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Vorwort

Das vorliegende Buch bezweckt, eine Ubersicht iiber die Technik und die Leistungen der Elektro-
chirurgie zu E(‘I]ll_.’!l. Ein Hinweis anf dieses Gebiet findet sich wohl als Anhang in den zahlreichen
Lehrbiichern der Diathermie, eine sachgemilie, chirurgische Darstellung, die den Bediirfnizsen der
heutigen Chirurgie entspricht, ist bisher nicht vorhanden. Damit dirfte die dringende Notwendigheit
eines =solchen Buches begriindet sein.

Idas Buch wendet sich in erster Linie an den Chirurgen und an die Fachiirzte aller chirurgischen
Grenzficher und dient als Anleitung fir die Handhabung der Hochfrequenzapparatur und fiir die
Anwendung der Hochfrequenzstrome in der Chirurgie und den chirargischen Grenzfichern, Im Vorder-
grunde der Darstellung steht die Praxis der Elektrochirurgie, theoretische physikalische Erorterungen
konnten deshalb auf ein fiir das Verstandnis der Apparatur und Wirkungsweise der Hochfregquenzstrome
notwendiges Mall beschrimkt werden.

Neuwe Erkenntnisse in der Medizin pflegen héiufig anfangs von den Fachkollegen abgelehnt und
bekampft zu werden. So mub es auch Aufgabe dieses Buches sein, den Einwinden der Gegner der Elek-
trochirurgie, die bei meinem ersten Vortrag und bei der Demonstration erfolgreich behandelter in-
operabler Geschwiilste auf dem dentschen Chirurgenkongreld zu Berlin im April 1928 und 1930 erhoben
wurden, gerecht zu werden. Es war somit der Beweis zu erbringen, daB bei bisher hoffnungslosen
inoperablen und erfolglos bestrahlten bosartigen Geschwiilsten mit den elektrochirurgischen Behand-
lungsverfahren Heilungen, die linger als 3 Jahre bestehen, erzielt werden kinnen.

Dieser Beweis war aber aullerdem zu erbringen, bevor das Verfahren der Elektrochirurgie
grundsitzlich bei operablen Geschwillsten zur Anwendung gebracht werden durfie.  Dieser Beweis
igt erbracht worden, und damit eréffnet sich fiie die operative Krebsbehandlung eine neoe Ara. Weisen
doch gerade die erfahrensten Praktiker auf die Gefahren der Keimverschleppung bei der blutigen
Operation hin, die nur allzu hiufig zu Bezidiven fiithrt., Tmmer wieder betonen sie, dall man bei der
operativen Krebsbehandlung so verfahren sollte, als ob die Krebserkrankung ansteckend sei. Die
Elektrochirurgie ist berufen, das Verfahren der Wahl fiir alle Krebsoperationen zu werden. Denn
das elektrochirurgische Messer bleibt unter der Einwirkung der Hochfrequenzstrome wihrend der
ganzen Dauer der Operation steril, die ihm anhaftenden Krebszellen werden zerstort, die Lymph-
bahnen und Blutkapillaven verschlieen sich unter der Hitzewirkung, lm Gegensatz dazn haften bei der
blutigen Operation an dem chirurgischen Skalpell die Krebszellen oder Krebskeime bei der Durch-
trennung der von Krebszellen durchsetzten Lymphbahnen. Die Krebszellen kémnen somit in noch nicht
erkrankte Gewebsteile mit dem Skalpell verimpft werden, oder infolge der Eroffnung von Lymph- und
Bluthahnen durch das Skalpell in diese hineingelangen und verschleppt werden, Das Verfahren der
Elektrochirurgie vermag somit die modernen Bestrebungen der operativen Krebsbehandlung #u ver-
wirklichen.

Das Buch wendet sich ferner an den praktischen Arzt, um ihm die Erfolge der Elektrochirurgie
FAll ?.(:ig(-.n und thn zu iilu'l‘?.ul:lgt-ll, dald die dritte Waffe in der Hg-k:'i.mpfl:ng iler hiicuu'ii;_;i'n Geschwiilste
neben der Chirurgie und der Strahlenbehandlung sehon heute die Elektrochirurgie ist. Bei der Be-
kimpfung der Krebskrankheit ist namentlich im Hinblick auf die stindige Zunahme der bisartigen
Geschwiilste der praktische Arzt bernfen, titigen Anteil an der Krebsbekimpfung zo nehmen. Die
Organisationen, die jetzt fiir die Krebsbekimpfung geschaffen werden, sind auf weitgehende Mitarbeit
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der praktischen Arzte angewiesen. Wirkliche Erfolge kann die Krebshekimpfung nur erzielen, wenn
die praktischen Arzte hierfir ausgebildet und diber die Fortschritte der Krebsforschung und Krebs-
behandlung davernd unterrichtet werden, wie ich dies seit langem wiederholt vorgeschlagen habe.

Die allgemeine praktizche Anwendung der Elektrochirurgie war abhingig von der Herstellung
einer fiir den Chirurgen brauchbaren Apparatur. Fs mubten leistungsfihige Apparate fiir die ver-
schiedenartigeten Anwendungsformen der Elektrochirurgie geschaffen werden, die ein schnelles, un-
behindertes, sicheres Arbeiten gpestatteten unel dabei allen ;"|,|1|'uuh-|'|.|n;;vn strengster _-’1,:1'.e|mi.~g beim Upﬂ-
rieven geniigten, Das war biz vor kurzem nicht maglich und ist jetzt in weitgehender Vollendung er-
reicht worden. Hierfiir war ein Zusammenarbeiten mit Ingenieuren der fithrenden Elektrizititsfirmen
notwendig, Die leitenden Ingenieure der Firma Sanitas sowohl wie die der Firma Siemens—Rei-
niger—Yeifasind in dankenswerter Weise auf alle meine Winsche bei der Konstruktion der ﬁppmtur
und der Hilfsinstrumente eingegangen und haben so alle Anforderungen der Chirurgie verwirklicht,
wie dieses in dem Buche ndher beschrieben wird. Fiir die Durchfithrong der erforderlichen zahlveichen
Versuche bin ich den Herren Ingenieuren und ihren Firmen zo groffiem Dank verpflichtet. Lediglich
sachliche Griinde waren bei der Auswahl der genannten Firmen fiie mich malgebend. Aus dem Grunde
lebine ich auch die Emplehlung der cinen oder anderen Apparature ab, In ihren Leistungen entsprechen
dic Apparate beider Firmen allen Anforderungen, jede Konstruktion hat gegeniiber der anderen irgend-
welche unwesentlichen Vorziige, die sich aus der objektiven Schilderung der Apparatur ohne weiteres
ergeben.  Die persimliche Einstellung zu diesen Vorzigen mag den Chirurgen bei der Auswahl der
Apparatur bestimmen,

Die Darstellung der Anwendungsgebiete der Elektrochirurgie wird dureh ausfithrliche Kranken-
geaschichten belegt, die mitgeteilten Erfolge und MiBerfolge migen als Richtlinien dienen. Bei den
hosartigen Geschwiilsten zind Beispiele fiir alle nur moglichen und denkbaren Lokalisationen aunsgewihlt
worden, nm Hinwelse fir das ji-u‘l-'ii[;__fn "ful'g{‘lwll s bieten,

e bei der Behandling inoperabler Geschwiilste gewonnenen Erfahrungen fiihrten zn einer
biologischen Betrachtungsweise, welche sich aus den Wechselbezichungen zwischen der Virnlenz
der Krebszelle und den allgemeinen und Srtlichen Abwehrkriften des Organismus ergibt.  In dem
SchluBkapitel wird auf dieses biologische Verhalten der Tumoren sowie auf Unterstiitzungsmab-
nahmen, welche die genannten I‘]iﬂl[]l{i?ﬂ:il[‘ll Faktoren des l]l'ﬂnniﬂnluh #1 beeinflussen vermigen,
niher eingegangen, e mikroskopischen Untersuchungen wurden von dem Prosektor des Stubenranch-
Krankenhauses Hermm D, Walk hoff vorgenommen, der mir in licbenswiirdigster Weise seine Befunde
zur Verfiigung gestellt hat. Durch naturgetrene Abbildungen muliten die Krankheitsbefunde und die
erzielten Erfolge erlintert und belegt werden.

