3). Die 
groBe Mehrzahl der Tumoren jedoch - sobald sie iiber die Oberflache 
der Niere hinausgewachsen sind - laBt sich mit groBer Deutlichkeit 
tasten. Bei der Palpation, die wir in Riickenlage oder Seitenlage aus­
fiihren, nehmen wir auf folgende Umstande Bedacht: 

1. Die GroBe, die Oberflachenverhaltnisse, hockerige Be­
schaffenheit und Konsistenz der Geschwulst und Druckschmerzhaftigkeit 
derselben. 

2. Das Ballottement. Der Nierentumor ist fast ausnahmslos 
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zwischen den beiden palpierenden Handen an der vorderen und hinteren 
Bauchseite deutlich umfaBbar und gerade durch das beim StoB von vorn 
nach hinten nachweis bare Ballottement mit groBer Wahrscheinlichkeit 
als Nierentumor zu identifizieren. 

3. Die Beweglichkeit und Verschieblichkeit des Tumors, 
und zwar die passive Verschieblichkeit bei Lagewechsel und bei Druck 
der palpierenden Hand, ferner die respiratorische Verschieblichkeit, 
wobei wir bemerken, daB die Niere an und fur sich (entgegen den in den 
Lehrbuchern enthaltenen gegenteiligen Angaben) eine ausgesprochene 
respiratorische Verschieblichkeit besitzt, die umso deutlicher wird, 
je naher der Tumor der Zwerchfellkuppe sich entwickelt und je weniger 
infiltriert und fixiert sich der Hilus der Niere erweist. Aus der Beruck­
sichtigung der Ergebnisse der Palpation ktinnen wir in diagnostischer 
und prognostischer Beziehung wertvolle Schlusse ziehen. Die Inopera­
bilitat eines Tumors ist manchmal nur aus seiner absoluten Unverschieb­
lichkeit und Fixation an die umgebenden Weichteile und die Wirbelsaule 
zu erschlieBen, da wir aus dem letzteren Symptom Perforation der 
Tumormassen durch die Kapsel, Infiltration der Hilusdrusen oder eine 
Geschwulstthrombose der Vena renalis und Cava mit Recht vermuten 
ktinnen. 

AuBer der Palpation ktinnen wir auch die einfache Inspektion in 
diagnostischer Beziehung gut verwerten: Wir ktinnen mitunter den 
Tumor bei der Betrachtung des entbltiBten Kranken sich deutlich ab­
zeichnen sehen; eine Vorwtilbung im Hypochondrium mit stark er­
weiterten Venen, die durch die Haut blau durchschimmern; in manchen 
Fallen ein ausgebreitetes Venennetz wie ein Caput medusae; besonders 
haufig zu findende Pigmentnavi und vor allem ausgedehnte Erweiterung 
der Venen des Samenstranges einer Seite (V arikozele) mit Tiefstand des 
Hodens; all dies sind Momente, die wir durch die einfache Inspektion 
bei der klinischen Untersuchung des Kranken erkennen ktinnen und die 
unsere Diagnose in die Richtung des Nierenkrebses lenken. 

Freilich ist der in einer Nierengegend sicht- oder fiihlbare Tumor 
nicht so ohne weiteres als Nierentumor zu identifizieren. Es kommen 
rechterseits die Tumoren der Leber, der Gallenblase, des 
Magens, des Colon ascendens, der Flexura coli hepatica, der 
mesenterialen Drusen, auf der linken Seite Geschwiilste der Milz, 
des Pankreas, des Magenfundus, der Flexura coli lienalis und 
selbst genitale Tumoren in differential-diagnostische Erwagung. 

Zu den sichersten differential-diagnostischen Merkmalen des Nieren­
krebses gehtirt das sogenannte HOCHENEGGsche Symptom. Schon die 
alten franztisischen Kliniker GUYON und seine Schuler wiesen auf das 
haufige Vorkommen von Varikozelen bei Nierengeschwiilsten hin. Da 
aber die linksseitige Samenadererweiterung bei mehr als der Halfte aller 
Manner ohne jede pathologische Bedeutung zu beobachten ist, so kame 
diesem Symptom nicht die groBe differential-diagnostische Bedeutung 
zu, wenn nicht HOCHENEGG auf eine besondere Eigentumlichkeit der 
bei Nierengeschwiilsten vorkommenden Varikozelen hingewiesen hatte, 
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und diese ist die Persistenz der Varikozele auch bei Riicken­
lage des Patienten. Auch ist die bei Nierenkrebsen beobachtete 
Varikozele zum Unterschied von der harmlosen habituellen Samenader­
erweiterung in der Regel schmerzhaft, ja sogar geeignet, qUiilende Schmerz­
paroxysmen auszulosen. Die Erklarung dieses Symptoms der Stauung 
der Venen im Wurzelgebiete der Vena spermatic a ist nicht allzu leicht. 

Die Vena spermatica fiihrt das Blut aus den Venengeflechten des 
Samenstranges entweder direkt in die untere Hohlvene oder in die Vena 
renalis (linkerseits). DaB groBe Tumoren der Niere durch einfachen 
Druck auf das Miindungsgebiet der Samenvene zu einer Kompression und 
Stauung in der letzteren fiihren konnen, ist ohne weiteres verstandlich, 
aber auch kleine Tumoren, die bei der Palpation als kaum wesentliche 
VergroBerungen der Niere in die Erscheinung treten oder Nieren­
geschwiilste, die, yom oberen Pol der Niere ausgehend, niemals eine 
Kompression der Vena spermatic a bewirken konnen,· zeigen mitunter 
schon in einem relativ friihen Stadium das HOCHENEGGsche Symptom. 
Das sind jene FaIle, bei welchen schon bei der klinischen Untersuchung 
gerade aus der persistierenden Varikozele ein Einbruch des Tumors in 
die Nierenvene wahrscheinlich wird. Es ist sogar in solchen Fallen der 
SchluB erlaubt, bei rechtsseitiger Nierenblutung kombiniert mit rechts­
seitiger Varikozele auBer der Wahrscheinlichkeitsdiagnose eines Tumors 
der rechten Niere mit Einbruch in die Vene auch die (der Norm nicht 
entsprechende) Einmiindung der rechten Vena spermatica in die Vena 
renalis anzunehmen. Als Erklarung fiir die Varikozele bei Nierentumoren 
wur~e vielfach auch die Kompression der Samenvenen infolge von 
karzinomatosen Hilusdriisen angenommen. Fiir einen Teil der FaIle, 
namentlich fUr die echten Karzinome der Niere mag dies geIten, die 
karzinomatose Driiseninfiltration ist jedoch beim Hypernephrom durch­
aus nicht haufig. 

Die Propagation des Nierenkrebses in die Blutbahn, die zu einer 
Geschwulstthrombose der Vena renalis und der Cava fiihren kann, ist 
die haufigste Ursache fiir die Tendenz des Neoplasmas zur 
Metastasierung, die in manchen Fallen schon in friihen Stadien die 
Organe im Bereich des kleinen Kreislaufes befallen kann. Daher riihrt 
die ungeheure Haufigkeit von Lungenmetastasen des Nierenkrebses. 
Diese Erkenntnis zwingt uns, in jedem auf Neoplasma der Niere ver­
dachtigen FaIle eine genaue Untersuchung der Thoraxorgane vor dem 
Rontgenschirm durchzufUhren, wenn es gilt, die Operabilitat eines Tumors 
zu bestimmen. Wenn wir auch auf dem Standpunkt stehen, daB das 
HOCHENEGGsche Symptom allein eine Kontraindikation gegen die Vor­
nahme der Radikaloperation des Nierenkrebses nich t bildet, da man. 
auch bei Geschwulstthrombose der Vena renalis noch Aussicht auf eine 
radikale Heilung haben kann, so gibt uns doch der klinische Nachweis 
einer weitgehenden Metastasierung (positiver Lungen-Rontgenbefund, 
ferner in unregelmaBigen Abstanden sich wiederholende Fieberanfalle, 
ISRAEL) zusammen mit einer Unbeweglichkeit des Tumors mit starker 
Fixierung an die Umgebung, namentlich hiluswarts, die ernstesten Be-
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denken gegen die V ornahme der N ephrektomie; die lndikation zu dieser 
Operation konnte unter diesen Umstanden nur in einer akuten lebens· 
bedrohenden Nierenblutung gefunden werden. 

Die Propagation des Tumors in der Richtung der lnfektion der 
regionaren Lymphdriisen entlang der Vena cava und der Aorta 
macht sich im klinischen Bilde einmal durch Stauungserscheinungen im 
Gebiete der Vena cava und der Pfortader (Aszites und Caput medusae), 
andererseits durch Unbeweglichkeit und Unverschieblichkeit der Ge­
schwulst geltend. StaBt man bei der Operation auf ausgedehnte Lymph­
driisenerkrankung, die die Vena cava und Aorta ummauern, dann er­
scheint eine radikale Entfernung des Tumors mit Ausraumung der 
Lymphdriisenpakete als aussichtslos. 

AuBer den eben geschilderten Symptomen (Varikozele, Ergriffenheit 
der Lymphwege) kennen wir noch einzelne andere indirekte Symptome 
des Niel'entumors, die aber meistens so vieldeutig und unspezifisch sind, 
daB sie nur imZusammenhange mit einem oder mehreren der dreiKardinal­
symptome fiir die Diagnose Nierenkrebs zu verwerten sind. Hieher 
gehoren abnorme Pigmentationen, Naevi pigmentosi (Pigmen­
tation del' Lippenschleimhaut), Vitiligo und abnorm hoher Blut­
druck, Symptome, welche im Sinne del' alten GRAWITzschen Theorie 
von del' Struma suprarenalis aberrata moglicherweise auf eine Hyper­
und Dysfunktion des Nebennierengewebes hinweisen konnten. Ent­
fernte Symptome, welche weiters den Gedanken an einen primaren 
Nierentumor rechtfertigen, sind das Vorkommen von entfernten Me­
tastasen namentlich in der Lunge, in den Knochen und Knorpeln, be­
sonders wenn man an denselben das Phanomen abnormer eigener 
Pulsation wahrnehmen kann. Auch bei Spontanfrakturen der Rippen 
und der langen Rohrenknochen muB man an die Moglichkeit eines pl'imaren 
Nierentumors denken, da ja die Tendenz der Hypernephrome, Knochen­
markmetastasen zu setzen (ahnlich dem Karzinom der Mamma, Schild­
driise und der Prostata) allgemein bekannt ist. 

Gerade die eben besprochenen spaten und indirekten Symptome des 
Nierentumors gehoren einem Stadium in der Entwicklung des Nieren­
krebses an, in dem meistens die Frage, ob der Fall iiberhaupt noch 
operabel ist, ernstlich erwogen und diskutiert werden muB. AIle diese 
Symptome, die wir bis jetzt behandelt haben, sind die Zeichen einer 
relativ weit vorgeschrittenen Entwicklung des Krebses, welcher die 
Kapsel des Nierenbeckens oder gar das Venenlumen durchwachsen hat. 
1m Sinne einer Friihdiagnose sind aIle diese Zeichen der klinischen 
Diagnostik kaum zu verwerten und fragen wir uns nun, was die Fort­
schritte der modernen urologischen Diagnostik fiir die Moglichkeit friih­
zeitiger Erkennung des Nierenkrebses leisten, so muB leider auch hier 
mit groBer Skepsis geantwortet werden. 

Die Rontgenuntersuchung der Niere verspricht mit ihren 
neuesten Vervollkommnungen, namentlich seit Einfiihrung der tIber­
sichtsaufnahmen mit der Buckyblende, in dieser Richtung hin einen 
Fortschritt. Auf guten Aufnahmen kann man mit aller Deutlich-
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keit die gesamte Kontur del' Niere erkennen und es ist uns schon in 
mehreren Fallen gelungen, knollige Auftreibungen selbst im oberen Pole 
del' Niere auf del' Rontgenplatte darzustellen und fur die Diagnostik 
Nierentumor zu verwerten. Die Versuche, durch Einblasung von Gas 
in das perirenale Gewebe (Pneumoradiographie des Nierenlagers, 
ROSENSTEIN), ferner die prazise Darstellung del' abdominellen Organe 
durch Einblasung von Luft odeI' Sauerstoff in die Bauchfellhohle 
(Pneumoperitoneum), konnten wohl die Fruhdiagnostik del' Nieren­
tumoren fOrdern, sie sind jedoch als nicht ganz ungefahrliche diagnostische 
Methoden kaum geeignet, allgemeine Verbreitung zu finden. Dasselbe 
gilt auch von del' Pyelographie, del' Fullung des Nierenbeckens mit 
einer 20%igen Bromnatrium16sung, die unter Umstanden besonders 
weitgehende Verziehungen des Nierenbeckens und einzelner Kalyzes bei 
Vorhandensein eines ins Nierenbecken durchgebrochenen Krebses zur 
Darstellung bringen kann. Namentlich zur Identifikation eines in del' 
Nierengegend getasteten Tumors mit einem Nierentumor wird man unter 
Umstanden diesel' modernen Untersuchungsmethode nicht entraten 
konnen, abel' auch diese Prozedur beinhaltet eine nicht unbedenkliche 
Gefahrdung des Patienten, so daB wir uns nur im auBersten Notfalle, 
wenn alle anderen diagnostischen Methoden und Erwagungen uns nicht 
zum Ziele gefuhrt haben, zur Vornahme del' Pyelographie entschlieBen 
konnen und eigentlich die Vornahme del' probatorischen Frei­
legung del' Niere mit direkter Inspektion des Organes del' Pyelographie 
vorziehen. 

Die groBten Fortschritte verdankt die Nierenchirurgie del' Ein­
fiihrung des Ureterenkatheterismus und del' funktionellen 
Nierendiagnostik. Durch diese Untersuchungsmethoden wurde die 
einseitige Nierentuberkulose, die Steinkrankheit del' Niere, die Hydro­
und Pyonephrose, der Nierenchirurgie erschlossen. Fur die Neubildungen 
in del' Niere ist allerdings die diagnostische Ausbeute aus diesen Unter­
suchungsmethoden eine relativ diirftige. DaB wir durch die Zystoskopie 
und die Harnleitersondierung die Einseitigkeit odeI' Doppelseitigkeit einer 
Nierenblutung erschlieBen konnen, dariiber wurde schon berichtet. Es 
ware an diesel' Stelle auf ein diagnostisches Hilfsmittel hinzuweisen, 
welches einen Nierenbeckentumor, bzw. einen ins Nierenbecken durch­
gebrochenen Tumor del' Niere wahrscheinlich macht. Es ist dies die 
Provokation einer heftigen Blutung durch das Verschieben des Ureter­
katheters bis ins Nierenbecken, wo es zu einer AnspieBung des im Nieren­
becken befindlichen blutreichen Tumorgewebes kommen kann. So kann 
es kommen, daB schon wahrend des Katheterismus des Ureters, selbst 
wenn man die Untersuchung im blutfreien Intervall durchgefiihrt hat, 
aus dem Ureterkatheter und neben demselben groBere Mengen rasch 
gerinnenden Elutes abflieBen (siehe Abb. 4). 

Unsere Methoden del' funktionellen Nierendiagnostik konnen 
uns beim Hypernephrom leicht vollstandig im Stiche lassen. In del' 
groBeren Mehrzahl del' Faile ist ja del' Tumor nur aus einem kleinen Ab­
schnitt del' Niere hervorgewachsen, wahrend del' groBere Teil des. 
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sezernierenden Parenchyms intakt geblieben ist. Die in del' Klinik ge­
brauchlichen Funktionspriifungen, die Indigokarminprobe, die Phenol­
phthaleinprobe, del' Phloridzinversuch, die Probe del' experimentellen 
Polyurie, pflegen nur betrachtliche Zerstorungen des sezernierenden 
Gewebes anzuzeigen und so kann es kommen, daB selbst bei groBen 
Tumoren, die Nierenfunktion eine mlalterierte bleibt. Wenn aber der 
Tumor bereits eine weitgehende Propagation durchgemacht hat, ein 
Einbruch in die Venen oder ins Nierenbecken erfolgt ist, dann ist natiir­
lich auf der Seite des Tumors die Nierenfunktion, gemessen mit unseren 
klinischen Methoden, in verschiedenem Grade alteriert. Bei den das 
Nierengewebe substituierenden infiltrierenden Krebsen pflegt die Nieren­
funktion schon friihzeitig eine schwergestorte zu sein. Selbst ausgedehnte 
Geschwiilste des Nierenbeckens, Papillome und papillare Karzinome, 
konnen jedoch ohne jede Nierenfunktionsstorung einhergehen. 

Wenn wir auf den eingangs zitierten diagnostisch-therapeutischen 
Grundsatz zuriickkommen, daB man jeden Fall von Massenblutung 
del' Niere, j eden Fall von ungeklarten Schmerzen in der 
Nierengegend und jeden Fall von in Riickenlage per­
sistierender Varikozele fiir verdachtig auf Nierenkrebs 
hal t, so ergibt sich daraus die therapeutische SchluBfolgerung, daB 
man sich unter solchen Umstanden mit einer vagen Diagnose keineswegs 
begniigen darf und daB man teils aus Griinden einer unerlaBlichen 
diagnostischen Klarstellung des Falles, teils aus Griinden einer moglichst 
friihzeitigen Radikaloperation die chirurgische Intervention, d. i. die 
Freilegung und eventuelle Exstirpation des erkrankten Organs in An­
griff nehmen muB. 

Dieser radikale, heute wohl von allen Chirurgen geteilte Standpunkt 
ist die Konsequenz der Erkenntnis, daB man bis jetzt iiber keinerlei 
Mittel verfiigt, um den beginnenden oder vorgeschrittenen 
Nierenkrebs zur Heilung zu bringen, auiler die radikale 
Operation. 

Die Erfolge der Bestrahlungstherapie der malignen Nieren­
tumoren sind auBerordentlich geringfiigig. Weder mit Rontgentiefen­
bestrahlungen noch mit Radiumapplikationen ist es jemals gelungen, 
einen Nierenkrebs zu beseitigen. W ohl sind Falle bekanntgeworden, in 
denen Metastasen des Karzinoms an leicht zuganglichen Stellen der 
Korperoberflache durch eine Radiotherapie ganzlich zum Verschwinden 
gebracht werden konnten. Den so tief und versteckt liegenden primaren 
Nierentumor mit absolut wirksamen Dosen des Rontgenlichtes zu be­
handeln, verbietet sich auch schon wegen der mit einer solchen Be­
handlung unausweichlich verbundenen schweren Gefahrdung der anderen 
driisigen Organe des Bauchraumes, der Leber und Milz, des Pankreas, 
des Magens und Darmes. 

Wir selbst konnten niemals, auch bei ganz oberflachlichem Sitz von 
Metastasen, einen giinstigen EinfluB der Bestrahlungen konstatieren. Es 
miissen wohl ganz bestimmte histologische Strukturen bei den Tumoren 
vorhanden sein, die auf die Rontgenbestrahlung giinstig reagieren. Wohl 
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machen wir grundsatzlich von der prophylaktischen Strahlentherapie 
Gebrauch nach der operativen radikalen Entfernung des Tumors. 

Geradeso wie die Bestrahlungstherapie haben andere Versuche, auf 
innerlichem Weg durch Medikamente den Tumor zu beeinflussen, absolut 
versagt. 

Aus dieser Erkenntnis der vollstandigen Aussichtslosigkeit jedweder 
anderen Therapie ergibt sich die Indikationsstellung, in j edem auf 
Nierentumor verdachtigen Falle so friihzeitig als moglich 
durch ¥reilegung des Organs eine direkte Inspektion, 
Palpation und eventuelle Probepunktion vorzunehmen und 
die Entfernung der Niere mit ihren Kapseln und dem sie 
umge benden Fett anzuschlieBen. Als absolute Kontraindikation 
gilt uns der Nachweis von Metastasen in den inneren Organen, namentlich 
in den Lungen, der Leber, ferner die so weitgehende Verwachsung des 
Tumors mit seiner Umgebung, den groBen GefaBen, dem Bauchfell und 
den Organen in der Bauchhohle, daB schon aus technischen Griinden eine 
Radikaloperation aussichtslos erscheint. 

Uber die Technik der Operation geniigen wenige Bemerkungen. 
Wir fiihren die Nephrektomie in der Regel von einem lumbalen Schnitte 
extraperitoneal aus und legen auf die sorgfaltigste Entfernung des 
die Niere umgebenden Kapsel- und Fettgewebes mit genauester Blut­
stillung das groBte Gewicht. Der Schnitt soll ein moglichst groBer sein, 
damit der Zugang zu den groBen HilusgefaBen ein moglichst iibersicht­
licher sei. Wir waren in mehreren Fallen gezwungen, die Vena renalis, 
die sich von Geschwulstmassen gefiillt erwies, bis zu ihrer Einmiindung 
in die Vena cava frei zu praparieren und unmittelbar an derselben zu 
ligieren. Auf diese Weise konnten wir in einzelnen Fallen, selbst bei 
nachgewiesenem Einbruch des Tumors in die groBen Venen, noch eine 
lange Zeit anhaltende vollkommene Heilung erzielen. 

Der transperitoneale Weg, bei welchem man den zweifellosen 
Vorteil hat, als ersten Akt der eigentlichen Nierenexstirpation die Ligatur 
der groBen GefaBe vornehmen zu konnen, empfiehlt sich am meisten bei 
den groBen Tumoren, die man bei der Palpation beinahe direkt unter 
den Bauchdecken tasten kann. Diese Operation gelingt manchmal iiber­
raschend leicht und die friihzeitige Ligatur der groBen GefaBe bedeutet 
immerhin einen gewissen Sicherheitskoeffizienten, da dieselbe verhindert, 
daB bei den groben Manipulationen der Nierenexstirpation Tumorgewebe 
in die Zirkulation hineingepreBt wird. 

Die operative Mortalitat des Nierenkrebses ist eine relativ hohe. 
WATSON und CUNNINGHAM berechneten aus einer Sammelstatistik von 
143 Nephrektomien wegen Hypernephrom eine unmittelbare operative 
Mortalitat von iiber 25%, ALBARRAN und 1MBERT (1903) von 324 Fallen 
eine Mortalitat von 22%. Dabei sind nur die vom Jahre 1890 operierten 
Falle beriicksichtigt. Vor 1890 war die Mortalitat noch 60 bis 70%. 
Nach den Statistiken von ALBARRAN und IMBERT und HERESCO ist 
ungefahr die gleiche Mortalitat bei den extraperitonealen und trans­
peritonealen Operationen. 

Krebskrankheit. 18 
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Die Ursache des Todes wahrend und nach der Nephrektomie ist zu­
meist der Operationsschock. Es ist geradezu auffallend, daB der Operations­
schock gerade bei der Exstirpation von Hypernephromen eine so besonders 
groBe Zahl von Opfern fordert. Wir selbst verloren drei Falle im unmittel­
baren AnschluB an die Operation, darunter einen Kranken, der allerdings 
in schwer ausgeblutetem Zustand zur Operation kam, noch auf dem 
Operationstische. In einem viertenFalle uberfiel den Kranken, unmittelbar 
nachdem er vom Tische in sein Bett zuruckgebracht worden war, eine so 
tiefe Synkope mit vollstandigem Erloschen der Herzaktion und Sistieren 
der Atmung durch mehr als eine Viertelstunde, daB man den Exitus als 
eingetreten ansah. In diesem Fane gelang es, den Kranken aus seiner 
todahnlichen Ohnmacht durch eine intrakardiale Adrenalininjektion ins 
Leben zuriickzurufen und durch kunstliche Atmung ihn wieder soweit 
lebensfahig zu machen, daB er eine beinahe ungestorte Rekonvaleszenz 
durchmachte und noch mehrere Jahre lebte. Nach meiner Meinung liegt 
die Ursache fur die besondere Neigung der wegen Hypernephrom Nephrek­
tomierten zu den schwersten Formen der Synkope und Asphyxie in der 
plotzlichen Verarmung des Organismus an Adrenalin. Wissen wir doch, 
daB die Narkose als solche zerstorend auf den Adrenalingehalt der Neben­
nieren und des Blutes wirkt und es ist nicht von der Hand zu we~sen, 
daB das Gewebe des Hypernephroms sich in der Adrenalinproduktion 
ahnlich verhalten muB, wie ein Adenom der Nebenniere (Struma supra­
renalis aberrata, GRA WITZ). Aus diesen Erfahrungen bildete sich bei mir 
die Gepflogenheit heraus, fUr jede Operation eines Nierenkrebses eine in­
travenose Adrenalininjektion vorbereitet zu halten und beim ersten An­
zeichen einer drohenden Synkope die Injektion ausfUhren zu lassen. 

Von den Fallen, die die Operation glucklich uberstanden haben, 
erkrankt ein hoher Prozentsatz an einer Rezidive des Tumors, und zwar 
sowohl lokaler Rezidive des Tumors als auch Metastasierung in lebens­
wichtigen Organen. In der Statistik von ALBARRAN und IMBERT uber 
324 Operierte, finden sich 95, also etwa ein Drittel der Falle, die an Re­
zidiven innerhalb der ersten drei Jahre nach der Operation starben. Von 
den 90 Fallen, die in bestem Wohlbefinden nach der Exstirpation des 
Hypernephroms sich befanden, waren zwei 15 Jahre nach der Opera­
tion, drei 9 bis 12 Jahre und achtzehn 4 bis 7 Jahre nach der Operation 
gestorben. 

Uber das Schicksal der 143 Nephrektomierten nach der Statistik 
von WATSON und CUNNINGHAM sind folgende Zahlen von Interesse: 

Unmittelbare operative Todesfalle 33. 
Spatere Mortalitat 43. 
Uberlebende 3l. 
Unbekanntes Resultat 36. 

Diese traurigen Statistiken uber die Dauerresultate der operativen 
Behandlung des Nierenkrebses haben sogar schon zu dem Vorschlage 
gefiihrt, das Hypernephrom uberhaupt nicht mehr chirurgisch anzugehen, 
sondern sich auf den Versuch einer Strahlentherapie und medikamenttise 
Behandlung zu beschranken. 



o. S c h war z: Das Blasenkarzinom. 275 

Dieser von franzosischer Seite ausgehende Vorschlag verdient wohl 
mit Recht zuriickgewiesen zu werden, da ja die nichtoperative Behand­
lung eine Mortalitat von 100% hat mId demgegeniiber die chirurgische 
Radikaloperation immerhin mit etwa 30% von Dauerheilungen rechnen 
kann. 

Es ist die Hoffnung berechtigt, daB in Zukmrlt die Resultate der 
chirurgischen Behandlung des Nierenkrebses sich allmahlich bessern 
werden. Zur Erreichung dieses Zieles ist aber die Forderung aufzustellen, 
daB die Friihdiagnose moglichst gefordert werde. Wie Ihnen meine Aus­
fiihrungen gezeigt haben diirften, sehen wir Facharzte die Falle leider 
oft in einem so vorgeschrittenen Stadium der Erkrankung, daB eine 
operative Hille als beinahe aussichtslos erscheint. Es ist die unabweisliche 
Pflicht des Hausarztes der Patienten und der praktischen Arzte ii ber­
haupt, schon beim ersten, wenn auch sehr wenig ausgesprochenen Sym­
ptom einer ~ierenaffektion an die Moglichkeit eines Nierenkrebses zu 
denken, die facharztliche Klarung des Falles zu veranlassen und wo­
moglich die operative Freilegung des suspekten Organes zu beantragen. 
Unter dieser Voraussetzung wird es zweifellos moglich sein,auch die im 
Beginne stehenden Falle von Nierenkrebs operativ zu behandeln und 
dadurch unsere Operationsstatistik wesentlich zu bessern. 

Das Blasenkarzinom. 
Von 

Privatdozent Dr. Oswald Schwarz. 
Das Grundproblem des Karzinoms ist seine Malignitat. Nun kennen 

wir bei verschiedenen Organen gleichsam Vorstufen des Karzinoms, so 
das Ulcus callosum ventriculi, oder das Adenom der Prostata, beim Blasen­
karzinom ist es das Papillom. Wahrend nun die Diagllose der malignen 
Degeneration eines Prostataadenoms gewohnlich kaum moglich, undo bei 
Ulcus ventriculi sehr schwer ist, ist sie beim Blasenpapillom ein anstrebens­
wertes und meist auch erreichbares Ziel der Diagnose; daher miissen wir 
auch das Papillom in den Kreis unserer Untersuchungen ziehen. 

Die Schwierigkeit der Differentialdiagnose nun zwischen benignen 
und gewissen malignen Tumoren der Blase besteht nicht nur fiir die 
Klinik, sondern auch fiir die Histologie, so daB in der Literatur eine 
ziemliche Unstimmigkeit hinsichtlich Nomenklatur mid Systematik 
herrscht. In jiingster Zeit hat FJALAR STENIUS aus der chirurgischen 
Klinik der Universitat Helsingfors einen iiberaus sorgfaltigen und interes­
santen Beitrag zu dieser Frage geliefert, dessen Ergebnisse wir im fol­
genden wiedergeben. 

STENIUS teilt die Blasentumoren in vier Gruppen: Benigne Papillome, 
maligne Papillome, papillare Krebse und solide' Krebse. Die benignen 

18* 
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Papillome treten groBtenteils solitar und gut gestielt auf und entspringen 
aile aus der sogenannten paratrigonalen Zone. Sie besitzen ein mehr­
schichtiges Ubergangsepithel, das sich nur durch eine geringe Zunahme 
der KerngroBe vom normalen Blasenepithel unterscheidet. Dazu kommt 
in der Geschwulstbasis ein meistens nur sehr geringes Rundzeileninfiltrat. 
Die malignen Papillome treten ofters multipel und breit aufsitzend auf, 
auch ihr Lieblingssitz ist das paratrigonale Gebiet. Die Grenze des Epithels 
gegen das Stroma ist scharf, doch ist durch eine betrachtliche Ungleich­
maBigkeit hinsichtlich Form und Anordnung der Zeilen eine gewisse Un­
ruhe in ihr Epithel gekommen. Die Befunde von ZUCKERKANDL und 
von BURGER iiber Anaplasie des Epithels konnten bestatigt werden. 
Diese Veranderungen des Epithels miissen als morphologische Zeichen 
einer beginnenden Malignitat der Geschwiilste aufgefaBt werden. Auch 
das Rundzeileninfiltrat an der Basis ist starker als bei den gutartigen 
Tumoren, und besonders durch das Uberwiegen der Plasmazeilen charak­
terisiert. Bei den papillaren Karzinomen finden wir bereits das charak­
teristische epitheliale Tiefenwachstum, die papillare Architektur wird 
in den zentralen und basalen Teilen immer mehr verwischt und dutch 
eine alveolare Struktur ersetzt. Das Karzinoma solidum endlich tritt 
iiberwiegend als Medullarkrebs auf. 

Die durchgangige Verwandtschaft aller dieser Tumoren ergibt sich 
besonders deutlich aus dem Studium der Rezidivgeschwiilste: Die Rezidive 
der benignen Papillome treten namlich in der Form benigner wie maligner 
Papillome und als papillare Krebse auf und bei multiplen Rezidiv­
geschwiilsten haben die einzelnen Tumoren oft ganz ungleichen histolo­
gischen Charakter. Besonders bemerkenswert ist, daB Rezidive maligner 
Papillome einwandfrei gutartigen Charakter haben konnen. Weiter ist 
hier an die maligne Degeneration urspriinglich gutartiger Tumoren zu 
erinnern, die gelegentlich auch erst nach zehn bis fiinfzehn Jahren auf­
treten kann. 

Aus dem Gesagten ergibt sich zunachst die praktisch wichtige Tat­
sache, daB die Untersuchung peripherer, spontan entleerter oder operativ 
gewonnener Tumorstiickchen keinen Anhaltspunkt fUr die Charakteristik 
des Tumors liefern kann oder muB, da trotz gutartigen Charakters der 
obe:dlachlichen Schichten die basalen Anteile weitgehend maligen umge­
wandelt sein konnen. Wir sind also fUr die Diagnose der Malignitat cines 
papillaren Tumors auf das zystoskopische Bild resp. den Eindruck an­
gewiesen, den solche Tumoren machen, wobei im groBen und ganzen 
zu sagen ware, daB der maligne Tumor durch eine zunehmend plumpere 
Form der Zotten und das massivere GefUge des Tumors charakterisiert ist. 

Klinisch' ist das Kardinalsymptom ailer Blasentumorcll die 
Blutung. Nun ist die Hamaturie an sich ein iiberaus vieldeutiges Sym­
ptom, dessen atiologische Analyse auf rein klinischem Wege nur in relativ 
wenigen Fallen gelingt. Es sind das die Blutungen aus der vorderen Harn­
rohre (sie sind eigentlich nicht zur Hamaturie zu zahlen), Blutungen bei 
akuter Nephritis, bei bereits palpablen Nierentumoren und bei rontgeno­
logisch nachweisbaren Nierensteinen. Das Gros aIler Blutungen aus dem 
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Harntrakt ist aber nur durch Zystoskopie zu lokalisieren, woraus sich die 
praktische Grundregel ergibt: Jeder Fall von Hamaturie ist 
zystoskopisch zu un tersuchen. 

Die Blutung bei Tumoren der Blase ist durchaus uncharakteristisch: 
Kleinste Papillome konnen zu schweren Blutungen fiihren, groBe Tumoren 
zu ganz unscheinbaren. Die Blutung kann einmalig, periodisch oder sehr 
langdauernd sein, und ich erinnere mich mehrerer Patienten, die dank 
ihrer schon an Indolenz grenzenden Sorglosigkeit ein halbes bis drei­
viertel Jahre ununterbrochen blutigen Harn entleert haben. 

Solche Beobachtungen fuhren zu einer zweiten, fur die Beurteilung 
ubrigens jeder Art von Hamaturie wichtigen Regel: 1m Gegensatz zu 
Blutungen aus anderen Organen sind die urologischen BI u tungen in 
der weitaus uberwiegenden Mehrzahl der Faile durchaus harmlos. Trotz 
des imponierenden Charakters solcher Blutungen darf man nicht vergessen, 
daB ja der groBte Teil der entleerten Flussigkeit Harn ist, und verhaltnis­
maf3ig geringe Blutbeimengungen durch die starke Farbekraft des Blutes 
die Intensitat der Blutung weit ubertrieben erscheinen lassen. 1m ail­
gemeinen gilt es als Grundsatz, daB die beste Therapie einer Hamaturie 
Ruhe ist, von seiten des Patienten wie von der des Arztes, da bei Ruhig­
steilung die meisten Blutungen die Tendenz zum spontanen Aufhoren 
haben. Dazu kommt noch, daB wir auBer der chirurgischen Therapie so 
gut wie gar keine Moglichkeit einer verlaBlichen und dauernden Blut­
stillung haben, die, wie erwahnt, ja meistens auch gar nicht notig ist1). 

Der Rat, blutende Patienten ruhig liegen zu lassen, steht anscheinend 
im Widerspruch zu der Forderung, solche Faile rasch zu zystoskopieren; 
der Widerspruch lost sich aber durch Berucksichtigung der Frage, was 
im gegebenen Faile das Zweckmaf3igere oder einzig Mogliche ist. Werden 
Sie z. B. meine Herren, fern von spezialistischer Hille zu einer Blasen­
blutung gerufen, so soilen Sie eben wissen, daB eigentlich Eile nicht not 
tut, und sie dem Patienten unter Umstanden mehr leisten, wenn Sie 
nichts tun. Einschalten mochte ich bei der Gelegenheit die Warnung vor 
der Eisblase, denn einmal hilft sie nichts, andererseits reagiert die Blase 
auf nichts so ungiinstig wie auf Kalte. Haben Sie jedoch die Moglichkeit, 
selbst oder durch Hille eines Spezialisten eine Zystoskopie vorzunehmen, 
so ist das Zystoskopieren noch wahrend der Blutung oft eine ganz auBer­
ordentliche Erleichterung fur die Diagnose. Es ist namlich gar nicht 
immer so leicht, die Queile einer Blutung festzusteilen, wenn es einmal 
nicht mehr blutet. Das gilt besonders fUr das AusschlieBen einer 
prostatischen Blutung bei halbwegs groBerem Mitteilappen. Sehen Sie 
aber das Blut aus dem Mitteilappen tropfen, oder aus einem Ureter 
herauskommen, so ist die Diagnose damit im ersten Faile gesteilt, im 
zweiten Faile sehr weit wenigstens vorgefuhrt. Die technischen Schwierig­
keiten des Zystoskopierens wahrend der Blutung brauchen Sie nicht zu 

1) Einige in letzter Zeit angestellte Versuche scheinen zu zeigen, daB das 
"Stryphnon" (Pharmaz. Industrie A. G. Wien) in 2% L6sung eine momen­
tan styptische Wirkung hat. 
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iiberschatzen, in der weitaus iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle gelingt 
die Untersuchung ohne wesentliche Schwierigkeiten. Bei dieser Ge­
legenheit mochte ich Ihnen noch rasch eine, allerdings von vielen Aus­
nahmen getriibte Regel mitteilen: Gelingt das Reinspiilen der Blase 
rasch und leicht, so stammt die Blutung wahrscheinlich aus der Niere, 
wahrend es umgekehrt oft vieler Miihe bedarf, eine blutende Blase blut­
frei zu spiilen. 