Die trefflichen Photographien wuorden in der Lichtbildwerkstatt Frensdorf won Franlein
G. L. Schlecht angefertigt. So war es moglich, durch zahlreiche klare und iberzengend wirkende Bil-
der die Technik und die Erfolge der Elektrochirurgie durch sich selbst sprechen zu lassen. Dal in
dieser Erkenntnis der Herr Verleger das Beste bei der Wiedergabe geleistet hat, was technisch itberhanpt
mielich war, dafiir hin ich ihm zu besonderem Danke verpflichtet. So kann der Wert der Elektro-
chirurgie sinnfillig erkannt werden, und das Verfahren die Beachtung finden, die ihm fir den Ausban
der operativen Technik in der allgemeinen Chirurgie und fiir die erfolgreiche Behandlung inoperabler,
erfolglos betrahlter Geschwiilste gebithrt. Moge das vorliegende Buch diesen Zweck erfiillen!

Der Yerfasser,
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I. Einleitung

1. Definition der Elektrochirurgie

Elektrochirurgie ist die Sammelbezeichnung fiir alle mit Hochfrequenzstriomen ausfiihrbaren
chirurgischen Eingriffe. Diese Leistung der Hochfrequenzstrome wird bedingt durch eine Umwandlung
ihrer elektrischen Energie in Hitze (Joulesche Wirme), die bei der Uberwindung des Widerstandes
der Korpergewebe im Bereich der Operationselektrode entsteht. Hierbei werden je nach Art der zu-
fithrenden Elektrode, der Stromstirke, der Spannung, der Frequenz der im Bereich der Funkenstrecke
fibertretenden Funkenzahl in der Sekunde und schlieBlich der Dauer der Einwirkung auf das Gewebe
die verschiedenartigsten Leistungen hervorgerufen,

Die scharfe und glatte Durchtrennung des Korpergewebez durch den Hochfrequenzstrom
bezeichnen wir als Elektrotomic, Wenn eine nadel- oder messerformige Elektrode sehnell und
senkrecht durch ein Gewebe gefithrt wird, so hat die entstehende Schnittfliche das gleiche Aus-
sehen, welches ein Schnitt mit dem Skalpell darbietet (Akutomie). Der Schnitt entsteht durch eine
explosive Sprengung des Zellverbandes, welche infolge der Hitzewirkung durch Dampf-und Gas-
entwicklung in den Zellen hervorgerufen wird.

Wird die nadelformige Elektrode langsam unter Verwendung eines stirkeren Hochfrequenz-
stromes durch das Gewebe gefithrt, so tritt hierbei unter weilllicher Verfirbung eine Gerinnung der
Schnittfliche in griferer oder geringerer Aunsdehnung ein (Koagulotomie). Vielfach findet sich
fiir diese Art die Bezeichnung Schorfschmitt. die aber unzutreffend ist, da die Schorfbildung eine
Verkohlung der Schnittfliche bedenten wiirde, wihrend es sich in Wirklichkeit um eine Eiweill-
gerinnung und Weillfirbung handelt.

Wird eine plattenformige Elektrode fest auf das Gewebe aufgesetzt und danach ein starker
Strom durchgeleitet, so tritt in wenigen Sckunden ecine Eiweibgerinnung und Weibfarbung des be-
rithrten Gewebes ein, und zwar in einer Tiefe, welche etwa dem Durchmesser der Elektrode entspricht.
Dieser Vorgang wird Elektrokoagulation genannt,

Wird dagegen die Plattenclektrode nicht fest anf das Gewebe aufgesetzt, so dall ein kleiner
Luftzwischenraum zwischen Elektrode und Gewebe bestehen bleibt (Dhielektrikum), so geht ein
Funkenregen auf das Gewebe iiber, der zu einer Verkohlung und Schwarzfirbung der obersten Gewebs-
schicht fithrt, der Karbonization. Ein nachtriagliches festes Aunfsetzen auf das verkohlte Gewebe
liet keine tiefergehende Koagulation aus,

Fihrt man mit einer besen- oder spatelformigen Elektrode aus elastischem, schmiegsamem
Metall wie mit einem Besen tiber die Oberfliche hinweg, o werden unter Einwirkung des Hochfrequenz-
stromes Bakterien und Keime in der obersten Schicht der Wundfliche abgetitet, ohne dall bei einem
primiren VerschluB der Wunde eine Storung in der Wundheilung auftritt. Fiir diesen YVorgang bringe
ich die Bezeichnung Elektrokorie in Vorschlag (zogesiv — fegen, streichen).

Bei Verwendung sehr hochgespannter Hochfrequenzstrime des alten d’Arsonvalapparates
gehen von einer Kugelelektrode aus einer Entfernung von 10—20 em entsprechend lange und dicke

Blitzstrahlen auf das Gewebe iiber, Diese Blitzbehandlung ist als Fulguration bekannt,
Kevaser, Elektrochirurghs 1
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Fiir diese verschiedenartigen Leistungen sind besondere elektrochirurgische Hoch-
frequenzapparate, weleche ich der Kiirze halber als Elchirapparate bezeichne, vorhanden.
Wenn diese den Anforderungen in der groflen Chirurgie entsprechen sollen, miissen sie folgende
E'Lguu:a:'lml'lvn haben

Sie milssen Hochfrequenzstriome bis zu 15—20 Ampere erzeugen und durch eine hohe Funken-
zahl von 50—70000 pro Sekunde ecinen fast pansenlosen Stromflull geben, der frei von faradi-
schen Reizungen ist. Stromstirke, Spannung und Funkenzahl missen fiir jede gewiinschte Leistung
regulierbar sein. An den Handgriffen der Operationselektrode miissen antomatische Schaltungen vor-
handen sein, die gemall der eigenartigen Konstruktion der verschiedenen Strombahnen eine automa-
tische Bedienung bei der Operation gestatten, so dal eine besondere Bedienung durch Assistenten
iiberfliissig ist. Die Hilfsinstrumente einschliellich der Handgriffe und zufithrenden Kabel miissen
sterilisierbar sein und die Anordnung der Elchirapparatur einschlieBlich der Hilfsapparate im
Operationssaal ein freies, ungehindertes und vollstindig aseptizsches Arbeiten, auch bei langdauernden
operativen Eingriffen, erméglichen.

Die im Schrifttum verbreiteten verschiedenen, teilweise falschen Bezeichnungen stelle ich im
folgenden zusammen:

Elektrochirurgie: Chirurgische Diathermie, elektrische Operation.

I. Elektrotomie;: Operation mit der de Forestschen Nadel, Forestisation, Lichtbogenope-
ration, Funkenschnitt, Elektrizches Schneiden.
a) Akutomie: Scharfschnitt, Schmelzschnitt, Sprengschnitt.
b) Koagulotomie: Schorfschnitt, Koagulationsschnitt.
1I. Elektrokoagulation: Elektrokaustik und Kaltkaustik, Verkochung.
III. Karbonisation: Verkohlung, Etineelage & l'intensité (Heitz-Bover), Dehydration (Cushing),
Exsikkation (Henschen).
1IV. Elektrokorie: (zepeiv = fegen, streichen) oberflichliche elektrische Wunddesinfektion, Korieren.
V. Fulguration: Sidération, Blitzbehandlung, Etincelage & tension (Heitz-Boyver).