Das zweite, allerdings schon wesentlich weniger bedeutungsvolle 
Symptom der Blasentumoren sind die Miktionsstorungen. Sie fehlen 
bei den Papillomen fast regelmaBig, was nicht weiter verwunderlich ist, 
wenn man bedenkt, daB diese Tumoren ihren Lieblingssitz in der para­
trigonalen Zone haben, sich auf die Schleimhaut beschranken und ge­
wohnlich keine reaktive Entziindung derselben hervorrufen. Dagegen 
gehoren sie zu den regelmaBigen, wenn auch ganz uncharakteristischen 
Begleitsymptomen der infiltrierenden Karzinome. Beilaufig erwahnt sei 
ein Symptom, das die verhaltnismaBig sehr seltenen kleinen Papillomchen 
an der Ubergangsfalte gelegentlich begleitet. Es legt sich namlich manch­
mal ein solcher Tumor wahrend der Miktion vor das Orifizium und unter­
bricht den Harnstrahl, so daB das Symptom des sakkadierten Urinierens 
entsteht. Es ist im groBen ganzen fiir diese Papillome charakteristiflch 
und kommt hochstens noch bei einer Sphinkterhypertonie vor. Die Miktions­
storungen fiihren den Patienten, zumindest den mannlichen - Frauen 
sind diesbeziiglich weitaus toleranter und weniger verwohnt - bald zum 
Arzt und ermoglichen zystoskopische Untersuchung und damit Diagnose. 

Um so ernster ist endlich das dritte Symptom, oder besser gesagt 
Begleiterscheinung der Blasentumoren: die Infektion. Man kann ruhig 
sagen, daB das Hinzutreten einer Infektion oft genug das Schicksal der 
Patienten besiegelt, und die oft geauBerte Meinung, das Blasenkarzinom 
sei eigentlich nicht lebensgefahrlich, hat insofern ihre Berechtigung, als 
die Kranken eher der begleitenden Infektion, als dem Grundleiden er­
liegen. Die Infektion tritt gewohnlich spontan, d. h. auch vor jedem 
instrumentellen Eingriff auf und befallt natiirlich zunachst die Blase. 
Getade das haufige Entleeren eines jauchig iibelriechenden Harnes ge­
staltet das Leiden zumal in den Endphasen zu einem so iiberaus qual­
vollen fiir Patient und Umgebung. 

Auch hier mochte ich, meine Herren, die Gelegenheit nicht voriiber­
gehen lassen, Sie auf die Dringlichkeit der zystoskopischen Untersuchung 
eines Harnkranken aufmerksam zu machen. Hinter der, nur auf erhohte 
Miktionsfrequenz und mehr oder weniger getriibten Ham begriindeten 
Diagnose "Zystitis" verbergen sich nahezu aIle Krankheitsbilder des 
Harntraktes. Eine Zystitis, die mit oder auch ohne Behandlung langer 
als zwei bis drei Wochen dauert, ist nie eine unkomplizierte Erkrankung. 
Bei jungen Leuten denken Sie in erster Linie an die Tuberkulose, bei 
alteren Mannern an Prostatahypertrophie oder das Karzinom. Ich will 
die Haufigkeit des Karzinoms resp. die Karzinomangst auch unter den 
Arzten gewiB nicht iibertreiben, aber schlieBlich und endlich gibt es kaum 
einen verhangnisvolleren MiBgriff, als ein Karziriom zu iibersehen. 



O. Schwarz: Das Blasenkarzinom. 279 

Leider beschrankt sich nun die Infektion nicht nur auf die Blase, 
sondern greift friiher oder spater mit Sicherheit auf die Nieren iiber. 
Was man da bei Obduktionen, und man hat gerade bei den Blasen­
karzinomen hiezu allzu reichliche Gelegenheit, zu sehen bekommt, spottet 
jeder Beschreibung. Die Pyelonephritis und Pyonephrose sind nicht nur 
die Ursachen des spontanen Todes dieser Kranken, sondern auch das 
Haupthindernis erfolgreichen Operierens. 

Wenden wir uns mm zu der Therapie der Blasentumoren, so mochte 
ich, um etwas hellere Lichter in das bisher dunkel geratene Gemalde zu 
setzen, Ihnen, meine Herren, versichern, daB wir in den letzten zehn 
Jahren ganz bedeutende Fortschritte in der Therapie der Blasentumoren 
gemacht haben, natiirlich lange noch nicht befriedigende, aber sie sind 
immerhin wesentliche. 

Beziiglich der Papillome hat sich jetzt allgemein die Ansicht durch­
gesetzt, daB ihre blutige Operation bei eroffneter Blase unbedingt zu ver­
werfen ist. Die Gefahr dieser Operation besteht nicht etwa in zu geringer 
Radikalitat, sondern in den nahezu unvermeidlichen Impfmetastasen. 
Uberall auf der Blasenschleimhaut, wohin ein kleinstes Tumorpartikelchen 
fallt, geht die Drachensaat auf in Form neuer Papillome. Und wenn Sie 
sich daran erinnern, daB derartige Sekundartumoren gewohnlich maligen 
und multipel sind, werden Sie leicht einsehen, daB derartige Operationen 
mehr Unheil als Segen stiften. Die zweite typische Metastasierungsstelle, 
wenn man von Metastasen hier wirklich sprechen kann, ist die Bauch­
narbe. Hier finden sich nahezu ausnahmslos dann echte Karzinome. 
Technisch ist die Operation, wenn man gelegentlich gezwungen ist, sie 
doch auszufiihren, sehr einfach, es geniigt den Geschwulstboden ovalar 
zu umschneiden und die Wunde mit wenigen Nahten zu schlieBen. Die 
Heilung ist eine narbenlose. 

Es war daher ein wahrer Seg~n, als der Amerikaner EDWIN BEER 
vor ungefahr 13 Jahren ein neues Behandlungsverfahren fUr Blasen­
papillome angab: Die Thermokoagulation. Hiebei wird der eine Pol eines 
Apparates, der im wesentlichen einem Diathermieapparat gleicht, mit 
einer Plattenelektrode, der andere Pol mit einer einem Ureterenkatheter 
gleichenden schlanken Elektrode verbunden; diese wird mit Hille eines 
gewohnlichen Ureterenzystoskopes in die Blase eingefiihrt und dem 
Tumor angelegt. Durch die an der Elektrodenspitze sich entwickelnde 
Warme wird die Geschwulstmasse koaguliert und nekrotisiert dann weiter 
in mehr weniger groBem Umfange um die primar behandelte Stelle. 

Auf diese Weise kann man in mehreren Sitzungen auch groBe Tumoren 
vollstandig zerstoren. Drangen Sie, meine Herren, bei derartigen Be­
handlungen nicht auf rasche Erledigung; es empfiehlt sich namlich nicht, 
allzu groBe Partien in einer Sitzung zu verschorfen, da gelegentlich bei 
der sekundaren Sequestration groBerer Stiicke starkere Blutungen auf­
treten konnen. Sie sind zwar, wie wir ja besprochen haben, kaum je 
bedrohlich, aber iiberfliissig. Die Haufigkeit solcher Sitzungen ist ein 
geringer Nachteil gegeniiber dem Umstand, daB diese Eingriffe ambula­
torisch durchgefiihrt werden konnen, bis auf die Unannehmlichkeit der 
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Einfiihrung eines Zystoskopes vollig schmerzfrei sind und soweit es 
scheint, von Dauererfolgen gekront werden. Beziiglich der Schmerz­
freiheit mochte ich auf ein interessantes Phanomen aufmerksam 
machen. Das Tumorgewebe ist wie gegen die verschiedenen Strahlenarten 
auch gegen diese Hitzewirkung unvergleichlich weniger resistent als die 
normale Schleimhaut und vollkommen schmerzunempfindlich. Wahrend 
wir groBe Tumoren leicht wegkoagulieren, gelingt es verhaltnismaBig 
schwer, ein Loch in die normale Blasenschleimhaut zu brennen. Dieses 
Faktum, sowie die enorme Schmerzhaftigkeit einer Fulguration der 
normalen Schleimhaut stellen zwei wichtige Sicherungen dieser Methode 
dar. Sie kommen in Frage, wenn wir am Ende der Behandlung die Ge­
schwulstbasis veratzen, denn mit Hilfe der Empfindlichkeit konnen wir 
die letzten Tumorreste zwar unangenehm, dafiir aber sicher von dem 
das Operationsfeld umgebenden 0dem unterscheiden. 

Die Resultate dieser Behandlung sind bei gestielten Tumoren, das 
sind also die gutartigen und malignen Papillome, ausgezeichnete hin­
sichtlich des Lokalrezidivs. In jiingster Zeit wurde darauf aufmerks~m 
gemacht, daB auch nach der blutigen Operation Lokalrezidive manchmal 
erst nach zehn J ahren auftreten, so daB man erst nach dieser Zeit von 
einem radikalen Operationsverfahren sprechen kann. Da die Elektro­
koagulation, wie erwahnt, schon iiber zehn Jahre geiibt wird, ist es nach 
den bisherigen Erfahrungen wohl schon berechtigt, ihr auch nach diesen 
verscharften Kriterien den Charakter einer Radikaltherapie zuzusprechen. 
Selbstverstandlich ist es, daB das Auftreten neuer Papillome an anderen 
Stellen der Blase von Lokalrezidiven scharf getrennt werden muB, ein 
Ereignis, mit dem man rechnen muB, da neuerdings wiederholt das sicht­
bare Papillom nur als Ausdruck einer latenten allgemeinen Papillom­
disposition der Blasenschleimhaut angesprochen wurde. Echte Karzinome 
sprechen auf die Fulguration gar njcht oder doch viel schlechter an. 
Endlich liegt eine Mitteilung von MAc DONALD vor, daB zwei sicher gut­
artige Papillome auf Fulguration maligen degeneriert sind. Die Moglich­
keit eines solchen unangenehmen Ereignisses muB zugegeben werden, 
da wir ja wissen, daB jegliche Irritation eines Neoplasmas zu einer 
solchen malignen Degeneration fiihren kann. 

Da die Durchfiihrung dieser Methode doch immerhin eine gewisse 
kostspielige Apparatur erfordert, wurde verschiedentlich versucht, die 
Elektrokoagulation durch eine Chemokoagulation zu ersetzen. Ver­
wendet wurde Kollargol und Trichloressigsaure. Da diese Mittel 
jedoch nur oberflachliche Wirkung besitzen, kommen sie hochstens, 
wenn iiberhaupt, als vorbereitende Akte fiir die Elektrokoagulation 
in Frage. 

1m Gegensatz zu den Papillomen kommt fiir die echten infiltrierenden 
Karzinome nur die blutige Operation in Betracht. Bevor wir darauf 
naher eingehen, sei nur noch mit einigen Worten auch hier einiger Ver­
suche konservativer Behandlung gedacht. Es ist dies die Behandlung 
mit Rontgen und Radium. Die Rontgenbestt:ahlung erfolgt nach den 
iiblichen Methoden der Tiefentherapie, wobei jedoch erfahrene Rontgeno-
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logen versichern, daB es nicht ganz leicht sei, die Blase mit der Klein­
Felder-Methode geniigend exakt einzustellen. 

Das Radium wurde gewohnlich in Form nadelartiger Radiumtrager 
angewendet, die durch eine Sectio alta-Wunde direkt in den Tumor ein­
gestochen wurden. fiber die Erfolge dieser Behandlung laBt sich zu­
sammenfassend sagen, daB sie in Deutschland sich nicht einbiirgern 
konnte, wahrend aus Frankreich und Amerika auch von zuverlassigen 
Beobachtern immer wieder aufmunternde Resultate gemeldet werden. 
Die Klinik MAyo z. B. hat vor der Operation eine obligatorische Vor­
bestrahlung eingefiihrt, ein Verfahren, das j a in Deutschland prinzipiell 
verpont ist. 

Wie fUr jede Radikaloperation eines Karzinoms sind auch fUr das 
Blasenkarzinom hinsichtlich der Beurteilung seiner Operabilitat die Ver­
haltnisse seiner lokalen und metastatischen Ausbreitung maBgebend. 
Was nun die ersteren betrifft, so ist zu sagen, daB das Karzinom in den 
submukosen Lymphbahnen del' Blase weiterwachst, wobei das voll­
kommen normale Aussehen der Schleimhaut nichts von diesem unter­
irdisch sich abspielenden ZerstorungsprozeB ahnen laBt. Der zweite Aus­
breitungsweg ist das perizystische Lymphnetz, so daB die Franzosen 
gelegentlich direkt von einer "Pericystite cancereuse" sprechen; wir 
stehen also hier ganz ahnlichen Verhaltnissen gegeniiber wie bei der para­
metranen Ausbreitung des Uteruskarzinoms. Weniger bedeutungsvoll ist 
im groBen und ganzen die echte Metastasierung, wenn auch zugegeben 
werden muB, daB die bisherigen Beobachtungen vielleicht nicht immer 
ganz die tatsachlichen Verhaltnisse wiedergeben: Obzwar namlich das 
Blasenkarzinom in allen Organen Metastasen setzen kann, scheinen ahn­
lich wie beim Prostatakarzinom Knochenmetastasen einen gewissen V or­
rang beanspruchen zu konnen; sie entziehen sich natiirlich meist dem 
klinischen Nachweis. So teilt der bekannte amerikanische Urologe 
KRETSCHMER drei Faile von gut opera bIen Blasenkarzinomen mit, bei 
denen durch den rontgenologischen Nachweis multipler Knochen­
metastasen die Operation ausgeschlossen wurde. 

Die Radikaloperation des Blasenkarzinoms besteht nun in einer 
Resektion der Blasenwand, rund um das Karzinom im Gesunden durch 
ihre ganze Dicke hindurch, wobei allerdings mit Hinblick auf das sub­
mukose Weiterkriechen des Karzinoms das Arbeiten im Gesunden oft 
genug ein stiller Wunsch nur bleibt. In der Mehrzahl der FaIle ist die 
Operation technisch nicht allzu schwer. Das Loch in der Blase laBt sich 
gewohnlich wieder gut vernahen, die ausgezeichnete Heilungstendenz der 
Blasenwunden ermoglicht fast in allen Fallen eine mehr oder weniger 
rasche Heilung dieser Naht und es ist erstaunlich zu sehen, mit welch 
iiberraschender Regenerationskraft sich oft nur nuBgroBe Blasenreste zu 
sehr befriedigend funktionierenden Blasen restituieren. Die jiingst von 
VOLKER angegebene Voroperation, die Blase zu extraperitonealisieren, hat 
Eingriffe auch an tiefer gelegenen Blasenabschnitten wesentlich er­
leichtert. Das groBe Crux aller Blasenoperationen ist dabei die Gefahrdung 
des Ureters. Sei es, daB die Ausdehnung des Tumors, wie leider so 

Krebskrankbeit. 18a 
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haufig, eine Schonung del' vesikalen Miindung des Ureters unmoglich 
macht, sei es, daB technische Schwierigkeit bei starker Perizystitis 
zu einer Verletzwlg des Ureters fiihren. Durch derartige, oft un­
vermeidliche V orkommnisse wird del' Erfolg diesel' wie j eder anderen 
Blasenoperation stark in Frage gesteilt. Die Implantation eines durch­
schnittenen Ureters in den Blasenrest ist zwar technisch kein schwieriger 
Eingriff, zeitigt gewohnlich auch gute unmittelbare Resultate, wie abel' 
groBe NachWltersuchungen spezieil von gynakologischer Seite zeigen, 
gehen die zugehorigen Nieren doch immer friiher odeI' spateI' zugrWlde. 
Wie spezieil W. LATZKO aufmerksam gemacht hat, ist die perivesikale 
Ausbrcitung des Blasenkarzinoms ein wichtiger, in die Operationsmethode 
einzukalkulierender Faktor, und er hat dem Rechnung tragend eine 
neue, seiner erweiterten Uteruskarzinomoperationsmethode nachgebildete, 
denkbar radikale Methode zur Operation von Blasenkarzinomen aus­
gearbeitet. Alle diese Uberlegungen und Erfahrungen drangen immer mehi: 
zu dem Schlusse, daB beim Blasenkarzinom die Operation del' Wahl die 
Totalexstirpation del' Blase sein wird. 

Bevor ich diese vom chirurgischen Standpunkt iiberaus interessante 
und bedeutende Operation auseinandersetze, wiil ich wenigstens mit 
einigen Zahlen die bisherigen Resultate del' weniger radikalen Karzinom­
operationen mitteilen; sie stammen vorwiegend von amerikanischen 
Autoren: MAc DONALD operierte elf Faile, bei denen sechsmal eine 
Uretertransplantation notig wurde. Einer starb an Lungenembolie, zwei 
innerhalb zwolf Monaten an Karzinom, zwei wurden nach sechs Monaten 
wegen Rezidivs nachoperiert, sechs blieben dauernd gesund. SMITH stellte 
aus del' Literatur 666 Falle von Blasenkarzinom zusammen. Von 
244 partieil resezierten Fallen rezidivierten 43·7%. Von 442 Fallen, 
denen nul' die Geschwulst exstirpiert wurde, traten in 88% Rezidive 
auf. Nach einem Bericht von SCHOLL wurden auf del' Klinik del' Briider 
MAyo in den letzten zehn Jahren 333 Blasentumoren gesehen, wovon 
262 ausfiihrlich beobachtet werden konnten: 216 waren operabel; davon 
star ben 51·8% innerhalb acht Monaten nach del' Operation. Beriicksichtigt 
man nul' die einwandfreien Karzinome unter den operierten Fallen, so 
star ben von 94 Fallen 71 % in 71/ 2 Monaten; del' Rest in 21/4, J ahren; bei 
Karzinoma solidum steigert sich die Mortalitat im ersten Jahre nach del' 
Operation auf 88%. Nach LOWER sterben von den resezierten Failen 
52% innerhalb des ersten Jahres. 

Diese gewiB sehr unerfreulichen Resultate drangten, wie ja schlieBlich 
auch bei den Karzinomen anderer Organe, zu groBerer Radikalitat beim 
Operieren. Das heiBt in unserem Faile zur Totalexstirpation del' 
Blase. 

Die Exstirpation del' Blase ist an sich eine technisch nicht allzu 
schwierige Operation und auch fiir den Patienten insofern keine ailzu 
eingreifende, da ja die Blase kein lebenswichtiges Organ darstellt~ Die 
technische Schwierigkeit und vitale Bedeutung del' Operation besteht 
ausschlieBlich in del' gliicklichen Versorgung del' durchschnittenen 
Ureteren. Denn wo auch immer man die Ureteren hin verpflanzt, werden 
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sie ihrer VerschluBmuskulatur beraubt, und das Schreckgespenst aller 
urologischen Eingriffe, die Infektion der Nieren, ist kaum vermeidbar. 
Aile Modifikationen der totalen Blasenresektion beziehen sich daher auf 
die Ureterversorgung. 

AuBerordentlich viel Geist und chirurgische Erfindungsgabe wurde 
auf dieses Problem verwendet, doch es stellte sich, wie ja so oft im Leben, 
heraus, daB auch hier der erstgefundene Losungsversuch auch der beste 
war. Er stammt von dem Prager Chirurgen MAYDL, der zunachst aller­
dings zu einem anderen Zweck, namlich der Operation der Blasenektopie, 
die Ureteren mitsamt dem Trigonum in den Dickdarm verpflanzte, wo­
durch der physiologische VerschluBapparat der Ureterenmundungen er­
halten blieb. Allerdings nur der Apparat, und es ist eigentlich fur jeden 
physiologisch Denkenden keine Uberraschung gewesen, daB aufsteigende 
Infektionen bei dieser Operation nicht zu verhindern waren, und die 
schone chirurgische Idee nicht durch Dauerresultate belohnt wurde. 

Eine zweite Gruppe von Operationsmethoden versucht diese Gefahr 
dadurch zu bannen oder zumindest auf ein ertragliches MaB zu be­
schranken, daB sie die Operationen nicht in dem von Stuhl und Bakterien 
uberschwemmten Dickdarm einpflanzt, sondern in vorher ausgeschaltete 
Anteile desselben. Kurz erwahnt sei nur eine, von GERSUNY ersonnene, 
meines Wissens aber am Menschen noch nie versuchte Methode, ein Stuck 
des Enddarmes vollkommen auszuschalten, herunterzuziehen, und neben 
dem Rektum innerhalb des Sphinkter ani zu befestigen. Der Sphinkter 
ani wiirde dann gleichzeitig auch als Sphinkter dieser neuen Blase funk­
tionieren. SCHMIEDEN berichtet uber zwei glucklich operierte Falle, bei 
denen er die Ureteren nach Anlegung eines Anus praeternaturalis in den 
unteren Teil der Sigmaschlinge eingenaht hatte. 

Die modernste Methode benutzt das ausgeschaltete Coecum als 
Blasenersatz. Die Operation spielt sich in zwei bis drei Akte aufgeteilt 
folgendermaBen ab: Zunachst wird das Coecum ausgeschaltet und der 
Appendix in die Haut eingenaht. Durch einen in diese neue Urethra 
eingefuhrten Katheter wird nun das Darmstuck wochenlang mit des­
infizierenden Flussigkeiten gespiilt und dadurch tatsachlich eine ganz 
auBerordentliche Reduktion des Keimgehaltes erzielt. In einem zweiten 
Akte nun werden die Ureteren unmittelbar an der Blase abgetragen und 
in den Blinddarm eingepflanzt. Da die Distanz fUr den linken Ureter 
gewohnlich eine zu groBe ist, empfiehlt es sich, urn eine fur die Einheilung 
sehr abtragliche Spannung zu vermeiden, das ausgeschaltete Darmstuck 
gleich beim ersten Akt uber der Wirbelsaule in der Mittellinie zu fixieren. 
Bei dieser zweiten Sitzung, oder eventuell in einer dritten, erfolgt dann 
die Resektion der Blase. Der Eingriff ist ein auBerordentlich groBer und 
erfordert technische Meisterschaft. Nichtsdestoweniger liegt die Gefahr 
der Operation nicht so sehr in dieser technischen Schwierigkeit, als in 
dem Umstand, daB zwischen den verschiedenen Akten viel Zeit vergeht, 
die gerade fur Karzinomkranke unersetzlich ist. Die im groBen ganzen 
erschreckende Mortalitat dieser Operation steht damit im Z,usammenhang, 
hauptsachlich deshalb, weil man sich bisher zu diesem radikalen Eingriff 
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nur bei desolaten Fallen entschloB. Eine etwas groBzugigere Indikations­
stellung durfte sich zweifellos auch in besseren Resultaten auswirken. 
Die Resultate der totalen Blasenresektion, wie sie nach verschiedenen 
Methoden ausgefUhrt in der Literatur niedergelegt sind, sind folgende: 
SCHEELE stellte aus der Literatur 62 Falle zusammen, von denen 25 
unmittelbar der Operation erlagen; 25 waren dauernd geheilt, uber 
vier fehlt eine weitere Angabe. JAGER fUhrt 34 Falle mit 64·7% Mor­
talitat an, PETROFF 62 mit 50% Mortalitat, BYSTROFF 84 mit 47·6% 
Mortalitat. Die gunstigste personliche Erfahrung hat FEDOROFF: Er hat 
von fUnf operierten Fallen keinen an der Operation selbst verloren. Er 
pflanzte die Ureteren nach dem alten MAYDLSchen Vorschlag wieder in 
die Flexur ein und halt das Risiko der aufsteigenden Infektion fUr geringer 
als das der eingreifenden Voroperationen. 

Alles in allem scheint also die Gefahr der totalen Blasenresektion 
kaum groBer als die der partiellen, was zu weiterem Ausbau diesel­
Operation ermuntert. 

Fassen wir also das ganze bisher Gesagte noch einmal zusammen, 
so ergibt sich auch fUr das Blasenkarzinom dieselbe SchluBfolgerung Wie 
fur das Karzinom aller anderen Organe, daB derjenige Arzt dem 
Patienten den groBeren Dienst leistet, der fruhzeitig an die Mog­
lichkeit des Karzinoms denkt, als der, der es dann nachher operiert. 
Die Erfullung der Forderung einer Fruhdiagnose ist nun beim 
Blasenkarzinom auBerordentlich leicht, da wir ja das Karzinom 
auch in seinen fruhesten Anfangen mit dem Zystoskop diagnostizieren 
konnen, wenn man nur blutigen oder truben Harn nicht unterschatzt, 
sondern als das betrachtet, was er eigentlich ist: namlich als Alarm­
symptom. 

Das Prostatakarzinom. 
Von 

Professor Dr. Hans Rubritius. 

Die Prostata wird im hoheren Alter uberaus haufig namentlich von 
zwei Erkrankungen befallen, der Prostatahypertrophie und dem Prostata­
karzinom, welche, obwohl sie beide mit einer betrachtlichen VergroBerung 
des Organes einhergehen, in ihrem klinischen Verlaufe doch manche 
Verschiedenheiten aufweisen. Die Prostatahypertrophie als die viel 
haufigere Krankheit verursacht von allem Anfang an schwere Storungen 
der Miktion, wahrend das Prostatakarzinom oft erst sehr spat die Blasen­
entleerung behindert, gewohnlich erst dann, wenn der Tumor bereits zu 
ganz bedeutender GroBe herangewachsen ist. Da ferner beim Prostata­
karzinom auch andere Symptome in den Anfangsstadien der Krankheit 
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oft vollstandig fehlen konnen, so ist es nicht zu verwundern, daB wir die 
Karzinome dieses Organes im allgemeinen erst spat und, leider, oft zu 
spat zur Behandlung uberwiesen erhalten. Damit sei gleich an dieser 
Stelle darauf hingewiesen, daB der Prostatakrebs als eine uberaus schwere 
Erkrankung mit ernster Prognose zu werten sei und daB wir ihm nur 
allzu haufig vollig machtlos gegenuberstehen. Es sei bemerkt, daB hier 
nur von dem primaren Prostatakarzinom die Rede sein soll, als sekundarer 
Tumor ist es bei Karzinomen des Rektums, der Harnblase, der Samen· 
blasen, des Penis und des Magens beobachtet worden. Uber die 
Atiologie des Prostatakarzinoms herrscht nocho volliges Dunkel. Wir 
wissen nur, daB es sich manchmal auf dem Boden einer Prostata· 
hypertrophie entwickeln kann, was noch des naheren ausgefUhrt 
werden soll. 

Das Prostatakarzinom tritt nach der Art seiner Entwicklung und 
nach dem klinischen Verlauf in drei verschiedenen Formen auf, welche 
sich genau voneinander abgrenzen lassen. 

Es sind dies: 
1. Die maligne Entartung einer bestehenden Prostata· 

hypertrophie. 
2. Das Karzinom der Prostata, solange es auf die Druse 

beschrankt ist. 
3. Die sehr rasch wachsenden Formen, welche sehr 

bald Verbindungen mit dem Beckenbindegewebe eingehen, und die 
GUYON a 1 sea r c i nos e pro s tat 0 pel vie nne d i ff use be· 
zeichnet hat. Wir wollen diese Einteilung auch unserer Besprechung 
zugrunde legen. 

1. 
Auf die Tatsache, daB in einem nicht geringen Prozentsatz der 

klinisch als Prostatahypertrophien in Erscheinung tretenden Geschwtilste 
im mikroskopischen Bild Zeichen maligner Entartung nachzuweisen sind, 
haben zuerst ALBARRAN und HALLE hingewiesen. Sie fanden ne ben der 
typischen adenomatosen Hypertrophie atypische glandulare 
Wucherungen mit Einbruchen in die Umgebung. Die Haufigkeit des 
malignen Entartungsprozesses in Prostatahypertrophien schwankt nach 
den Angaben von ZUCKERKANDL und TANDLER zwischen 10 und 20%. 
Von einigen Seiten wurden diese Befunde zwar angefochten; die nicht 
gar so seltenen Beobachtungen aber, daB man bald nach der Enukleation 
eines gutartigen Prostataadenoms ein Krebsrezidiv auftreten sieht, 
sprechen deutlich fUr die Richtigkeit dieser, seither auch von vielen 
anderen gesammelten Erfahrungen. TANDLER und ZUCKERKANDL ver· 
treten die Ansicht, es sei einerlei, ob Prostatahypertrophie in Karzinom 
ubergeht oder mit diesem gemeinsam vorkommt. Nach ihren Unter· 
suchungen ist die Entwicklung von kleinen Karzinomherden in einer 
bestehenden glandularen Hypertrophie im histologischen Bild un· 
verkennbar. Ich bringe zur Veranschaulichung dieser Befunde zwei Ab· 
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bildungen aus deren Abhandlung (Studien zur Anatomie und Klinik 
der Prostatahypertrophie, Julius Springer, Berlin), aus denen zu er­
sehen ist, wie einerseits (Abb. 1) neben gutartigen Wucherungen der 
Driisensubstanz in einzelnen Lappen atypische Wucherungen bestehen 

II: 

Abb. 1. Karzinom der Prostatahypertrophio • 

A = Adenom, K = Karzinom, U = Ubergange vom Adenom zum Karzinom. VergroBerung HO/,. 

(Aus Tandler n. Zuckerkandl, Studien znr Anatomie nnd Klinik der Prostatabypertropbie, 
1922, Julius Springer, Berlin.) 

und wie andererseits (Abb.2) die regellos wachsenden Epithelmassen 
in unveranderte Driisenkomplexe eindringen und das Stiitzgewebe in­
filtrieren. 

Wenn das Karzinomwachstum auf das Gebiet der Driisenhypertrophie 
beschrankt ist, so wird die Geschwulst klinisch immer nur den Eindruck 
einer gewohnlichen Hypertrophie machen, man kann in solchen Fallen 
nicht erkennen, ob ein Karzinom vorliegt. Erst wenn man 
unter der Annahme einer Hypertrophie operiert, ist es manchmal auf­
fallend, daB sich die Geschwulst schwer ausschalen laBt, besonders 
schwierig pflegt sieh die Ausschalung unten gegen die Samenblasen zu 
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gestalten, well dort gewohnlich zuerst der Einbruch in das Gebiet der 
eigentlichen Prostatadriise vorbereitet ist. Die heute am haufigsten im 
Gebrauch stehende Operations methode fiir die Prostatahypertrophie ist 
die suprapubische Prostatektomie. Wenn wir nach einer solchen 
Operation nach dem Ergebnis der histologischen Untersuchung des ge­
wonnenen Praparates erst darauf gefiihrt werden, daB ein Karzinom vor-

p 

Abb. 2. Karzinom in Prostatahypertrophie. 
A = Adenom mit zystisch erweiterten DrUsenraumen, K = Karzinom, P = Konkretionen in 

DrUsen. VergroBerung "s;.. 
(Aus Tltndler u. Zuckerkandl, Studien zur Anatomie und Klinik derl'rostatabypertrophie, 

1922, Julius Springer, Berlin.) 

liegt, so wird in den allermeisten Fallen dieser Art ein rasch auftretendes 
Rezidiv zu befiirchten sein. Und diesem gegeniiber versagt dann unser 
operatives Konnen gewohnlich vollstandig. Gerade diese Falle, bei 
denen wir nicht imstande sind , das Karzinom klinisch fest­
zustellen, sind aus diesen Griinden die ungiinstigsten, weil 
sie unter der falschen Annahme einer gutartigen Hyper­
trophie einer unzureichenden Operationsmethode zugefiihrt 
werden. Denn bei der suprapubischen Methode konnen wir uns nur 
darauf beschranken, einen abgekapselten Knoten auszuschalen. Die Ent­
fernung einer malignen Geschwulst im Gesunden unter Mitnahme alles 



288 H. Rub r i t ius: Das Prostatakarzinom. 

dessen, was dem Auge und dem Tastgefiihl nach krank erscheint, ist auf 
diesem Wege unmoglich. 

Von unseren Kranken, die wir unter der Annahme einer gutartigen 
Prostatahypertrophie operierten und bei denen erst die histologische 
Untersuchung die Diagnose Karzinom feststeilte, bekamen aile sehr bald 
nach der Operation ein inoperables Rezidiv, dem sie gewohnlich binnen 
Jahresfrist erlagen, ohne daB es zur Ausbildung von Metastasen 
gekommen ware. Damit stimmen auch die Erfahrungen ZUCKER­
KANDLS iiberein, der bei den Karzinomen, die sich auf Grund einer Hyper­
trophie entwickelten, niemals Metastasenbildung gesehen hat, welch 
letztere doch, wie wir noch horen werden, bei den eigentlichen Prostata­
krebsen so haufig ist. 

Bei einem Faile unseres Krankenmateriales ergab die mikroskopische 
Durchmusterung des gewonnenen Praparates glandulare Hypertrophie, 
trotzdem konnte ich bei diesem Kranken zwei Jahre spater ein inoperables 
Karzinom feststeilen, welches bereits fest mit den Beckenknochen ver­
wachsen war und durch eine plOtzlich auftretende Hamaturie nach 
bestem W ohlbefinden in Erscheinung trat. 

Mit Riicksicht auf das verhaltnismaBig so haufige Vorkommen 
krebsiger Entartung in gutartigen Adenomen miissen wir eigentlich in 
jedem Faile von Prostatahypertrophie mit dieser Moglichkeit rechnen. 
Wir miissen uns aber auch stets vor Augen halten, daB wir die Karzinom­
bildung im Adenom oft gar nicht oder erst sehr spat diagnostizieren 
konnen. Dieser peinlichen Situation konnen wir nur damit begegnen, 
daB wir aile Prostatahypertrophien rechtzeitig der Operation zufiihren, 
womoglich noch friiher, als wir es bisher getan haben. 

1m Gegensatz zu diesen Formen von Karzinomherden in gutartigen 
Hypertrophien, welche sich der rechtzeitigen Erkennung und sicheren 
Diagnose entziehen, stehen dann die Faile, bei welchen wir das Karzinom 
als solches leicht durch die Palpation feststeilen konnen. Entweder kann 
man bei langerer Beobachtung eines solchen Failes den allmahlichen 
Ubergang von Hypertrophie in Karzinom entstehen sehen, oder es fiihrt 
uns der klinische Verlauf zusammen mit dem Palpationsbefund zur 
richtigen Erkenntnis. Dieser ist dann gewohnlich derart, daB man in 
einer deutlich vergroBerten Prostata mit glatter Oberflache und von 
mittelharter Konsisteuz irgendwo einen is6lierten Knoten, einen Vor­
sprung oder einen Zapfen von auffailender Harte nachzuweisen imstande 
ist. Wir miissen annehmen, daB das Karzinom dann die Grenzen der 
Adenombildung iiberschritten und bereits die eigentliche Prostatadriise 
ergriffen hat. Diese Faile bilden den Ubergang zur zweiten Gruppe von 
Prostatakarzinomen und soilen auch hinsichtlich der Therapie mit diesen 
zusammen besprochen werden. 

2. 
Diese Gruppe umfaBt die Faile, bei denen das Karzinom in der 

noch unveranderten und intakten Vorsteherdriise zur Ent­
wicklung kommt. Wir woilen aber in diese Gruppe nur diejenigen Faile 
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einreihen, welche noch auf die Prostata beschrankt sind, die 
Kapsel noch nicht uberschritten haben und noch keine Ver­
bindungen mit dem Beckenbindegewebe und den Nachbarorganen ein­
gegangen sind. Die karzinomatose Druse ist in ihren Dimensionen oft 
kaum vergroBert, lokal begrenzt; das Karzinom hat entweder die ganze 
Druse oder nur einen Seitenlappen befallen. Die Diagnose ist gewohnlich 
durch die Palpation vom Rektum aus leicht zu stellen. Die Druse ist 
hockerig und fuhlt sich knorpelhart an. Diese Formen zeigen ein rasches 
Wachstum, gehen sehr bald Verbindungen mit dem Rektum und der 
Blase ein; die Samenblasen sind beinahe immer mit ergriffen. Ihre Zu­
sammenfassung in einer eigenen Gruppe geschieht hauptsachlich deshalb, 
weil sie gewohnlich noch einer operativen Therapie zuganglich sind im 
Gegensatz zu denen der dritten Gruppe. 

3. 
Diese Formen, welche GUYON als Carcinose prostatopel vienne 

diffuse bezeichnet, sind vor allem durch das auffallend rasche Wachstum 
charakterisiert. Wir sehen diese Karzinome erst dann, wenn die krebsig 
erkrankte Druse derb mit dem Beckenbindegewebe verwachsen ist, so 
daB der ganze Beckenring bei der rektalen Palpation als ein 
steinhartes, diffuses Infiltrat imponiert. Beide Formen, sowohl 
die der zweiten als auch die der dritten Gruppe, machen mitunter 
gar keine oder nur geringe Erscheinungen hinsichtlich der Blasen­
entleerung. Jedenfalls stehen die Storungen der Miktion in keinem 
Verhaltnis zur GroBe des Tumors; es ist ganz merkwiirdig, daB ein 
winziges Prostataadenom schwerste Dysurie und Retention hervorrufen 
kann, wahrend ein groBes Prostatakarzinom die Miktion oft in gar keiner 
Weise behindert. 

Ein haufiges Symptom ist die Hamaturie, welche ohne jede Ver­
anlassungsursache manchmal aus bestem Wohlbefinden heraus in Er­
scheinung treten kann. Das Blutharnen tritt spontan auf und ist nicht 
von Schmerzen begleitet. Die Blutungen sind in ihrer Intensitat ganz 
verschieden, manchmal nur terminale, beim SchluB der Miktion, manchmal 
ganz erhebliche. Der intermittierende Charakter der Hamaturie halt 
dann gewohnlich wahrend der ganzen Dauer der Erkrankung an. 

Geradezu charakteristisch fur das Prostatakarzinom sind die groBen 
S c h m er zen, welche es verursachen kann. Diese Schmerzen gewinnen 
manchmal direkt differentialdiagnostische Bedeutung und werden 
dauernd, anfangs nur in der Gegend des Dammes, spater ausstrahlend in 
die Penisspitze und in die Tiefe des Beckens, gegen das Kreuzbein und 
im Verlauf der Oberschenkel empfunden. Des weiteren treten dann sehr 
heftige und den Kranken uberaus qualende Ischialgien entweder einseitig 
oder beiderseitig auf, welche immer von dumpfen Kreuzschmerzen be­
gleitet sind. Die Schmerzen sind durch Druck auf die Nervenstamme und 
durch Irradiation zu erklaren. 

Durch den Druck des Tumors auf das Rektum kommt es 
zu schweren Storungen. Man beobachtet hochgradige Obstipationen, die 
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sich bis zur volligen Okklusion steigern konnen. 1st einmal die Schleim­
haut des Rektums mit ergriffen, so kann sie geschwiirig zerfallen und zu 
heftigen Katarrhen mit quiUenden Tenesmen Veranlassung geben. 

Bei den meisten Prostatakarzinomen kommt es zur Ausbildung von 
Metastasen. Wie schon erwahnt, scheinen nur die Formen der ersten 
Gruppe von den Metastasen verschont zu bleiben. Dies ist vielleicht 
damit zu erklaren, daB bei diesen ein Stadium schwerer Dysurie mit 
Retention vorangeht. Es ist also die Moglichkeit nicht von der Hand zu 
weisen, daB die Kranken, bei denen Karzinombildung in einer Hyper­
trophie auf tritt, noch vor der Ausbildung der Metastasen an ihrer Dysurie, 
bzw. an der schweren aufsteigenden Infektion der Harnwege, die sich ja 
bei allen Prostatikern mit Retention schlieBlich einmal einstellt, zugrunde 
gehen. 

Die Metastasen finden sich zunachst in den Dril~sen des kleinen 
Beckens und denen langs der groBen GefaBstamme. In den inneren 
Organ en kommt es beim Prostatakarzinom iiberaus selten 
zur Metastasenbildung. Sehr haufig aber verursacht der Prostata· 
krebs Metastasen in den Knochen, deren genaues Studium wir 
RECKLINGHAUSEN, COURVOISIER, BAMBERGER und PALTAUF verdanken. 
Die Knochenmetastasen sind so eigenartig, daB man von einer osteo­
plastischen Form des Prostatakarzinoms spricht, sie konnen 
multipel auftreten und manchmal von einem ganz unbedeutenden 
primaren Herd in der Prostata ihren Ausgang nehmen. Charakterisiert 
sind sie dadurch, daB sie den Knochen plastisch verdicken. Sie etablieren 
sich stets zunachst im Knochenmark, dann kommt es zu Auflagerungen 
neuer Knochensubstanz, zu ausgedehnter Sklerose und Eburnisation des 
Knochens. Sie finden sich besonders an den Knochen des Beckens, der 
unteren Extremitaten, namentlich des Femur, an den Schadelknochen, 
an den Rippen und an der Klavikula. Klinisch verursachen sie heftige 
Schmerzen und zeigen die Neigung zu Spontanfrakturen. 

Die Prostatakarzinome zeigen im mikroskopischen Bild bald 
den Bau eines Adenokarzinoms, bald den eines Carcinoma solidum, 
je nachdem driisiger Aufbau noch erkennbar ist oder nicht. Auch Kom­
binationen beider Formen sind nicht selten. Als Ausgangspunkt fiir die 
epitheliale Neubildung ist das Driisenepithel anzusehen. SIMMONDS ver­
tritt die Ansicht, daB der Prostatakrebs unizentrisch auf tritt, 1m Gegen­
satz zu den aus Hypertrophien hervorgehenden Karzinomen, welche eine 
m ul tizen trische Entwicklung zeigen. 

Die Diagnose des Prostatakarzinoms erscheint durch den Nachweis 
eines Tumors, wenn man einen solchen bei der Austastung des Mast­
darmes feststellen kann, gesichert. Sie begegnet eigentlich nur in seltenen 
Fallen groBeren Schwierigkeiten. Mit Riicksicht auf das haufige Vor­
kommen von Karzinombildung in einer Prostatahypertrophie miissen 
wir bei allen Prostatikern bei der rektalen Untersuchung darauf achten, 
ob nicht neben oder in dem Tumor, den wir als Adenom ansprechen und 
der durch seine kugelige Form mit glatter Oberflache und nicht durch 
allzu harte Konsistenz charakterisiert ist, irgend eine isolierte Stelle von 



H. Rubritius: Das Prostatakarzinom. 291 

groBerer Harte auf die maligne Entartung hinweist. Wir konnen uns 
nur auf den erhobenen Tastbefund verlassen. Bei den eigentlichen 
Prostatakarzinomen werden die schwere Kachexie, Storungen der Blasen­
entleerung, Hamaturien, Knochenschmerzen bei bestehenden Knochen­
auftreibungen und Schmerzen ischialgischer Natur den Verdacht auf 
einen Prostatakrebs lenken und eine Palpation des Rektums veranlassen. 
Die Oberflache einer karzinomatos erkrankten Prostata ist unregelmaBig, 
grobhockerig und knorpelhart. In weit vorgeschrittenen Fallen sind die 
Grenzen der Driise nicht mehr nachzuweisen, man tastet an der Vorder­
flache des Rektums ein bretthartes, diffuses, unbewegliches Infiltrat, 
in welchem die urspriinglichen Formen der Driise vol1kommen auf­
gegangen sind. In ganz exzessiven Fallen wird man enorm groBe Tumoren 
finden, welche den Finger kaum in den Mastdarm eindringen lassen und 
deren Grenzen man auch gar nicht mehr erreichen kann. 

Die richtige Deutung des rektalen Beflmdes kann manchmal 
Schwierigkeiten bereiten. Hier konnen in differentialdiagnostischer Hin­
sicht namentlich die chronische Prostatitis, der Prostatastein, 
und die Tuberkulose der Prostata konkurrieren. Uberaus schwierig 
ist es manchmal, eine chronische Prostatitis von einem Prostatakarzinom 
zu unterscheiden. Es gibt Formen der chronis chen Prostatitis, 
welche sich durch diffuse Infiltrate von iiberaus harter Konsistenz aus­
zeichnen. Vor dieser schwierigen Unterscheidung steht man oft, und es 
ist manchmal geradezu unmoglich, in solchem FaIle sofort das Richtige 
zu treffen. Es empfiehlt sich dann zunachst einmal, eine energische 
Warmebehandlung mit heiBen Arzberger-Applikationen und Diathermie 
einzuleiten. Man kann dann gewohnlich schon nach ein oder zwei W ochen 
sehen, wie so ein diffuses hartes Infiltrat schwindet und die Formen der 
entziindlich geschwellten Driise wieder hervortreten. Steine der 
Prosta ta imponieren als sehr harte, auffallend druckschmerzhafte Stellen 
in einem entziindlichen Infiltrat und lassen bei der rektalen Palpation 
manchmal Krepitation erkennen. In zweifelhaften Fallen wird sich der 
Stein durch ein Rontgenbild nachweisen lassen. Bei der Prostata­
tuberkulose findet man neben harten hockerigen Vorspriingen er­
weichte fluktuierende Stellen, welche sich dellenartig eindriicken lassen. 

Die Zystoskopie kann uns nur wertvolle Aufschliisse dariiber 
geben, ob ein Karzinom bereits auf die Blase iibergegriffen hat und wie 
weit es in der Blase ausgebreitet ist. Zur Unterscheidung, ob ein in die 
Blase vorspringender Prostatatumor karzinomatoser Natur ist, wird sie 
nur wenig beitragen konnen. In manchen Fallen ist die Zystoskopie 
wegen der GroBe des Tumors unausfiihrbar, da es nicht gelingt, das 
Instrument durch die bei besonderer GroBe des Tumors abgeknickte und 
eingeengte Urethra einzufiihren. 

Bei der Behandlung des Prostatakarzinoms miissen wir in 
erster Linie eine radikale operative Therapie ins Augefassen 
und anstreben. Denn so lange uns fiir die Karzinombehandlung im allge­
meinen vorlaufig keine andere Art von erfolgreicher Therapiy zur Verfiigung 
steht als die Entfernung alles Krankhaften mit dem Messer im Bereiche 
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gesunden Gewebes, mtissen wir auch bei der Behandlung des Prostata­
karzinoms so vorgehen und das ganze Organ auf einem gut zuganglichen 
Operationswege zu entfernen trachten. Allerdings werden wir da gerade 
beim Prostatakarzinom arge Enttauschungen erleben. Dellll fUr ein 
radikales Operieren in diesem Sinne sind nur wenige von den uns unter­
kommenden Failen geeignet. Wellll einmal das Beckenbindegewebe, das 
Rektum, ein tiber das Trigonum hinausgehender Tell der Blase mit er­
griffen sind, dann erweist sich die Exstirpation im Gesunden als unmog­
lich. Den Bedingungen der Operabilitat entsprechen nur die Faile der 
ersten und zweiten Gruppe, also die Karzinome, welche auf Grund einer 
Hypertrophie entstanden sind und die wir nach unseren friiheren Aus­
fiihrungen als Karzinome diagnostizieren kOllllen, und von den eigentlichen 
Prostatakarzinomen diejenigen Faile, welche noch intrakapsular, nicht 
mit Rektum und Beckenwand verwachsen sind. Wir mtissen aber damit 
rechnen, daB sie meistens auch schon auf den Blasenhals und die Samen~ 
blasen tibergegriffen haben. Daher ist es notwendig, eine radikale 
Operation ins Auge zu fassen, welche die ganze Prostata mit dem zu­
gehorigen Harnrohrenabschnitt, die Samenblasen mit den Vasa deferentia 
und den Blasenhals mitentfernt. Als Operationsmethode fUr Faile dieser 
Art kommt einzig und ailein das von YOUNG beschriebene Verfahren in 
Betracht, bei welchem von einem perinealen Zugangsschnitt aus die 
Prostata mit Samenblasen, Vasa deferentia und einem Tell des Trigonums 
der Blase gut und tibersichtlich entfernt werden kallll. Der trans­
vesikale Weg erscheint ftir Prostatakarzinome nicht ge­
eignet, well es von ihm aus nicht moglich ist, die Prostata an ihrer unteren 
Flache entsprechend zuganglich zu machen, wie bereits oben ausgefUhrt 
wurde. Die YouNGsche Operation ist, wenn man die Faile entsprechend 
auswahlt und wirklich nur auf die Kapsel beschrankte Tumoren der 
Operation unterzieht, kern ailzu groBer Eingriff. Bei der Operation wird 
die ganze Harnrohre von der Pars membranacea bis zur Blase geopfert. 
Der Blasenhals wird durch Naht mit dem Harnrohrenstumpf vereinigt. 
Da sowohl der innere als auch der auBere Sphinkter bei der Operation 
mitgenommen werden, so bleibt ein Zustand der Harninkontinenz zurtick, 
mit dem sich der Patient abfinden muB. Vielfach blldet sich eine derbe, 
die Harnrohre an der Nahtsteile verengernde Striktur aus, welche einen 
gewissen Grad von Kontinenz garantiert. 

Die Operation der Wahl ist also fUr die oben skizzierten FaIle 
die perineale Totalexstirpation der Prostata. 

Ich will aber nochmals hervorheben, daB man nur selten in die Lage 
kommt, einen Fall zu finden, bei dem die Verhaltnisse noch so gtinstig 
liegen, um diese Operation ausfUhrenzu kOllllen. Unter bellaufig 20 Failen 
von Prostatakarzinom, welche ich in den letzten J ahren beobachten 
kOllllte, waren nur zwei fUr die Operation geeignet. 

Als Palliativoperationen kommen in Frage die suprapubische 
Blasenfistel, wenn die Blasenentleerung durch das Karzinom schwer 
oder ganz behindert ist, und vielleicht noch die Kolostomie, wenn der 
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Tumor den Mastdarm vollstandig verlegt hat und vollstandiger Darm­
verschluB eingetreten ist. 

Fiir aile iibrigen nach den obigen Ausfiihrungen nicht mehr radikal 
zu operierenden Faile ist gegenwartig die Rontgentiefenbestrahlung 
das beste Verfahren. Dieses leistet nach unseren Erfahrungen manchmal 
sehr Gutes. Man beobachtet sehr oft eine Verkleinerung des Tumors und 
beinahe immer eine Linderung der qualenden Schmerzen. In anderen 
Failen wieder hat man den Eindruck, daB der Tumor, wenn auch nicht 
kleiner, so doch nicht groBer werde im Verlauf des Bestrahlungsverfahrens, 
daB der Zustand der Kachexie gewissermaBen herausgeschoben und da~ 
durch das Leben verlangert werde. Eines Failes will ich Erwahnung tun, 
bei welchem ich ein groBes, mit der Beckenwand innig verwachsenes 
Karzinom konstatierte. Eine sehr energische Rontgenbestrahlung brachte 
den Tumor zum Verschwinden, es war geradezu verbliiffend, wie nach 
dieser, in drei mehrstiindigen Sitzungen durchgefiihrten Rontgen­
behandlung der Tumor einfach nicht mehr nachzuweisen, die Prostata 
von. normaler GroBe und Beschaffenheit zu tasten war. Aber man hatte 
dem Kranken durch diese energische Bestrahlung zuviel zugemutet. Es 
steilte sich eine von Tag zu Tag zunehmende Kachexie ein, dazu kamen 
Fiebererscheinungen, Erbrechen und voilstandige Appetitlosigkeit, ein 
Zustand, der am ehesten dem klinischen Bilde einer schweren Intoxikation 
glich. In diesem Zustand ging der Kranke sechs Wochen nach Beendigung 
der Bestrahlung zugrunde. Auf dieses "Zuviel" in der Rontgenthera.pie 
hat auch in jiingster Zeit HOLZKNECHT hingewiesen und mit Riicksicht 
auf die Rontgenkachexie vor allzu groBen Strahlendosen gewarnt. Bei 
einem anderen Faile, einem groBen Prostatakrebs mit Knochenmetastasen, 
bei welchem die unertraglichen ischialgischen Schmerzen im V ordergrund 
der Erscheinungen standen, wurde durch wiederholte Bestrahlungen 
immer eine deutliche Beeinflussung der Schmerzen erzielt. Aber die 
Knochenmetastasen blieben durch die Bestrahlung vollkommen un­
verandert. Der Kranke erlag dann einer hypostatischen Pneumonie, die 
im AnschluB an eine Spontanfraktur des Oberschenkels auftrat. DaB 
die Rontgenbehandlung die Knochenmetastasen in keiner Weise be­
einfluBt, ist auch von anderer Seite beobachtet worden. 

Eine zweite Art der Behandlung der nicht fUr die Opera.tion ge­
eigneten Faile ist die Radiumtherapie, wie sie namentlich in Amerika 
geiibt wird. Uber diese fehlen mir personliche Erfahrungen und ich kann 
nur iiber die in der Literatur niedergelegten Arten der Applikation und 
iiber deren Erfolge berichten. Die Radiumtrager werden in die Harnrohre 
oder in das Rektum eingefiihrt. Eine andere Methode der Anwendung 
besteht darin, daB man die Prostata auf transvesikalem Wege freilegt und 
nun von der Blase aus mit Radiumnadeln bespickt. Nach der Operation 
wird selbstverstandlicherweise eine suprapubische Dauerfistel belassen. 
Einer von den amerikanischen Autoren geht sogar so weit, daB er die 
Prostata auf perinealem Wege freilegt und nun in den bloBliegenden 
Tumor die Nadeln hineinbringt. Aber alle amerikanischen Berichte 
sprechen immer nur, auch bei intensivster Radiumbestrahlung, von einer 
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Lebensverlangerung, welche zwischen 12 und 20 Monaten schwankt, 
niemals von Dauerheilungen. Es wird also offenbar auch mit der Radium­
behandlung nicht mehr erzielt als mit der Rontgenbestrahlung, es werden 
die Schmerzen giinstig beeinfluBt, das Wachstum des Karzinoms wird 
etwas aufgehalten und das Stadium der Kachexie um einige Zeit hinaus­
geschoben. 

Aus dem Gesagten kann man ersehen, daB wir noch weit davon ent­
fernt sind, mit sicheren und Erfolg versprechenden Methoden dem 
Prostatakrebs begegnen zu konnen. Wir konnen aus den Erorterungen 
i:i.ber die krebsige Entartung der Prostatahypertrophie nur den SchluB 
ableiten, die chirurgische Behandlung der Hypertrophie in 
noch aktivere Bahnen zu leiten, als dies bisher geschehen 
ist. Wir haben es gelernt, die 1ndikationen fiir die Prostatektomie ge­
wissermaBen nach oben hin zu erweitern, indem wir heute mit der zwei~ 
zeitigen Operation in die Lage versetzt sind, auch ungiinstige FaIle mit 
schwerer 1nfektion und hochgradigen Nierenlasionen dem operativen 
Eingriff zuzufiihren. Wegen der Moglichkeit der Karzinombildung in ein~r 
hypertrophierten Prostata miissen wir das 1ndikationsgebiet auch nach 
unten hin ausdehnen mit dem Bestreben, die Prostatektomie moglichst 
in den Friihstadien der Erkrankung zur Ausfiihrung zu bringen. Von. den 
anderen Methoden scheint mir die Rontgentiefenbestrahlung die 
groBten Erfolge zu versprechen. Doch muB uns die weitere technische 
Durchbildung des Verfahrens und eine groBere klinische Erfahrung in 
der Anwendung der Strahlenbehandlung iiberhaupt erst in die Lage ver­
setzen, schadliche Nebenwirkungen mit Sicherheit ausschalten zu konnen. 

Das Ovarialkarzinom. 
Von 

Professor Dr. Hans Thaler. 
Die Ovarialkarzinome kommen als Karzinome, die in zunachst gut­

artigen zystischen Ovarialtumoren verschiedener Art entstanden sind, 
als genuine, in einem durch vorangegangene, nachweisbare Tumorbildung 
nicht veranderten Ovarium entwickelte Karzinome oder als sekundar­
metastatische Karzinome zur Beobachtung. Da sich ungefahr 10% der 
Ovarialtumoren insgesamt als karzinomatos erweisen und die Ovarial­
tumoren iiberhaupt ein recht haufiges gynakologisches Leiden sind, ist 
das Karzinom des Ovariums eine oftmals zu beobachtende Erkrankung. 
Neben der Haufigkeit des Tumors ist es auch die groBe Bosartigkeit dieses 
Tumors, die ihn zu einer klinisch sehr bedeutungsvoIlen Erkrankung 
stempelt. 1st das Ovarialkarzinom aber auch eine iiberaus bosartige Er­
krankung, bei der dann, wenn dieser Tumor kFnisch nachweisbar ge­
worden ist, nur in sehr geringem AusmaB Heilungsmoglichkeit gegeben 
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ist, so soIl doch schon eingangs betont werden, daB gerade bei dieser Er­
krankung, die sich sehr haufig aus gut nachweisbaren, der Therapie gut 
zuganglichen, zunachst noch gutartigen V orstadien entwickelt, durch die 
Entfernung der Vorlaufer des Tumors die Moglichkeit einer iiberaus 
wirkungsvollen Prophylaxe der so schweren Erkrankung gegeben ist. 

Das Ovarialkarzinom kommt in allen Lebensaltern zur Beobachtung. 
Gar nicht selten wurde es auch schon bei Kindern angetroffen, am 
haufigsten befinden sich die yom Ovarialkarzinom befallenen Frauen 
zwischen dem 40. und 50. Lebensjahr. In einem aus der 1. Frauen-Klinik 
in Wien stammenden, 73 autochthone Ovarialkarzinome umfassenden 
Beobachtungsmateriale fanden sich 2 Frauen unter dem 20. Lebens­
jahre, 7 zwischen dem 21. und 30., 16 zwischen dem 31. und 40., 23 
zwischen dem 41. und 50., 17 zwischen dem 51. und 60. und 8 FaIle in 
einem Alter von mehr als 60 J ahren. 

Das sich aus Ovarialzysten entwickelnde Karzinom ist die am 
haufigsten vorkommende Art der Ovarialkarzinome. Karzinom kann in 
zystischen Ovarialtumoren aller Arten, demnach in pseudomuzinosen 
Zystadenomen, in den serosen Zystadenomen und auch in Dermoid­
zysten entstehen. Charakteristisch ist fiir das aus gutartigen Ovarial­
tumoren hervorgehende Karzinom, daB neben bosartigen Partien im 
Tumor auch noch gutartiges, der Art des Zystoms entsprechendes Tumor­
gewebe nachweisbar ist. 

Kommt es in einem pseudomuzinosen Zystadenom zur Entwicklung 
von Karzinom, so sind die karzinomatosen Partien des Tumors meist 
schon makroskopisch in Form markiger, briichiger Herde nachweisbar, 
aus deren Schnittflache sich del' Karzinomsaft mit der Messerschneide ab­
streichen laBt. Histologisch sind im malignen Areale des Tumors 
Aggregate polymorpher, unregelmaBig gelagerter Zellen, die in kleineren 
und groBeren Komplexen auftreten, erkennbar. Neben kompakten 
Zellwucherungen finden sich nicht selten auch Bildungen kleiner 
Zystchen und Fensterungen. Damit ergeben sich wesentliche Unter­
schiede gegeniiber dem histologischen Verhalten des noch gutartigen 
pseudomuzinosen Zystadenoms, dessen Hohlraume immer von einem 
einreihigen, . pseudomuzinbildenden Zylinderepithel ausgekleidet sind. 
Das Bindegewebsstroma erscheint im karzinomatosen Pseudomuzin­
zystom oft von Zellstrangen durchwuchert und nicht selten geradezu 
erdriickt durch aneinander heranriickende und zur Konfluenz gelangende 
Tumorkomplexe. Jedenfalls ist ein Pseudomuzinzystom auf bereits 
eingetretene maligne Degeneration verdachtig, wenn weiBlich gefarbtes 
komp~ktes Gewebe schon makroskopisch im Tumor nachweisbar ist. 
Die erst beginnende maligne Degeneration ist aber meist erst bei der 
histologischen Untersuchung erkennbar. 

Viel haufiger als im Pseudomuzinzystom ist bei der zweiten Art der 
zystischen proliferierenden Ovarialtumoren, dem Cystadenoma serosum, 
Krebsbildung zu beobachten. Dieser Tumor ist zur Krebsentwicklung 
ganz besonders disponiert. Mit Flimmerepithel bedeckte. Papillen und 
Papillenaggregate finden sich bei diesem Tumor recht haufig schon in 
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der Zeit seiner histologischen Gutartigkeit, und von den Papillenbaumchen 
aus nimmt die Krebsentwicklung gewohnlich ihren Ausgang. Makro­
skopisch werden bei der malignen Degeneration meist bald groBere 
Knoten und blumenkohlahnliche Wucherungen, die eine markig-briichige 
Konsistenz aufweisen, nicht nur im Innern des Tumors, sondern auch an 
seiner Oberflache sichtbar. Histologisch findet sich der sonst einreihige 
Zellbelag der Papillen bei eingetretener maligner Degeneration in groBere, 
mehrreihige Epithelkomplexe, oftmals bestehend aus polymorphen Zellen 
mit atypischen Kernen, umgewandelt. Beim weiteren Fortschreiten del' 
malignen Wucherung erfolgt Einwuchern des Tumors in das Binde­
gewebsstroma, womit Gewebsstrukturen entstehen konnen, die sehr 
ahnlich sind den Strukturverhaltnissen des aus einem Pseudomuzin­
zystom hervorgehenden Karzinoms. Zudem konnen die polymorphen 
Karzinomzellen des malignen serosen Zystadenoms auch Produktion 
schleimartiger Sekrete aufweisen. 1m Tumorgewebe des a,us einem 
Cystadenoma serosum entstandenen Karzinom finden sich recht haufig 
kleine, kalkhaltige Konkretionen, sogenannte Psammomkorper. Das 
maligne Cystadenoma serosum ist ein klinisch besonders bosartiger Tumor. 
Es ist sogar moglich, daB noch in del' Zeit, in del' sich die Papillen des 
Zystadenoms histologisch noch durchaus gutartig verhalten, die papil­
laren Massen die Peripherie des Tumors gegen die Bauchhohle zu durch­
brechen und eine Aussaat kleiner und groBerer Papillome, die sich 
histologisch ebenfalls noch durchaus gutartig verhalten konnen, am 
Peritoneum zustande kommt. Klinisch ist abel' eine derartige papillare 
Aussaatschon ein durchaus maligner Vorgang. Interessant ist, daB, wie 
aus einer Reihe von Beobachtungen hervorgeht, die zur Aussaat ge­
kommenen Papillome an del' Serosa eine Ruckbildung nach Entfernung 
des Primartumors erfahren konnen. Weiters kann man trotz ein­
getretener, sich weithin erstreckender metastatisch-implantativer Er­
krankung des Peritoneum an Tochterpapillomen doch wieder manchmal 
auch einen recht langsamen Verlauf diesel' FaIle beobachten. Das gut­
artige serose Zystadenom tritt haufig doppelseitig auf, nnd es kann oft 
auch in beiden Ovarien bei doppelseitigem Tumor die karzinomatose 
Umbildtmg gleichzeitig in Erscheinung treten. 

Endlich wurde gelegentlich auch bei del' dritten Art del' zystischen 
Eierstockstumoren, del' Dermoide, Entwicklung von Karzinom gesehen. 
Die Karzinome in Dermoiden sind gewohnlich Plattenepithelkarzinome, 
meist im Zustand vorgeschrittener Ausreifung. Einige Male wurden 
in malign degenerierten Dermoiden auch endotheliomartige Tumoren 
gesehen. 

Das im Ovarium ohne vorhergegangene, nachweisbare Entwi~klung 
eines zunachst gutartigen Tumors entstehende Karzinom - genuines, 
primares Ovarialkarzinom - ist ein wesentlich seltener auftretender 
Tumor als die vorhin erwahnten, aus gutartigen zystischen Ovarial­
tumoren hervorgehenden Ovarialkarzinome. Das genuine Ovarialkarzinom 
zeigt sich eiriseitig und auch doppelseitig in Form knolliger, rundlicher 
Tumoren, deren Schnittflache ein markiges, weiBliches Gewebe, auBer-
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dem oft auch Blutungsherde und durch Tumornekrose entstandene 
Hohlraume aufweist. Echte zystische Herde yom strukturellen Verhalten 
des gutartigen Pseudomuzinzystoms oder Cystoma serosum sind· im 
genuinen Ovarialkarzinom nicht anzutreffen. Es ist dieser Tumor im 
Gegenteil dadurch charakterisiert, daB er vollstandig aus malignem 
Gewebe besteht. Ausnahmsweise kann noch normales Ovarialparenchym 
im Tumor nachgewiesen werden. Die Peripherie des Tumors wird ge­
wohnlich durch eine bindegewebige Schale gebildet. Histologisch zeigt 
sich das genuine Ovarialkarzinom entweder in einer wenig differenzierten, 
diffusen Form oder, hoher differenziert, als driisig-alveolares Karzinom. 
Papillare Wucherungen konnen gelegentlich angetroffen werden. Starkere 
Stromaentwicklung kann bei niedrigem Reifezustand eine deutlich skirrhose 
Beschaffenheit des Tumors bedingen. Je nach der Beschaffenheit und 
Polymorphie der Karzinomzellen und ihrer auch in ein und demselben 
Tumor stellenweise ganz verschiedenen Anordnung konnen sich beim 
genuinen Ovarialkarzinom sehr verschiedene Gewebsstrukturen ergeben. 
Bei einigen der beobachteten genuinen Ovarialkarzinome schien das 
Follikelepithel in maligner Wucherung das Substrat des Tumors gebildet 
zu haben (Folliculoma malignum, Granulosaepitheliom). Die genuinen 
Ovarialkarzinome werden als Abkommlinge des Keimepithels betrachtet. 

Im Ovarium kommen endlich auch metastatische Karzinome zur 
Beobachtung. Die metastatischen Ovarialkarzinome konnen sehr grpBe 
Tumoren darstellen, die Metastasierung betrifft sehr oft beide Ovarien. 
Der primare Tumor kann im Genitale, besonders im Uteruskorper, sitzen. 
Gewohnlich ist aber das metastatische Ovarialkarzinom ein Abkommling 
eines im Magendarmtrakt (Magen, Darm, Leber, Gallenblase) sitzenden 
primaren Karzinoms. FRANKL fand unter 12 sicher metastatischen Ovarial­
karzinomen neunmal im Magen, zweimal in der Flexur und in einem Falle 
im Rektum den primaren Tumor. Aus der GieBener Klinik wird iiber 
eine Beobachtungsreihe von 16 metastatischen Ovarialkarzinomen be­
richtet, unter denen in 11 Fallen ein Magenkarzinom, in 2 Fallen ein 
Dickdarmkarzinom und in 3 Fallen ein Gallenblasenkarzinom die 
Abgabestation bildete. Ungleich seltener wurden beim metastatischen 
Karzinom des Ovarium auBerhalb des Magen-Darmtraktes, wie in der 
Mamma oder in der Thyreoidea, der primare Tumor vorgefunden. Der 
primare Tumor kann besonders bei Sitz desselben im Magen-Darmtrakte 
sehr klein sein, wogegen seine Metastasen im Ovarium eine manchmal 
enorme GroBe aufweisen. Beim gastroenterogenen metastatischen 
Ovarialkrebs finden sich, wie FRANKL nachgewiesen hat, gleichzeitig 
im Uterus, in de~ Tuben, im Bindegewebe des Ligamentum latum und 
bei schein barer Intaktheit des anderen Ovarium auch innerhalb des 
Stromas dieses Ovariums in der Regel mikroskopisch klein gebliebene 
metastatische Herde. Es scheint, daB die Metastasierung immer oder 
zumeist das ganze innere Genitale erfaBt, daB aber dem Ovarium unter 
Umstanden die Fahigkeit zukommt, in sein Parenchym aufgenommene 
Karzinomzellen - etwa wegen seines groBen BlutgefaBreichtums - zu 
einer besonderen Wucherung zu bringen. Das Ovarium diirfte auch im 
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besonderen AusmaB vornehmlich bei Magendarmkrebsen zur Aufnahme 
von Tumormaterial befahigt sein. Von mehreren Autoren wurde die 
Disposition des Ovarium zur metastatischen Geschwulsterkrankung mit 
der physiologischen Verwundung des Organs beim Platzen des reif ge­
wordenen Follikels in Zusammenhang gebracht. Es wird auch an­
genommen, daB das zarte, einreihige Keimepithel an der Oberflache des 
Ovariums die Durchwanderung korpuskularer Elemente von der Ober­
flache des Epithels in das subepitheliale Stroma besonders leicht er­
mogliche. Gestattet dieses Epi~hel ja auch in den Fruhstadien des 
fotalen Lebens die Durchwanderung der Ursamenzellen in das Mesoderm 
der Keimleiste, womit sich die Anlage der spateren Geschlechtsdruse 
ergibt. 1m Experimente konnte KRAUS das Eindringen von Tusche­
korperchen u. dgl. von der Oberflache des Ovariums in die Tiefe des 
Stromas beobachten. Ein die Aufnahme von Tumorzellen unterstutzender 
Faktor konnte durch die prominente Lage der Ovarien gegeben sein. 
FRANKL ist aber all dem gegenuber auf Grund eingehender Studien eines 
groBen Materials zu der Auffassung gekommen, daB die besonders von 
SITZENFREY und RIBBERT angenommene Oberflachenimplantation gastro~ 
enterogener Krebskeime am Ovarium wohl moglich ist, daB aber weitaus 
am haufigsten die Propagation in den Eierstock auf lymphatischem Wege 
erfolgt. Fur diesen Propagations modus spricht insbesonders die bereits 
erwahnte Tatsache, daB bei metastatischem Ovarialkarzinom in der Regel 
gleichzeitig mit dem Ovarium auch die ubrigen Teile des inneren Genitales 
yom Tumor ergriffen erscheinen. DaB bei der lymphatischen Propagation 
der retrograde Weg beschritten wird, kann durch Stauungsvorgange in 
der LymphstraBe vermittelt werden. Geradezu zwingend erscheint die 
Annahme einer auf dem Lymphwege erfolgenden Einwanderung der 
Tumorelemente in das Ovarium in den Fallen ovarieller Metastasierung 
ganz kleiner, noch nicht bis zur Serosa vorgedrungener Primartumoren 
der Magen-Darmschleimhaut. Die von KRUKENBERG als Fibrosarcoma 
ovarii mucocellulare carcinomatodes beschriebene Geschwulstbildung ist 
ebenfalls ein maligner Ovarialtumor, fast immer metastatischen Ur­
sprungs. Diese sogenannten Krukenberg-Tumoren treten meist doppel­
seitig auf und konnen durch schleimige Degeneration der Karzinomzellen 
und Einwuchern dieser Zellen in das Stroma ein myxo-sarkomatoses 
Stroma vortauschen. Die Karzinomzellen der Krukenberg-Tumoren 
zeigen sich haufig in Form blasiger, gequollener Zellen in sogenannter 
Siegelringform, die dadurch entsteht, daB der Zel1kern an die Peripherie 
der Karzinomzelle, besonders dann, wenn sie in das umliegende Binde­
gewebe ausgeschwarmt ist, durch schleimige oder gallertige Degeneration 
des Zellprotoplasmas gedrangt wird. 

Die Ausbreitung des Ovarialkarzinoms erfolgt meist in der Weise, 
daB das Karzinomgewebe die Oberflache des Tumors durchbricht und von 
da aus die Propagation des Neoplasmas auf die Peritonealoberflache und 
umgebende Organe durch Implantation, per continuitatem oder nach 
Verwachsung der Durchbruchsstelle mit der Umgebung per contiguitatem 
statthat. 1st Verwachsung eingetreten, so wachst das Karzinom meist 
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rasch in die an der Durchbruchsstelle adharenten Organe ein. Recht 
haufig finden sich schon friihzeitig Implantationsmetastasen im groBen 
Netz und in der Peripherie der Appendix .. Bei Aussaat des Karzinoms 
auf das Peritoneum kommt es in der Regel zur Bildung von Aszites 
seros-hamorrhagischer Beschaffenheit, der oft in groBer Menge in der 
Bauchhohle angetroffen werden kann. Produktion von Aszites ist auch 
bei noch nicht durch die Oberflache des Tumors durchgebrochenen 
Ovarialkarzinomen infolge Transsudation aus der Oberflache des Tumors 
moglich. GroBere Mengen von Aszites konnen sich bei noch nicht durch­
gebrochenen Ovarialkarzinomen auch dann entwickeln, wenn gestielte 
Tumoren mehrmals in den Zustand der Stieltorsion geraten und dabei 
stark hyperamisch geworden sind. Aszites muB sich aber beim Ovarial­
karzinom sogar in vorgeschrittenen Stadien der Erkrankung nicht not­
wendigerweise einstellen. Die Implantate am Peritoneum entwickeln sich 
gerne auch im Douglasperitoneum, was diagnostisch wegen der Moglich­
keit des Nachweises durch palpatorische Untersuchung nicht unwichtig 
ist. Die Propagation des Ovarialkarzinoms durch den Tubenkanal mit 
folgender metastatischer Schleimhauterkrankung der Tube und auch der. 
Uterusschleimhaut ist ebenfalls moglich. Metastasierung auf dem Wege 
endolymphatischer Propagation kommt besonders beim autochthonen 
Ovarialkarzinom weniger vom Primartumor aus, eher von zunachst ent­
wickelten Tochterimplantaten aus in Betracht. So kann sich durch 
lymphatische Propagation yom sekundar erkrankten Peritoneum aus eine 
metastatische Erkrankung der Pleura einstellen. Auf dem Lymphwege 
erkranken in vorgeschrittenen Fallen die regionaren Lymphdriisen, als 
welche die retroperitonealen Lymphdriisen in Betracht kommen. 
Hamatogene Metastasierungen, beispielsweise in Leber, Knochen, 
Nieren usw. sind auch in den Spatstadien des Ovarialkarzinoms nicht 
sehr haufig anzutreffen. Einer der von mir beobachteten Fane von 
Ovarialkarzinom ging unmittelbar an einer Hirnmetastase, ein anderer 
durch Entwicklung einer mediastinalen Metastase, welch letztere aber 
wahrscheinlich auf dem Lymphwege zustande kam, zugrunde. Die 
gleichzeitige metastatische Erkrankung des Uterus bei metastatischem 
Ovarialkarzinom kann zu einem recht typischen klinischen Befund fiihren. 
Der erkrankte Uterus prasentiert sich namlich nach Durchsetzung seiner 
Wand mit den metastatischen Herden nicht nur als vergroBertes Organ, 
sondern infolge konsekutiver Lymphstauung und Bindegewebswucherung 
in einer knorpelhaften Harte. Wird ein derartiger Befund erhoben, so 
ist die metastatische Genese einer vorhandenen malignen Neubildung des 
Ovariums iiberaus wahrscheinlich, da dem primaren Ovarialkarzinom die 
Tendenz zur Metastasierung im Uterus auf lymphatischem Wege im all­
gemeinen nicht zukommt. Die Moglichkeit des Nachweises der metasta­
tischen Entstehungsweise eines malignen Ovarialtumors hat deshalb 
klinische Bedeutung, da der metastatische Charakter eines malignen 
Ovarialtumors auf Grund der klinischen und makroskopisch autoptischen 
Befunde oft nicht ohneweiters erkennbar ist. 