Die Kennzeichnung dieser elektrochirurgischen Verfahren ergibt ohne weiteres, dab die Elektro-
chirurgie mit dem als Diathermie bekannten Verfahren und den zur Diathermie dienenden Apparaten
keine anderen Beziechungen mehr hat, als das Prinzip der Benutzung von Hochfrequenzstrémen.
Die Diathermie dient der gleichmiBigen Erwirmung von Korpergeweben, die zwischen zwei gleich-
grollen Elektroden liegen, ein Verfahren, das besser als Endothermie nach Delherme zu bezeichnen
ist. Demgegeniiber wird in der Elektrochirurgie eine starke Hitzewirkung an der Oberfliche eines
Korpergewebes angestrebt, welche bei Verwendung einer grollen inaktiven Elektrode und einer kleinen
stecknadelkopf- bis markstiickgroBen Elektrode, der sogenannten aktiven Elektrode, nur in dem
Bereich der aktiven Elektrode erzielt wird, Die Elektrochirurgie stellt somit einen Vorgang dar,
den wir als Ektothermie im Vergleich zur Diathermie (Endothermie) bezeichnen kénnen. Die
Benennungen der Verfahren miizsen ebenso scharf auseinandergehalten werden, wie die ganz ge-
trennten  Apparaturen. Der Elchirapparat dient nicht zur Diathermiebehandlung, sondern ist
ein fester Bestandteil des Operationssaales. Der Diathermicapparat kann die heutigen Aufgaben
der Elektrochirurgie nicht erfilllen, Dies zeigt am besten der folgende Vergleich der Leistungen
des Diathermicapparates und des Elchirapparates. Die Stromstirke des Diathermieapparates betrigt
3 Ampere, die des Elchirapparates bis zu 15 und 20 Ampere. Der Diathermicapparat bendtigt nur
Funkenstrecken mit einer Funkenzahl von etwa 5000 pro Sekunde, wihrend der Elchirapparat
verschiedenartige Funkenstrecken bis #zu einer Funkenzahl von 70000 besitzt. Der Elchirapparat
gestattet im Gegensatz zum Diathermieapparat die Einstellung niedriger Funkenzahl und hoher
Stromstirke, andererseits sehr hoher Funkenzahl mit starker Spannung und niedriger Stromstirke
und ermiglicht durch automatische Schaltung die Benutzung verschiedener Stromkreise. Erst
durch die Losung dieses technischen Problems in Zusammenarbeit mit den leitenden Ingenieuren
der Firma Sanitas und der Firma Siemens-Reiniger-Veifa ist die allgemeine praktische Ver-
wendung der Elektrochirurgie in der groBen Chirurgie méglich geworden.



2. Die Geschichte der Elektrochirurgie

Die Entwicklung der Elektrochirurgie ist eng verbunden mit der Einfithrung der Hochfrequenz-
apparatur in die Medizin und mit den weiteren Fortschritten der Hochfrequenztechnik. Dement-
sprechend konnen wir drei Entwicklungsstadien der Elektrochirurgie feststellen. Die erste Etappe
ist die der d'Arsonval-Apparatur mit ihren hochgespannten und hochfrequenten Teslastrimen. Die
zweite Etappe ist gekennzeichnet durch die Diathermieapparatur, bei der niedergespannte, hoch-
frequente Strome zur Verwendung kommen, Die dritte Etappe beginnt 1928 mit der Einfiihrung der
Elchirapparate, bei denen jeweil: das optimale Verhiltniz von Stromstirke, Spannung und Fre-
quenz fiir jede Art der verschiedenen elektrochirurgischen Verfahren nach Bedarf eingestellt und
automatisch geregelt werden kann.

a) Die Verwendung der d'Arsonval-Apparatur fiir die Elektrochirurgie umfalit den
Zeitranm von 1802—1007. In dieser Feit wurde das Verfahren des elektrischen Schneidens durch
de Forest fiir die Chirurgie ausgebildet und als Forestisation oder Lichtbogenoperation b kannt
und geiibt. Weiterhin kam es zur Ausbildung des Verfahrens der Fulguration. Riviére be-
zeichnete die Behandlung mit den iberspringenden langen Funkenbiischeln zuerst als Sidération,
Pozzi fiihrte die Bezeichnung Fulguration ein. Sowohl die Forestisation wie die Fulguration werdien
infolge der Verwendung sehr stark gespannter Hochfrequenzstrome einpolig ausgefiihrt, das heilt,
der Patient wird nicht durch zwei Elektroden in den Stromkreis eingeschaltet. Das Verfahren der Ful-
guration wurde durch Keating-Hart in den Jahren 1906 biz 1908 in Deutschland bekannt, der be-
sonders fir die Fulguration der Wundfliche nach operativer Entfernung der bisartigen Geschwilste
sich einsetzte und zeigte, dall bei diesem Vorgehen die lokale Rezidivbildung verhiitet werden konnte.
Eine Bestitigung haben die Angaben Keating-Harts nicht erfaliren.

b) Die zweite Etappe der Elektrochirurgie beginnt 1908 mit der Einfithrung der Diathermie-
apparate durch v. Zeyneck und Nagelschmidt. Die bei diesen zur Verwendung kommenden nieder-
gespannten hochfrequenten Wechselstrome gestatteten erst die richtige Ausniitzung der thermischen
Wirkung der Hochfrequenzatréme. Durch Verwendung einer groben und einer kleinen Elektrode
wurde im Bereich der kleinen Elektrode das Korpergewebe bis gur Verbrennung erhitzt. Doyven
erkannte hierbei die auftretende Weillfarbung des Gewebes als Vorgang der Eiweiligerinnung, auf
Grund deren er diese Wirkung des Hochfrequenzstromes als Elektrokoagulation bezeichnete. Doven
und Czerny bedienten sich dieses Vorganges der Elektrokoagulation zur Zerstorung von bisartigen
Geschwillzten. Auch eine Schneidewirkung liel sich mit dem Diathermicstrom erzielen, wobei der
Patient durch zwei Elektroden in den Stromkreis eingeschaltet werden mullte. Gegeniiber dem ein-
poligen Verfahren der Forestisation mit dem d’Arsonval-Apparat bezeichnete Doven das elektrische
Schneiden mit dem Diathermiestrom als Voltaisation bipolaire. Czerny bildete das Verfahren der
Ele]r.truﬂhjrurgie, soweit dies mit dem unzulinglichen niuthl*rmillu{llmmt seinerzeit mdglich war,
aus und setzte sich mit aller Energie fiir dic Anwendung bei bésartigen Geschwiilsten cin. Es ist das
grobe Verdienst Czernys, den Wert des Verfahrens richtig erkannt zu haben. Czerny duberte sich
dahin, dall das Sehneiden mit der de Forestschen Nadel sich zu cinem Fortschritt in der Behandlung
operabler Geschwiilste, die Elektrokoagulation hingegen sich zu einem wichtigen Hilfsmittel fiir die
Behandlung inoperabler Geschwiilste entwickeln diirfte. In seinen Schriften und Vortrigen betonte
Czerny die Notwendigkeit der Ausbildung der Methode und der Verbesserung der Apparatur. Er
gab der Hoffnung Ausdruck, dall die Methode auch von anderen Chirurgen gepriift werden miage. Sein
Appell ist seinerzeit wirkungslos geblicben, was um so erstaunlicher ist, als bereits Czerny und seine
Schiller Werner, Caan und Hirschberg auffallend giinstige Erfolge mitteilen konnten. Sie berich-
teten diber 90 mit der de Forestschen Nadel operierte Geschwulstfille, von denen sie 49 als erfolg-
reich anfithrten. Unter 78 mit Elektrokoagulation behandelten Krebsfillen wurden 25 Erfolge erzielt,
unter denen sich Rektumkarzinome und Oberkieferkarzinome fanden. Die letzte Arbeit iiber Elektro-
chirurgie aus dem Czernyschen Institut, in der das elektrochirurgische Verfahren erwahnt ist, er-
schien im September 1913 von Czernys Schiiler und Nachfolger Werner. Die Stellungnahme