Bei den so iiberaus beschrankten Heilungsmoglichkeiten beim 
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Ovarialkarzinom ist die Diagnose des Ovarialkarzinoms von graBter 
Wichtigkeit. FUr die Diagnose del' zu graBeren, nachweisbaren Tumoren 
entwickelten Ovarialkarzinome kommt in Betracht, daB diese Tumoren 
meist graBere, harte, knollige Gebilde darstellen, die zudem haufig doppel­
seitig auftreten. Gleichzeitig nachweisbarer Aszites steigert den Verdacht 
auf Vorhandensein von Ovarialkarzinom, ist abel' fUr bereits eingetretene 
karzinomatase Degeneration eines Ovarialtumors odeI' Vorhandenseins 
eines genuinen Ovarialkarzinoms durchaus nicht typisch, da Aszites bei 
vorgeschrittenem Ovarialkarzinom fehlen kann, anderseits auch gut­
artige Ovarialtumoren, wie Pseudomuzinzystome und insbesonders die 
Ovarialfibrome, Aszites in betrachtlicher Menge entwickeln kannen. Ein 
Symptom, das schon von den alteren Arzten auf Vorhandensein eines 
malignen Ovarialtumors viel beachtet wurde, ist gegeben durch ein 
eigenartiges kachektisches Verhalten des Gesichtes, das gewahnlich als 
Facies ovarica bezeichnet wird. Del' schon friihzeitig im Gesichts­
ausdruck erkennbar werdende Verfall del' an einem malignen Ovarial­
tumor erkrankten Frau wird bedingt durch EiweiBausschaltung aus dem 
Stoffwechselbetrieb im Gefolge del' Ansammlung graBerer Aszitesmengen 
und Entwicklung groBer Geschwiilste. Die Facies ovaricamuB tatsachlich 
als ein sehr verdachtiges Symptom bezeichnet werden, wenn man auch 
gelegentlich die Freude haben kann, bei einer Frau mit einem groBen 
Ovarialtumor und einer ausgesprochenen Facies ovarica nach unter­
nommener Explorativlaparotomie einen noch gutartigen Ovarialtumor 
vorzufinden. Besonders kannen die manchmal zu enormen Tumoren 
heranwachsenden Pseudomuzinzystome dadurch, daB sie dem Stoff­
bestand des Karpel's in graBter Menge EiweiBkarper bei del' Produktion 
des pseudomuzinasen Zysteninhaltes und des auch diese Tumoren nicht 
selten begleitenden Aszites entziehen, das Allgemeinbefinden der Frau 
schlimm beeinflussen und eine ausgesprochene Facies ovarica trotz voll­
standiger Gutartigkeit des vorhandenen Ovarialtumors hervorrufen. Sehr 
verdachtig auf Malignitat klinisch nachweis barer Ovarialtumoren sind 
neben Aszites und del' Facies ovarica auch auBerhalb des Tumors an­
zutreffende Knoten- und Knatchenbildungen. Diese Bildungen sind 
besonders vom hinteren Scheidengewalbe aus, yom Rektum aus (Douglas­
metastasen) und auch bei del' Palpation des Nabels zu tasten. Die Unter­
suchung auf Vorhandensein solcher Knatchen solI bei allen auf Malignitat 
verdachtigen Ovarialtumoren, und das sind - praktisch genommen -
alle Ovarialtumoren, nicht unterlassen werden. Es sind abel' auch diese 
Knoten- und Knatchenbildungen kein eindeutiges Symptom eines 
malignen Ovarialtumors, da auch bei del' haufigen tuberkulOsen Er­
krankung des Genitales und des Bauchfells nicht nul' kleinere und graB ere 
Knatchen am Douglasperitoneum und in del' Nabelgegend, sondeI'll auch 
Aszites angetroffen werden kannen. Schmerzen kommen beim primaren 
Ovarialkarzinom, wenn iiberhaupt, meist erst in den Spatstadien del' 
Erkrankung zur Beobachtung. Beim metastatischen Ovarialkarzinom 
kann das von Anbeginn del' Metastasierung ab iiberaus lebhafte Wachstum 
del' Metastase schon friihzeitig Schmerzempfindungen auslOsen. Auf die 
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Bedeutung der GroBe und Harte des Uterus als ein Symptom gleich­
zeitiger metastatischer Erkrankung des Uterusmuskels ftir die Diagnose 
des metastatischen Ovarialkarzinoms wurde oben verwiesen. 

Die Ovarialfunktion der an Ovarialkarzinom erkrankten, noch in 
der Geschlechtsreife befindlichen Frauen ist oft im Sinne des Vorhanden­
seins von amenorrhoischen Zustanden gestOrt. Viel seltener finden sich 
beim Ovarialkarzinom gehaufte unregelmaBige Blutungen - haufiger 
beim Ovarialsarkom (LATZKO). Menstruatio praecox wurde aber einige 
Male bei Kindern, die an Ovarialkarzinom erkrankt waren, beobachtet. 
Die Anamnesen der Frauen mit primarem Ovarialkarzinom verweisen 
ofter auf funktionelle Minderwertigkeit des Genitales, indem sich die 
Angabe vorfindet, daB die Menstruation besonders spat eingetreten ist 
oder daB auch in der Zeit vor der Erkrankung unregelmaBige, durch inter­
kurrente langere Amenorrhoen getrennte Menses vorhanden waren. 
Genitalblutungen bei Frauen mit Ovarialkarzinomen finden sich be­
sonders haufig bei metastatischem Ovarialkarzinom, wahrscheinlich be­
dingt durch die hier haufige metastatische Uteruserkrankung; beim 
primaren Ovarialkarzinom konnen Stauungen im Uterus im Zusammen­
hang mit der Tumorentwicklung unregelmaBige Blutungen auslOsen. 
Eine unmittelbare funktionelle Beeinflussung der Uterusschleimhaut 
durch inkretorische Tumorprodukte ist wohl denkbar, scheint aber bei 
Genitalblutungen, die ein Ovarialkarzinom begleiten, keine wesentliche 
Rolle zu spielen. Besonders bei metastatischen Ovarialkarzinomen wurde 
nicht selten auch gleichzeitige Schwangerschaft beobachtet. 

Bei der Haufigkeit des metastatischen Ovarialkarzinoms, besonders 
nach maligner Erkrankung des Magen-Darmtraktes, ist es in jedem Faile, 
der auf Ovarialkarzinom verdachtig ist, wichtig, die Moglichkeit einer 
primar malignen Erkrankung des Magen-Darmtraktes ins Auge zu fassen 
und nach den dahindeutenden Symptom en zu suchen. Umgekehrt soli 
auch bei jedem Magen-Darmkarzinom einer Frau das Genitale einer 
peinlich genauen klinischen und nach vorgenommener Laparotomie 
autoptischen Untersuchung unterworfen werden. 

Bei der Therapie des Ovarialkarzinoms kommt derzeit ausschlieB­
lich die abdominelle Radikaloperation - Totalexstirpation des Uterus 
in Zusammenhang mit beiden Adnexen - in Betracht. Allenfalls kann 
bei einer jungen Frau die Belassung des anderen Ovariums in Erwagung 
gezogen werden, wenn das Ovarium durchaus gesund aussieht und tiber 
die primare Natur des Ovarialkarzinoms keinerlei Zweifel obwalten. 
GroBter Radikalismus ist wegen der hohen Wahrscheinlichkeit meta­
statischer Erkrankung des gesamten inneren Genitales unter allen Um­
standen beim metastatischen oder moglicherweise metastischen Ovarial­
karzinom zu beachten, falls bei einem derartigen Karzinom der operative 
Weg beschritten wird. Auch die supravaginale Amputation des Uterus 
ist in den auf metastatische Genese verdachtigen Fallen durchaus zu ver­
werfen, da die lymphatischen Karzinomnester im miterkrankten Uterus 
auch in der Wand der Zervix angetroffen werden. Nach der Exstirpation 
der Organe des inneren Genitales sind das Peritoneum parietale, das 
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groBe Netz, die Appendix usw. sorgfaltigst auf Vorhandensein von 
Implantaten zu untersuchen. Besteht die Moglichkeit der Entfernung 
etwa angetroffener Implantate, so muB diese Entfernung mit mog­
lichstem Radikalismus vorgenommen werden, da in einigen Fallen be­
ginnender Aussaat auf das Peritoneum durch Radikaloperation mit 
folgender Entfernung der Implantate noch Radikalheilung erzielt wurde. 
Da die Appendix beim Ovarialkarzinom haufig schon friihzeitig einer 
zunachst nul' mikroskopisch nachweisbaren implantativen Metastasierung 
anheimfallt, ist es ratsam, bei einer schein bar radikal durchfiihrbaren 
Operation jeweilig auch die Appendektomie anzuschlieBen. Da in den 
meisten Fallen von Ovarialkarzinom die Frauen in der ersten Zeit des 
Bestehens des Tumors beschwerdefrei sind, das Ovarialkarzinom abel' 
schon friihzeitig eine Propagation auf Gebiete auBerhalb des Ovariums 
erfahrt, ist es begreiflich, daB das Ovarialkarzinom iiberaus haufig in 
einem nicht mehr radikal operierbaren Zustand angetroffen wird. Gut 
30% der mit Ovarialkarzinom zur Beobachtung gelangenden Frauen sind 
bei der ersten Untersuchung schon klinisch mit den Zeichen der In­
operabilitat ausgestattet oder auf Inoperabilitat zumindest sehr vel'­
dachtig (Facies ovarica, Aszites, Douglasknotchen). Weitere 30% er­
weisen sich bei der vorgenommenen Probelaparotomie trotz klinisch nqch 
giinstiger Untersuchungsbefunde als inoperabel. Es ist daher nicht zu 
verwundern, daB mit der Dauerheilung eines Ovarialkarzinoms nur in 
weniger als 5% der Gesamtfalle gerechnet werden kann. Uberaus gering 
sind begreiflicherweise im Hinblick auf die dabei meist auf lymphatischem 
Wege vor sich gehende Propagation die Aussichten bei metastatischen 
Ovarialkarzinomen. Doch berichtet die Literatur auch hier iiber einige 
Dauerheilungen nach radikaler Entfernung des Primartumors und 
folgender genitaler Radikaloperation (STICKEL, SCHENK, SITZENFREY, 
PRzIBRAM). 

Es ist ein schweres Verhangnis fUr die an Ovarialkarzinom erkrankten 
Frauen, daB meist erst die Storungen des Allgemeinbefindens und eine 
besondere Zunahme des Bauchumfanges jene Symptome sind, die die 
Frauen zum Arzt fUhren und daB diese Symptome sehr oft erst bei vor­
geschrittenen, nicht mehr radikal operablen Fallen in Erscheinung treten. 
Es ist hier deshalb auch die Prophylaxe von iiberaus groBer Wichtigkeit. 
Diese Prophylaxe ergibt sich durch die Erfiillung der Forderung, daB 
jeder festgestellte Ovarialtumor operativ entfernt werden soll. Ab­
gesehen von anderen Gefahren, die sich im Gefolge eines Ovarialtumors 
einstellen konnen, besteht bei jedem Ovarialtumor die Moglichkeit del' 
malignen Degeneration, die tatsachlich auch in einem graBen Perzentsatz 
eintritt, wenn der Tumor sich selbst iiberlassen bleibt. Da aber noch 
gutartige Ovarialtumoren, solange sie nicht besonders graB sind und keine 
sonstigen Komplikationen eintreten, meist keine auffallenden Symptome 
entwickeln, so ist tis zur Erfassung der an gutartigen Ovarialtumoren 
erkrankten Frauen und damit zur Erfiillung einer wirksamen Prophylaxe 
des Ovarialkarzinoms unerlaBlich, daB sich jede Frau jahrlich mindestens 
einmal einer sachverstandigen Untersuchung unterwirft. Jeder Arzt hat 
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hier Gelegenheit zu uberaus wertvoller aufklarender Tatigkeit, die gerade 
beim Ovarialkarzinom, bei dem sich dem Operateur so beschrankte Heil­
moglichkeiten bieten, von ganz besonderer Wichtigkeit ist. Man kann 
wohl ohneweiters sagen, daB eine Verringerung der Gefahren des Ovarial­
karzinoms und eine Verkleinerung der nicht unbetrachtlichen Bedeutung 
dieses Tumors ffir die allgemeine Sterblichkeit der Frau vorlaufig nicht 
durch eine Erweiterung der chirurgischen Therapie oder durch eine Ver­
besserung anderer Behandlungsmoglichkeiten erwartet werden kann, 
sondern hauptsachlich durch zielbewuBte aufklarende Tatigkeit des prak­
tischen Arztes, dem es gelingt, die Frauen moglichst noch im Zustand des 
gutartigen Ovarialtumors zu erfassen und chirurgischer Behandlung zu­
zufuhren. 

Die Ergebnisse der Strahlenbehandlung beim Ovarialkarzinom 
sind bis jetzt durchaus schlecht. Heilungen durch Rontgenstrahlen beim 
inoperabel gewordenen Ovarialkarzinom sind nicht beobachtet worden. 
Werden nach Feststellung der 1noperabilitat eines Falles Rontgen­
bestrahlungen unternommen, so kommen sie nicht anders als eine solatii 
causa angewendete MaBnahme in Betracht. Uber den Wert der Nach­
bestrahlung nach anscheinend gelungener Radikaloperation kann vor­
laufig noch nicht geurteilt werden. Derartige Nachbestrahlungen sind 
jedenfalls nach Operationen, mit denen die radikale Entfernung des 
Tumorgewebes gelungen zu sein scheint, bis auf weiteres vorzunehmen. 
Einige Male ist es gelungen, Frauen mit Ovarialkarzinom, die nur unvoll­
standig durch Entfernen des Haupttumors und unter Zurucklassung von 
nur in geringer Ausdehnung auBerhalb der Ovarien vorfindlichem Tumor­
gewebe operiert worden waren, bei Nachbestrahlungen durch langere Zeit 
nach der Operation am Leben zu erhalten (v. FRANQUE, FRANKL und 
THALER, SEITZ und WINTZ, SCHAFFER, H. O. NEUMANN, E. ZWEIFEL). Ob 
"die Nachbestrahlung dieser FaIle tatsachlich die Lebensverlangerung ent­
schied, ist aber nicht sichergestellt, da, wie seinerzeit schon MARTIN an 
der Hand einer Reihe von Beobachtungen berichtet hat, in friiherer Zeit 
auch ohne Nachbestrahlung nach Entfernung des Haupttumors unter 
Zurucklassung kleiner Metastasen gelegentlich langere, scheinbare Heilung 
beobachtet wurde. Die Entfernung des Haupttumors solI aber jedenfalls 
nur dann in nicht mehr radikal operablen Fallen in Erwagung gezogen 
werden, wenn der primare Tumor leicht und in intaktem Zustand ent­
wickelt werden kann. 1st der maligne Ovarialtumor durch Verwachsungen 
fixiert, so kann schon bei den ersten Versuchen der Praparation des 
Tumors ein Einbruch in das Tumorgewebe unter einer so abundanten 
Blutung erfolgen, daB ihr die Frau binnen weniger Minuten erliegt. 
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Das primiire Tubenkarzinom. 
Von 

Professor Dr. Hans Thaler. 

Primare Neubildungen in den Eileitern sind kein haufiges Vor­
kommnis. Aueh das primare Karzinom ist hier nur selten zu beobaehten. 
Es erhalt aber dadureh eine klinische Bedeutung, daB es eine der 
maligensten Neubildungen, die wir iiberhaupt kennen, ist, und daB die 
Mogliehkeit seiner Diagnose so iiberaus besehrankt ist. 

DaB aueh im Eileiter primar ein Karzinom sieh entwickeln kann, ist 
erst seit 38 J ahren bekannt. 1m Jahre 1886 veroffentliehte ORTHMANN 
den ersten einwandfreien Fall primaren Karzinoms der Tube. Seither 
wurden in der Literatur ungefahr 200 Falle dieses Tumors bekannt­
gegeben. Das Tubenkarzinom diirfte aber doeh etwas haufiger vorkommen 
als naeh dem AusmaB der veroffentliehten Kasuistik angenommen werden 
kann. Es handelt sieh namlieh beim Tubenkarzinom um einen Tumor, 
der sich unter dem Bilde eines gewohnliehen Adnextumors verbergen 
kann. Werden in vorgesehrittenen Stadien des Tubenkarzinoms Ex­
plorativlaparotomien vorgenommen, so kann das lebhaft proliferierende 
Tubenkarzinom derart in der kleinen Beekenhohle und dariiber hinaus 
Verbreitung gefunden haben, daB bei der Operation iiber den Ausgangs­
punkt des vorfindliehen Karzinoms Bestimmtes nieht ausgesagt werden 
kann. Ieh erinnere mieh einiger derartiger Probelaparotomien mit Be­
funden ganz vorgeschrittenen Karzinoms, wobei zunaehst die Frage offen 
bleiben muBte, ob das Karzinom yom Uteruskorper, von den Eierstoeken 
oder von den Eileitern ausgegangen war. In einzelnen dieser Falle war 
die Klarung der Sachlage dureh spatere Obduktion moglieh, wobei maneh­
mal aueh der Eileiter als Ursprung der Karzinomentwicklung angetroffen 
wurde. 

Das primare Tubenkarzinom tritt meist einseitig auf. In einer kleinen 
Zahl von Fallen wurde aber aueh gleichzeitige Karzinomentwieklung in 
beiden Eileitern angetroffen. 1st das Karzinom noeh auf den Eileiter 
besehrankt, so findet sieh in noch nieht vorgesehrittenen Fallen der 
kranke Eileiter oft an seinem abdominalen Ende gesehlossen, naeh Art 
einer Hydrosalpinx aufgetrieben, seine Oberflaehe zeigt sieh stark hyper­
amisch und als Inhalt scheint blutig-serose Fliissigkeit vorhanden zu sein. 
Beim Aufsehneiden der Tube findet man dann in typisehen Fallen einen 
lebhaft in das Innere der Tube hineinwuehernden, sehr weiehen Tumor 
von papillarer Struktur - das Karzinom. Es kann von einer zirkum­
skripten Stelle Ausgang genommen haben oder aueh weithin die Wand 
der tubaren Hohle mit papillaren, zum Teil auch markigen Wueherungen 
bedeeken. In der beim Aufsehneiden der erkrankten Tube austretenden, 
blutig-serosen Fliissigkeit befinden sieh kleinere und groBere, weiehe 
Tumorbroekel. Meist entwiekelt sieh das Tubenkarzinom in der Nahe 
des ampullaren Endes. Oft hat man den Eindruck, daB zunaehst eine 
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Hydrosalpinx vorhanden war, in der es sekundar zur Karzinom­
entwicklung gekommen war. 

Bei langerem Bestande des Tubenkarzinoms ereignet sich die Durch· 
wachsung der Wand der Tube mit Karzinom und Einbruch des Tumors 
in die Bauchhohle. Es erfolgt dann meist eine sehr lebhafte Propagation, 
so daB nach erfolgtem Durchbruch das Karzinom in groBen Massen im 
Douglas oder, umgeben von Netz und Darmschlingen, in den iibrigen 
Anteilen der Beckenhohle in kleineren und groBeren Komplexen an· 
getroffen werden kann. Das Tubenkarzinom kann auch per continuitatem 
in den Uteruskorper einbrechen, oder es kann an der Uterusschleimhaut 
durch Implantation von Karzinombrockeln aus, die in die Uterushohle 
ausgestoBen wurden, Metastasierung erfolgen. Wenn das metastatische 
Karzinom der Uterusschleimhaut noch geringe Ausdehnung aufweist, die 
Tube aber von Karzinom bereits erfiillt ist, kann iiber den Ursprung des 
Karzinoms in der Tube wohl kein Zweifel obwalten. Die besondere Bos· 
artigkeit des Tubenkarzinoms wird aber dadurch bedingt, daB das Tuben­
karzinom sich schon friihzeitig, noch vor erfolgtem Durchbruch, von den 
Lymphwegen des subserosen Gewebes aus sehr leicht weiterverbreiten 
kann und damit Metastasierung im iibrigen Bindegewebe des Ligamentum 
latum, in den Ovarien und auch weiter abseits davon auf dem Wege 
lymphatischer Propagation zur Entwicklung kommen kann. Die beim 
Tubenkarzinom haufig auch in der Appendix und im groBen Netz zu 
beobachtenden Metastasen kommen wohl meist auf dem Wege der 
Implantation nach erfolgtem Durchbruch zustande. 

Histologisch zeigt das Tubenkarzinom gewohnlich einen papillaren 
oder papillar.alveolaren Aufbau. Rein driisig alveolare Formen wurden 
nur in geringer Zahl beobachtet. Sehr selten zeigte sich das Tuben­
karzinom als Plattenepithelkarzinom. Der Tumor wachst zunachst stark 
proliferierend gegen die Tubenhohle (exophytisches Wachstum), erst 
spater kommt es zur Durchwucherung der Tubenwand (endophytisches 
Wachstum) mit Destruktion der Muskulatur und folgendem Durchbruch 
durch die Tubenwand gegen die Bauchhohle. 

Wenn man das jetzt vorliegende Beobachtungsmaterial iiberblickt, 
so scheint es doch, daB in der Mehrzahl der Faile das Tubenkarzinom in 
Zusammenhang mit chronisch entziindlichen Veranderungen der Tube 
zustande gekommen sein diirfte. Unter den fiinf Fallen primaren Tuben­
karzinoms, die ich selbst noch einer als radikal beabsichtigten Operation 
unterwerfen konnte, waren chronisch entziindliche Veranderungen in 
vier Fallen sehr deutlich nachweisbar. Besonders in einem Faile waren 
die entziindlichen Veranderungen recht auffallend, indem sich die an 
einem noch kleinen Karzinom erkrankte Tube, umgeben von machtigen, 
offenbar auf chronisch entziindlicher Basis entwickelten Zysten, vorfand. 
Auch in Tuboovarialzysten, die sich wohl zumeist auf entziindlicher 
Grundlage entwickeln, wurde primares Tubenkarzinom nicht ganz selten 
angetroffen. Auch Reste puerperaler entziindlicher Prozesse wurden bei 
Tubenkarzinomen vorgefunden. Einige Autoren vermuteten auch Zu· 
sammenhange zwischen chronischer Tuberkulose und Tubenkarzinom. 

Krebskranl<heit. 20 
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Tatsache ist, daB, wie besonders v. FRANQUE, spater auch LIPSCHUTZ, 
KRAUS und RUGE zeigten, die tuberkulose Infektion nicht nur Binde­
gewebswucherung, sondern auch lebhafte Epithelproliferation hervor­
rufen kann. Bei chronischer Tuberkulose der Eileiter findet sich das 
Eileiterepithel nicht selten im Zustand einer sehr augenfalligen papillaren 
Hypertrophie. Zusammenhange zwischen primarem Tubenkarzinom und 
vorangegangenen entziindlichen Erkrankungen der Tube wurden auch 
von SANGER und BARTH, MARTIN, FROMME und HEYNEMANN angenommen, 
wahrend andere Autoren, wie ECKHARDT, STOLZ, PEHAM, ZANGEMEISTER, 
nicht geneigt waren, entziindlichen Faktoren bei der Entstehung des 
Tubenkarzinoms eine groBe Bedeutung zuzuerkennen, da einerseits ent­
ziindliche Erkrankungen der Tube so iiberaus haufig sind und anderseits 
das prim are Karzinom in der Tube so selten ist. 

Die Diagnose des Tubenkarzinoms zur rechten Zeit kann naheZ\l 
als unmoglich bezeichnet werden. Die durch das Tubenkarzinom hervor­
gerufenen Erscheinungen unterscheiden sich zunachst kaum wesentlich 
von Symptomen und Befunden bei entziindlichen Adnexerkrankung~n. 
DemgemaB wurden auch fast aIle FaIle von Tubenkarzinom, die operiert 
worden sind und bei denen noch eine Exstirpation erkrankter Genital­
teile moglich war, in der Meinung angegangen, daB entziindliche Adnex­
erkrankungen vorliegen. Untersucht man FaIle, in denen zur Uber­
raschung des Operateurs bei der Operation ein primares Tubenkarzinom 
aufgedeckt wurde, epikritisch, so konnen in den Angaben der Patienten 
und in den vor der Operation erhobenen Befunden doch gelegentlich Er­
scheinungen vorgefunden werden, die als Hinweise auf die Moglichkeit 
des Vorhandenseins eines primaren Tubenkarzinoms Beachtung ver­
dienen. Eine derartige Erscheinung ware die in den beobachteten Fallen 
nicht selten vorhanden gewesene hochgradige und rasch vor sich gehende 
A bmagerung, ein Symptom, das einem rein entziindlichen Adnextumor 
im allgemeinen nicht zukommt. Desgleichen wurde in einer Reihe von 
Fallen iiber Auftreten einer serosen, ziemlich profusen gelblichen 
Scheidensekretion berichtet, worauf zuerst LATZKO und der Verfasser 
aufmerksam gemacht haben. Auch dieses Symptom fehlt meist bei ent­
ziindlichen Erkrankungen, die gewohnlich zu eitriger Scheidensekretion 
fiihren. Ein Hinweis auf mogliches Tubenkarzinom kann auch durch das 
Alter der Patientin gegeben sein, da sich die Mehrzahl der erkrankten 
Frauen zwischen dem 40. und 50. Lebensjahre, einem Alter, in dem ent­
ziindliche Adnexerkrankungen meist keine besondere Progredienz mehr 
aufweisen, befanden. Am wenigsten ist bei der Diagnose des Tuben­
karzinoms der Tastbefund von Bedeutung, da die gleichen Tastbefunde 
auch bei Erkrankungen entziindlichen Ursprungs vorgefunden werden 
konnen. Erweist sich aber bei wiederholter Untersuchung ein Adnex­
tumor bei einer alteren Frau als an GroBe zunehmend, stellt sich dabei 
etwa auch Abmagerung und die erwahnte Sckrction serosen, gelblichen 
Scheidensekretes ein, so kann der Verdacht auf Vorliegen primaren 
Tubenkarzinoms als in hohem MaBe gerechtfertigt bezeichnet werden. 
Die von LERNER empfohlene Probepunktion eines auf Karzinom ver-
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dachtigen Tubentumors solI nicht befiirwortet werden, da bei der Probe­
punktion karzinomatoses Material nicht notwendigerweise in die Spritze 
aufgenommen werden muB und durch die Punktion eine Implantation 
des Karzinoms ermoglicht werden kann. Aszites ist in der Mehrzahl der 
Tubenkarzinome vorhanden gewesen, doch meist nicht in derartiger Menge, 
daB er diagnostisch eine Bedeutung gehabt hatte. Mehrmals wurde bei 
Tubenkarzinom iiber intermittierende krampfartige Schmerzen in der 
Gegend der erkrankten Tube berichtet. 

Die Prognose des Tubenkarzinoms ist, wie bereits eingangs gesagt, 
iiberaus ungiinstig. Es sind bisher nur ganz wenige Falle der Heilung 
zugefiihrt worden. Die Heilung konnte durch friihzeitige Entfernung des 
Uterus im Zusammenhang mit den Adnexen erreicht werden. Fast alle 
bisher operierten Falle wurden zu spat operiert. Aber auch bei friih­
zeitiger Radikaloperation, die die so schwierige Diagnose des Tuben­
karzinoms kaum je ermoglicht hat, die aber unter der Annahme, daB ein 
entziindlicher Adnextumor vorliege, gelegentlich vorgenommen wurde, 
sind die Heilungsaussichten nicht groB, da das Tubenkarzinom schon 
friihzeitig die Metastasierung auf dem Lymphwege von der Subserosa aus 
ermoglicht. DaB nur wenig Friihfalle operiert wurden, ist naturgemaB 
auch darauf zu beziehen, daB hinsichtlich der chirurgischen Intervention 
bei scheinbar entziindlichen Adnexerkrankungen allgemein weitgehende 
Zuriickhaltung beobachtet wird. Man solI es sich zur Regel machen, bei 
der Operation entziindlicher Adnextumoren immer das Verhalten exstir­
pierter Adnexteile noch wahrend der Operation durch Aufschneiden einer 
Autopsie zu unterziehen. Bei verdachtigem Befund innerhalb der ent­
fernten Tube solI jedenfalls die Operation unter moglichstem Radikalismus 
zu Ende gefiihrt werden. Ob es moglich ist, durch Kombination der 
Operation mit intensiver Nachbestrahlung die Prognose des Tuben­
karzinoms zu bessern, kann vorlaufig noch nicht entschieden werden. 
Meine in friiherer Zeit nach der Operation nachbestrahlten Falle sind trotz 
scheinbar radikaler Operation zugrunde gegangen. Die moderne Technik 
der Rontgenbestrahlung des Karzinoms mit moglichst homogenen Strahlen 
habe ich erst in einem Falle nach der Operation zur Anwendung gebracht. 
Die Frau ist jetzt mehr als drei Jahre nach der vaginalen Totalexstirpation 
des Uterus im Zusammenhang mit beiden in diesem Falle karzinomatosen 
Tuben, wie angenommen werden kann, noch rezidivfrei. Dabei wurde 
die Operation nicht mit wiinschenswertem Radikalismus vorgenommen, 
da noch wahrend der Operation durch Auspressen von Karzinomgewebe 
aus eincr der erkrankten Tuben im Wundgebiet Karzinombrockel sichtbar 
wurden. 

20* 
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Uteruskarzinom. 
Von 

Professor Dr. Heinrich Peham. 

Es ist durch mannigfache Untersuchungen und groBe Statistiken 
erwiesen, daB etwa ein Drittel mehr, bis doppelt soviel Frauen als Manner 
an Karzinom sterben. Dieses Plus an Karzinomerkrankungen bei Frauen 
kommt neb en dem Mammakarzinom auf das Genitalkarzinom. N ach 

Abb. 1. Blumenkohltumor der Portio. Es 
ist nur die rechte Halfte der beiden 
Muttermundlippen vom Karzinom be­
troffen. Man kann deutlich das exophytisch 
gegen das Scheidenlumen vordringende 

Wachstum des Tumors erkennen. 

der Haufigkeit, mit welcher 
einzelne Organe vom Karzi­
nom befallen werden, steht 
nach dem Magenkarzinom 
das Uteruskarzinom an erster 
Stelle (BORST). Bei der UTI­

gemein groBen Haufigkeit 
dieser Erkrankung kann es 
nicht wundemehmen, daB ge­
rade das Kapitel des Uterus­
karzinoms in der Gynakologie 
im Laufe der Jahre von den 
verschiedensten Seiten einer 
genauen Erforschung unter­
zogen wurde und ein be­
sonderer Aufwand von FleiB, 
Eifer und Miihe gerade darauf 
verwendet worden ist. 

Das Karzinom der Ge­
barmutter kalID sowohl an 
der Portio und Zervix (Kol­
lumkarzinom) wie im Uterus­
korper vorkommen. Das Car­
cinoma colli uteri unter­
scheidet sich nun nicht nur 
pathologisch-anatomisch, son­
dem klinisch und ganz be­
sonders in prognostischer Be­
ziehung so sehr vom Korpus-
karzinom, daB die Besprechung 

des Leidens je nach dem Sitz gesondert erfolgen muB. 
Wenn wir uns zunachst der Besprechung der Kollumkarzinome 

zuwenden, so konnen dieselben ihren Ausgangspunkt vom Oberflachen­
epithel der Portio, vom Oberflachenepithel der Zervix und VOIl den 
Zervixdriisen nehmen. Es kommen also pathologisch-anatomisch am 
Collum uteri Plattenepithel- und Zylinderzellkrebse vor, die aber haufig 
nur in ihren Anfangsstadien erkennen lassen, ob ' sie von der einen oder 
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der anderen Epithelgruppe her ihren Ausgangspunkt genom men haben. 
Die pathologisch-anatomische Eigentumlichkeit dieser epithelialen Neu­
bildungen, schrankenlos in das umgebende Gewebe hineinzuwuchern, 
im weiteren Verlauf auf die Nachbarorgane uberzugreifen, yom Zentrum 
oder von der Peripherie aus zu zerfallen und schlie13lich zlmachst in 
den regionaren Lymphdriisen, dann auch in entfernten Organen zur 
Bildung sekundarer Krebsgeschwiilste zu fiihren, la13t sich gerade 
am Kollumkarzinom wie an einem Schulbeispiel zeigen. Die Neu­
bildung fUhrt zunachst zu sicht­
und fiihlbaren wulstformigen oder 
knotenformigen Verdickungen, 
zu auffallenden Form- und Ge­
staltsveranderungen der Portio 
und bei erfolgtem Zerfall, der sich 
unter Blutung, Fluor, Jauchung 
abspielt, oft zu sehr weitgehender 
ZerstOrung des Halsteiles der Ge­
barmutter. Die Formveranderung 
ist ihsofern eine ganz verschiedene, 
als die yom Oberflachenepithel der 
Portio ausgehenden Tumoren zu 
machtiger Gewebsproliferation im 
Sinne des Blumenkohlkarzinoms 
fUhren konnen, wahrend bei dem 
im Zervikalkanal oder in den Zer­
vixdriisen entstehenden Krebs die 
Oberflache der Portio und der 
Muttermund von anscheinend in­
takter Schleimhaut bekleidet erc 
scheinen kann. Die Formverande­
rung kann auch dadurch eine 
ganz verschiedene sein, je nach­
dem bei der einen krebsigen Neu­

Abb. 2. Blumenkohltumor an einem 
Durchschnitt. Auch hier ist das exo­
phytische Wachstum gut erkennbar. 

bildung das Krebsparenchym ungemein zellreich, das Stiitzgewebe, das 
netzartig die einzelnen Karzinomnester umschlieBt, relativ zart sein 
kann, wahrend in anderen Fallen ein reichliches fibrillares Binde­
gewebe iiber das Parenchym dominiert. Die letztere Art des Krebses 
fiihrt zur skirrhosen Form, wahrend wir erstere als Mark- oder medul" 
laren Krebs zu bezeichnen pflegen. Eine ulzerose Form des Kollum 
krebses zeigt Abb. 3. Die im Kollum entstehenden Neubildungen schreiten 
unaufhaltsam gegen die Umgebung weiter, verbreiten sich gegen die 
Vagina, gegen das Beckenbindegewebe, gegen die benachbarten Organe, 
Blase und Mastdarm, wo es durch Ubergreifen und Zerfall zu breiten 
Kommunikationen zwischen Blase und Vagina einerseits, zwischen 
Scheide und Mastdarm anderseits kommen kann. Die gegen das Binde­
gewebe sich erstreckende Geschwulstbildung kann schlie13lich und endlich 
den ganzen Raum des Beckens erfiillen, kann zur Kompression der 
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Nervenstamme, der GefaBe und der Ureteren Veranlassung geben. Wenn 
in den Anfangsstadien die einzelnen Zellformen bisweilen noch deutlich 
ihre Abkunft von dies em oder jenem Mutterboden erkennen lassen, so 
ist ihre Gestalt in spateren Stadien unregelmaBig, oft vergroBert, weist 
zahlreiche Kernteilungsfiguren atypischer Art auf und zeigt zu den 
Farbstoffen verschiedene Affinitat, Umstande, auf die wegen der mikro­
skopischen Diagnose besonderes Gewicht zu legen ist. Die weitere Ver­

Abb. 3. Karzinornatoses Ulkus der 
Portio. Das Karzinom wachst nicht 
gegen das Scheidenlumen, sondern 
endophytisch in die Substanz der 
Portio hinein. Durch Zerfall ent­
steht das die Portio konsumierende 

Ulkus. 

breitung des Kollumkarzinoms erfolgt 
nun zunachst kontinuierlich auf dem 
Wege der Lymphbahnen und kann 
natiirlich nach allen Seiten hin Platz 
greifen, besonders aber nach unten 
auf die Scheide, nach vorne gegen die 
Blase, nach hinten gegen das Perito­
neum und das Rektum und vor allem 
nach den Seiten hin in die Para­
metrien. Der Ubergang auf die Scheide 
ist in vielen Fallen leicht durch 
den Palpations:J:)efund zu erheben. 
Systematisch durchgefiihrte Unter­
suchungen zeigen aber nur zu haufig, 
daB eine weitere Verbreitung des Kar­
zinoms gegen die Scheide zu vor­
handen ist als man nach dem Pal­
pationsbefunde annehmen zu konnen 
glaubte, ein Punkt, der fiir die 
chirurgische Behandlung der Er­
krankung als besonders wichtig her­
vorgehoben werden muB. Zweifel­
los hatten die in den friiheren 
Zeiten so haufig und so rasch auf 
tretenden Rezidiven in der unge­
niigenden Entfernung des Becken­
bindegewebes und der Belassung 
des dem Karzinom benachbarten 
Scheidenabschnittes ihre Ursache. 

Was die Infiltration der Parametrien bei bestehender karzinomattiser 
Erkrankung des Collum uteri anlangt, so laBt sich in vielen Fallen die 
karzinomattise Infiltration von der entziindlichen nicht unterscheiden. 
Und manche Falle von Karzinom, die bei der Operation eine breite In­
filtration der Parametrien aufweisen und trotzdem rezidivfrei bleiben, 
finden zwanglos dadurch ihre Erklarung, daB die Infiltration eben nicht 
eine karzinomattise, sondern entziindliche, von dem jauchig zerfallenden 
Tumor ausgehende gewesen sein mag. Zugleich mit der Infiltration der 
Parametrien erfolgt die Ausbreitung auf die Lymphdrusen, wenigstens 
auf die Drusen der ersten Etappe, die in den Parametrien selbst gelegen 
sind. Als zweite Etappe gelten fur das Kollumkarzinom die Glandulae 
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hypogastricae und iliacae info et sup. mit den Glandulae sacrales. Als 
Dru.sen dritter Etappe bezeichnen wir die Glandulae lumbales inferiores 
et superiores. 

Was die Atiologie des Kollumkarzinoms anlangt, so wissen wir tiber 
dieselbe eigentlich nichts. Auf Grund der klinischen Erfahrungen 
konnen wir wohl annehmen, daB die Erblichkeit in der Atiologie 
des Gebarmutterkrebses eine ge­
wisse Rolle spielt und ferner fest­
stellen, daB das Kollumkarzinom 
haufig Frauen befallt, die wieder­
holt Geburten durchgemacht haben, 
wahrend Nulliparae relativ selten 
von der Erkrankung befallen werden. 
DaB dieser U mstand mit den bei den 
Geburten erlittenen Einrissen und den 
daraus erfolgenden Narbenbildungen 
in Zusammenhang stehen konnte, ist 
bei der Analogie mit Karzinomen an 
anderen Korperteilen nicht ganzlich 
von der Hand zu weisen. 

Trotz aller Fortschritte der ope­
rativen Technik und Errungenschaften 
der Strahlenbehandlung ist die Prognose 
des Kollumkrebses schlecht. Denn 
rund 70 bis 80% aller FaIle gehen un­
rettbar an ihrem Leiden zugrunde. Der 
Grund dieser bedauernswerten Tatsache 
ist bei der fortgeschrittenen Techik 
nicht der Ohnmacht des Operateurs, 
SOndelTI vielmehr dem Umstande zuzu­
schreiben,daB die Kranken ahnungslos, 
ohne bemerkenswerte Symptome tiber 
die Anfangsstadien der Erkrankung 
hinauskommen und die arztliche Hilfe 
in einer groBen Anzahl der FaIle zu 
spat aufgesucht wird. Um so wichtiger 
ist es ftir den Arzt, die Initialsymptome 
der Erkrankung aufs genaueste zu 

Abb. 4. Zervixkarzinom. Es ent­
wickelt sich im Zervixkanal ein 
endophytisch wachsender Karzi­
nom-Knoten, durch des sen Zerfall 
die abgebildete, von Karzinom 
ausgekleidete Hohle im Bereiche 
del' Zervix entsteht. Del' Tast­
befund in del' Portio ist in dem 
abgebildeten Falle vollkommen 

normal. 

beachten, die im wesentlichen in einer vermehrten Sekretion aus dem 
Genitale, in Blutungen auBerhalb der Periode, besonders in Blu­
tungen nach der Kohabitation, nach vaginalen Sptilungen, nach 
Anstrengungen beim Stuhlgang, nach sonstigen schweren korperlichen 
Betatigungen sich auBern, wobei Blutungen nach eingetretener 
Menopa use als eines der allerwichtigsten Anfangssymptome besonders 
eindringlich genannt werden mtissen. Niemals besteht im Anfangsstadium 
der Erkrankung Schmerz, ein Symptom, welches j a in der Regel die Frauen 
leichter zum Arzt ftihrt, aber erst dann aufzutreten pflegt, wenn die Er-
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krankung schon weit in die Umgebung des Organes vorgedrungen ist. Be­
sonders wichtig erscheint auch der eine Umstand, daB das bluhende Aus­
sehen einer Frau, der gute Ernahrungszustand und die rosige Gesichtsfarbe 
niemals die Diagnose Karzinom ausschlieBt, daB vielmehr der korperliche 
Verfall und das veranderte Aussehen erst in spaten Stadien der Erkrankung 
aufzutreten pflegen. Urn so wichtiger fur den Arzt, bei den geringsten, den 
Verdacht auf Karzinom erweckenden Symptomen wie Fluor, atypische 
Blutungen, Blutungen nach der Menopause, ich wiederhole Kontakt­
blutungen, die Frau auf Karzinom zu untersuchen, bzw. der Unter­
suchung durch einen Facharzt zuzufUhren und nicht durch Verschreibung 
irgend eines Styptikums oder irgend welcher Spulungen ohne V ornahme 
einer Untersuchung den gunstigen Zeitpunkt fur die Operation zu ver­
saumen, wie dies auch heute noch vorzukommen pflegt. Als besonders 
wichtiges diagnostisches Merkmal des Kollumkarzinoms ist das leichte 
Abbrockeln des Gewebes bei der Beruhrung durch den untersuchenderi 
Finger hervorzuheben, wie die Bruchigkeit beim Einsetzen einer Hacken­
zange in die Muttermundslippen oder beim Eindringen eines stumpfen 
Sondenknopfes durch die anscheinend intakte Oberflache der Portio. 
Allerdings gibt es Falle, wo auch der geubte Untersucher zum Zwecke 
der Diagnose des Mikroskopes nicht entbehren kann und die rich~ig 

ausgefuhrte Probeexzision wird so und so haufig auch den im Anfangs­
stadium befindlichen Krebs erkennen lassen. \Vird der gunstigste Zeit­
punkt fur die Operation und die Strahlenbehandlung versaumt, so ist 
der weitere Verlauf der Erkrankung fUr die betroffenen Frauen in der 
Regel besonders qualvoll: Es kommt infolge der Ausbreitung der Neu­
bildung gegen ihre Umgebung zu Storungen von Seite des Mastdarmes 
(Stenosenerscheinungen, schmerzhafte Tenesmen), zu Stornngen von 
Seite der Harnblase im Sinne groBer Schmerzen beim Urinieren. Die 
Tumorbildung im Beckenbindegewebe fUhrt zu Kompression der GefaBe, 
dadurch zu Odem in der Umgebung des auBeren Genitales, eventuell zu 
Thrombosen in den Beinen und zu unertraglichen Schmerzen infolge des 
Druckes der Tumormassen auf die im kleinen Becken verlaufenden 
Nervenstamme. Die Kompression der Harnleiter kann zur Uramie fuhren, 
der aber so und so oft die heftigsten Schmerzen in der Lumbalgegend 
infolge der Harnstauung im Ureter und im Nierenbecken vorausgehen. 
Der schlieBliche Exitus letalis erfolgt in der Mehrzahl der Falle durch 
Uramie. VerhaltnismaBig selten finden die Kranken durch eine von dem 
jauchenden Karzinom ausgehende Sepsis oder Peritonitis den Tod. Bis­
weilen wird das Ende dieser bedauernswerten Geschopfe durch eine 
abundante Blutung aus dem zerfallenclen Krebsgeschwur beschleunigt. 
Was die Krankheitsdauer anlangt, so ist es schwer, dieselbe zu beurteilen, 
weil sich ja kaum je Gelegenheit dazu ergibt, die Dauer der Erkrankung 
yom ersten Beginn bis zum Ende zu verfolgen. 1m Durchschnitt wircl 
von einer Reihe von Autoren die Zeit mit I Yz bis 2 J ahren angenommen. 
Es scheint aber sicher zu sein, daB fur manche Falle dieser Zeitraum zu 
gering bemessen ist. Was die Therapie der keiner radikalen Behandlung 
mehr zuganglichen Falle anla.ngt, so war es vor Einfuhrung der Strahlen-
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behandlung nur durch Aus16ffeln und Verschorfen des zerfallenden 
Tumors moglich, die Frauen wenigstens fUr einige Zeit von den quiHenden 
Erscheinungen des jauchenden Fluors zu befreien. Steht Radium oder 
Mesothorium, oder eine Rontgenapparatur zur Verfiigung, so wird es 
in vielen Fiillen gelingen, durch Anwendung der Strahlentherapie den 
Zustand wenigstens zu bessern. 

Was die radikale operative Behandlung des Kollumkarzinoms anlangt, 
so war im Jahre 1878 von WILHELM ALEXANDER FREUND als erstem die 
Entfernung des Carcinoma uteri auf dem Wege per laparotomiam an­
gegeben worden, damals allerdings mit einer erschreckend hohen, bis 
zu 70% betragenden primiiren Mortalitiit. Um dieselbe Zeit wurde von 
CZERNY in Heidelberg auf vaginalem Wege der karzillomatose Uterus 
entfernt und dadurch die primiire Mortalitiit um ein Weselltliches ver­
rillgert. Die ullbefriedigelldell Resultate der urspriillglich vaginalen 
Operation in bezug auf die Dauerheilung der Patientinnen habell wieder 
W. A. FREUND dazu gefUhrt, die erweiterte Methode der Exstirpation des 
Uterus per laparotomiam mit Freipriiparierell der Ureterell einzufUhrell. 
Der von ihm dabei verfolgte Zweck war moglichst radikale Entfernullg des 
Beckenbilldegewebes mit dem erkrankten Organ und Entfernung der 
regioniiren erkrankten Lymphdriisen. 

Um diese Methode haben sich auBer W. A. FREUND, RUMPF, RIESS, 
MACKENRODT, AMANN, KRONIG, DODERLEIN, BUMM und andere besonders 
verdient gemacht, und vor allem hat sich E. WERTHEIM mit der Aus­
gestaltung der Technik und der konsequenten DurchfUhrung der Opera­
tionsmethode trotz anfiinglich erschreckelld hoher primarer Mortalitiit 
unvergiingliche Verdienste erworben. Was WERTHEIM auf dem Wege 
per laparotomiam zu erreichen trachtete, das suchten um dieselbe Zeit 
SCHUCHARDT, STAUDE und SCHAUTA durch die erweiterten vagillalen 
Methoden zu erzielen. Als vor einigen Jahren die abdominale Operation 
nach WERTHEIM den Gipfelpunkt ihrer Leistungsfiihigkeit erreicht zu 
haben schien, fand die Strahlenbehandlung in der Therapie Eingang. 
Bald erhoben sich Stimmen, welche die ausschlieBliche Strahlenbehandlung 
bei Uteruskarzinom empfahlen und die operativen Behandlungsmethoden 
giinzlich aufgegeben wissen wollten. Ein endgiiltiges Urteil iiber den 
Wert der alleinigen Strahlenbehandlung ist heute noch nicht zu fiillen. 
Vorliiufig halten wir daran fest, daB aIle opera bien Fiille, wenn nicht eine 
strikte Kontraindikation gegen die Operation vorliegt, der operativen 
Behandlung zugefiihrt werden miissen. Was nun die Wahl zwischen dem 
Verfahren per laparotomiam und dem Wege per vaginam anlangt, so 
liegt das Schwergewicht dabei auf dem Umstande, ob die Entfernung von 
karzinomatCis erkrankten Lymphdriisen der zweiten oder gar der dritten 
Etappe eine ausschlaggebende Rolle fiir die erreichten Resultate spiele 
oder nicht. 

Sicher ist das eine, daB die primiire Mortalitiit auch bei vollendetster 
Technik bei der Operation per laparotomiam auch heute noch um ein 
Vielfaches die primiire Mortalitiit bei vaginalem Operieren iibertrifft, 
wobei hervorgehobell werden muB, daB an meinem Material die Opera-
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bilitat auf vaginalem Wege annahernd gleich hoch wie die bei der er­
weiterten abdominalen Methode ist. Sie betragt im Durchschnitt zwischen 
43 bis 63%, wie aus Tabelle 1 hervorgeht. Vergleicht man diese Tabelle 

Tabelle 1. Ca. colli. 

Jahr 

1914--1915 
1915-1916 
1916-1917 
1917-1918 
1918-1919 
1919-1920 
1920-1921 
1921-1922 
1922-1923 

Operabilitiit d. erw. Vag. 

50: 88 (56·82%) 
48: 110 (43·64%) 
41: 84 (48·81%) 
41: 95 (43·16%) 
52: 89 (58·43%) 
44: 87 (50·58%) 
54: 87 (62·07%) 
58: 123 (47·16%) 
59: 93 (63·44%) 

Tabelle 2. Operabilitiit. 

Yor den erweiterten Methoden I 

14·7% SCHAUTA 

Bei den erweiterten Methoden 

Fiir die vaginale Operation: 
43%-63% 

1m Mittel: 52·28% 
FUr die vag. und abd. Operation 

zusammen: 44%-68% 
1m Mittel: 57% 

mit Tabelle 2, so zeigt sich der gewaltige Aufschwung, den die Operabilitat 
durch die Einfiihrung der erweiterten Methoden gegeniiber den ein­
fachen genommen hat. Was den Wert der Driisensuche per laparotomiam 
anlangt, so kann ich denselben nicht zu hoch veranschlagen, denn die 
absolute Heilung (Tab. 3) bei den Kollumkarzinomen der Klinik, die 
zum gr613ten Teil der erweiterten vaginalen Methode zugefiihrt wurden, 
unterscheidet sich bei al1l1ahernd gleicher Operabilitat nicht wesentlich 
von den Durchschnittsresultaten absoluter Heilung nach der erweiterten 
abdominalen Methode. Sie steht nur urn weniges den besten Operations­
resultaten ausschlie13lich abdominal vorgehender Autoren nach (s. Tab. 3 
u. 4). Wir haben es auch weiter unternommen, unsere Resultate in 
ihrer Gesamtleistung bei einer fiinf- bis zehnjahrigen Beobachtungsdauer 
kritisch zu iiberpriifen: Wir finden bei erweitert vaginalem Vor­
gehen in223 Fallen von Kollumkarzinom eine relative Dauer­
heilung von 32·75% bei einer primaren Mortalitat von 2·69%. 
Bei Anwendung der erweiterten vaginalen, der erweiterten 
abdominalen und der Strahlenbehandlung ist, wie aus der 
Tabelle 5 ersichtlich ist, bei fiinf- bis zehnjahriger Beobachtung 
oine absolute Heilung von 21 % (auf 446 Falle) zu verzeichnen. 
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Tabelle 3. Ca. coIl i. 

Absolute Heilung, d. h. von allen Karzinomen, die die 
Klinik aufsuchten, gleichviel ob sie operiert wurden oder nicht, 

Ie ben nach 5 J ahren : 

Vor den erweiterten Methoden I 

4% SCHAUTA 

Bei den erweiterten Methoden 

Bei der vag. Methode 23·86% 
Bei Anwendung von vag. und abd. 

Methode 26·14% 
Bei Anwendung von vag. und abd. 

Methode und Radium-Rontgen­
Therapie der inoperablenFalle 29·2% 

Tabelle 4. Ca. co Ili. 

Dauerheilung d. h. von allen Operierten leben nach 
5 .r ahren noch: 

Vor den erweiterten Methoden 

CHROBAK (KNAUER) 31% 
SCHAUTA 26·4 % 

I Bei den erweiterten Methoden 

I 40·4% 

Tabelle5. Absolute Gesamtleistung fur FaUe 
von 5-10jahriger Beobachtung. 

315 

Vaginal Abdominal Bestrablung Gesamtleistung 
Art des 

Karzinoms z. I + I s. z·1 + Is. z·I+1 s. z·1 + I s. 
Ca. corporis 29 0 13 2 0 2 6 0 2 37 0 17 

45·9% 
Ca. colli 223 6 73 17 0 5 226 0 20 466 6 98 

2·69% 32·750/ °1 8·85% • 1·29% 21% 

Obwohl ich mich als Anhanger der erweiterten vaginalen Methode!) 
bekenne, da sie bei hoher Leistungsfahigkeit eine so geringe primare 
Mortalitat aufweist, wende ich auch die erweiterte abdominelle Methode 
in allen jenen Fallen an, in denen ihre Anwendung nach der Natur der 
Erkrankung gegeben scheint, wie in Fallen von Karzinom und Schwanger­
schaft, Koinzidenz von Kollumkarzinom mit anderen Tumoren des Geni­
tales u. a. m. So ist es gelungen, die absolute Dauerheilung im 

1) S. AMREICH, Zur Anatomie und Technik der erweiterten vaginalen 
Karzinomoperation. Arch. f. Gynakologie, Bd. 122. 
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Verein mit cler Strahlenbehandlung auf 29·2% zu steigern, 
(s. Tab. 3), ein Resultat, welches bei dem Vergleich mit der erreichten 
a bsoluten Heilung vor Einfiihrung der erweiterten Methoden W% SORA. UTA) 

als ein erfreuliches zu bezeichnen ist. 

Tabelle 6. Operabilitat. 

Beim Korpuskarzinom Beim KollumkaTzinom 

57% 

Es ist kaum anzunehmen, daB die erreichten Resultate durch eine 
Erweiterung der Operationsmethoden einer wesentlichen Verbesserung 
fahig sind. Eine Besserung der Leistungsfahigkeit bei der Behandlung 
des Kollumkarzinoms ist vielleicht durch entsprechende Strahlennach­

Abb. 5. Carcinoma corporis villosum. Das 
Karzinom ist hier in Form von kleinen Knot­
chen und Zotten ausgebildet. Portio voll-

kommen normal. 

behandlung und dadurch zu 
erzielende Vernichtung vQn 
bei der Operation zuruckge­
lassenen Karzinomkeimen zu 
erwarten, vor allem aber 
sicher dadurch zu erreichen, 
daB die Karzinome nach 
weitgehendster Aufklarung 
der Frauen iiber die ersten 
Symptome der Erkrankung 
und weitgehendster Bemii­
hung von Seite der zuerst zu 
Rate gezogenen .A.rzte in den 
Anfangsstadien der Ope­
ration zugefiihrt werden. 

Wenn ich mich nun der 
Besprechung des Korpuskar­
zinoms zuwende, so kann ich 
vorwegnehmen, daB die Er­
krankung und auch das Er­
gebnis der Behandlung 
wesentlich giinstigere Aus­
sichten bietet (s. Tab. 5 u. 6). 

Pathologisch-anatomisch 
kann das Korpuskarzinom, 
ebenso wie wir es vom 

Kollumkrebs gehort haben, entweder von der Oberflachenauskleidung 
der Uterushohle oder von den Epithelien der im Korpus befind­
lichen Driisen seinen Ausgang nehmen. Die Erkrankung ist sehener 
als die an Kollumkarzinom und betrifft etwa 7 bis 10% aller Uterus­
karzinome. Bei dem meinen Ausfiihrungen zugrvnde liegenden Material 
waren unter 925 Karzinomen des Uterus 69 Gebarmutterkorper- und 
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856 Geba.rmutterhalskarzinome (etwa 7·5%). Wahrend wir beim Kollum­
karzinom erwahnt haben, daB die Erkrankung vorzugsweise Frauen 
befailt, die Geburten in groBerer Zahl iiberstanden haben, gilt das vom 
Korpuskarzinom nicht. Es ist das Korpuskarzinom auch bei Nulliparis 
nicht selten, ist aber hauptsachlich eine Erkrankung im hoheren Lebens­
alter, in der Mehrzahl der Faile erst jenseits der Fiinfzigerjahre. Das 
Korpuskarzinom fiihrt entweder zu zapfenformigen Wucherungen in der 
Muskularis, bildet gelegentlich diffus oder polypenartig ins Kavum hin­
einragende Geschwiilste, kann auch 
gegen die Zervix zu wuchern und 
dann seinem Charakter und seiner 
Ausbreitungsweise nach dem Kol­
lumkarzinom an Ahnlichkeit sehr 
nahestehen. Es verursacht haufig 
eine VergroBerung und unregel­
maBige Gestaltung des Uterus­
korpers, kann im weiteren Verlauf 
gegen die Serosa des Uterus zu fort­
schreiten, wo es dann zu entziind­
lichen Verklebungen mit der Um­
gebung des Organes kommt. 

Es kann bei bestehendem Kor­
puskarzinom das Parametrium frei 
von Infiltration bleiben, hingegen 
ist das Wachstum des Tumors gegen 
die Tuben und auch sein Uber­
greifen auf das Ovarium kein seltenes 
Ereignis. Auch die Lymphdriisen 
werden beim Korpuskarzinom relativ 
spat ergriffen, wie iiberhaupt die Neu­
bildung im Korpus eine verhaltnis­
maBig langsame Wachstumstendenz 
zeigt. Diesem Umstand ist es auch 
zuzuschreiben, daB das Korpuskar­
zinom eine groBere Operabilitat als 

Abb. 6. Carcinoma corporis, knotige 
Form. Man sieht einen in das Cavum 
uteri vorragenden, vielfach zerkhif­
teten, unregelmailig konturierten, 

teilweise exulzerierten Tumor. 

das Kollumkarzinom aufweist (s. Tab. 6); bei unserem Material stehen 
57% Durchschnittsoperabilitat beim Kollum-, 85·5% beim Korpus­
karzinom gegeniiber. 

Die Symptome beim Korpuskarzinom bestehen in Fluor, Blutungen 
und manchmal relativ friih auftretenden Schmerzen. Diese sind entweder 
durch die Spannung der Serosa des Uterus oder durch Uteruskontrak­
tionen hervorgerufen, welche entweder bei polyp os ins Cavum uteri 
hineinragenden Tumoren durch den Reiz des Fremdkorpers oder durch 
Sekretretention infolge VerschlieBung des Zervikalkanals durch den 
gegen denselben wachsenden Tumor veranlaBt werden. 

Die Diagnose des Korpuskarzinoms ist in der Mehrzahl der Falle 
nicht durch den Palpationsbefund, sondern durch die Symptome zu 



318 o. F ran k 1: Chorioepitheliom. 

stellen, wobei wiederum den Blutungen nach erfolgter Menopause die 
groBte Bedeutung beizumessen ist. Bei Verdacht auf Korpuskarzinom 
hat man sich entweder durch Kurettage und durch genaue mikroskopische 
Untersuchung der kurettierten Massen zu versichern, ob ein solches vor­
liegt oder nicht. Oder man kann nach AufschlieBung des Cavum uteri 
durch Austasten mit dem Finger die Sachlage klaren. 

Die Prognose ist weit giinstiger als beim Kollumkarzinom. Das geht 
auch aus den Fallen meines Materials hervor, in welchem unter 37 Fallen, 
deren Behandlung (Operation oder Bestrahlung) fiinf bis zehn Jahre 
zuriickliegt, 17 (45·9%) geheilt sind. Was die Behandlungsmethoden des 
Korpuskarzinoms anlangt, so ist die einfache vaginale Entfernung des 
Uterus mit den Adnexen vollstandig ausreichend. Hinsichtlich der 
Strahlenbehandlung liegen beim Korpuskarzinom die Verhaltnisse des­
wegen giinstig, weil man die Innenflache des Uterus durch Einlegen von 
Radium oder Mesothorium einer intensiven Bestrahlung aussetzen kann, 
wobei die verhaltnisma13ig dicke Wand des Uteruskorpers die Nachbar­
organe gegen die Bestrahlungsschaden schiitzt. Immerhin geben wir 
auch heute noch der Operation den Vorzug, wenn sie nicht durch strikte 
Gegenanzeigen sich verbietet. 

Chorioepitheliom. 
Von 

Professor Dr. Oskar Frankl. 
In vielen Punkten der Krebskrankheit ahnlich, aber doch sowohl 

beziiglich der Genese als auch des klinischen Verlaufes von ihr verschieden, 
fesselt das Chorioepitheliom unser besonderes Interesse. Die seltenen 
Falle ausgenommen, in welchen Chorioepitheliome als rein teratoblasto­
matose Gebilde aufzufassen sind, von welchen hier nicht gesprochen 
werden solI, entwickeln sich diese Tumoren stets nach einer Schwanger­
schaft, und zwar besonders nach Molengraviditat, totaler oder partieller,· 
aber auch nach normaler Geburt, nach Abortus und Partus praematurus. 
Auch nach Tubenschwangerschaft kommen derartige Neoplasmen zur 
Beobachtung. An unserer Klinik wurde ein derartiger Fall operiert. 

Das klinische Bild des Chorioepithelioms ist ungemein vielgestaltig 
entsprechend der Tatsache, daB sich diese Tumoren durchaus nicht immer 
an der Nidationsstelle des Eies entwickeln. Es kann nicht bloB im Uterus 
oder in der Tube, sondern auch in der Scheide, in der Lunge, aber auch 
in der Leber, im Gehirn und an anderen Stellen des Organism us zur 
Bildung eines primaren Chorioepithelioms kommen. Es ist zweckmaBig, 
die an der Nidationsstelle entstandenen Chorioepitheliome als orthotope 
von den auBerhalb der Nidationsstelle entstandeI\en heterotopen Chorio­
epitheliomen zu sondern. Die Tatsache des Entstehens derartiger Ge-
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schwiilste an ganz unerwarteter Stelle bringt es mit sich, daB nicht gar 
so selten erst der Obduktionsbefund die wahre Natur der Erkrankung 
aufdeckt. Daraus ergibt sich die zwingende Notwendigkeit, bei kon­
sumptiven, insbesondere bei tumorartigen Verlauf darbietenden Er­
krankungen nach Schwangerschaft immer an die Maglichkeit eines 
Chorioepithelioms zu denken, wenngleich ein solches selten vorkommt. 
Stets ist der gesamte Karper einer genauen Untersuchung zu unterwerfen. 
Wenn Blutungen aus dem Uterus, Blutungen aus der Scheide, Hamoptoe 
uns auf den Locus morbi direkt hinweisen, muB unter den gesuchten 
Ursachen der Blutung das wenn auch nicht gerade haufig vorkommende 

Abb. 1. Chorioepitheliom, das Cavum uteri erfhllelld. Tumorherde im 
Myometrium und Ul1ter dem Perimetrium. 

Chorioepitheliom doch immer in den differential-diagnostischen Kalkul 
gezogen werden. Primare Lokalisation in der Leber, im Gehirn oder an 
anderen Stellen des Organismus wird den Arzt in der Regel vor schwer 
oder nicht zu lOsende Ratsel stellen, bis entweder Metastasen in anderen 
Organen oder der Obduktionsbefund den Fall klaren. So ist es berechtigt 
zu sagen, daB die Diagnose des Chorioepithelioms ungemein leicht, aber 
auch unendlich schwierig, ja ante mortem mitunter unmoglich sein kann. 

Entwickelt sich ein Chorioepitheliom im Uterus mit Tendenz zur 
Proliferation in die Korpushohle (Abb. 1), so treten stets Blutungen ein, 
die meist nicht sehr intensiv, aber immer wiederkehrend sind. Die primaren 
Chorioepitheliome der Scheide fiihren bald zum Durchbruch in das 
Scheidenlumen und dam it zu Blutungen. Diesen uncl a'llen anderen 
Chorioepitheliomen kommt die Eigenschaft zu, den Trager des Tumors 
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einer schweren Anamie anheimfallen zu lassen. Die Patientinnen zeigen 
eine aschfahle Gesichtsfarbe, die ich fast in allen von mir beobachteten 
Fallen - ich habe insgesamt 15 Falle gesehen - feststellen konnte. 
Solche Kranke erholen sich nach der Geburt, nach dem Abortus, nach der 
Molenschwangerschaft nicht vollkommen, sind schwach, hinfallig, meist 
appetitlos, zeigen Gewichtsabnahme. Und nun hangt es ganz von der 
Lokalisation des Primartumors ab, welche Erscheinungen das Krankheits­
bild beherrschen. Etabliert sich ein Tumor innerhalb der Uterus­
muskulatur, so kann leichter Fluor vorhanden sein, ja auch dieser kann 
fehlen: Blutungen stellen sich vorerst nicht ein. Wuchert der Tumor, 
wie das meist der Fall ist, in die Uterushohle, so setzen Hamorrhagien 
ein. Die Geschwulst kann sich durch den Zervikalkanal hindurch in die 
Scheide drangen und weiche, leicht abbrockelnde, dunkelbraune, rot­
violette, durchblutete Tumormassen konnen im Orificium externum uteri 
zutage treten. Ein primarer Scheidenknoten imponiert zunachst ali 
blaulich-violetter, mitunter mehr braunlich gefiirbter, unter dem Epithel 
liegender Tumor, der zwischen Erbsen- und PflaumengroBe schwankt, 
aber auch viel groBer werden, ja die ganze Scheide ausfiillen kann. Nach 
U surierung des urspriinglich den Tumor bedeckenden Vaginalepithels 
kommt es stets zu Blutungen, die erhebliche Intensitat erreichen konn!jn. 
Ein orthotopes Chorioepitheliom der Tube nach Tubenschwangerschaft 
kann infolge innerer Blutung das Bild eines neuerlichen Tubarabortes vor­
tauschen. Ein primares Chorioepitheliom der Lunge gibt sich durch 
Dyspnoe, Zyanose, Stechen beim Atmen, insbesondere aber durch 
Hamoptoe kund; Virir konnten gelegentlich die runden Tumorherde 
rontgenographisch nachweisen. In der Leber kann ein oder konnen 
mehrere primare Knoten entstehen, welche das Organ vergroBern, an der 
Oberflache buckelige Vorwolbungen erzeugen, auch zu Ikterus fiihren 
konnen. Primare Knoten im Gehirn konnen das Bild eines apoplektischen 
Insultes vortauschen und je nach ihrer Lokalisation entsprechende Herd­
und Fernwirkungen erzeugen. 

Wie ist es moglich, daB nach Ablauf oder Unterbrechung einer 
Schwangerschaft fern von der Plazentarhaftstelle ein primares Chorio­
epitheliom entstehen kann ~ Die Beantwortung dieser Frage hangt innig 
zusammen mit der pathologischen Anatomie und Histogenese des Chorio­
epithelioms, die kurz erortert werden muB, wenn anders das klinische 
Bild dieser Tumoren verstandlich werden solI. 

Jedes Chorioepitheliom stellt einen weichen, leicht zerreiblichen, 
braun-violetten, an vielen Stellen oder total durchbluteten Tumor dar, 
dessen histologische Untersuchung das Vorhandensein von zweierlei Zell­
material ergibt. Wir sehen rundliche, von einer Zellmembran scharf 
umschlossene Zellen, welche keine besondere Affinitat zu saueren Farb­
stoffen zeigen, mit rundem, relativ groBem, blaschenformigem Kern. 
Diese Elemente sind vollkommen identisch mit der inneren Zellschichte 
des doppelten Zellbelages der jungen Chorionzotte; wir bezeichnen diese 
Zellen als Trophoblast oder Langhanssche Zellschicht. Uberdies finden 
wir im Chorioepitheliom sehr unregelmaBig gestaltete, synzytiale Massen 
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mit stark farbbarem Protoplasma, das Vakuolen birgt und durch Aus­
sendung pseudopodienartiger Auslaufer zur Bildung schaumiger, honig­
wabenartiger Formationen flihrt. Zahlreiche unregelmaBig gestaltete und 
iLtypisch angeordnete Kerne liegen innerhalb der Synzytien. Diese Massen 
entsprechen histologisch und mikrochemisch dem Synzytium, welches 
den auBeren Belag der jungen Chorionzotte darstellt und sich auch im 
intervillosen Raum des normalen Eies findet, vollkommen (Abb. 2). Wir 
haben somit einen Tumor vor uns,,. der aus fotalen Epithelien besteht, 
ohne Zuhilfenahme von Bindegewebe und ohne eigene BlutgefaBe: Daher 
die Weichheit und das leichte Abbrockeln solcher Geschwiilste. Die 
beiden Komponenten sind in verschiedenen Fallen in sehr verschiedener 
Menge vorhanden. Es gibt Falle, wo beide Anteile in etwa gleicher 

F 

Abb. 2. Chorioepitheliom, histologisches Bild. 
L = Langhanszellen, S = Syuzytinm, F = Fibrin. 

Quantitat vorhanden und innig durcheinander gewebt sind, in anderen 
Fallen tiberwiegt das Synzytium, in wieder anderen Fallen sehen wir fast 
nur Langhanszellen. Es soll gleich hier vorweggenommen werden, daB 
hiedurch der klinische Verlauf und die Prognose des Einzelfalles nicht 
bestimmt wird. Beide Elemente, Langhanszellen und Synzytium, sind 
Abkommlinge des fotalen Trophoblastes, d. h. des zelligen Oberflachen­
belages des jungen Eies, und es ist flir die Tumortragerin ganz gleich­
gtiltig, ob die eine oder die andere Komponente tiberwiegt. 

Versuchen wir nun die Beantwortung der Frage, wie nach normal oder 
pathologisch verlaufener Schwangerschaft derartige Tumoren entstehen 
konnen, insbesondere wieso sie primar fernab von der Nidationsstelle 
auftreten konnen. Die kausale Genese der malignen Tumoren im all­
gemeinen ist bisher unerkannt, und das gilt leider auch flir das Chorio­
epitheliom. Die Atiologie dieser Gebilde ist bis heute vollkommen un­
ergriindet. Uber die formale Genese, die Histogenese, sind wir durch die 
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Arbeiten MARCHANDS, HITSCHl\UNNS und anderer Autoren doch einiger­
maBen orientiert und deshalb soll hier in Kurze der gegenwartige Stand 
der Lehre von der formalen Bildung des Chorioepithelioms dargestellt 
werden. 

Das junge Ei ist in fruhen Entwicklungsstadien von einem Epithel­
mantel umgeben, der saulenformige Auslaufer rings urn die ganze Ei­
peripherie bildet. Wenn durch Einwachsen von Bindegewebe und Blut­
gefaBen in diese Zellsaulen die Chol'ionzotten entstehen, bleibt nur eine 
doppelte Zellschicht an der Zottenoberflache bestehen, die wir als 
Langhans- und Synzytiumzellen bezeichnen. Das Ei vergroBert seine 
epitheliale Oberflache nicht bloB durch Bildung solcher Saulen, sondern 
auch durch Ausschwarmen fotaler Epithelien, die nicht nur in die Dezidua 
und darunterliegende Uterusmuskulatur, sondern auch in BlutgefaBe 
eindringen. Anfangs in Verbindung mit der Eioberflache, losen sie sich 
bald von ihr los und konnen, sofern sie in GefaBe eingedrungen sind, in 
die parauterinen, paravaginalen GefaBe, mit dem Blutstrom in die Lunge 
deportiert werden. Bei offenem Foramen ovale konnen sie auch in den 
groBen Kreislauf gelangen. Die Elemente der "chorialen Invasion" 
(MARCHAND, MEYER, PELS LEUSDEN), auch choriale Wanderzellen ge­
nannt, finden sich in jedem graviden Uterus, allerdings fallweise in sehr 
v,erschiedener Quantitat. Wir mussen uns vorstellen, daB zwischen Ei 
und mutterlichem Organism us ein konstanter Kampf stattfindet. Das 
Ei produziert und entsendet seine epithelialen Elemente, wahrend der 
mutterliche Organismus sich erfolgreich deren erwehrt: Schon in der 
Dezidua stellt der Uterus den ausschwarmenden Zellen eine Wehr ent­
gegen; die Zellen, welche trotz dieser Barriere in mutterliche Gewebe und 
GefaI3e eingedrungen sind, werden durch die Fahigkeit des Schwangeren­
serums, fotale Elemente aufzulOsen, unschadlich gemacht. Wahrend das 
Ei immer wieder neue Zellen produziert und ausschwarmen laBt, bringt 
das mutterliche Serum - wie KRAUS das seinerzeit experimentell fest­
gelegt hat - die Zellen zum Absterben. In den ersten Schwangerschafts­
wochen besitzt das Serum noch nicht die Lysine gegenuber fotalen Zellen: 
Nur so ist es erklarlich, daB das Ei sich in die Mukosa eingrabt unter 
Zerst6rung oberflachlicher Mukosaschichten, nur so ist die Eroffnung 
mutterlicher Blutbahnen und die Bildung des mutterlichen Kreislaufes 
moglich. Betrachtet man einen Uterus unmittelbar nach der Geburt oder 
nach Abortus, so findet man in den Deziduaresten, in der Muskulatur 
choriale Wanderzellen. Etwa drei Wochen nach AusstoBung der Plazenta 
findet man, wenn anders das Ei vollkommen eliminiert wurde, keine 
fotalen Elemente mehr. Denn neue Zellen sind nicht eingedrungen, seit 
das Ei ausgestoBen oder entfernt worden, und das mutterliche Serum hat 
die noch vorhanden gewesenen fotalen Epithelien destruiert. Hat aber 
das mutterliche Serum diese Fahigkeit, fotale Elemente aufzulosen, zu 
fruh verloren (ich konnte dies serologisch in drei Fallen nachweisen; in 
einem vierten Falle versagte die Reaktion), dann bestehen ahnliche Ver­
haltnisse wie zu Beginn der Graviditat, da die fotalen Zellen ungehindert 
proliferieren, und wir ,verden die charakteristischen Eigenschaften des 
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Chorioepithelioms am besten verstehen, wenn wir uns die Qualitaten des 
ektodermalen Zellbelages des jungen Eies, des Trophoblastes und seiner 
Derivate, der Langhanszellen und der Synzytien, vergegenwartigen. Wo 
immer choriale Elemente im mutterlichen Organism us deponiert sind, 
konnen dieselben nun zur Bildung eines Chorioepithelioms AnlaB geben, 
und so erklart sich die Bildung sowohl der orthotopen als auch der 
heterotopen Chorioepitheliome. Wir sind damit der Ergrundung der 
.Atiologie des Chorioepithelioms nicht viel naher gekommen. Denn wir 
kennen nicht die Ursache des fehlenden Losungsvermogens des mutter­
lichen Blutserums gegenuber fotalen Zellen und wissen nicht, welche 
chemischen .Anderungen in einem solchen Blutserum vor sich gegangen 
sind. Fur die formale Genese scheinen mir die gegebenen Gesichts­
punkte immerhin von Wert zu sein. 