Werners ergibt sich aus scinen nachstehenden, im Wortlaut mitgeteilten Auwsfithrungen :
I'I



oDie elektrokaustische Zerstorung eignet sich zweifelsohne vortrefflich zur raschen Be-
seitigung kleiner Tumorknoten und umschricbener Infiltrate, Sie wirkt schneller als die Be-
strahlung, ist aber kosmetisch nicht ganz zo giinstig. Bei groferen Tumoren, bei denen man aus
anatomischen Grimden nicht radikal vorgehen kann, besteht, wie wir wiederholt gesehen haben,
die Gefahr, dal die zuriickgeblichbenen Reste gereizt werden und rascher wuchern, ferner, dall
bei der AbstoBung der Schorfe Arrosionsblutungen auftreten, die insbesondere, wenn sie aus gro-
Beren Gefilen erfolgen, gefibrlich werden. Man kann daher die Elektrokaustik bei in-
operablen Tumoren nur in der Weise mit Vorteil verwenden, dal man ulzerierte Flichen oder
Zerfallshohlen desinfiziert oder den grobten Teil der Tumormassen zerstort, um den zuriickge-
bliecbenen Rest sofort der intensivsten Bestrahlung auszusetzen und auf diese Weise dem sonst
meist folgenden Stadium der Reizung zuvorzukommen. Es wird dies aber immer ein riskantes
Unternehmen bleiben,

Unter gewissen Umstanden, d. h, bei diffusen Blutungen aus kleinen TumorgefaBen,
eignet sich die Methode vortrefflich zur Blutstillung, am besten in der Weize, dall man zuniichst
durch Anheben der Elektroden ein Dielektrikum schafft und durch kurze heiBe Funkenbiischel
die Oberfliche verschorft, um dann durch direktes Auflegen der Elektrode die Tiefe zu ver-
kochen, Selbstverstandlich kann  nach ,-"I;hl:'_'lcaul'lj; des Schorfes eine ermeute ]'il'llt-]mg Erf{uigen,
doch ist dies meist nicht der Fall, da die Gefille sich unterhalb der Nekrose zu schliefen pflegen.*

Die vorstehende Beurteilung der Elektrochirurgie durch Werner und die Mangel der damaligen
Apparatur des elektrochirurgischen Verfahrens, auf die Czerny besonders hingewiesen hat, diirften
den .-".llraﬂ']‘ihlg R!‘E_.FI'IH,'[I haben, dall mit dem Tode Czern VA dieses Verfahren in der gmﬂen L‘hinlrgie
vollstindig in Vergessenheit geriet.

Nur in cinzelnen Sondergebieten der Chirurgie, insbesondere der Urologie, Rhinologie und
Dermatologie wurde das Verfahren der Koagulation bei kleineren Geschwiilsten weiterhin benutzt und
im Laufe der Jahre verbessert. So bildeten Nagelsehmidt und Bordier das Verfahren besonders
fiir die Dermatologic aus, von Bordier stammt die schlingenformige Drahtelektrode, die er zum
Abtragen von Hautverinderungen in der oberflichlichen Schicht empfahl. In der Urclogie war es
Beer-New York, der 1912 zuerst die Koagulation von Papillomen der Blase auf endovesikalem Wege
mit Hochfrequenzstromen ausfiithrte. Thm folgten in Deutschland Bucky, Frank und Joseph.
In der Bhinologie zetzten sich fiie die Koagulation besonders Douglas Harmer, Normann Patter-
son, MeKenzie u. a. ein.

In der Rhinologie erfubr die Anwendung der Elektrokoagulation im letzten Jahrzehnt zunehmende
Beachtung, vor allem im Auslande, wie in England, Amerika, Frankreich, Schweden, neuerdings auch
in Deutsehland durch Cisar Hirsch, Die Erfolge von New an der Ma yoschen Klinik, Samengo-
Buenos Aires, inshesondere aber die aufsehenerregenden Erfolge von Holmgren -Stockholm zeigten
die auberordentliche Bedentung der Elektrokoagulation fiir die Behandlung der Oberkieferkarzinome.
Es war Holmgren, der durch seinen Vortrag in der Otolaryngologischen Gesellschaft in Berlin 1926
die Aufmerksamkeit in Dentzchland wieder auf das Verfahren der Eh‘ktl‘ﬂkﬂng’lllatinn lenkte, indem
er an Hand seiner Erfahrungen nachweizen konnte, dall die Erfolge der Koagulationsbehandlung
operabler Kiefertumoren den Ergebnissen der blutigen Operation erheblich iiberlegen waren.

¢) Diese erstaunlichen Erfolge der Koagulationsbehandlung in der Rhinologie waren der
Anlall, dal auch in der grolien Chirorgie das Interesse fiir die 111.|r1-:|:m[rhirllrgi{r wieder erwachte und
Bestrebungen zur Verbesserung der Apparatur fiir chirurgische Zwecke eingetzten. Damit worde die
1. Etappe der Elektrochirurgie ecingeleitet, welche zu einem Ausbau der Apparatur und zur
Schaffung der Elchirapparate, sowie zum Aushan des elektrochirurgischen Verfahrens fithrte, In
Amerika waren es Ward, Wyeth, Keyes u. a., welche sich die Erfahrungen und Ergebnisse bei den
Rundfiunkapparaten zunutze machten, indem sie durch Verwendung wvon Glihkathodenrdhren an
Stelle der Funkenstrecke mit ungedampften Schwingungen (s, 8. 22) das Verfahren der Elektrotomie
wesentlich verbesserten. Fir die Koagulation waren allerdings diese Rohrenapparate nicht zu ver-
wenden. In Deutschland habe ich selbst, mit Hilfe der leitenden Ingenieure der Firma Sanitas und




der Firma Siemens, eine zu chirurgischen Zwecken geeignete Apparatur fiir die Elektrotomie und fir
die Elektrokoagulation ausgebildet und im April 1928 auf dem Chirurgenkongrell die ersten Ergebnisse
meiner Bemithungen um eine erfolgreiche Verwendung der Elchirapparatur bei inoperablen Ge-
sehwiilsten mit.gr_-t,ei.lt. und im Film Turgg-fiihrl,. Im Dezember 1928 veraffentlichten ('u:—ch:ing unil
Bowie in Amerika ihre Erfolge bei der elektrochirurgischen Behandlung der Hirngeschwiilste. Dareh
Vervollkommnung der elektrochirurgischen Apparatur fiir die Elektrotomie und Koagulation, iiber
welehe zie ali.erﬂillg!!- keine technischen :\ngnlh"n g‘l.'mni'hl haben, war es ihinen ;:_t-lllllf_--.-n. eine grond-
legende Umwilzung in der Technik der Hirnoperationen zu erzielen. In Frankreich wurden 16249
und 1930 verschiedene verbesserte Apparate, die ein zuckungsfreies Schneiden gestatteten, hergestellt
und von Legueu, Heitz-Boyer und Pauchet empfohlen, Die Apparate sind nach dem Prinzip
der erwihnten amerikanischen Bohrenapparate gebaut.