Seit den Arbeiten von VEIT, SCHMORL, LUBARSCH wissen wir, daB 
nicht nur von der Zottenoberflache abgelOste Epithelien, sondern ganze 
Zotten, ja ganze, groBe Molenblasen auf dem Blutwege verschleppt 
werden konnen, und ich konnte selbst wiederholt einschlagige Be­
obachtungen machen. So kann vom Epithel einer Zotte oder Molenblase 
innerhalb einer Vaginalvene ein primarer Scheidenknoten, vom Epithel 
einer Zotte innerhalb einer Lungenvene ein primares Chorioepitheliom 
der Lunge entstehen. Es ist nicht notwendig, bestimmte Veranderungen, 
pathologische Valenzen des fotalen Epithels anzunehmen. Es genugt 
die Vorstellung vom Wegfallen der Wachstumshemmung durch das 
mutterliche Serum, um den sturmisch wachsenden und rasch metasta­
sierenden Tumor vollkommen zu verstehen. Auch der Trophoblast des 
jungen Eies hat die Fahigkeit raschen Proliferierens; er wuchert zunachst 
ungehemmt, da im Beginn der Schwangerschaft das mutterliche Serum 
noch keine Lysine fUr fatale Zellen enthalt. Aber das Epithel des jungen 
Eies hat zweifellos auch destruktive Potenzen, denn es grabt sich unter 
Destruktion der Schleimhautoberflache in die Mukosa ein und eroffnet 
mutterliche Blutwege unter Arrosion der GefaBwande. Das gleiche 
Vermogen zeigt das epitheliale Zellmaterial des Chorioepithelioms. Es 
destruiert das Organ, in welchem es sich entwickelt und eroffnet daselbst 
die BlutgefaBe. Darum ist jedes Chorioepitheliom von Blutungen durch­
setzt. SchlieBlich erinnern HITSCHMANN und CRISTOFOLETTI mit Recht 
daran, daB dem fotalen Trophoblast die Eigenschaft zukommt, die Blut­
gerinnung zu hemmen. Dieselbe Fahigkeit besitzt das Zellmaterial des 
Chorioepithelioms, und wenn die Tumorelemente in GefaBlumina ein­
dringen, werden abgerissene Zellen innerhalb des stromenden Blutes leicht 
verschleppt und fUhren zu Metastasen. Besteht in der Lunge ein Tumor·· 
knoten, so wachst er daselbst rasch weiter, arrodiert hier GefaBe und nun 
ist der allgemeinen Metastasierung Tur und Tor geoffnet. So erklart es 
sich, daB in manchen Fallen der Verlauf besonders foudroyant ist. Rasch 
entstehen und vermehren sich die Metastasen, und die Leicheneroffnung 
bietet ein uberraschendes Bild, insofern bei einer Krankheitsdauer von 
sechs bis acht Wochen der Leichnam eine ganz auBerordentlich extensive 
Metastasierung erkennen laBt. Speziell in der Lunge sieht man zuweilen 
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so machtige Tumormassen, daB man kaum begreifen kann, wie die Kranke 
in den letzten Lebenstagen atmen· konnte. 

Besonders interessant sind die FaIle, bei welchen seit der letzten 
Graviditat lange Zeit, sogar mehrere Jahre vergangen sind. Wir konnen 
sie nur verstehen, wenn wir annehmen, daB unter gewissen, noch un­
bekannten Verhaltnissen choriale Elemente in einem Schlummerzustand 
liegen bleiben und plotzlich aus diesem erwachen. Anderseits ist eine 
Reihe von Fallen bekanntgeworden, wo bei noch in utero befindlicher 
Plazenta oder Mole ein Chorioepitheliom sich entwickelte. Und nicht 
minder bemerkenswert sind FaIle, die zunachst auBerordentliche 
Malignitat annehmen lassen, die aber plOtzlich unter totaler Veranderung 
des klinischen Aspektes zu spontaner Ausheilung kommen. Sie waren die 
Ursache der ehedem vorgenommenen Scheidung maligner von benignen 
Chorioepitheliomen. Es ist sicher gerechtfertigt, jedes Chorioepitheliom 
als malignes Neoplasma aufzufassen. Doch kann unter noch nicht be­
kannten Verhaltnissen im Laufe der Tumorbildung das Blutserum die 
verlorengegangene Eigenschaft, Lysine zu mobilisieren, wiedergewinnen 
und das macht uns diese sonderbaren FaIle leichter verstandlich als die 
Vorstellung primar benigner Formen des Chorioepithelioms. 

Das klinische Bild des Chorioepithelioms wird demnach beherrscht 
durch die Erscheinungen, welche der primare Tumor setzt, die je nach der 
Lokalisation recht mannigfach sein konnen, anderseits wird das Auf­
treten von Metastasen naturgemaB die Symptomatologie maBgebend be­
einflussen. Erfolgt im Bereich der Lunge ein Durchbruch in die arterielle 
Bahn, so kann Ausschwemmung in aIle moglichen Organe erfolgen. Der 
primare Uterin- oder Vaginaltumor setzt regionare und Fernmetastasen. 
Der Lungenherd erzeugt in der Leber, Niere, Milz, im Ovarium, in der 
Blase, in den Knochen, in der Thyreoidea, im Herzen und an anderen 
Stellen Tochtergeschwiilste. Die angefiihrten Momente erklaren den oft 
rapiden Verlauf derartiger Erkrankungen. Es gibt FaIle, wo yom Auf­
treten der ersten Symptome bis zum Exitus kaum vier Wochen ver­
streichen. Freilich gibt es auch FaIle mit relativ protrahiertem Verlauf. 

Die Prognose jedes Chorioepithelioms ist ernst zu stellen; aber wir 
konnen heute nicht mehr den ehedem allgemein vertretenen Standpunkt 
einnehmen, jede Tragerin eines solchen Tumors sei als verloren zu be­
zeichnen. Gilt fur die malignen Tumoren der Satz, daB die Prognose 
urn so besser wird, in je friiheren Stadien die Behandlung begonnen wird, 
so besteht er fiir das Chorioepitheliom in ganz besonderem MaBe zu Recht. 
Hier ist die Friihdiagnose von hervorragender Wichtigkeit: Unser Ziel 
ist, den Fall richtig zu erkennen, ehe die Propagation auf dem Blutwege 
erfolgt ist; und wenn es uns gelingt, derartige Friihstadien uteriner oder 
vaginaler Primartumoren festzustellen, so ist die operative Therapie aus­
sichtsvoll, wie wir in drei Fallen an unserem Material erfahren konnten. 
Sitzt der Primartumor an anderer Stelle, so wird die Fruhdiagnose wohl 
nur sehr selten moglich sein. Auch wenn der Primartumor innerhalb des 
Myometriums sitzt, ohne zunachst in das Uteruskavum vorzudringen, 
kann die Diagnose, zumal die Fruhdiagnose auf unuberwindliche Schwierig-
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keiten stoBen. Es bleiben aber immer noch genug Faile iibrig, in welchen 
der Tumor a priori sich in das Uteruslumen hinein entwickelt, und da 
konnen wir durch ein vorsichtig ausgefiihrtes Probekurettement Material 
fUr eine mikroskopische Untersuchung erlangen. 

Die mikroskopische Diagnose stiitzt sich auf folgende Momente: 
Finden wir mehrere, zumindest drei Wochen nach totaler AusstoBung 
des Eies fotale Epithelien in geschlossenen Verbanden, die Elemente 
ohne Zeichen retrograder Metamorphose, vielmehr durchaus lebensfrisch 
und in evidenter Proliferation, so ist der Fall stets sehr suspekt. Ent­
ziindliche Reaktion, Destruktion von Schleimhaut, Muskulatur, ins­
besondere Eindringen von Tumormassen in GefaBe, Blutungen werden 
die Diagnose, die groBe Erfahrung des Untersuchers heischt, ermoglichen. 
Daneben ist stets der gesamte Status genauestens zu erheben. Man achte 
auf das Blutbild, auf den Harn, das Sputum, untersuche mit allen ver­
fiigbaren Methoden die Lunge, das Herz, die Leber, das Zentralnerven­
system. Die Palpation des Uterus, Inspektion der Vagina sind von maB­
gebender Bedeutung. Nie soli Fortdauer von Blutungen nach normaler 
oder pathologischer Schwangerschaft geringgeschatzt werden oder un­
beachtet bleiben. 

Die Therapie ist in vielen Fallen machtlos, weil sie in zu spaten 
Stadien der Erkrankung einsetzt, da Tumormassen auf dem Blutwege 
den Primarherd langst iiberschritten haben. Das Vorkommen von 
Chorioepitheliomen nach Molenschwangerschaft (SEITZ findet in 6·5%, 
HITSCHMANN und CRISTOFOLETTI finden in 7'5%, FORD findet in 16% 
der FaIle von Molenschwangerschaft nachher Entwicklung von Chorio­
epitheliomen) hat einzelne Autoren veranlaBt, den Uterus prinzipiell zu 
entfernen, wenn er eine Mole enthliJt. Da wir uns reichlich davon iiber­
zeugen konnten, daB in sehr zahlreichen Fallen von Blasenmole nachher 
kein Chorioepitheliom entsteht, daB vielmehr zahlreiche Frauen nach 
Molengraviditat eine norm ale Schwangerschaft und Geburt absolvieren 
konnen, teilen wir diesen radikalen Standpunkt nicht, sondern be­
schranken uns darauf, Frauen nach Molenschwangerschaft ein Jahr lang 
genau in Evidenz zu halten. 

Die Therapie des Chorioepithelioms des Uterus und der Vagina ist 
in den meisten Kliniken die operative, wenngleich KRONIG und HORR­
MANN, CLARK, ADLER lokale Destruktion durch Radium erzielen konnten. 
Da gerade hier eine rasche Eliminierung der Tumorzellen erforderlich ist, 
haben sich die meisten Autoren doch fiir die Operation entschieden. Bei 
Entfernung des erkrankten Uterus ziehen wir den abdominalen Weg vor, 
nicht nur weil er eine ausgiebige Inspektion der Nachbarorgane gewahr­
leistet, sondern weil hiebei auch ein vorsichtiges Operieren unter Ver­
meidung jeder Quetschung des Uterus moglich ist. JedenfaHs ist Nach­
behandlung mit Rontgenstrahlen gerechtfertigt. Ob die Serumtherapie, 
insbesondere die Behandlung mit normalem Schwangerenserum Erfolg 
verspricht, laBt sich noch nicht entscheiden. Jedenfalls ware es ratsam, 
bei geeigneten Fallen Versuche anzustellen, ohne dabei die chirurgische 
Therapie zu vernachlassigen. 
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Das Karzinom des aufleren Genitale. 
Von 

Professor Dr. Wilhelm Weibel. 

Das auBere Genitale wird vom Karzinom nul' selten befallen. Man 
hat ungefahr 3% aller Geni talkre bse des Weibes dafiir berechnet, 
doch wird die Frequenz auch noch niedriger eingeschatzt. Es ist allgemein 
bekannt, daB es sich dabei hauptsachlich um ganz alte Frauen handelt, 
und es scheint das Alter von 60 bis 70 Jahren besonders bevor­
zugt zu sein. Die Haufigkeit nimmt dann immer mehr ab, je jiinger die 
Patientinnen sind. Die Krankheit ist unter 40 Jahren sehr selten, wurde 
abel' auch schon im zweiten Dezennium beobachtet. Sie verteilt sich auf 
die verschiedenen Organe, welche man dem auBeren Genitale zurechnet', 
nicht gleichmaBig. Dazu gehoren die groBen und kleinen Labien, del' 
Damm, die Klitoris, die Umgebung des Orificium urethrae externum, das 
Hymen, die Glandula vestibularis major (BARTHOLINI), neben den 
Schleim- und SchweiBdriisen an den verschiedentlichen Abschnitten del' 
Labien und des Introitus. DasKarzinom tritt fast immer bloB an einer 
einzigen Stelle auf, nul' manchmal findet man an del' Innenseite del' 
Labien gegeniiber dem alteren ProzeB ein Abklatschgeschwiir. 

Es ist auffallend, daB gerade jener Teil des weiblichen Genitales, 
welcher durch die Geschlechtsbetatigung besonders stark in Anspruch 
genom men ist, wie die Vulva - und dassel be gilt fiir die Vagina -
so auBergewohnlich selten von Karzinom ergriffen wird. Sicherlich 
schaffen also die mit Kohabitation und Geburt verbundenen Traumen 
keine Pradisposition del' dabei in Frage stehenden Organe fiir die 
Entstehung von Karzinom. Doch setzt das zunehmende Alter 
den Wider stand del' Gewe be gegeniiber del' Krebserkrankung 
hierselbst zweifellos herab, wie die sich im Senium steigernde Frequenz 
zeigt. Auffallend haufig entsteht del' Krebs del' Vulva auf dem Boden 
einer Leukoplakie, haufiger noch einer Kraurosis, welche durch 
weiBliche, oft rosa Verfarbung del' glanzlos, trocken und rissig werdenden 
Haut ausgezeichnet ist, verbunden mit Schrumpfungsvorgangen und 
Juckerscheinungen, oft unertraglichen Grades. 

Das Karzinom del' Vulva entsteht meist primal', sekundar kommt 
es als Metastase VOl' (von Ovarium, Uterus odeI' postoperativen Rezi­
diven her) odeI' es tritt als Implantationsrezidiv im Schuchardt­
schnitt auf. Selten wird die Vulva von del' Nachbarschaft aus (Scheide, 
Mastdarm) durch Wei terwachsen eines Karzinoms befallen. 

Das Karzinom beginnt als knotige Verhartung, z. B. im groBen 
Labium, in einer Driise odeI' als diffuse Verdickung, z. B. des kleinen 
Labiums, del' Klitoris. Besonders gern entsteht es in del' Furche zwischen 
groBen und kleinen Schamlippen. Untel' zunehmender Infiltrierung del' 
Umgebung kommt es relativ bald zum Aufbruch und zu einem mehr 
flachenhaft fortschreitenden ulzerosen Zerfall. Seltener bildet sich eine 
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papilHire Wucherung bis zu blumenkohlartigen Formationen an dem 
betroffenen Organteil aus. Es dauert gewohnlich eine Zeit, bis sich das 
Infiltrat, in die Tiefe wachsend, an der Unterlage fixiert, wahrend der 
exulzerierte Tumor inzwischen schon betrachtliche Dimensionen an­
genommen haben kann. Bei weiterem Fortschreiten des Prozesses werden 
schlieBlich die verschiedenen Organteile ganzlich zerstort und vollig 
unkenntlich gemacht. Die karzinoma to sen Gesch wure zeigen wall­
artig aufgeworfene Rander mit unregelmaBiger Begrenzung, einen mor­
schen Grund, der die Sonde einbrechen laBt, und eine harte, infiltrierte 
Umgebung. Die ulzerierten Flachen sind schmutzig belegt, es sondert sich 
ein miBfarbiges, ubelriechendes, bluthaltiges Sekret abo Histologisch 
handelt es sich je nach dem Ausgangspunkt entweder um einen Platten­
epi thel- oder um einen Drusenkre bs. Der erstere kann wieder ein 
verhornendes Kankroid mit Krebsperlen oder ein ulzerierender Basal­
zellenkrebs sein. 

Die regionaren Lymphdrusen sind die Gl. inguinales, in vor­
geschrittenerem Stadium auch die Gl. hypogastricae (obturatoriae) und 
iliacae. Die Leistendrusen werden meist schon sehr fruhzeitig infiltriert, 
doch mussen vergroBerte Drusen nicht immer karzinomatos, sie konnen 
so wie beim Gebarmutterkrebs auch rein entzundlich geschwollen sein. 
Die seltenen entfernten Metastasen bei Karzinom der Vulva findet 
man in Leber, Niere, Milz, Herz, Wirbelsaule etc. 

Differentialdiagnostisch kommen gegenuber dem Karzinom 
der Vulva verschiedene andere Affektionen in Frage, vor allem das 
Sarkom, welches ein sehr ahnliches klinisches Bild bieten kann. Es ist 
noch seltener als der Krebs. In nicht ganz der Halite der Falle ist es ein 
Melanosarkom, welches an seiner Farbe kenntlich und durch ein be­
sonders rasches Wachstum mit fruhzeitiger Druseninfiltration ausge­
zeichnet ist, wahrend sonst beim Sarkom die regionaren Drusen sehr 
selten erkranken, sich dagegen haufiger auf dem Blutwege Metastasen 
einstellen (Lunge). Auch das Sarkom beginnt als derber Knoten mit 
Infiltration der Umgebung und schlieBlichem Aufbruch, weitgehendem 
Zerfall und machtiger Tumorbildung (bis zu KindskopfgroBe). Au13er 
den echten Sarkomen gibt es an der Vulva auch angeborene Geschwulst­
bildungen derselben, und zwar Teratome von besonderer Bosartigkeit. 
Das Sarkom kommt in j edem Le bensal ter, auch schon bei kleinen 
Kindern vor, haufiger allerdings erst nach dem Wechsel. Die Differential­
diagnose gegenuber dem Karzinom ist durch eine Probeexzision und 
mikroskopische Untersuchung sicherzustellen. Ein vom Hymen oder von 
der Vulva ausgehendes nekrotisches Myofibrom kann unter Um­
standen einer bosartigen Neubildung ahnlich sehen. Aber die zahe Be­
schaffenheit des Gewebes und schlieBlichdie Mikroskopie beseitigen 
die auftauchenden Zweifel. Die Elephantiasis vulvae stellt eine pralle 
Infiltration des Unterhautzellgewebes dar. Die Haut daruber ist meist 
unverandert und weist nur manchmal papillare Wucherungen auf. Defekte 
sind vornehmlich oberflachlich und zeigen Heilungstendenz. Aul3er­
ordentlich leicht konnen jene Geschwure der Vulva mit ·Karzinom ver-
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Abb. 1. 
(Aus Weibel. Die gYDalwlogische Operations· 

technik der Schule Ernst Wertheims, 1923, Julius 
Springer, Berlin.) 

wechselt werden, welche ihren 
Ausgangspunkt fast immer von 
der hinteren Kommissur und 
dem Damm nehmen, unter in­
filtrativem Weiterwuchern eine 
ausgesprochene Neigung zum 
Tiefenwachstum haben, sich zu 
langen Fistelgangen vertiefen 
und in die benachbarten Hohl­
organe einbrechen konnen. Das 
mikroskopisch untersuchte Ge­
webe zeigt das Bild einer chro­
nischen Entziindung, ohne da13 
auf Karzinom oder Sarkom auch 
nur der geringste Verdacht be­
stiinde. Manchmal findet man 
jedoch gewichtige Anhalts­
punkte fiir Tu berkulose odei' 
Lues. 1m Rest der FaIle bleibt 
die Atiologie unklar. Man ver­
wendet seit VIRCHOW fiir diese 
Geschwiire den Namen Ulcus 
rodens oder chronicum 
vulvae (l'esthiomime). Die 
Tuberkulose an der Vulva 
ist sehr selten. Das dabei 
entstehende Geschwiir wird als 
flach, mit seharfem, unterminier­
tem Rande, mitspeckig belegtem 
Grund, auf dem ofters Knotchen 
zu sehen sind, beschrieben. Es 
kommt spater zu kasigem Zer­
fall und gewinnt eine gewisse 
Ahnlichkeit mit einer malignen 
Ulzeration. Die mikroskopische 
Untersuchung stellt die Diag­
nose sicher. Die regionaren 
Lymphdriisen konnen infiltriert 
sein. 

Metastasen von Kar­
zinomen, Sarkomen und 
Chorionepitheliomen an­
derer Organe in das au13ere Ge­
nitale kommen vor. Sie treten 

als subepithelial, resp. submukos gelegene derbe Knoten auf, welche 
anfangs gut abgegrenzt sind, sich spater erst infiltrierend in die Nach­
barschaft ausbreiten und nach au13en zu aufbrechen. Die Chorion-
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epitheliome haben eine so eigenartige blauviolette Verfarbung, daB man 
sie mit nichts anderem verwechseln kann. 

Spitze Kondylome sehen ganz anders als Karzinom aus, das 
sich auf ihrem Boden nur ausnahmsweise entwickelt. Die Lues kommt 
an der Vulva, abgesehen von groBen zerfallenden Geschwuren, in Form 
des Primaraffektes, femer von gewohnlichen Papeln und breiten Kon­
dylomen vor. Uber das Erkennen dieser illzerationen, sowie des Ulcus 
molle, des Ulcus vulvae acutum und pseudotuberculosum 
gelten die in der Dermatologie gelehrten Regeln. Die Kontrolle der Drusen, 
die serologische Prufung, die Probeexzision und die bakteriologische 
Untersuchung des abgestri­
chenen Sekretes durfen in 
zweifelhaften Fallen niemals 
unterlassen werden. 

Die Therapie des 
Vulvakarzinoms ist dort, 
wo es sich um einen lokal 
operablen Fall handelt, am 
besten eine moglichst aus­
gedehnte Radikalopera­
tion, undnurwenigeSchulen 
flihren auch diese Falle aus­
schlieBlich der Strahlen­
behandlung zu. Unter 
Radikaloperation ist die 
Entfernung der ganzen Vulva 
samt den regionaren Lymph­
drusen in inguine zu ver­
stehen. Dabei wird die Vulva 
von einem Schnitt aus, wel­
cher uber die groBen Labien, 
resp. auBerhalb derselben 
verlauft (Abb. 1), und von 

Abb.2. 
(Aus Wei bel, Die gynakologische Operationstecbnik. 
der Scbule Ernst Wertbeims, 1923, Julius Springer, 

Berlin.) 

einem zweiten aus, der den Introitus vaginae zirkular umgreift 
(Abb. 2), exzidiert, nachdem vorher die Inguinaldrusen grundlich 
entfemt worden sind. Die so entstehende Wundflache laBt sich 
meist ohne Schwierigkeiten vollkommen schlieBen (Abb. 3). Der Ein­
griff kann auch in Lokalanasthesie gut durchgeflihrt werden, so daB 
kaum je ein lokal operabler Fall von der Radikaloperation wird aus­
geschlossen werden mussen. Auf die von STOCKEL vorgeschlagene Ex­
stirpation der manchmal mitergriffenen retroperitonealen 
Beckenlymphdrusen per laparotomiam - man kann sie auch von 
seitlichen Schnitten auf extraperitonealem Wege angehen - wird von den 
meisten verzichtet. Die primaren Operationserfolge sind sehr gut, die 
Todesfalle an Zahl gering, doch lassen die Dauerresultate (uber flinf 
Jahre) auBerordentlich zu wiinschen ubrig. Sie betragen ,rund 5% der 
Operierten und uberschreiten diese Zahl in manchen Statistiken noch 
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Abb.3. 
(Aus Weibel, Die gynii.kologische Operations­

technik der Schule Ernst Wertheims, 1923, JUlius 
Springer, Berlin.) 

et\vas. Aueh Spatrezidiven 
(zehn Jahre post operationem) 
wurden beobaehtet. Wir durfen 
erwarten, daB dureh eine syste­
matisehe, postoperative 
Ron tgen be strahl ung die 
Dauerresultate gebessert wer­
den. Die inopera bIen FaIle 
werden selbstverstandlieh einer 
energisehen Strahlen thera­
pie un terzogen, wo bei Ra­
dium und Rontgenlieht 
ausgiebig kombiniert wer­
den sollen. Doeh aueh mit 
Radium allein und mit Rontgen­
strahlen allein wurden (sogar 
bei inoperablen Fallen) gute 
Resultate, ja Heilerfolge erzielt. 
Man kann die Teehnik del' Ra­
diumbehandlung keinesfalls in 
ein Schema kleiden, sie muB 
vielmehr von del' Ausdehnung 
des Neugebildes abhangig ge­
maeht werden. DaB bei Unter­
stutzung der Radiumbestrah­
lung dureh Rontgenlieht die 
Wirksamkeit erhoht und gleieh­
maBiger verteilt werden kann, 
ist selbstverstandlieh. Insbe­
sondere abel' gelingt es dureh 
letzteres aueh, die Inguinal­
drusen und vor aHem die viel­
leieht schon ergriffenen retro­
peritonealen Beekendrusen zu 
beeinflussen. In Ermanglung 
von Radium wird man sieh be­
muhen, die fUr die Zerstorung 
des Karzinoms notwendige 
Strahlendosis in Form des 
Ron tgenlieh tes allein zu 
applizieren. Es ware falseh zu 
glauben, daB die Rontgenbe­
handlung des Vulvakarzinoms 
deshalb, weil es sieh urn eine so 

oberflaehlieh gelegene Neubildung handelt, teehniseh relativ leieht dureh­
zufUhren sein musse. Leider ist gerade das Gegenteil wahr, weil die Be­
strahlung meist nur von einem einzigen Feld aus gesehehen kann und 



W. Weibel: Das Karzinom der Scheide. 331 

so die Applikation der voUen "sogenannten Karzinomdosis", welche 
hoher ist als die zulassige Hauteinheitsdosis, nicht durchfiihrbar wird. 
Um aber den Bestrahlungseffekt moglichst giinstig zu gestalten, muB 
die Entfernung der Rohre von der Vulva auf wenigstens einen Meter 
vergroBert werden, was eine Bestrahlungsdauer von acht bis zehn Stunden 
notwendig macht. Wir diirfen nicht damit rechnen, daB eine einzige 
derartige Sitzung schon einen Erfolg bringen wird, sondern miissen unter 
bestandiger KontroUe der Patientinnen die Behandlung in entsprechen­
den Pausen wiederholen. 

Das Karzinom der Scheide. 
Von 

Professor Dr. Wilhelm Weibel. 
Noch seltener als das auBere Genitale finden wir die Vagina 

primar an Karzinom erkrankt. Nach Jaschke-Pankow sind kaum 
1 %, nach anderen Autoren 2 bis 4% aller Genitalkrebse bei der Frau in 
der Scheide lokalisiert, nach WILLIAMS bloB 0·4% alIer Karzinome 
ii berhaupt. Die Zahlen schwanken hier sehr stark, weil zwar das primare 
Scheidenkarzinom, das mit besonderer Vorliebe vom Fornix vaginae seinen 
Ausgang nimmt, sehr selten ist, dagegen das so haufige Portiokarzinom 
oft und bald auf die Scheide weitergreift. 

Der Scheidenkrebs bevorzugt das vorgeriicktere Alter und hat 
sein Maximum um das 50. Lebensj ahr herum. Man beobachtete 
ihn aber auch ausnahmsweise bei Kindern (schon im achten Monate). 
Wie schon gesagt, sitzen die Scheidenkarzinome mit Vorliebe im hinteren 
Scheidengewolbe, oft so nahe der Portio, daB es dann auch im Anfangs­
stadium schwer ist, den Ausgangspunkt zu bestimmen. Seltener treten 
sie im unteren Abschnitt und an den seitlichen Partien der hinteren 
Vaginalwand auf und nur ausnahmsweise findet man sie vorne lokalisiert. 
Das primare Scheidenkarzinom entwickelt sich entweder vom Platten­
epitheliiberzug der Schleimhaut oder von praformierten 
Wandzysten, ausnahmsweise einmal auch vom Gartnerschen Gang 
aus. Es tritt nie multipel auf. Noch mehr wie beim Vulvakarzinom er­
scheint die enorme Seltenheit des Scheidenkrebses auffallend, 
wenn man die Inanspruchnahme des Organs bei der Geschlechtsbetatigung 
bedenkt. Vier Fiinftel der Kranken sind Multiparae. Beriicksichtigt man 
ferner, wie haufig Scheiden- und Gebarmutterprolapse sind, wie oft des­
wegen Pessare getragen werden und wie ungeheuer selten wir in solchen 
Fallen an der vorgefallenen Scheidenwand oder auf dem Boden cines durch 
Pessartragen entstandenen Dekubitusgeschwiirs ein Karzinom entstehen 
sehen, so miissen wir es wohl a blehnen, in den aufgezahlten 
Anomalien der Scheide eine Pradisposition fiir die Eritwicklung eines 
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Karzinoms zu erblicken. Ebensowenig sehen wir einen Zusammenhang 
zwischen letzterem und den so zahlreichen, gelegentlich der Geburt 
zustande kommenden Narben in der Vagina. 

Abgesehen von den sekundaren Scheidenkarzinomen, welche 
sehr haufig durch Weiterwachsen eines Uteruskrebses nach abwarts oder viel 
seltener durch Ubergreifen eines Blasen-, Vulva- oder Mastdarmkarzinoms 
entstehen, kann die Vagina auch der Sitz von Metastasen werden, deren 
primarer Herd hoher oben im Genitale oder in einem anderen Organsystem 
sitzt. Auch nach Uterus- oder Scheidenkrebsoperationen konnen sich 
im zuriickgebliebenen Stumpfe Rezidivtumoren entwickeln. 

Das Karzinom der Scheide beginnt als derber, friihzeitig von 
Infiltrat umgebener Knoten, der bald die Schleimhaut durchbricht. Die 
Exulzeration breitet sich oberflachlich aus, wobei sie bei der so haufigen 
Lokalisation im Fornix vaginae bald auf die Portio vaginalis iibergreift. 
Infiltrierend schreitet das Neoplasma gegen das Rektum zu fort, geht 
schlieBlich auf die Wand desselben iiber und fixiert seine Mukosa. Es gibt 
aber auch Formen, bei welchen sich der Krebs diffus iiber die ganze 
Zirkumferenz der Vagina hinweg ausdehnt und sie zirkular einengt. In 
anderen Fallen wachst er blumenkohlartig gegen das Lumen der Scheide 
in der Weise, wie wir das so haufig auch an der Portio sehen. 

Das Karzinomgeschwiir der Scheide bietet ein ungemein 
charakteristisches Aussehen, derb mit unregelmaBigem, wallartig auf­
geworfenem Rande, morschem, schmutzig belegtem Grunde mit miB­
farbigem, iibelriechendem Sekrete. Die Umgebung ist infiltriert, eine 
Sonde bricht leicht ins Gewebe ein. 

Da das Scheidenkarzinom fast immer vom Plattenepithel ausgeht, 
wird auch das mikroskopische Bild die dafiir charakteristischen Eigen­
tiimlichkeiten zeigen. N ur die viel selteneren, von Driisen entspringenden 
oder die als Metastasen von primaren driisigen Karzinomen entstandenen 
Tumoren weisen einen dementsprechenden Bau auf. 

Die regionaren Lymphdriisen werden beim Karzinom der 
Scheide bald ergriffen. Die einzelnen Abschnitte derselben entsenden ihre 
Lymphbahnen zu verschiedenen Lymphdriisengruppen, und zwar: Vom 
unteren Drittel zu den Glandulae inguinales superficiales, vom mittleren 
Drittel zu den sakralen und hypogastrischen Driisen. Vom oberen Drittel 
verlaufen die LymphgefaBe vorne zur Blase, hinten zu den sakralen und 
seitlich zu den hypogastrischen und iliakalenDriisen. (Abb.l). En tfern te 
Metastasen werden relativ selten gesehen (Leber). 

Differentialdiagnostisch kommen gegeniiber dem Karzinom in 
der Scheide folgende andere Erkrankungen in Betracht: 

In erster Linie das sehr bosartige Sarkom, welches in zwei 
ganz differenten Formen auf tritt, als teratoide Geschwulstbildung 
bei Kindern, die schon bei der Geburt bestehen, doch auch erst in der 
Pubertat manifest werden kann, und als echtes Sarkom bei Er­
wachsenen. Das erstere findet sich gewohnlich an der vorderen Scheiden­
wand, beginnt als breitbasig aufsitzender Tumor, aus dem spater ein 
polypos traubenartiges Gebilde wird, greift infiltrierend auf die Nachbar-



W. ·We i bel: Das Karzinom der Scheide. 333 

schaft iiber und erscheint schlieBlich vor der Vulva. Mikroskopisch hat 
dieses Neoplasma eine bindegewebige Grundlage mit Muskelfasern, Ge­
faBen und Herden von spindelformigen und Rundzellen, oft auch Riesen­
zellen und Proliferation des Oberflachenepithels. Das Wachstum geht 
rasch vor sich, die Lymphdriisen erkranken relativ bald. Das Sarkom 
der Erwachsenen wurde vom 15. Lebensjahr an bis ins hochste Alter 

Abb. 1. Die regionaren Lymphdriisen der Vagina und des aulleren 
Genitale. 

R = Rectum, U = Uterus, V = Vagina, GI.B = Gland. Bart.hoI., A = Auus, JI = Gland. iIiacae, 
Hy = Gland. hypogastriae, Sa = Gland. sacrales, lng. = Gland. inguinales. 

beobachtet. Man sieht es entweder in Form von Knoten mit hockeriger 
Oberflache, welche durchbrechen, oder als diffuse Infiltration mit Ver­
engerung der Scheide, von einer karzinomatosen Erkrankung nur mikro­
skopisch zu unterscheiden. Dabei finden sich spindelformige Rundzellen 
und Mischformen. Es wachst rasch, setzt bald entfernte Metastasen 
(Lunge), seltener werden die Driisen ergriffen. Heilungen wurden nur 
ganz ausnahmsweise beobachtet. Das Melanosarkom der Scheide ist 
auBerst selten (nach LABHARDT wurden erst vier Fane beobachtet), die 
Prognose ist absolut schlecht. Ein verj a uch tes Myofi brom der 
Scheide konnte mit einem malignen Tumor verwechs~lt werden, das 
Mikroskop bringt die Entscheidung. Ein Dekubitus- oder ein 
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Dehn ungsgesch wur (Pessar, Prolaps) kann unter Umstanden ein be­
ginnendes Karzinom oder Sarkom vortauschen, ebenso das so auBer­
ordentlich seltene tuberkulose Ulkus, welches aber scharfrandig ist, 
ohne Infiltration der Umgebung. Auch die luetischen ulzerosen Ver­
anderungen der Mukosa sind selten, sie haben ihre Kennzeichen, welche 
dem Dermatologen gelaufig sind und von ihm unschwer erkannt werden. 
Das noch seltenere Ulcus rotund urn und varicosum soIl nur der 
Vollstandigkeit halber genannt sein. Die histologische, bakteriologische 
und, wenn notwendig, serologische Untersuchung wird bei allen genannten 
Ulzerationen die Diagnose stellen lassen. SchlieBlich sind noch die 
metastatischen submukosen Knoten in der Scheide bei Chorion­
epitheliom zu nennen, deren ungemein charakteristische blauviolette 
Verfarbung, rasche VergroBerung, baldiger Aufbruch und multiple Aus­
saat die Diagnose sehr leicht machen (Anamnese i). 

Bei der Behandlung des Scheidenkarzinoms (und Sar­
koms) kommen verschiedene Operationsmethoden und die Strahlen­
therapie zur Verwendung. Wo es nur immer moglich ist, wird der Ver­
such gemacht werden mussen, radikal zu operieren. Ich nenne hier 
in erster Linie die abdominale Operation von WERTHEIM, welche 
die Scheide, den Uterus, die Adnexe, das ganze Bindegewebe bis zuJ'l1l 
Beckenboden herunter und die regionaren Lymphknoten entfernt. Sie 
folgt genau dem typischen Gang der erweiterten Radikaloperation und 
lOst das innere Genitale bis zum Beckenboden hinunter aus. Nach Ver­
sorgung der Beckenwunde, AbschluB des Beckenperitoneums und der 
Bauchdecken wird am Introitus vaginae das Scheidenrohr umschnitten 
und von hier aus der ganze Genitaltraktus durch den Vulvarspalt heraus­
gezogen, so daB die karzinomatosen Teile nirgends und niemals mit dem 
Peritoneum und den Bindegewebswunden in Beruhrung kommen. Andere 
Methoden entfernen die krebsige Scheide so, daB sie sie vom Introitus 
her umschneiden, nach oben zu auslOsen und dann mit oder ohne Uterus 
exstirpieren. Auch der sakrale Weg wird manchmal fUr diesen Zweck 
gewahlt. Die Moglichkeit einer ganz ausgiebigen Radikaloperation der 
Scheide ist durch die dichte Anlagerung der Nachbarorgane beein­
trachtigt. Nicht so selten wird es angezeigt erscheinen oder notwendig 
werden, dabei Blase oder Mastdarm zu resezieren. Die Resultate der 
Operationen werden im allgemeinen als schlecht bezeichnet. 
Am Material WERTHEIMS sind sie nich t so ungunstig. Von 25 Kar­
zinomen Z. B., welche im oberen Scheidendrittel lokalisiert waren und 
abdominal radikal operiert wurden, star ben fUnf an der Operation, acht 
waren fUnf Jahre spater noch gesund und zwolf wurden rezidiv. Die 
Dauerresultate werden sicher verbessert werden, wenn nach allen 
Operationen eine prophylaktische Rontgen bestrahlung vor­
genommen wird. Zirka 50% aller Scheidenkarzinome kommen schon 
inoperabel zur Vorstellung, konnen also nur mehr einer palliativen 
Behandlung (Exkochleation, Paquelin, Atzmittel) unterworfen, resp. der 
Strahlentherapie unterzogen werden. Diese letztere kann eine reine 
Radium-, eine reine Rontgen- oder eine kom binierte Behandlung 
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sein. Mit Radium lassen sich auch bei graBen Geschwiiren Dauerheilungen 
erzielen, wobei man allerdings, wie es in einem meiner Fane geschah, 
riskiert, daB mit der ZerstOrung des Krebsgewebes auch die vordere 
Rektalwand zerfallt und eine breite Mastdarm-Scheidelfistel entsteht, 
die man aber spater operativ schlieBen kann. 