Mit der Elchirapparatur hat das Verfahren der Elektrochirurgie in Deutschland cine weite Ver-
breitung in der groben Chirurgie gefunden. Durch Beseitigung der faradizchen Reizungen des Schneide-
stroms haben N. Guleke und E. Heymann 1929 die deutsche Elchirapparatur auch fir die Hirn-
chirurgie brauchbar gemacht. Die zahlreichen Arbeiten, die in der kurzen Zeit seit meiner Verdffent-
lichung im April 1928 erschienen sind, ergeben bereits die Bestatigung des grofien Wertes und der
Bedentung der Elektrochirurgie. Damit sind auch die Voraussagen Czernys iber die Bedeutung
der Elektrochirurgie fiir die Therapie der malignen Geschwiilste schon heute in Erfillung gegangen.

II. Die Hochfrequenzapparatur fiir die Elektrochirurgie

Boweit es fiir das Verstindnis der Hochfrequenzapparatur erforderlich ist, sollen die physi-
kalischen Vorginge kurz besprochen werden. Es ist jedoch nicht beabsichtigt, die Physik der Hoch-
frequenzstrome eingehend darzustellen. Hieriber findet sich eine ausgezeichnete Zusammenstellung
in dem Buch von Kowarschik ., Die Diathermie®.

Unter Frequenz des Wechselstromes verstehen wir die Schwingungszahl der Elektronen
in der Sekunde. Bei den niederfrequenten gewiohnlichen Netzwechselstromen betragt die Zahl der
Schwingungen im allgemeinen 50 in der Sckunde; die hochfrequenten Strime rechnet man von
etwa 100000 Schwingungen an bis zn vielen Millionen in der Zeiteinheit,

Niederfrequente Strome reizen schon bei geringen Stromstirken bis zu 1 Milliam pere die Gewele
des menschlichen Kérpers sehr stark und losen Zuckungen aug; die hochfrequenten Strime dagegen
von einigen 100000 Schwingungen an aufwirts besitzen keine Reizwirkung anf die Gewebe, anch nicht
bei sehr starken Strimen von 10 Ampere und dariiber, Der Ingenieur Tesla und der Physiologe
d’Arsonval waren es, welche die Wirkung der Hochfrequenzstrome auf den menschlichen Kiorper
zguerst beschrieben haben, Doch erst die Nernstsche Entdeckung, daB mit dem Quadrat der Fre-
quenzzunahme eines Wechzelstromes die faradiseche Reizwirkung der Korpergewebe abnimmt und
erlischt, hat zu der praktischen Verwendung dez Hochfrequenzstromes in der Medizin und Chirurgie
gefiihrt,

Wihrend niederfrequente Strdme durch dic Dynamomaschine erzeugt werden, dienen zur
Erzeungung der in der Elektromedizin verwendeten Hochfrequenzstrome im  allgemeinen elek-
trische Funken. Die Schwingungen entstehen in einem Schwingungskreis, der aus einem oder
mehreren Kondensatoren, der schwingungserregenden Funkenstrecke und einer Spule besteht. Der
Kondensator dient zur Aufspeicherung der Elektrizitat, sein Fassungsvermigen heiblt scine Kapa-
zitit. Zur Verwendung kommen heute nur noch Plattenkondensatoren, die ans dimnen Metallfolien
bestehen, welche durch Glimmerplatten alz Dielektrikum voneinander getrennt sind. Ist der Kon-
densator anfgeladen und stehen die Enden der an ihn angeschlossenen Leitungen nahe genug einander
gegeniiber, so entlidt sich der Kondensator iiber diesen als Funkenstrecke bezeichneten Luft-
zwischenraum, Dadurch kommen Schwingungen in dem durch den Kondensator und die Spule
gebildeten Schwingungskreis zustande.



Grenzt an die Spule des Schwingungskreises ein zweiter ebenfalls ans Spule und Kondensator
bestehender Schwingungskreis, =0 werden in ihm sogenannte Induktionsstrime erzeugt, deren
Schwingungszahl (Frequenz) und damit auch die Schwingungsdauer (Periode) genau so, wie beim
ersten Schwingungskreiz durch die Kapazitit des Kondensators und die Selbstinduktion der Spule
bestimmt sind. Unter Selbstinduktion versteht man dabei das Beharrungsvermigen, das ein elek-
trischer Leiter, wie die Spule, der _-irltlt'rlmg des elektrischen Stromes ebenso entgegensetzt wie irgendein
Kiorper sciner Bewegungsinderung. Je grober die Windungszahl der Spule ist, desto groBer ist die
Selbstindulktion.

Der erste Schwingungskreis wird als Erregerkreis bezeichnet, Die Entnahme der Hoch-
frequenzstrome fir die Behandlung erfolgt aus dem zweiten Schwingungskreis, dem sogenannten
Behandlungskreis,

Schlieblich bendtigen wir noch zum Aunfladen der Kondensatoren in dem Erregerkreis einen
hochgespannten Wechselstrom. Da nun der von den Elektrizititswerken gelieferte Wechselstrom

im allgemeinen nur eine Spannung von 110
Nelz oder 220 Volt besitzt, muB dieser nieder-

L =
: gespannte Wechzelstrom auf einen hochge-
m .
3 spannten Wechselstrom umgeformt werden.
Miederfrequens. Dies erfolgt durch einen Transformator.
fransfarmalor . i
MWW'V\AM Der niedergespannte und niederfrequente
Pl . Wechselstrom des Ortsnetzes wird also durch
R fotche L Erregerkreis  den Transformator in hochgespannten nieder-
> < frequenten Wechselstrom und dann  weiter
durch die Schwingungskreise in niederge-
- Kondrasoior —— oem spannten, aber hochfrequenten Wechselstrom
verwandelt.
Selbslinduklion B : :
W Nach diesen Il"g{'-l!l'll’:!l'ﬂﬁ]l Vorbemer-
. 11 1o . B H
et kungen iiber das Prinzip der l?rmug‘m:lg der
&MWMW Hochfrequenzstrime, gehen wir anf die Be-
. IL Behandhungs- o hnochung  der Bestandteile der Hoch-
Potentiomeler ‘I" krois i .
frequenzapparatur fir die Elektrochirur-

- gie ein, Die Ausristung der Apparate richtet

sich nach den Anforderungen, welche die

Abb, 1. |"'|':-|1|:f.i]ml:'lm]!lnlg Cines I}i?l.']'ll'."l‘ll:li!"!l'l]'li:lﬂl‘l'l.".":l it ﬂ]'lil"l'ﬂ'giﬂ an d!if‘ Hﬂchfmquenzappﬂrat.ur

galvanischer Kopplung. stellt. Diese sind auf 8. 2 eingehend be-

sprochen, Gekennzeichnet sind die Apparate

durch eine Kurzschlullstromstirke von mindestens 15—20 Ampere und durch eine Funkenstrecken-

anordnung, die ein Arbeiten sowohl mit 10000 wie mit 50000 bis 70000 Funken in der S8ekunde ge-

stattet, ferner dadurch, dal zur Erzielung héchster Leistungen das wechselnde, jewnila npt.imall;l YVer-

hiltnis von Stromstirke, Spannung, Frequenz und Funkenzahl fiir jedes der verschiedenen elektro-

chirurgischen Verfahren einstellbar ist. Um ein ungehindertes chirurgisches Arbeiten zu ermtglichen,

miissen die Apparate durch automatische Schaltung sich so in Betrieb setzen lassen, dal eine

Bedienung durch Assistenz iilu"rflii:a:alg wird, und mul das zur \'E‘I'wvmlung kommende Instrumentarinm
in allen Teilen sicher zu sterilisicren sein,

a) Der Transformator, Man unterscheidet bei der Elchirapparatur zwischen einem Nieder-
frequenztransformator und einem Hochfrequenz- oder Teslatransformator.

) Ein Niederfrequenztransformator besteht im allgemeinen aus einer Primar- und
ciner Sekundirspule, die beide zusammen iiber einen Eisenkern gewickelt gind. Er dient dazu, eine
Spannung hoch- oder herunterzutransformieren. Die Hohe der Transformierung hingt von dem
Ubersetzungsverhaltnis des Transformators, d.h. dem Verhiltnis der Windungszahl der Primir-
spule zur Windungszahl der Sekundirspule ab. Wenn die Primirspule 10 Windungen hat, die
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sekundare 1000, so ist das ffherﬂctz.ungsvﬂhﬁltnia 1:100. Wenn man primér einen Strom von 10 Am-
pere bei einer Spannung von 220 Volt (Leistung: 2200 Watt) hineinschickt, erhilt man sekundir
einen Strom von 0,1 Ampere bei 22000 Volt (anch wieder 2200 Watt). Das stimmt natiirlich nur theo-
retisch, praktizch sind gewisse Verluste (Kupfer- und Eisenverluste) vorhanden.

In der Elchirapparatur hat der Niederfrequenziransformator die Aufgabe, die vom Elektri-
zitditswerk gelieferte Wechzelspannung von im allgemeinen 110 oder 220 Volt auf die fir die Funken-
strecken erforderliche Spannung von 3000 bis 4000 Volt zu transformieren. Der Transformator ist
in diesem Falle so ausgefiihrt, dal die Primar- und Sekundirwicklung auf verschiedenen Schenkeln
eines geschlossenen Eisenkernes liegen. Dadurch wird das Magnetfeld der Spulen stark gestreut uned
erceicht, daB beim Funkeniibergang in der Funkenstrecke, was ja einem Kurzschlub der Sekundir-
wicklung des Transformators gleichkommt, die Spannung stark abfillt. Auf diese Weise wird die
Ausbildung eines Lichtbogens in der Funkenstrecke vermieden,

Der Niederfrequenztransformator wird also direkt an die Wechselzpannung des Ortsnetzes
angeschlossen. Hierfiir muf} in den meisten Fillen vom Hauptanschluld der Hausleitung aus bei einer
Netzspannung von 220 Volt eine Doppelleitung von 4 mm? Querschnitt mit 20 Amperesicherungen
gelegt und ein entsprechender Zahler eingebaut werden. Bei den iiblichen 6 Amperesicherungen der
Lichtleitung wiirden diese sofort durchschlagen oder, wenn keine Sicherungen vorhanden sind, die
Leitungen verschmoren. Der Netzanschlull der Apparate mull also ordnungsgemiall vom Fachmann
hergestellt werden.

Flielit in dem Ortsnetz kein Wechselstrom, sondern liefert das Elektrizititswerk noch Gleich-
strom, so0 mull dieser, da der Transformator nur eine Wechselspannung hochtransformieren kanm,
durch einen Einankerumformer in Wechselstrom uwmgeformt werden, Der Umformer hat einen ge-
wiszen Energieverlust zur Folge, die Stromaunfnahme wird also bei Gleichstrom griller, wenn man
dieselbe abgegebene Leistung erzielen will. Es mub dann ein groBerer Leistungsquerschnitt und
eine stirkere Abzicherung gewihlt werden. Infolge der stbrenden Geriusche des Umformers ist er
zweckmiBigerweise aullerhalb des Operationssaales unterzubringen, am besten in einem Keller-
geschoB. Der Elchirapparat selbst arbeitet nahezu geriuschlos.

f) Alz zweiter Transformator der Elchirapparatur sei an dieser Stelle schon der Hoch-
frequenz- oder Teslatransformator behandelt. Man versteht unter Teslatransformator ur-
spriinglich einen Transformator mit einer Primirspule von wenigen Windungen und einer Scekundiir-
gpule mit sehr groBer Windungszahl, aber ohne Eisenkern. Der Teslatransformator dient dazu, die
Spannung von Hochfrequenzstromen zu transformieren. Er bildet in seiner urspriinglichen Form
noch heute einen Haupthestandteil des d° Arsonval-Apparates. In diesem wird durch einen Nieder-
frequenztransformator die Ortsnetzspannung auf 10000 bis 20000 Volt transformiert, im Erreger-
kreis werden Hochfrequenzschwingungen erzeugt, die dann nochmals durch den Teslatransformator
auf etwa 100000 Volt hochtransformiert werden, so dall man einen hochfrequenten, hochgespannten
Behandlungsstrom erhilt. Sowohl bei den Diathermicapparaten als auch bei den Elchirapparaten hat
der Teslatransformator eine wesentliche Anderung erfahren, da in der Diathermie und Elektrochirurgie
ja keine hochgespannten, zondern niedriggespannte Hochfrequenzetrome gebraucht werden. Die
'i'r'i]:.duuga.zahl der Eekumlﬁ.ngpule dezs Teslatransformators wurde also wesentlich \.‘t‘l'l'il!gt‘!'t, so dall
bei den Diathermie- und Elchirapparaten der modifizierte Teslatransformator nur noch dazu dient,
die hochfrequenten Strome des Erregerkreizses auf den Behandlungskreis zu iibertragen und auf die
gewiinschte Spannung zu transformieren. Bei dieser Ausfithrung des Teslatransformators ist die Be-
zeichnung | Hochfrequenztransformator” passender, da ihm die wesentliche Eigenschaft des alten
Teslatransformators, die gewaltige Spannungserhohung fehlt.

Solange zwei Spulen vorhanden sind, spricht man von induktiver Kopplung, da durch Induktion
die Schwingungen des einen Kreises auf den zweiten dbertragen werden (Siemens-Apparat). Wenn
beide Spulen in einer vereinigt zind, =0 bezeichnet man dies als galvanische Kopplung. Hier ist also aus
dem H{n}hfmqum'mtra.ﬂﬁfnﬂlmtur mit zwel Ej}ulun ein Trapnsformator mit einer H|J-ll||:~, ein Auto-
transformator, geworden, wie dies bei dem Sanitas-Apparat der Fall ist.



by Der Erregerkreis. Wie wir oben gesehen haben, ist zur Erzeugung von Hochfrequenz-
strimen ein Schwingungskreis erforderlich, der aus Kondensator, Funkenstrecke und Spule besteht.
Es izt bereits erwahnt, dall sowohl bei den Diathermicapparaten wie bei den Elchirapparaten Platten-
kondensatoren benutzt werden, die aus Metallfolien mit Glimmerplatten als Dielektrikum bestehen.
Ihre Belegungen stehen durch Drihte mit der Funkenstrecke in Verbindung. Der Vorteil der Platten-
I’ifj]llll'rlﬁ-l!.tﬁn'ﬂ g!‘j:l‘rll“ﬂﬂ"l' {1{"'1 IJ_‘_'l.'lil'Hl'r I'I'lFl:il,‘]"“":IIII “'!‘]{,!ill? 'ill l]l"“'l H.Et.ll.!‘l'l. {1‘;‘.rﬁllll\'ﬂi—n‘il}lml'“t- zur ‘i:'(!'r—
wendung kamen, besteht darin, dall sie bei kleiner Ansdehnung eine grolie Kapazitit erreichen. Diese
Kondensatoren, von denen in der Regel mehrere im Primar- oder Erregerkreise des Apparates vor-
handen sind, werden von dem Niederfrequenztransformator aufgeladen. Sobald die Uberschlags-
spannung der Funkenstrecke erreicht izt entladen sich die Kondensatoren durch 'I"urllicuiihergal'l._g
in (EE"]' I"I.It:lk{"l'l&di'l"['lil".