BUMM hat bei Radiumbehandlung von Scheidenkarzinomen unter 
drei- bis sechsjahriger Kontrolle 22% Heilungen gesehen. Auch die 
Rontgenbehandlung allein verspricht Erfolge, da es zweifellos moglich 
ist, die zur Vernichtung des Neoplasma notwendige Strahlenmenge, 
ebenso wie beim Uteruskrebs, von mehreren Feldern aus auf die kranke 
Scheidenpartie und auf die regionaren Lymphdriisen zu konzentrieren. 
Doch ist es von groBem Werte, daB wir gerade in der Vagina ebenso wie 
ander Portio durcheineKombination von Rontgen- und Radium­
strahlen eine erhohte Wirkung erzielen konnen, wodurch es wiederholt 
(auch am eigenen Material) gelang, inoperable Scheidenkrebse dauernd 
(d. h. auf mindestens fiinf Jahre) zu heilen. Die Prognose ist also wohl 
ungiinstig, aber nicht absolut schlecht, besonders wenn wir neben 
Radium noch iiber einen modernen starken Rontgenapparat verfiigen. 

Kombinationen von Scheidenkarzinom und Schwanger­
schaft kommen auBerordentlich selten vor (ein eigener Fall war 27 Jahre 
alt und drei Monate gravid). Das therapeutische Vorgehen wird dabei 
verschieden sein, je nach der Ausdehnung des Karzinoms und dem 
Stadium der Schwangerschaft. Bei opera bIen Fallen ist die abdo­
minelle Radikaloperation nach WERTHEIM unverziiglich auszufiihren, 
bei lebensfahiger Frucht unmittelbar vorher die Sectio caesarea vor­
zunehmen, postoperativ eine prophylaktische Rontgenbestrahlung 
anzuschlieBen. Bei inoperablem Scheidenkarzinom + Schwangerschaft 
erscheint es mir am besten, den graviden Uterus abdominal zu exstir­
pieren und das zuriickbleibende Karzinom einer Radium- + Rontgen­
behandlung zu unterziehen. Die Schwangerschaft austragen zu lassen, 
um dann die Sectio caesarea vorzunehmen, halte ich fiir eine unnotige 
Grausamkeit, um so mehr als eine in der Wartezeit vorgenommene 
Rontgen- vielleicht auch Radiumtherapie sehr leicht Fruchtschadigungen 
nach sich ziehen konn te. Die En t bin dun g per vias naturales s p 0 n tan 
vor sich gehen zu lassen, wiirde die Asepsis der Geburt auBer­
ordentlich gefahrden und ubrigens wegen der engen und starren Scheide 
nicht immer moglich sein. 
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fiber die Rontgentherapie des Karzinoms. 
Von 

Professor Dr. Robert Kienbock. 

Da die chirurgische Behandlung des Krebses entsprechend 
seinen anatomischen und biologischen Eigenschaften zu einem nicht 
geniigend hohen Prozentsatz von Dauerheilungen fiihrt, da ferner viele 
Falie von Krebs durch seinen Sitz oder seine Ausbreitung geradezu 
inoperabel sind, hat man sich schon langst um andere Verfahren und 
speziell besondere "K reb s mit tel" umgesehen; da sich a ber diese als 
kaum leistungsfahig erwiesen haben, hat man sich vor etwa 20 J ahren 
an die Rontgenbehandlung gewandt, spater auch noch an die damit 
verwandte Radiumbehandlung. 

In der Tat hat sich die Strahlenbehandlung allen anderen un­
blutigen Verfahren weit iiberlegen gezeigt. Wir wollen hier einen kurzen 
Uber blick iiber den heutigen Stand der Wissenschaft, spezieli ii ber 
die Leistungen des Rontgenverfahrens bei der Behandlung der 
bosartigen Neubildungen, namentlich des Krebses geben. 

Die erste und zweite Eigenschaft einer idealen Behand­
lung einer Krankheit sind, daB das Leiden dadurch radikal geheilt wird, 
und zwar ohne daB zugleich irgendein - oder wenigstens ein nennens­
werter - Schaden fur den Patienten gestiftet wird, sei es am Sitz der 
Krankheit, sei es am iibrigen Organismus. Dieses doppelte Ziel wird nun 
in manchen Fallen von Krebs durch die Rontgenbehandlung erreicht, 
die Geschwulst schwindet spurlos, der Patient wird dabei durch die Be­
handlung weder ortlich noch auch im Allgemeinbefinden besonders 
gestDrt. Die d r itt e E i g ens c h aft einer idealen Behandl ung einer 
Krankheit ist, daB alle FaIle - die wei test vorgeschrittenen FaIle etwa 
ausgenommen - geheilt werden, so daB man das Verfahren im aIlgemeinen 
als verla13lich bezeichnen kann; von diesem Ziel ist aber die Rontgen­
behandlung des Krebses noch weit entfernt. 

Der wesentliche Vorgang bei der Strahlenbehandlung der bos­
artigen Gesch~iilste (Karzinome, Sarkome) besteht in einer Schadigung 
der Geschwulstzellen, Karzinom- und Sarkomzellen, und zwar vor aIlem 
ihrer lebenswichtigen Teile, so daB sie in den Lebensvorgangen gehemmt 
werden und einer allmahlichen Nekrobiose verfallen, worauf dann die 
zerfallenen Zellen von den Nachbarzellen und Lymphbahnen aufgesaugt 
werden: Der Angriffspunkt der Strahlen sind die Geschwulstzellen selbst, 
nicht etwa der Boden (das meist aus Bindegewebe, Blut- und Lymph­
gefaBen bestehende Stroma, das Zwischengewebe, das Wirtgewebe iiber­
haupt, also der Trager) der Geschwulst; wenn manche meinen, daB die 
Strahlenbehandlung vor aIlem eine Wirkung auf das Zwischengewebe 
ausiibt in dem Sinne, daB dieses direkt zum Angriff auf den Krebs be­
feuert werde, so handelt es sich hier offen bar um einen Irrtum. Ent­
sprechend den mikroskopischen Untersuchungen nach der Geschwulst-
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belichtung sind es zunachst die Geschwulstzellen, welche zerfallen; sie 
sind eben die labilsten Teile. Zur vollstandigen Heilung kommt es 
allerdings erst dadurch, daB das Bindegewebe, iiberhaupt das ganze 
Zwischengewebe die iiberlebenden Krebszellen aufzemt, einschlieBt und 
erdriickt, zur Abfuhr und zum Verschwinden bringt. 

Die praktische Durchfiihrbarkeit der Strahlenbehandlung be­
ruht darauf, daB die Geschwulstzellen im allgemeinen empfindlicher sind 
gegen die Strahlen, "radiosensibler" als das umgebende Gewebe, die 
Geschwulstmasse kann daher elektiv beeinfluBt werden, ohne daB die 
Nachbarschaft leidet; die Wirkung ist im wesentlichen nur eine ortliche; 
eine Fernwirkung, so daB die wirksame Behandlung der Primargeschwulst 
auch zum Schwinden der entfernten Metastasen fiimen wiirde, gibt es 
dagegen nicht, nur regionare Driisenmetastasen konnen dank ihrer 
groBen Abhangigkeit yom Primartumor manchmal indirekt stark be­
einfluBt werden. 

Die klinische Wirkung der Behandlung auf die Krebsleidenden 
ist in giinstigen Fallen in ihren Erscheinungen eine mannigfache. Zu­
nachst erscheint eine ortliche Wirkung auf die Geschwulst; diese wird 
weicher, kleiner, verschieblich, ferner schwinden die Schmerzen und, 
wenn ein Geschwiir vorhanden, trocknet es ein und heilt; Nachbar­
storungen, wie Stanungserscheinungen, Odeme, Verlagerungen der Or­
gane durch Druck gehen zuriick; dadurch kommt es - auf indirektem 
Wege - zu einer giinstigen Allgemeinwirkung, Schwache und Miidigkeit 
schwinden, blasse Patienten kraftigen sich, fieberhafte Temperaturen 
gehen zuriick. Diese Erscheinungen werden auf "Entgiftung" des Or­
ganismus durch Unterdriickung der "Toxinbildung" im Geschwulst­
gewebe zuriickgefiihrt. Wamend vorher der Verlauf ein progressiver 
geWesen, wird nun durch die Behandlung eine "Umkehr" erzeugt mit 
Riickgang der Erscheinungen (charakteristische Bezeichnungen von 
HOLZKNECHT). Die Wirkung der Bestrahlung ist iibrigens in ihrem 
Verlauf keine so einfache, es ist vielmehr sehr haufig zu Beginn der Be­
handlung ein Reaktionsstadium zu beoblLchten, dessen Storungen aber 
meist nur leichte sind und bald wieder schwinden. 

Nach der Gesamtleistung der Strahlenbehandlung der bosartigen 
Tumoren konnen die FaIle in vier Gruppen gebracht werden: 

1. Es findet radikale Heilung statt - es gelingt dies vor allem 
bei solitaren, geniigend radiosensiblen Geschwiilsten. 

2. Es kommt zu hochgradiger Besserung der Erscheinungen, zu 
guter Palliativwirkung, und zwar sowohl in bezug auf die ortlichen 
als auch die Nachbarerscheinungen und den gestorten Allgemeinzustand, 
wo bei a ber Heilung aus blei bt; diese Besserung ist ein groBer Erfolg, dad urch 
kommt es haufig zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit und Lebens­
freude, zu einer Vorbeugung vor so manchen bosen Komplikationen, zu 
einer Verlanger:ung des Lebens. 

3. Es findet keine Wirkung statt, das Leiden verlauft unbeein­
trachtigt fort. 

4. Es zeigt sich eine starke Verschlechterung der Krankheit, 
Krebskrankheit. 22 
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sie schreitet nun noch rascher fort, es ist also - verglichen mit dem Be­
absichtigten - die umgekehrte Wirkung hervorgerufen worden ("kon­
trarer Effekt", LAZARUS). 

Man kann zur Erklarung des Vorkommens diesel' iiblen Wirkung 
zweierlei Annahmen machen: einen direkten und indirekten 
kontraren Effekt unterscheiden (Verfasser 1915). Bei dem "direkten 
kontraren Effekt" wiirde es sich um eine unmittelbare "Reizung" des 
Geschwulstgewebes zu starkerer Wucherung handeln, um eine "Stimu­
lation" del' Geschwulstzellen, es ware dies einem "Peitschenhieb" (coup 
de fouet) zu vergleichen; mit dem "indirekten kontraren Effekt" ist 
gemeint, daB del' Boden del' Geschwulst durch die Bestrahlung so be­
schadigt wird, daB del' Tumor nun iippiger wuchert. (Uber diese Fragen 
weiter unten!) 

Indikationsgebiet. Das Indikationsgebiet del' Rontgenbehand­
lung del' malignen Tumoren, speziell des Krebses, ist ein ungemein 
groBes. Da die sehr iiberwiegende Mehrzahl del' Falle (etwa 90%) 
durch die Strahlenbehandlung giinstig beeinfluBt werden kann (geringe 
odeI' bedeutende Besserung, wenn auch - wie gesagt - nur in ver'­
haltnismaBig wenigen Fallen eine vollkommene Heilung eintritt), scheinen 
sich zunachst fast aIle FaIle fiir einen Versuch mit del' Strahlen­
behandlung zu eignen, bei denen die Operation aus ortlichen Griinden 
nie;ht anwendbar ist (ganz inoperable FaIle) odeI' keine sehr guten 
Aussichten auf einen bedeutenden Erfolg gibt (ortlich ungeeignete 
FaIle) odeI' aus allgemeinen Griinden ungeeignet erscheint (indirekt 
ungeeignete FaIle); hieher gehoren also zunachst ganz inoperable 
und dann nur beschrankt operable Falle, z. B. Falle, in denen ein sehr 
schwerer, gefahrlicher Eingriff notwendig ware odeI' speziell ein ver­
stiimmelnder Eingriff (Amputation eines ganzen Teiles) odeI' ein Eingriff 
mit sehr schlechtem kosmetischen Effekt (besonders im Gesicht), ferner 
Falle, in denen del' ortliche Zustand keine giinstigen Aussichten auf Erfolg 
del' Operation gibt durch den Sitz del' Geschwulst in del' Nahe empfind­
licher Teile, durch die GroBe des Tumors, durch voraussichtliche gefahr­
liche Verwachsungen, durch eine vermutlich weite Ausdehnung von 
Auslaufern in die Umgebung und das Vorhandensein von regionaren 
Metastasen; hieher gehoren auch die multiplen Tumoren; dazu kommt 
als besonders wichtig das groBe Gebiet del' Rezidivtumoren. Dann die 
indirekt inoperablen Falle, in denen del' Allgemeinzustand des Kranken 
sehr schlecht ist odeI' schon nachweisbar entfernte Metastasen vorhanden 
sind, odeI' hochst storende Komplikationen bestehen, wie schwere Anamie, 
Kachexie, Diabetes, Nieren- und Herzaffektionen. 

Keine diesel' absoluten odeI' relativen Kontraindikationen 
gilt fiir die Strahlenbehandlung, diese erscheint daher fUr solche Falle 
in hervorragender Weise am Platz; die vorgenannten Momente sind 
sogar zum Teil fiir diese Behandlung kaum als erschwerend anzusehen. 

Die Art des "geometrischen Sitzes" del' Geschwulst im Korper 
ist heutzutage kaum mehr von Belang; nicht nul' an del' Korperoberflache 
sitzende Geschwiilste, sondern auch tief unter del' Haut gelegene, ja sogar 
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im Zentrum von groBen Korperteilen (Brust, Bauch) liegende Tumorell 
konnen mit starkem Rontgenlicht beschickt werden. 

Der Allgemeinzustand des Kranken ist nicht immer, aber doch 
manchmal von Wichtigkeit. So geben manche FaIle mit Fieber, Anamie, 
Kachexie, Zirkulationsstorungen schlechte Aussichten, im besonderen 
scheinen FaIle durch die Behandlung keine Dauerheilung zu versprechen, 
in denen das Blut nach der Bestrahlung starke Veranderungen erfahrt, 
die sich dann nicht wieder rasch zuriickbilden (SEITZ und WINTZ 1920). 

Dagegen zeigt sich in Statistiken, daB fiir die gesamte Strahlen­
wirkung von besonderer Bedeutung ist, an welchem Korperteil die 
Geschwulst sitzt, und zwar an welchem Organ (Gewebe) - vgl. Ver­
fasser 1905. Einen sehr graBen Prozentsatz von Heilungen durch 
Rontgenbehandlung sehen wir beim Krebs der auBeren Haut, ferner 
mancher Schleimhaute (Lippen, Mastdarm), dann der Schilddriise 
(SUDECK und SCHMIEDEN 1922) und des Hodens (BECLERE 1920). Dazu 
kommt der Krebs der Gebarmutter (wenn auch die Angabe von 97% 
Heilungen durch SEITZ und WINTZ zu hoch gegriffen ist); hier ist die 
Wirkung der Behandlung so hervorragend gut, daB die V ornahme der 
Operation von Manchen bereits seit mehreren J ahren prinzipiell aufge­
gcben worden ist (DODERLEIN, OPITZ, MENGE, KRONIG, SEITZ und WINTZ 
u. A.). DerKl'ebsderverstecktenSchleimhaute, z. B. des Magens, derKrebs 
der Leber und Gallenblase, sowie der Eiel'stocke, versprechen dagegen viel 
weniger ausgiebigen Erfolg; der Nierenkrebs der gewohnlichen Art (Hyper­
nephrom) erscheint besser zuganglich; beim Krebs der Brustdriise ist 
die Wirkung der Bestrahlung im Durchschnitt eine mittelstarke, sowohl 
del' Skirrhus als auch der medullare Krebs werden in der Regel durch die 
Strahlen SellI' giinstig beeinfluBt, vollkommene Heilungen scheinen aber 
hier nur in der Minderzahl stattzufinden; der Cancer en cuirasse, noch 
mehr die PAGETSche Form des Brustkrebses sind zur Behandlung ganz 
besonders geeignet, bei der zuletzt genannten Form wird auch haufig 
vollstandige Heilung erzielt. Der Krebs der Hypophyse kann giinstig 
beeinfluBt werden. Gute Wirkung ist ferner bei den Krebsmetastasen in 
den Lymphdriisen vorhanden - im graBen Gegensatz zu den Metastasen 
in den Knochen. 

Es scheint, daB im allgemeinen die Strahlenbehandlung bei 
Krebs am besten wirkt, wenn 1. die Lebensvorgange im Geschwulst­
gewebe rege sind (starke Zellwucherung, rasches Wachstum), 2. Organe 
betroffen sind, die ebenfalls eine lebhafte Zelltatigkeit zeigen, in denen' 
die Zirkulationsverhaltnisse giinstig sind und wo keine Neigung zu 
Stauung, Reizzustand und Entziindung besteht, 3. der Unterschied in 
der Strahlenempfindlichkeit zwischen den Geschwulstzellen einerseits und 
dem Wirtgewebe: dem Boden und Stroma der Geschwulst ein richtiger 
und graBer ist. Die Schnelligkeit der Wirkung hangt ebenfalls von dem 
Grade der Lebhaftigkeit der Vorgange im Gewebe ab; bei tragem Gewebe 
erscheint auch die Wirkung nur langsam (vgl. KIENBOCK 1905 iiber 
Sarkombehandlung). 

1m ganzen ist die Wirkung der Rontgenbehandlung des Krebses 

22* 
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eine mittelgute und auch mittelverlaBliche; die oben genannten statisti­
schen Erfahrungen stellen keineswegs allgemein giiltige Gesetze dar, viel­
mehr kommen fast bei allen, auch den ungeeignet erscheinenden Sitzarten 
ab und zu Falle vor mit ausgezeichneter, sogar vollstandiger Wirkung, 
sogar bei hoffnungslos erscheinenden Fallen, z. B. mit Metastasen; ander­
seits gibt es Falle, die entgegen der giinstigen Erwartung doch der Be­
handlung volligen Widerstand leisten, sich ganz refraktar verhalten oder 
sogar ungiinstig (kontrar) reagieren, so daB bald der Tod eintritt; es 
kommt eben auf mancherlei Umstande im Gebiet der Geschwulst an. 
Es wird also von manchen Autoren mit Recht bemangelt, daB ein be­
trachtlicher Grad von UnregelmaBigkeit in der Wirkung der Riintgen­
behandlung des Krebses vorhanden ist, im ganzen, GroBen eine Un­
verlaBlichkeit und Unberechenbarkeit. 

Vergleich der Operation und Strahlenbehandlung. Daher 
steht man heute im allgemeinen an den Kliniken der ganzen Welt 
noch immer auf dem Standpunkt, daB gut operable Falle von Krebs 
im allgemeinen der Operation zugefiihrt werden sollen, mit Ausnahme 
der Geschwiilste, die nach ihrem Sitz fiir Strahlenbehandlung besonders 
gut Aussicht geben, wie die Tumoren der Raut und mancher Schleim­
haute, der Schilddriise, des Rodens und des Uterus; bei den meisten 
anderen Krebsarten hat dagegen die Operation im Durchschnitt bessere 
Chancen als die Strahlenbehandlung. 

1m Prinzip ware allerdings die Strahlenbehandlung dem blutigen 
Eingriff weit vorzuziehen, es wiirde daher bei gleich guten Aussichten 
auf Besserung oder Reilung der ersteren der Vorrang gebiihren; bekannt­
lich bestehen sehr groBe Vorziige in ihrer auBerordentlich schonenden 
Art, die Bestrahlung ist insensibel und schmerzlos, es ist daher keine 
Anasthesie und keine N arkose notwendig; sie ist femer gefahrlos, es 
fallen daher - im Vergleich mit der Operation - weg die peinliche Angst 
vor der Behandlung, speziell vor den erschwerenden Umstanden wahrend 
des Eingriffes, femer vor den iiblen Nachwirkungen; dazu kommt bei 
der Operation die Gefahr der Uberimpfung von Geschwulstzellen in die 
Schnittflache mit folgendem Rezidiv. Bei der Strahlenbehandlung wird 
dagegen der Boden (Trager) der Geschwiilste und die Nachbarschaft 
nicht in Mitleidenschaft gezogen, in gelungenen Fallen schwindet durch 
die Behandlung das Geschwulstgewebe spurlos, es bleibt daher nicht 
einmal eine Narbe zuriick, nur selten eine Schrumpfung der Teile. 

Technik, Applikation. Die Art der Applikation der Rontgen­
strahlen im allgemeinen und besonderen bei den bosartigen Gesch wiilsten 
hat bereits eine bemerkenswerte Geschich teo Sie beruht zum groBen 
Teil auf der allmahlichen Entwicklung des Apparatenbaues, man kann 
hier drei Perioden unterscheiden. In der ersten Periode hatte man 
noch recht schwache Apparate und gebrauchte kein Filter, trotzdem 
wurden ab und zu bereits nennenswerte Erfolge erzielt, nicht selten waren 
dabei Schadigungen der Raut. In der zweiten Periode standen kraftigere 
Apparate zur Verfiigung, man beniitzte diinne Aluminiumfilter, hatte 
bessere MeBapparate, verstand es, auf Tiefendosierung zu achten, konnte 
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auch Schadigungen leichter vermeiden. Wir befinden uns seit einigen 
Jahren in der dritten Periode, eingeleitet durch die Konstruktionen von 
REINIGER, GEBBERT und SCHALL und die Veroffentlichung von SEITZ 
und WINTZ (Erlangen); wir besitzen nun noch viel starkere Apparate, ge­
brauchen diinne Schwermetallfilter, suchen mit Sorgfalt nicht nur die Ober­
£Hichen, sondern auch die Tiefendosen zu messen; obwohl wir wissen, daB 
schwere Schaden entstehenkonnen undauch die Art ihrer Verhiitung kennen, 
kommen doch, entsprechend der Starke der Apparate und der Intensitat 
der gewohnlichen Bestrahlungen immer wieder ab und zu Schaden vor. 

Die Methoden einer guten und wirksamen Tiefenbestrahlung (bei 
Beriicksichtigung des Oberflachenschutzes) sind im allgemeinen bekannt; 
wir trachten an allen wichtigen Stellen (auch in der Tiefe) etwa die gleichen, 
richtigen groBen Dosen zu geben, nicht zu wenig - die Wirkung wiirde 
ungeniigend ausfallen - nicht allzu viel - man wiirde das Gewebe der 
ganzen Gegend schadigen(wirksame Dosen, "Maximaldosen", "Toleranz­
dosen"); wir bemiihen uns - wie ein deutscher Autor treffend bemerkt 
hat - fortwahrend zwischen der Szylla der Uberdosierung und der 
Charybdis der Unterdosierung hindurch zu steuern. Von KRONIG und 
FRIEDRICH, SEITZ und WINTZ ist eine bestimmte Dose - etwas groBer 
als die Raut-Normaldose (von den Autoren ist bekanntlich statt dessen 
ohne Not der Ausdruck "Raut-Einheitsdose" eingefiihrt worden) - als 
"Kar z in 0 md os e", "Kre b s verni c h t u ngs d 0 s e" aufgestellt worden, 
von welcher es - um die Wirkung auszuiiben - nach den Autoren nur 
geringe Schwankungen nach oben und unten hin (je 10%) geben solI; 
diese Einfiihrung einer Karzinomdose stellt aber keine neue Errungen­
schaft dar, wir haben vielmehr schon seit mehreren Jahrzehnten, und zwar 
besonders bei der Behandlung der Epitheliome der Raut erfahren, wie die 
relative Empfindlichkeit des Krebsgewebes und der normalen Raut ist, 
und daB man daher an der befallenen Stelle etwas iiber eine Raut-Normal­
dose gehen miisse, dam it der Krebs verschwinde, wobei die Raut in 
leichte Reaktion gerat. Die geringe Wirkung unserer friiheren Behand­
lungsverfahren des Krebses mit schwachen Apparaten lieBen uns an­
nehmen, daB auch der Krebs der Tiefe ahnlich minderempfindlich sei und 
daher eiue Bestrahlung mit denselben groBen Tiefendosen erfordern 
wiirde. Die durchschnittliche "Karzinomdose" ist von den Autoren 
im allgemeinen richtig angenommen, allerdings schwanken die wirksamen 
Dosen nach oben und unten hin in den einzelnen Fallen bedeutend mehr, 
als sie es gemeint haben. 

Schwachere Dosen, z. B. unter 45% der Raut-Normaldose, 
sollen nach SEITZ und WINTZ auf das Krebsgewebe schadlich wirken, 
einen kontraren Effekt erzeugen, die Geschwulstzellen direkt zu starkerer 
Wucherung stimulieren, sie sind daher von ihnen als "Reizdosen" be­
zeichnet worden. Solchen schwachen Lichtmengen eine Reizwirkung zu­
zuschreiben, ist aber meines Erachtens ganz un berech tigt. Wir haben 
in friiherer Zeit durch Unterbelichtung der FaIle von oberflachlichem 
und tiefsitzendem Karzinom nie "Reizwirkungen" gesehen, vielmehr nur 
zu schwache Wirkungen; erst seit der Einfiihrung der Intensiv-Behandlung 
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mit machtigen Apparaten nach dem Verfahren von SEITZ und WINTZ 
hat man in manchen Fallen Verschlechterungen gesehen. Auch HOLZ­
KNECHT, JUNGLING, OPITZ, SCHINZ, SCHWARZ haben sich vor kurzem 
mit Entschiedenheit gegen das Vorkommen von Reizwirkung durch 
Unterbelichtung ausgesprochen (meine Auffassung iiber die ungiinstig 
verlaufenden Falle soll weiter unten angefiihrt werden). Bekanntlich 
ist daher von SEITZ und WINTZ, als sie das Intensivverfahren mit starken 
Apparaten, kraftigen Filtern und starker Tiefenbelichtung einfiihrten, 
auch dringend empfohlen worden, die Behandlung bei allen Fallen von 
Krebs einzeitig vorzunehmen; wenn mehrere Stellen bestrahlt werden 
miissen, sollen diese Bestrahlungen unmittelbar nacheinander ill Laufe 
mehrerer Stunden gegeben werden. Dieses Verfahren ist durch die an­
gegebenen giinstigen Wirkungen zunachst auf der Welt fast allgemein 
angenommen worden; manche sind sogar noch weiter gegangen und haben 
mehrere Stellen gleichzeitig bestrahlt (Simultanbestrahlungen), z. B. 
Rohren an der Hinter- und Vorderseite des Korperteiles angebracht. In 
der letzten Zeit haben sich aber doch mehrere Autoren dagegen gewendet, 
so ist von HOLZKNECHT vor kurzer Zeit mit Recht besonders energisch 
Einspruch erhoben worden, denn durch eine solche Behandlung wird in 
vielen Fallen ein groBer Schaden gestrrtet, der Allgemeinzustand leidet 
stark, der Kranke wird doch nicht gesund, manchmal kommt es sogar 
zu raschem todlichen Ausgang; iiberhaupt verspricht eine schonende 
Behandlung in jedem Sinne einen besseren Erfolg. Das schonende Ver­
fahren besteht teils darin, die mehrstelligen Bestrahlungen nicht un­
mittelbar nacheinander zu geben, ferner mehrere bis viele schwachere 
Einzelbestrahlungen in kurzen Zwischenraumen zu geben; dadurch sollen 
viel mehr Krebszellen ill richtigen empfindlichsten Stadium der Kern­
teilung (vgl. die Ausfiihrungen vom Verfasser 1901 iiber die Ursache der 
groBeren Empfindlichkeit der Haarpapillen!) von Strahlen getroffen 
werden, als es bei einzeitiger Behandlung geschieht; dazu kommt nun 
auch die Schonung des umgebenden Gewebes; diese Umstande diirften 
wohl eine betrachtliche Bedeutung haben, daher die Aussichten auf 
Radikal- und Dauerheilung nennenswert verbessern. Die Frage, welches 
Verfahren vorzuziehen sei, ist im allgemeinen mit Bestimmtheit 
zu beantworten: die einzeitige Intensivbehandlung soll bei allen ober­
flachlichen Krebsen und ferner - nur - bei jenen tieferliegenden Kar­
zinomen verwendet werden, wo es ein guter Allgemeinzustand des 
Kranken zulaBt und man nach den friiheren (vor allem statistischen) 
Erfahrungen mit groBer Wahrscheinlichkeit annehmen kann, daB durch 
die Behandlung eine vollkommene und radikale Heilung erzielt wird; 
in allen anderen Fallen ist dagegen das schonende Verfahren vorzuziehen. 

Schaden. Selbstverstandlich ist darnach sorgfaltig zu streben, das 
Entstehen von Schaden durch die Behandlung zu vermeiden. Es gibt 
Schaden verschiedenster Art. 

1. Schaden am Ort der Behandlung, an der Stelle der Ge­
schwul&t und im Bestrahlungsgebiet iiberhaupt. 

a) Haut. Bei der Behandlung aer tiefliegenden Tumoren wird 
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natiirlich in der Regel zuerst die dariiber liegende Hautflache belichtet 
und kann - wenn man nicht darauf achtet - eine Uberbelichtung er­
fahren, so daB Entziindung eintritt; auBerdem konnen sich Spat­
folgen zeigen, und zwar, wie bekannt, in verschiedenem Grade: Haut­
atrophie (Dystrophie) mit Erweiterung der kleinen GefaBe (Te­
leangiektasien), hartnackige, sehr schmerzhafte Gesch wiirs bild ung, 
schlieBlich sogar Kre bs. Wahrend zur Zeit, als wir ohne Filter oder mit 
schwachem Filter (diinnem Aluminium) arbeiteten, Spatschadigungen 
sich nur bildeten, wenn nach der Behandlung akute Dermatitis oder 
eine starkere Rotung und Schwellung eingetreten waren, oder sich, wenn 
die Bestrahlung der Gegend im Laufe der Zeit allzuoft wiederholt worden 
war, eine Braunfarbung gezeigt hatte, kann man seit Einfiihrung der 
wirksamen Filter (Schwermetall) auch ab und zu nach 1-, 2- bis 3maliger 
Bestrahlung mit den iiblichen Zeitintervallen Spatschadigungen auf­
treten sehen, ohne daB sich nach den BestraWungen deutliche Reaktionen 
gezeigt hatten; iibrigens kommen auch heute nach einer oder wenigen 
Normalbestrahlungen schwere Spatschadigungen nur selten vor, ihr 
Auftreten ist daher bei Befolgung der vorhandenen Regeln im allgemeinen 
kaum zu befiirchten. 

b) Tiefe. Eine andere Form der Schadigung im Bestrahlungsgebiet 
kann in der Tiefe stattfinden, an der tiefsitzenden Geschwulst; der Tumor 
wachst nun rascher, es zeigt sich also eine starke Verschlimmerung des 
Leidens ("kontrarer Effekt"). Diese im Vergleich mit unserer Ab­
sicht entgegengesetzte iible Wirkung der Behandlung ist meines Er­
achtens auf eine Uberbelichtung des Gewebes zuriickzufiihren. Seit 
der Einfiihrung der kraftigen Apparate und der dementsprechend starken 
Tiefendosierung kann es leicht vorkommen, daB das Gewebe in der Tiefe 
iiberexponiert wird; und zwar gibt es zunachst eine Uberdosierung im 
absoluten Sinn, das Gebiet der Geschwulst erhalt ziffernmaBig zu 
groBe Dosen, die Krebszellen werden dadurch nicht viel starker als durch 
richtige Dosen beeinfluBt, aber das Wirtgewebe, speziell der Boden der 
Geschwulst im betroffenen Organ und das Zwischengewebe (Stroma) werden 
dadurch geschadigt, sie geraten in Zerfall und heftige Entziindung, 
konnen daher bei der Zerstorung und Resorption der Geschwulst nicht 
- wie es notwendig ware - mitwirken, die iibriggebliebenen, nicht 
geniigend stark beeinfluBten Krebszellen finden nun am umgebenden 
Gewebe keinen entsprechenden Widerstand mehr und wuchern daher 
viel starker; zur Anwesenheit des Tumors kommt nun auch noch als 
zweites Ubel das Vorhandensein eines Zerfallsgebietes (manchmal mit 
Geschwiirsbildung in einem Hohlorgan). Hieher gehoren auch die iiblen 
Folgen von Uberbelichtung (namentlich zu haufiger Belichtung) von 
Oberflachenkrebs, wobei zwar an der Oberflache zunachst eine giinstige 
Wirkung, selbst "Heilung" ("Deckheilung", WICHMANN) erscheint, 
dann aber durch Schadigung des Bodens eine Geschwiirsbildung und ein 
rasches Wuchern der Geschwulst in der Tiefe und noch nach der Ober­
flache zuriick (Rezidiv) eintritt. Es handelt sich hier um emen 1Il­

direkten kontraren Effekt der Behandlung (s. oben). 
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In anderen Fallen hat man das Gewebe nieht in absolutem Sinne 
ii berexponiert, sondern die gewohnliehen Tiefendosen oder sogar noch 
etwas darunter appliziert, und doch trittschlechte Wirkung der Bestrah­
lung ein, ein rasches Fortschreiten der Wucherung. Es ist hier meines 
Eraehtens anzunehmen, daB der Boden der Gesehwulst, das Wirtgcwebe 
und Stroma dureh Uberempfindlichkcit auf die Bestrahillng un­
giinstig reagieren; es besteht hier wahrscheinlich von friiher her ein 
Reizzustand des Gewebes mit ZirkulationsstOrungen (Stauung), durch die 
Beliehtung wird hier noeh stark ere Stauung und heftigerer Entziindung 
erzeugt, dadurch treten die friiher genannten iiblen Folgen ein: die 
Gesehwulst waehst nun im minder widerstandsfahigem Gewebe vie I 
starker; es handclt sieh also wieder um einen indirekten kontraren Effekt, 
allerdings nicht durch absolute, sondern dureh relative Uberbe­
lich tung. Solche Falle sind offen bar fiir Bestrahlung ganz ungceignet; 
wenn man daher nach der ersten Bestrahlungsserie - wegen ungeniigendcr 
Wirkung - nach der abgclaufenen Pause eine zweite Herie verabreichen 
wollte, wiirde man dadureh nur 110eh mehr schaden. Urn diesen Vorgang 
diirfte es sieh handeln in den den unter Behandlung sehr ungii~lstig ver­
laufendenFa.llen, von denen SEITZ und WINTZ spreehen, mit der Annahme, 
daB Reizwirkungen dllreh Unterbelichtungen stattgefunden haben. Meiner 
Uberzellgung nach haben hier keineswegs Unterbclichtungen, sondern u m­
g eke h r t absolute oder relative Uberbeliehtungen stattgefunden, ferner 
keine direkte Reizung, Stimulation des Gesehwulstgewebes, sondern cine 
Sehadigung des Bodens mit ihren iiblen Folgen (vgl. Verfasser 1915). 

Diese Angelegenheit ist nieht nur theoretiseh von Wiehtigkeit, son­
dern aueh fiir die Praxis, und zwar betreffend die Frage, welche Art der 
Applikation der Bestrahlungen im allgemeinen vorzuziehen sci, das ein­
zeitige Intensiv- oder das schonende Verfahren; die Antwort hat dcm­
naeh zu lauten: letzteres; will man namlich in allen Fallen schon zu Be­
ginn groBe Dosen geben, so wird man nicht selten relativ iiberexponieren 
und Schaden stiften; ferner darf man bei schlechter Anfangswirkung -
wie gesagt - keine Wiederholung der Bestrahlungen stattfinden lassen; 
endlieh wird man sich in der Zukunft bei der Suehe naeh MaBnahmen 
zur Vorbeugung solcher Schadigungen darnaeh riehten. 1:Ian hat z. B. 
wiederholt vorgeschlagen, bei refraktaren Fallen von Geschwulst die 
Empfindlichkeit des Gewebes in der Tiefe fiir die Strahlen zu erhohen, das 
Gewebe zu sensibilisieren, vor allem durch chemische Substanzen; doeh 
hat man zu bedenken, daB dadurch der Boden der Geschwulst manch­
mal mehr getroffen werden konnte als das Geschwulstgewebe Rclbst, 
und daB man daher dadureh nicht niitzen, sondern umgekehrt sehaden 
wiirde. Vor allem sollte man trachtcn, ob etwa eine Neigung des Ge­
webes der Geschwulstregion zu Stauung und akuter Entziindung bestehe, 
urn womoglieh vor Beginn der Behandlung diese StOrungen zu ver­
mindern; so ist auch schon fiir manche Falle von Abdominaltumor in 
sachgemaBer Weise eine vorangehende Darmreinigung em pfohlen worden; 
in anderen Fallen wird man auf Herz und Nieren achten; selbst chemische 
~Iittel zur Desensibilisierung sollten noch versucht werden. 
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2. Schaden des AIIgemeinorganismus. Es ist allgemein be­
kannt, da13 durch die Bestrahillng StOrungen des Allgemeinbcfindens -
unmittelhar nach der Bestrahlung - ("Rontgenkater") auftreten kiinnen; 
durch welche Vorgange, ist aber noch nicht mit Sicherheit ermittelt. 