Die Funkenstrecke ist einer der wichtigsten Bestandteile der Hochfrequenzapparatur.
Beim alten d’ Arsonval-Apparat besteht sie aus zwei Kugeln oder kleinen Platten, die sich in mehreren
Zentimetern Entfernung gegeniiberstechen und unter lantem Knall entladen (Knallfunkenstrecke).
Bei dem im allgemeinen vorhandenen 50 periodischen Wechselstrom gehen 100 Funken in der Sekunde
iiber, Jeder Funke erzeugt in dem Erregerkreis einen gedampften Schwingungszug von etwa 20 Oszil-
lationen, d. h. nach etwa 20 immer schwicher werdenden Hil'l'-f_l'!Fl:.'l'l“'jl'lgll.l'lg("tl ist der Sclm'illglmgﬁzug

Lichtgeschwindigkeit
einer

erloschen. Da die Wellenlinge der Schwingungen | Wellenlinge — T
; requenz

Frequenz von 1000000 pro Sekunde entspricht, dauert jeder einzelne Schwingungszug /..o Se-
kunden. Bei 100 Funken in der Sekunde betrigt die Zeitdauer des Schwingungszustandes also
1 oo Sek., die anderen 99/ Sek. sind stromlos. Die Folge ist natiirlich, eine sehr schlechte Energie-
aunsbeute : wenn man an die Sekundirspule des Hochfrequenztransformators einen Patienten doppel-
polig anschlielit, flieBen je nach Groie des Patientenwiderstandes nur etwa 0,1—0,4 Ampere,

Ein wirklich brauchbarer Diathermieapparat wurde erst etwa 10 Jahre nach Feststellung der
I':I'\I'iiI'rl'll:l"g‘:wi."l_ﬂ'l!]ﬁd.'l!l.'lﬂ der E||:H.'hrn'E]ll["lLIril-l'i'lI]'I!" j:l'l!]llllt, als fir die Knallfunkenstrecke ein anderer
Bchwingungserzseuger gefunden wurde : die Poulson-Lampe und die Wiensgche Loschfunkenstrecke.
Die¢ Poulson-Lampe ist infolge ihres unsicheren Arbeitens und der geringen Leistung bald wieder aus
der Hochfrequenzapparatur verschwunden, Die Loschfunkenstrecke ist aber auch heute noch der
Haupthestandteil fast aller Diathermieapparate. Sie besteht aus Metallplatten (Wolfram), die in
einem Abstande von wenigen zehntel Millimeter einander gegeniiberstehen. Der geringe Abstand hat
zur Folge, dali cine kleinere Spannung als bei den alten d’ Arsonval-Apparaten fiir den Funkeniiber-
schlag erforderlich ist, der Niederfrequenztransformator also kleiner dimensioniert werden kann.
Man rechnet etwa 700—1000 Volt pro Teilfunkenstrecke. Die Zahl der hintereinandergeschalteten
Teilfunkenstrecken richtet sich nach der gewiinschten Leistung.

Die Wirkungsweise der Loschfunkenstrecke ist folgende: der erste Funke geht bereits iiber,
wenn die Maximalspannung des Transformators noch lange nicht erreicht ist. Dhie Folge ist ein so-
fortiger Spannungsabfall des, wie oben erwihnt, mit grober Streuung gebauten Transformators, so
dall der Funke gofort abreiBt. Da die Funkenstrecke aus gut wirmeleitendem Metall besteht, wird
sie nicht ibermibig warm, die in der Funkenbahn erzeugten lonen verteilen sich sofort; ein Neuaunf-
laden der Kondensatoren und damit ein neuver Funkeniibergang ist moglich, Infolge der Grafe der
Funkenflichen springen die Funken immer an einer anderen Stelle iiber, sie | tanzen™ zwicchen den
Metallflichen, eine Uberhitzung eines Punktes wird vermieden. Es kimnen daher withrend eines
Wechsels 100 Funken und mehr itbergehen, was einer Funkenzahl von etwa 10000 pro Sek. entspricht.
Durch diese 10000 Funken entstehen 10000 Schwingungsziige von etwa je 20 Oszillationen, die Zeit-
dauer des Stromflusses ist also 100mal vergrobert auf 1/, Sek., die Pausen sind auf 4/, Sek. reduziert.
Die Folge ist natiirlich eine wesentlich bessere Encrgicausnutzung des Apparates,

Wir haben also gesehen, dali bei dem alten d’Arsonval-Apparat durch ffhergm:g von 100 Funken
pro Sekunde die Zeitdauer des Stromflusses 1/, Sekunde betragt, dali bei den neuen Diathermie-
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apparaten durch Verwendung der Wienschen Funkenstrecke bei einem Ubergang von 10000 Funken
pro Sekunde die Zeitdauer des Stromflusses auf '/, Sekunde erhtht werden konnte, die Pausen dem-
entsprechend 199/, Sek. im ersten Falle und 4/, Sek. im zweiten Falle betragen. Durch Verbesserungen
der Teilfunkenstrecke ist bei den Elehirapparaten eine Erhohung der Funkenzahl aufl 50—70000 in
der Sekunde erreicht worden, so daB der Stromflul theoretisch ein pauvsenloser geworden ist.

Fiir die Elektrotomie hat sich m'm'in:n_ dall eine Hr'hnittwil'k'lmg ohne II|.'|:‘|'.~'--:‘|1tw'ﬁm;_i nur b
einer Funkenzahl von 50—70000 pro Sckunde erreicht wird. Da nun aber bei Koagulationen aus Griin-
den der besseren Energieausnutzung des Apparates mit hichstens 10000 Funken gearbeitet wird,
miiiz=en die Funkenstrecken im Elullimppﬂ':‘lt entweder mit der Hand verschicden einstellbar oder fiir
Elektrotomie und Koagulation getrennt ecingebaut sein. So ist bei dem Sanitaz-Apparat ecine, aus
mehreren Teilen bestehende, Funkenstrecke mit Einzelabstinden von etwa 0,15 mm fiir die Koagulation
vorgesehen, eine zweite Funkenstrecke von 0,08 mm fiir die Elektrotomie, Beim Biemens-Apparat
kimnen die Funkenstreeken von aullen eingestellt werden. Sie haben im allgemeinen cinen Platten-
abstand von 0,06 mm fiir Koagulation und Elektrotomie, sie brauchen wihrend der Operation nicht
verstellt zo werden. Je kleiner der Abstand der Funkenstreeke ist, desto grilller ist die Funkenzahl,
wobei allerdings durch besonders sorgfaltige Konstruktion der Funkenstreeke und richtige Abstimmung
des Transformators und des Schwingungskreises Lichtbogenbildung vermieden werden mulf.