Die Erseheinungen gehen meist wieder bald zuriick, werden nur 
bei sclmeren Fiillen lind nach zu cncrgischer Behandlung bedenklich. 
Dabci werden wahrscheinlich die blutbildenden Organe und das 
Hint stark gesehadigt. 

:3. Schiiden anderer Organe. Viele Organe konnen durch die 
Bestrahlung gf'schadigt werden, z. B. der Kehlkopf, die Lungen und 
Pleuren, der Jlagell, Darin und die gro13en Driisen im Bauch und die 
retropf'ritonealen Organe: Kieren mit Kebennieren; diese Teile werden 
,-or aliPlI1 durch die starke lntensivbestrahlung geschadigt, dllreh absolut 
zu gro[3e Dosen; Hie leiden aber alleh manchmal dllrch "normale Dosen", 
geraten z. B. in starkere Entziindung, und zwar vor allem, wcnn sie schon 
"on yornlwrein krank, etw!t in leichter Entziindung waren - ein weiterer 
Hinweis darauf, daB die Intensi,-behandllll1g nicht in allen Fallen ange­
wendet werden darf. Die Hoden und Eicrstocke konncn schon durch 
schwaehe BeHtrahlungen, selbst Sekllndarstrahlung (LExK) geschadigt 
werden: bei Sehwangeren kann ferner der }'otus leiden, jedoeh nur bei 
sehr starken Bestrahlungen. Ebenso kann das Skelett der Kinder nur 
durch exzessive Dosen im \Vaehstllm gehemmt werden. 

Bpi richtigcr Technik und geniigenden Kenntnissen auf dem Gebiet 
konnen in der Hegel alle ernsteren Schiiden vermiedcn werdcn. 

Vneinigung von Operation und Strahlenbehandlung. 
Heute stehcn beide Verfahren einan(ier kaum mehr - wie es seinerzeit 
zuniiehst den Ansehein hatte - feindlich gegeniiber, die Strahlenbehand­
lung ist yon den Chirurgell, Gynakologen usw. selbst in groBem AusmaB 
herangezogcn worden; dabei gibt es noch schwankende t'bergangs­
gebietc, in denen man in der Entscheidung zwischen Operation und 
Strahlen hehandlung in Zweifel bleibt; anderseits werden heute beide 
Verfahren in groBem Htil miteinander kombiniert, und zwar entweder 
wird vor der Operation eine Strahlenvorhehandlung vorgenommen, damit 
der Tumor zUlliiehst ZUlU Schrull1pfen gebracht, opera bel gestaltet werde, 
oder als Strahlennuch behandlung nach der Operation, damit zuriick­
gehliebene Gesehwulstreste zum Schwinden gebraeht werden. Beide Ver­
fahren sind aussichtsreieh, natiirlieh sollen die Faile sehr bald naeh 
dem Eingriff der Naehbehandlung zugcfiihrt werden. Die intraoperative 
f-ltrahlenbehandlung des offenell Operationsfeldes diirfte nur ausnahms­
weise zu empfehlen scin. 

Durch die giinstige Wirkung der Rontgenstrahlcn auf fast alle Arten 
yon Krebs hat sieh die Strahlenbehandlung im Laufe von zwei Jahr­
zehnten pin immer mehr steigendes, im ganzen sehr g r 0 f3 e sAn s e hen 
verschafft (sehlieBlieh hat allerdings eine Ubersehatzung stattgefunden, 
dann - ah; Reaktioll - cine Unterschatzung). Der friiher vorhandenen 
Hilflosigkeit in der }Iedizin auf dem so wiehtigen groBen Gebiete ist 
nun abgf'holfen worden, hoffnungslose Faile werden - wie ein Autor 

Krehskrankheit. 22a 
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sich so schon ausgedriickt hat - dem Tode, wenn auch oft nur miihsam 
und voriibergehend, abgerungen. Das Verfahren ist geradezu ein un­
entbehrliches Mittel geworden, auf das man nicht mehr verzichten kann. 
Man wird iibrigens voraussichtlich in Zukunft, dem dringenden Bediirfnis 
entsprechend, durch weitere Forschungen viel mehr erreichen, als es 
bisher moglich gewesen. 

Die Radiumtherapie der Karzinome. 
Von 

Privatdozent Dr. Leo Kumer. 
Mir wurde die Aufgabe zu teil, Ihnen iiber die Radiumtherapie der 

Karzinome zu berichten. Sie haben bereits einen Vortrag iiber die 
Leistungsfahigkeit der Rontgenstrahlen gehort, daB ein solcher iiber die 
Behandlung mit Radium folgt, beweist schon, daB die durch diese beiden 
Strahlenarten erzielten Erfolge bei der Bekampfung des Karzinoms sich 
nicht vollig gleichen. Die Verschiedenartigkeit der Strahlenquelle be­
wirkt, daB die von der Rontgenrohre und vom Radium ausgesandten 
Strahlen, trotz groBer Verwandtschaft, infolge ihrer verschiedenen 
Wellenlange doch ihre eigenen Wirkungen aus16sen. 

Am besten wird Ihnen dies verstandlich, wenn Sie horen, daB die 
Rontgenstrahlen, selbst jene der moderns ten Apparate, durch 3 bis 
maximum 6 mm Blei absorbiert werden, wahrend dies bei R;;tdium erst 
durch 30 em Blei geschieht. Sie ersehen daraus, daB die Gammastrahlen 
des Radiums viel harter, d. h. viel durchdringender sind als die Rontgen­
strahlen. Das Bestreben der modernen Rontgenologen geht dahin, immer 
neue Apparate zu konstruieren, die den Gammastrahlen des Radiums 
moglichst nahekommende, harte Strahlen aussenden, und obwohl heute 
bereits Apparate mit 300.000 Volt im Betrieb sind, ist dies nicht gelungen; 
ja namhafte Physiker bezweifeln, daB es jemals moglich sein wird, auf 
kiinstlichem Wege den Gammastrahlen des Radiums gleich harte Strahlen 
zu erzeugen. Anscheinend ist diese ganz ungewohnliche Harte der Gamma­
radiumstrahlen der Grund dafiir, daB sich Radium oftmals der Rontgen­
therapie iiberlegen erweist. 

Ein zweiter Unterschied zwischen Rontgen und Radium ist darin 
gelegen, daB bei letzterem die Strahlenquelle verhaltnismaBig schwach 
ist und daB man, um sie moglichst auszuniitzen, sie in groBte Nahe zum 
erkrankten Gewebe bringen muB. Die in der Radiumtherapie zur Ver­
wendung gelangenden Trager sind auBerordentlich klein und sie konp.en 
nicht nur direkt an die erkrankte Partie herangebracht werden, sondern 
auch in Korperoffnungen und Hohlen eingefiihrt, ja selbst in das er­
krankte Gewebe selbst eingelegt werden. Wahrend also die Rontgen­
therapie immer eine Fernbestrahlung ist, fiihrt man bei der Anwendung 
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von Radium mehr oder minder eine Nahbestrahlung aus. Aus diesem 
Grunde wendet man Radium VOl' allem dort an, wo man an einer um­
schriebenen Stelle eine sehr energische Wirkung erzielen will. 

Die Radiumstrahlen sind fiir den Patienten viel schonender, d.a die 
absorbierte Strahlenmenge eine geringere ist, und man sieht kaum jenen 
schweren Kater, wie er nach starker Rontgenbestrahlung des ofteren 
auftritt. N atiirlich wird es in vielen Fallen vorteilhafter sein, beide 
Methoden, Radium und Rontgen, zur Anwendung zu bringen. 

Will man die Leistungsfahigkeit der Radiumbehandlung beurteilen, 
so kommt man ohne Statistiken nicht aus. Es liegen allerdings nicht 
sehr viel groBere Zusammenfassungen VOl', denn die Radiumbehandlung 
ist he ute noch verhaltnismaBig wenig bekannt, es hangt dies damit zu­
sammen, daB nur in einzelnen Hauptstadten die Moglichkeit del' Be­
handlung mit Radium gegeben ist, Z. B. war die Wiener Station bis in 
die allerletzte Zeit die einzige Mitteleuropas. Dies ist wieder durch die 
Seltenheit und den hohen Preis des Radiums bedingt, wird doch del' 
gesamte Weltvorrat nur auf 200 bis 400 g geschatzt und kostet ein Milli­
gramm heute, nach einem groBeren Preissturz, noch 50 Dollar. 

Obwohl wir iiber einen ziemlich groBen Schatz an Radium ver­
fiigen, geniigt er doch lange nicht, alles Wiinschenswerte zu leisten. In 
Amerika, wo sich del' halbe Weltvorrat befindet, ist durch die Errichtung 
eigener SpitaleI' mit entsprechend groBem Hilfspersonal die Organisation 
del' Krebsbekampfung viel groBziigiger durchgefiihrt. 

Statistiken iiber Erfolge del' Radiumtherapie haftet auch noch del' 
weitere Mangel an, daB del' personlichen Technik des Bestrahlenden eine 
ganz ausschlaggebende Bedeutung zukommt. Dies riihrt daher, daB 
alle jene feinen MeBmethoden, welche heute die Grundlage del' Rontgen­
bestrahlung bilden, in del' Radiumtherapie sich nicht bewahren, daher 
del' personlichen Erfahrung des Behandelnden eine ganz hervorragende 
Rolle zukommt. Die Radiumtherapie del' malignen Tumoren ist vielfach 
ein Dosierungsproblem. 

Die Radiumbehandlung ist neben Messer und Rontgen heute noch 
das einzige erfolgreiche Mittel im Kampfe gegen das Karzinom. Del' 
Operation gegeniiber hat sie gewichtige Vorteile: nicht nul', daB sie meist 
schmerzlos erfolgt, daB sie auch bei alten und kranken Patienten zur 
Durchfiihrung kommen kann, VOl' allem ist die primare Mortalitat im 
Vergleich zur Operation eine minimale. Die Stiahlenwirkung beschrankt 
sich nicht nul' auf das unmittelbar behandelte Gebiet, sondern reicht 
noch weit in die Umgebung, so daB manche Karzinomreste, die vielleicht 
in anscheinbar ganz gesundem Gewebe liegen, durch sie vernichtet werden. 
Natiirlich wird man diese Erwagungen nul' bei jenen Karzinomfallen 
gel ten lassen, bei denen erfahrungsgemaB die Erfolge der Bestrahlung 
jenen del' Operation .gleichzusetzen sind. 

Die Radiumtherapie hat abel' gegeniiber del' Operation auch einen 
ganz gewaltigen N achteil: die Operation erfolgt auf einmal, die Radium­
behandlung nimmt lange Zeit in Anspruch, sie erstreckt sich meist auf 
Monate, manchmal sogar auf Jahre. Die auBeren Verhaltnisse lassen 
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oftmals den Kranken einen so langen Besuch der Behandlungsstatte 
nicht zu, vielfach glauben sich die Patienten schon geheilt und verlassen 
vorzeitig die Behandlung. Die meisten Rezidiven sind wohl auf diese 
Ursache zuriickzufiihren. 

Es ware vollkommen falsch, wenn Sie die Ansicht hatten, als ob 
Radium und chirurgisches Vorgehen gegenseitig in Konkurrenz treten 
wiirden. 1m Gegenteil! Nur ein eintrachtliches Nebeneinander- und Zu­
sammenarbeiten wird fiir den Patienten das Bestmoglichste leisten. 

Recht haufig wird die Radiumbehandlung angewendet, urn nach 
gelungener Operation vielleicht noch zuriickgebliebene unsichtbare 
Karzinomzellen zu zerstOren, also eine prophylaktische Nachbestrahlung 
durchgefiihrt. Genaue Angaben, inwieweit sich durch dieses Vorgehen die 
Operationsstatistiken verbessern lassen, liegen noch nicht vor, man ge­
wiunt aber doch den Eindruck, als ob eine solche Nachbestrahlung, die 
natiirlich sich auf langere Zeit erstrecken muB, einen wesentlichen Vorteil 
darstellen wiirde. 

Sehr haufig schickt man der Bestrahlung eine uuradikale Operation 
zur Entfernung der groben Tumormassen voraus und iiberlaBt den 
Radiumstrahlen die feinere Arbeit der Vernichtung der nach der Operation 
zuriickge blie benen Reste. Z unachst erspart man sich d urch dieses V or,­
gehen viel Zeit. Insbesondere soli man diesen Weg einschlagen, wenn 
Knorpel oder Knochen yom Neugebilde bereits ergriffen ist, denn die 
Erfahrung zeigt, daB bei der Strahlentherapie maligner Tumoren dem 
Bindegewebe eine groBe Rolle zukommt. Fehlt dieses oder sitzt das 
Karzinom in einem bindegewebsarmen Gewebe, so stellt sich die Prognose 
bedeutend ungiinstiger. 

Auch der umgekehrte Weg wird ofters eingeschlagen, daB man 
zuerst bestrahlt und dann operiert. So manches inoperable Karzinom 
wird durch die Strahlenwirkung wieder beweglich oder verkleinert sich 
so, daB es dem Messer wieder zuganglich wird. 

Zu Beginn der Radiumtherapie, als man noch keine Erfahrung ge­
sammelt hatte, wurden meist ganz verlorene Karzinomfalle in den vor­
geschrittensten Stadien der Radiumbehandlung zugewiesen und man 
erwartete von ihr gewissermaBen ein Wunder. Da dieses nur auBerst 
selten eintrat, ist die Radiumtherapie bei vielen Arzten in MiBkredit ge­
kommen. Es ist sicher richtig, daB manche inoperableFalle durch Radium 
noch heilbar sind, Ihnen allen bekannt sind die oftmals iiberraschenden 
glanzenden Erfolge beim inoperablen Uteruskarzinom. Unmogliches darf 
man aber auch yom Radium nicht erwarten, auch da gibt es Grenzen, 
iiber die hinaus kein Erfolg winkt. 

Mit der wachsenden Erfahrung lernt man aber erst diese Grenzen 
kennen, iiber welche hinaus auch Radium fast immer wirkungslos ist. 
Reute schon dafiir bestimmte Regeln aufzustellen, ware vielleicht noch 
zu £riih. Es ist ganz natiirlich, daB die Radiumtherapie noch lange nicht 
vollkommen ausgebaut ist. Gerade in den letzten Jahren hat sich die 
Technik so verbessert, daB friiher aufgestellte Statistiken beziiglich der 
heutigen Leistungsfahigkeit ein falsches Bild ergeben. Dieser groBe Fort-
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schritt wurde durch die vor drei Jahren erfolgte Konstruktion sogenannter 
Radiumnadeln, das sind mit Radium gefiillte metallene Hohlnadeln, 
und der Emanationskapillaren erzielt. Diese Nadeln und Kapillaren 
werden in das erkrankte Gewebe eingefiihrt, der Tumor wil"d gewisser­
maBen mit ihnen gespickt und sie iiben natiirlich eine ganz andere 
Wirkung aus, als Trager, die nur zur Oberflachenbestrahlung dienen. 
Diese neue Methode eroffnet auch eine neue Ara der Radiumtherapie. 

Manchmal ist die Radiumtherapie selbst dann noch indiziert, wenn 
auch durch sie keine Heilung mehr zu erwarten ist; der eine Grund ist, 
weil es oftmals gelingt, durch energische Bestrahlung das Wachstum des 
Tumors zu verzogern und dem Patienten dadurch das Leben zu ver­
langern. Ein anderer Vorteil der Radiumtherapie, dessentwegen man 
manchmal ganz aussichtslose Falle behandelt, ist, daB nach einer Be­
strahlung ein verjauchtes Karzinom sich meist reinigt und daB Blutungen 
aus dem Tumor aufhoren. Radium ist auch ein ausgezeichnetes Anal­
getikum und manchem armen Krebskranken kann man durch eine Be­
strahlungstherapie sein Lebensende ertraglich machen. SchlieBlich gibt 
es aussichtslos aussehende Falle, wo trotz aller Erfahrung sich noch ein 
iiberraschender Erfolg erzielen laBt. 

Es ist nicht meine Absicht, Ihnen lange Auseinandersetzungen iiber 
die verschiedenen Theorien der Strahlenwirkung auf die Tumorzellen und 
iiber die Technik der Bestrahlung zu erzahlen. Sie als Praktiker wollen 
j a vor allem wissen : Was leistet Radium und wie stellen sich die Erfolge 
im Vergleich zur operativen Entfernung der verschiedenen Karzinome? 

Sie wissen, daB die Karzinome in den verschiedenen Organen sich 
auch ganz verschieden beziiglich ihrer Malignitat verhalten, daB die 
Operation der einen Form viel bessere Resultate gibt als der anderen und 
daB der histologische Befund iiber die vorliegende Karzinomtype eine 
betrachtliche Rolle spielt. Diese Verhaltnisse bestimmen auch die Aus­
sichten der Radiumtherapie. Je zellreicher ein Neugebilde, je unreifer 
die Tumorzellen, desto radiumempfindlicher erweist es sich. Von manchen 
Karzinomarten werden durch Radium 90 und mehr Prozente geheilt, und 
bei anderen ist ein Riickgang der Geschwulst nur ein vereinzelter 
Gliicksfall. 

Am giinstigsten reagieren die K a r z i nom e de r H aut; insbesondere 
jene, welche sich histologisch als sogenannte Basalzellenepitheliome 
erweisen. Sie sind ja an und fiir sich durch ihre geringe Neigung zur 
Metastasenbildung ausgezeichnet und wohl ein groBer Teil von ihnen 
wird durch Radium sich heilen lassen. Die Erfolge dieser Therapie sind 
so sicher, daB man bei dieser Karzinomtype die Wahl hat, die Operation 
oder die Radiumbehandlung durchzufiihren, und daB die Entscheidung 
hieriiber vielfach von sekundaren Momenten, wie Schonheit der Narbe, 
Alter des Patienten, Scheu vor der Operation usw. abhangen wird. Da 
der Sitz dieser Epitheliome meist das Gesicht ist, eine Gegend, in der der 
Operateur durch Riicksichtnahme auf lebens- und funktionswichtige 
Organe in der GroBe des Eingriffes beschrankt wird, ist es uns besonders 
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angenehm, ein Mittel zu besitzen, das auBer dem Messer diese Tumoren 
zu beseitigen imstande ist. J a bei den Hautkarzinomen erweist sich sogar 
das Radium dem Messer vielfach tiberlegen, da so mancher Fall, der auf 
chirurgischem Wege nicht mehr radikal zu entfernen war, einer Heilung 
zugeftihrt werden kallil. Die auf Grundlage von Hautkrankheiten 
sekundar entstandenen Karzinome, wie das Karzinom auf Lupus vulgaris 
oder Lupus erythematosus, reagieren eben wegen ihres Sitzes auf 
pathologischer Haut meist nicht sehr gtinstig. Auch die Lokalisation ist 
prognostisch bestimmend. ErfahrungsgemaB lassen sich Karzinome an 

Abb. 1 u. 2. Karzinom der 'Wange 
vor der Bestrahlung. 3 Monate nach Beginn der Radium-

bestrahlung. 
112 Jahre nachbeobachtet. 

den Extremitaten und am Ohr durch eine Radiumbehandlung meist nur 
schwer beseitigen. 

Der beste Beweis tiber die Leistungsfahigkeit der Radiumtherapie 
bei Hautkarzinomen ist, daB die Erfolge nur mehr selten in Statistiken 
zusammengefaBt werden. Um einige zu nennen: BROCQ und BELOT hatten 
unter 5500 Fallen 80 bis 85% Heilungen, DUNCAN unter 500 Fallen 84% 
Erfolge, QUIGLEY bei 593 Fallen lO bis 20% Versager, WERNER schatzt 
bei dieser Karzinomtype 90% Heilungen und auch unsere Erfahrungen 
bewegen sich urn 90%. Sondert man die Hautepitheliome nach ihrem 
histologischen Befund, so verschiebt sich das Bild sofort. MORROW, 
HOWARD und TAUSSIG hatten unter 39 Plattenzellenepitheliomen 9 Ver­
sager und nur 15 tiber 6 Monate anhaltende Heilungen, PARES unter 
22 Fallen bloB 8 Heilungen und 14 Rezidiven. Immerhin ist der lange 
herrschend gewesene Standpunkt, nur Basalzellenepitheliome der Radium­
behandlung zuzuftihren, heute nicht mehr haltbar. Besser als Worte 



L. K u mer: Die Radiumtherapie der Karzinome. 351 

Abb. 3. Karzinomrezidive nach vor 
einem J ahr durchgefti.hrter Operation. 

Abb. 5. Karzinomrezidive auf Binde· 
haut iibergreifend, nach vor 5 Jahren 
erfolgter Operation mit plastischer 

Deckung des Defektes. 

Abb. 4. 3 Monate nach Beginn dcr 
Radiumbehandlung. 1 Yz Jahre nach­

beobachtet. 

Abb. 6. 3 Monate nach Beginn der 
Radiumbehandlung. 2 Jahre nach­

beobachtet. 

werden Ihnen Bilder die Leistungsfahigkeit der Radiumtherapie bei Raut­
karzinomen beweisen. 

Sie ersehen aus diesen Bildern wie wertvoll uns das Radium gerade 
beim Sitz des Karzinoms an den Lidern ist. Ein operatives Vorgehen allein 
miiBte natiirlich breit im Gesunden erfolgen. Der Defekt miiBte durch 
eine Plastik gedeckt werden, und wenn auch die operative Ophthalmologie 
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noch so fortgeschritten ist, so bleibt eine Plastik doch nul' ein schwacher 
Ersatz des Normalen, wahrend durch die Radiumbestrahlung die Funktion 
del' Lider fast nie beeintrachtigt wird. 

Die zweitgiinstigste Form stellen Lippenkarzinome dar. Obwohl 
in Amerika z. B. vielfach die Operation zugunsten del' Radiumtherapie 
verlassen wurde, mochte ich diesen Standpunkt heute noch nicht un­
bedingt befiirworten, insbesondere dann, wenn die histologische Unter­
suchung einen verhornenden Plattenkrebs ergibt. Auch bei Lippen­
epitheliomen ist die Radiumbehandlung technisch ziemlich einfach, da 
von drei Seiten Platz zur Anbringung del' Trager ist und gerade an del' 

Abb. 7. Epitheliom des Lidwinkels. Abb. 8. 3 Monate nach durchge­
flihrter Excochleation und Radium­
bestrahlung. 1 Yz Jahre nachbeob-

achtet. 

Lippe die Behandlung mit Radiumnadeln auf keine Schwierigkeiten sti:iBt. 
BOGGS schatzt bei friih behandelten Fallen den Heilungsprozentsatz auf 
90, WILKINS und GEWIN auf 75, REGAUD bei operablen auf 91, bei in­
operablen auf 60%. LAIN hat bei 248 Fallen noch nach den alten Be­
handlungsmethoden 72 bis 97% Heilungen erzielt, und unter 259 Kranken 
PALUMBOS sind nach dreijahriger Beobachtung neb en 46 MiBerfolgen 114 
geheilt worden. QUIGLEY hat von 171 Fallen 90% geheilt, LAMMERS von 
47 Fallen 39 Heilungen erzielt, davon 35 ein Jahr nachbeobachtet. 

Ihnen allen bekannt sind die Erfolge del' Radiumbehandlung beim 
Uteruskarzinom, manche Gynakologen stehen ja schon langere Zeit 
auf dem Standpunkt, bei diesel' Erkrankung das Messer wegzulegen und 
nur die Strahlentherapie durchzufiihren. Wenn auch diese Stellung­
nahme - und vielleicht mit Recht - noch sehr umstritten ist, so herrscht 
doch dariiber kein Zweifel, daB inoperable Falle del' Strahlenbehandlung, 
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insbesondere der Radiumtherapie, zuzuweisen sind. Die Erfolge bei 
solchen Kranken sind dal1l1 nicht inehr so zahlreich, sie bereiten aber 
urn somehr Freude. Gerade iiber die Radiumbehandlung gynakologischer 
Karzinome liegen auch die ausgedehntesten Erfahrungen vor und sie be­
weisen zumindest in diesem speziellen FaIle eine Uberlegenheit derRadium­
iiber die Rontgenstrahlen. 

Von den Karzinomen der Mundhohle ist eines der haufigsten wohl 
das Zungenkarzinom, und Sie aIle wissen ja, wie wenig Dauererfolge 
durch die Operation zu erzielen sind. WERNER zahlt 1915 noch erst acht 
mit Radium geheilte FaIle auf. Inzwischen ist die Technik bedeutend 
fortgeschritten und die seit 1921 eingefiihrte Nadelbehandlung wird noch 
bessere Erfolge zeitigen. Von QUICKS 129 Fallen·sind 34 klinisch frei von 
Erscheinungen, darunter 11 iiber zwei Jahre. REGAUD erhielt 39% 
lokale Heilungen bei einer Beobachtungszeit von einem Jahr, bei operablen 
sogar 76%. PALUMBO erwahnt unter 99 nach drei Jahren kontrollierten 
Fallen neben 42 MiBerfolgen 15 Heilungen, TAUSSIG berichtet iiber 
14 FaIle, von denen vier durch ein halbes bis zwei Jahre rezidivfrei sind. 
Trotz dieser relativ giinstigen Statistik wird man heute noch die operablen 
FaIle dem Chirurgen zufiihren, wohl wird sich aber eine prophylaktische 
Nachbestrahlung nach der Operation empfehlen. 

Noch radiumresistenter als die Zungenkarzinome sind jene des 
M und bodens. PALUMBO gelang es, unter 64 Fallen nur drei (Beob­
achtungszeit drei Jahre) zu heilen. REGAUD hat 33% lokale Erfolge. 
QUICK: von 113 Fallen sind 24 klinisch geheilt bei einer durchschnitt­
lichen Beobachtungsdauer von zwei Jahren. 

Auch Wangenkarzinome lassen sich durch Radium nur selten 
beeinflussen, von 22 Fallen heilte PALUMBO ein einziges. 

Noch schlechter sind die Verhaltnisse beim Karzinom des harten 
Gaumens (PALUMBO von 24 Fallen einen geheilt, durch drei Jahre 
nach beobachtet) und des weichen Gaumens, bei dem PALUMBO unter 
15 Fallen keine Heilung erzielte. Unter unseren Patienten befindet sich 
ein Mann mit histologisch sichergestellter Diagnose Karzinom des weichen 
Gaumens, bei dem eine unradikale Operation, Rontgen von auBen und 
Radium von innen durchgefiihrt wurde, der bereits iiber zwei Jahre er­
scheinungsfrei ist. 

Etwas giinstiger verhalten sich die Karzinome der Tonsillen 
(JANEWAY 26 Falle, 2 Heilungen, QUICK 20 Falle, davon drei durch 
sechs Jahre geheilt). 

Bei allen diesen verschiedenen Karzinomen der Mundhohle ist 
energisches V orgehen am Platz. Man fiihrt Radiumnadeln in den Tumor 
ein, bestrahlt auch noch von der Oberflache her und muB auch die Driisen­
gegend mit Rontgen oder Radium behandeln. Die Radiumnadel­
behandlung ist oftmals sehr schmerzhaft, eine Anasthesie nicht immer 
durchfiihrbar. Kurzum, die Radiumtherapie der Karzinome der Mund­
hohle setzt ziemliche Anforderungen an den Patienten und man muB vor 
Beginn der Behandlung iiberlegen, ob er diesen gewachsen 'sein wird, da 
eine unterbrochene Behandlung mehr schadet als wel1l1 man gar nichts 
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gemacht hatte. Bestehen Driisenmetastasen, so miissen sie auf chirtlf­
gischem Wege entfernt werden, da diese erfahrungsgemaB durch die 
Strahlentherapie fast nie zur Riickbildung gebracht werden konnen. 

Bei Kieferkarzinomen wird die Kombination von Operation und 
Radiumbestrahlung Giinstiges leisten. Geheilte Falle sind gemeldet: von 
KOFLER (3), STICKER (7), STRAUSS (2), JANEWAY (unter 43 Fallen zwei 
geheilt), NEWS (Mayo-Klinik) von 57 Kiefer- und Wangenkarzinomen 
21 nach 6 bis 18 Monaten frei von Rezidiven. 

Auch das Larynxkarzinom ist, soweit es iiberhaupt durchfiihrbar 
ist, zu operieren; von 27 Fallen konnte PFAHLER nur einen Patienten 
heilen, PINCH unter 10 keinen einzigen. Inwieweit gerade die Technik 
einen bestimmenden EinfluB auf den Erfolg ausiibt, zeigt eine Statistik 
FREERS, der durch intralaryngeale RadiumbestI'ahlung im Friihstadium 
des Karzinoms von 32 Fallen 14 so weit brachte, daB sie klinisch einen 
vollkommen gesunden Eindruck erwecken. Von 24 Fallen FORBES ist 
ein Fall durch zwei Jahre rezidivfrei. In der alteren amerikanischen 
Literatur sind elf geheilte Falle bekannt, davon drei langer als fUnf Jahre. 
GREENE hat von 100 Fallen drei geheilt. QUICK, DOUGLAS, JOHNSON 
haben bei 20 endolaryngeal operablen Karzinomen sieben Heilungen 
erzielt, die acht Monate bis dreieinhalb Jahre nachbeobachtet wurden. 
FIELD hat neun Falle (bis zu einem J ahr rezidivfrei) geheilt. Bei Radium­
behandlung von Larynxkarzinomen ist die Gefahr eines Glottisodems 
gegeben und auch schwere Schadigungen des Knorpels sind bekannt 
geworden. 

Ein besonderes Kapitel der Radiumtherapie stellt das Osophagus­
karzinom dar, nicht deshalb, weil die Erfolge besonders gute waren, 
sondern nur aus dem Grunde, weil Radium das einzige Kampfmittel dar­
stellt. Eine Operation an dieser Stelle ist ja undurchfiihrbar, Rontgen­
bestrahlung wirkungslos. Die Radiumbehandlung kann nun so durch­
gefiihrt werden, daB dem Patienten unter Kontrolle des Rontgenschirmes 
eine Sonde, an deren Spitze sich der Radiumtrager befindet, eingefUhrt 
wird, oder daB nach Anlegung einer Magen-Fistel der Patient einen 
Faden mit einer Bleikugel schluckt und durch dieses Hilfsmittel der 
Trager in die richtge Stellung gebracht wird. Die Schwierigkeit der 
Radiumbehandlung besteht darin, daB der Tumor weder dem Auge noch 
anderen Untersuchungsmoglichkeiten zugangig ist und es daher vielfach 
unmoglich ist, in der Dosierung sich dem einzelnen Falle anzupassen. 
Die GroBe der Dosis wird auch durch Riicksichten auf Schadigungen 
benachbarter Organe, wie Aorta und Mediastinum, eingeschrankt. Durch 
die Radiumbehandlung sind doch vereinzelte Falle gerettet worden 
(BARCAT: 1 Fall; LEWIN: 1 Fall; WITTMACK: 1 Fall (21/2 Jahre); GurSEZ: 
unter 35 Fallen 3 geheilt (1 bis 2 Jahre), GUISEZ hat im ganzen 155 Falle 
behandelt; BOCK: 1 Fall, 21/2 Jahre rezidivfrei; KURTZAHN: von 7 be­
handelten Fallen sind 4 wieder arbeitsfahig, 1 Fall hat 14 Pfund zu­
genommen; SUTTER: von 6 Fallen sind 3 'wieder arbeitsfahig; KApPIS: 
1 Fall ist 2 Jahre wieder arbeitsfahig; JANEWAY: von 22 Fallen 1 Fall 
geheilt; MILLS: von 15 Fallen keine Heilung, 1 Fall 21/2 Jahre in guter 
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Verfassung; MILLs und KrNNBROUGH haben unter 44 Fallen 26mal eine 
gute palliative Wirkung erzielt, 1 Patient hat noch 2 Jahre gelebt, ein 
zweiter noch 31/ 2 Jahre). 

Auch die maligne Struma verdient eine Sonderstellung, da sie 
iiberraschend gut auf die Strahlenbehandlung anspricht. 1st doch von 
chirurgischer Seite (PERTHES) del' Vorschlag gemacht worden, diese 
}(arzinomart zuerst der Strahlentherapie zuzufiihren. 

AIle operablen Mammakarzinome sind zu operieren, andererseits 
kann mancher inoperable Fall noch durch Radium gerettet werden. 
PINCH heilte von 197 5, QUICK von 78 7, BURROW von 83 8. WILLIS 
berichtet iiber sieben geheilte FaIle. Insbesondere wertvoll ist Radium 
gerade beim Mammakarzinom zur Bekampfung von Rezidiven, die sich 
operativ nicht mehr beseitigen lassen. 

Beim Peniskarzinom kann man den Versuch einer Radium­
bestrahlung machen, bevor man sich zur verstiimmelnden Operation ent­
schlieBt; einige geheilte FaIle sind veroffentlicht (MULLER sah in 2 Fallen 
volligen Schwund; 1 eigener Fall; KEYSER erzielte in einem Fall eine 
3 Jahre anhaltende Heilung, allerdings war eine radikale Driisenaus­
raumung vorgenommen worden). 

Auch vereinzelte Falle von durch Radium geheilten Prostata­
karzinomen sind bekannt geworden. BARRINGER 1 Fall 31/ 2 Jahre 
geheilt; DEGRAIS und PATEAU haben 15 Falle behandelt, deren Zustand 
VOl' 4 Jahren hoffnungslos war, die sich ausgezeichneten Allgemein­
befindens erfreuen. BuMPUS (Mayo-}(linik) berichtet uber 217 mit 
Radium behandelte FaIle, von denen 22% nach einer durchschnittlichen 
Beobachtungszeit vein 2 Jahren noch leben. SLUIJS und BRANDEN sahen 
in 3 Fallen bei gutem AIlgemeinzustand del' Patienten die Tumoren 
schwinden. Auch hier wird durch bloBe Bestrahlung von auBen kaum 
ein Erfolg zu erzielen sein. Die Amerikaner versenken nach Anlegung 
eines Hautschnittes Radiumnadeln in die erkrankte Prostata odeI' 
arbeiten mit sogenannten Radiumnageln. Erfolgreicher ist del' Weg, 
nach operativeI' Entfernung des Neugebildes zur Vernichtung vielleicht 
zuruckgebliebener Tumorreste Radiumtuben in die Wundhohle einzu­
legen und eine Bestrahlung auch vom Rektum auszufiihren. Wohl wird 
in einem solchen FaIle groBte Vorsicht geubt werden mussen, da die 
Rektalschleimhaut gegen Strahlen sich als sehr empfindlich erweist. 

Die }(arzinome des Magens und Darmes sind einerseits ziemlich 
resistent gegen die Strahlentherapie, andererseits mlissen sie zur wirk­
samen Bekampfung vorgelagert werden. So ist eigentlich nur das 
Rektumkarzinom Gegenstand del' Strahlenbehandlung. Interessant 
ist eine Statistik von }(ELLY und WARD, die auf 200 FaIle aufgebaut ist 
und folgende Zahlen errechnet: Operation + Radium heilt 17%, Radium 
8%, }(olostomie + Radium 6%. Von 200 Fallen sind 13 uber 5 Jahre 
geheilt. 

Ein besonders gunstiges }(apitel del' Radiumtherapie stellen die 
Tumoren del' Hypophyse dar, da abel' nul' die wenigsten }(arzinome 
sind, fant ihre Besprechung nicht in den Rahmen dieses Vortrages. 
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Eine Epitheliomform ware noch zu erwahnen, b,~i der Radium­
therapie Hervorragendes leistet. Dies ist das gliicklicherweise seltene 
Karzinom der Konjunktiva und der Kornea. Die Operationen, 
die bei Erhaltung des Augapfels durchgefiihrt werden, sind meist von 
Rezidiven gefolgt, eine Enukleation des Bulbus bei vollkommen erhal­
tenem Sehvermogen ist natiirlich primar nicht indiziert. An der Radium­
station haben wir eine Reihe von Fallen bei Vermeidung jeder Schadigung 
des Auges geheilt und die Nachbeobachtung reicht doch schon so lange 
Jahre zuriick, daB man von einem dauernden Erfolg sprechen kann. 

Ich habe Ihnen eine kurze Ubersicht iiber die Leistungen des Radiums 
bei der Bekampfung des Krebses gegeben; Sie sehen daraus, daB wir 
durch dieses Heilmittel nur urn ein ganz kleines Stiick weitergekommen 
sind. Die enthusiastischen Hoffnungen der Zeit vor 25 Jahren haben sich 
nicht erfiillt; noch immer ist das Messer das wichtigste Kampf­
mittel gegen das Karzinom. Aber es ist nicht mehr das 
einzige. Es ware vollkommen falsch, einen einseitigen Standpunkt ein­
zunehmen und einerseits die Strahlentherapie, andererseits die Operation 
prinzipiell abzulehnen. Nur in der Zusammenfassung aller Krebsheil­
mittel, der Zusammenarbeit zwischen Chirurgie und Strahlentherapie 
wird das Beste fiir den Kranken geleistet werden konnen. 

Manz'sche Buchdruckerei, Wien 2972 
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