Der dritte Bestandteil des Schwingungskreises ist, wie wir geschen haben, die Selbstinduk-
tionsspule. Die Grobe der Selbstinduktion ist abhingig von der Windungszahl der Spule, so dali sie
nach Belichen abgestuft und damit die Schwingungsfrequenz gedindert werden kann, Fernerist die Auf-
gabe dieser Spulﬂ, die Schwingungen auf die, durch eine Luftschicht von ihr getrennte, Spule des
Behandlungskreises zu iibertragen. FEs handelt sich also hier uwm das Prinzip des Teslatransfor-
matorz, welches auf 8.7 besprochen ist. Man findet auch ofter diese beiden Spulen als Teslatrans-
formator oder HuchI’rcqlmnzl.runﬁful'mutnr bezeichnet. Aus dem Verhiltnis der Windungszahl der
Primarspule zu der der Sekundirspule ergibt sich die Spannung dez Hochfrequenzstromes.

¢) Der Behandlungskreis. Dieser zweite Schwingungskreis besteht im allgemeinen auch
aANs Elmlu und Kondensator. Aullerdem ist ein Widerstand vorhanden, der zur Regulierung des Be-
handlungsstromes dient. Wie zchon oben erwihnt ist, werden durch die Induktionswirkung der Spule
des Primirkreises auf die Spule des Sekundirkreises die Hochfrequenzschwingungen, gegebenenfalls
unter Transformicrung der Spannung entsprechend dem Verhilltniz der beiden Windungszahlen,
auf den Behandlungskreis iibertragen. Die im Sckundirkreis vorhandenen Kondensatoren dienen
dazu, die Eigenschwingungen des Sekundirkreises auf die des Primarkreises abzustimmen. Denn
wenn beide Kreise aufeinander abgestimmt sind, d. h. wenn die durch die Kapazitit der Konden-
satoren und die Selbstinduktion der Spule gegebene Sehwingungszahl des Behandlungskreises gleich
der des Erregerkreises ist, kann dem Apparat die maximale Leistung entnommen werden. Leichter
verstindlich ist vielleicht das diesen Vorgingen ihnliche, bekannte Beispiel aus der Akustik, wonach
beim Anschlagen einer Stimmgabel eine zweite Stimmgabel nur dann mitsechwingt, wenn beide Gabeln
genan aufeinander abgestimmt sind, ihre Schwingungen also die gleiche Wellenlinge haben. Wird
aber eine Gabel durch Aufsetzen eines kleinen Gewichtes gegen die andere verstimmt, so tritt eine
Ubertragung der Schwingungsenergic von der einen Gabel zur anderen nicht ein, die nicht ange-
schlagene Gabel schwingt nicht mit.

Der Behandlungsstrom wird von zwei Klemmen abgenommen, zwischen welche der Patient
durch Elektroden geschaltet wird. Um den Strom stiicker oder schwicher einstellen zo kimnen, be-
findet sich in dem Behandlungskreis des Apparatez eine Reguliervorrichtung, wie sie von den Gal-
vanizations- und Faradisationsapparaten her bekannt ist. Man unterscheidet zwischen einer Stufen-
reguliernng und einer stufenlozen, also kontinuierlichen Regulierang. Der Unterschied ist aus den
Abb. 2 und 3 ersichtlich. Bei der Stufenregulierung wird die Sekundirspule in der Weise an-
gezapft, dal mittels cines Stufenschalters die verschiedenen Spannungsstufen 100, 150, 200 usw,
Volt als Behandlungsspannung eingestellt werden konnen. Bei der stufenlosen Regulierung
liegt parallel zur Sekundirspule ein Widerstand (Potentiometer), von dem die Behandlungsspannungen
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kontinuierlich von Null bis zum Maximum abgenommen werden kénnen. Es ist naturgemil vorteil-
hafter, jede belichige Spannung ecinstellen zu kimnen und nicht nur wenige Stufen.

e beschricbene Anordnung im Erreger- und Behandlungskreis haben wir bei induktiv
gekoppelten Apparaten, #zu denen der Siemens-Apparat (Abb. 10) gehort, Bei der galvanischen
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Abb. 2. Spannungsverlauf ber stufenloser Regulierung,

Kopplung dagegen ist die Anordnung, wie sie die Skizze des Sanitas-Apparates (Abb., 6) zeigt,
wesentlich’ vereinfacht. Der bei induktiver Kopplung aus zwei Spulen bestehende Hochfrequenz-
transformator ist zu einer Spule (Autotransformator) zusammengeschrumpft und dadurch eine sehr
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Abb. 3. Spannungsverlauf beir Stulenregulierung.

enge Kopplung zwischen Erreger- und Behandlungskreis mit bester Energicansnutzung erreicht.
Aublerdem sind bei der galvanischen Kopplung besondere Abstimmungskondensatoren im Behandlungs-
kreis iiberfliissig. Die in der Skizze sichtbaren Kondensatoren sind Zusatzkondensatoren, auf deren
Zweck noch niher einzugehen ist, und die allgemein bei Elchirapparaten eingebaut werden miissen.




d) Besondere Einrichtungen

a) Zusatzkondensatoren: Die schon erwihnten, im Behandlungskreis eingebauten Zusatz-
kondensatoren bezwecken die Beseitigung faradischer Beizerscheinungen, die Lbeim Patienten
dadurch auftreten, dall sich zwischen der Operationzelektrode und dem Korper des Patienten Funken
bilden. Diese Funken rufen Schwingungen hervor, die als Zusatzstrom neben dem hisher besprochenen
hochfrequenten Strom im Behandlungskreis fliefen, und zwar mit einer wesentlich niedrigeren
Frequenz als 100000, Diese im Behandlungskreis selbst entstehenden Schwingungen
haben also eine Frequenz, auf die der Korper durch fortgesetztes Zucken reagiert.

Um nun die Reizerscheinungen dieses Zusatzstromes, der, wie gesagt, mit dem Arbeitzstrom
der Elchirapparatur nichts zu tun hat, zu bezeitigen, wird ein geeigneter Kondensator kleiner Kapazitiit

Abb. 4. Verlaof der Stromlinien aber dos swischengescholtete Zusatznmpercmeter,

in Berie zur Operationselektrode geschaltet. Dadurch wird die Frequenz des Zusatzstromes so weil
verkiirzt, dall sie oberhalb der Beizschwelle liegt, die Faradizationserscheinungen also verschwinden.

B) Zusatzamperemeter. Zur Messung des Stromes dienen Amperemeter und zwar so-
genannte Hitzdrahtamperemeter, bei denen der Behandlungsstrom durch einen |, Hitzdraht™ ge-
schickt wird, der sich beim Stromdurchgang proportional mit der Stromstirke erwiirmt und dabei
ausdehnt, so dal an einer, entsprechend der Drahtverlingerung gecichten, Skala die Stromstarke
abgelesen werden kann., Die Ausschlagsweite des Amperemeters ist bei unverinderter Einstellung der
St.rnmn:guli(rrnng a.hhiingig von dem Widerstande des menschlichen qu'iu:l'_pm'r:,

Die Amperemeter fiir Koagulationszwecke haben einen MeBbereich von 016 oder 0—20 Amp.
Die Apparate sind aber im allgemeinen so gebaut, dab das Maximum nur bei Kurzschlull des Apparates
erreicht wird, wenn also die aktive und inakiive Elektrodenklemme durch einen Draht kurzgeschlossen
werden. Sobald der menschliche Korper dazwischengeschaltet wird, zeigt das Amperemeter bei
maximaler Einstellong des Apparates je nach Korperwiderstand hichstens 8—12 Ampere an,



Bei der Beobachtung des Amperemeters kommt es im wesentlichen nicht anf die Amperezahl
an, sondern insbesondere bei Koagulationen darauf, den Augenblick festzustellen, in welchem der
;‘:vigﬂ' les :"LIn|H'H'II1L~ttrm wieder absinkt, Dies ist ein Zeichen dafiir, dab die K{mgulul..iun im Bereich
der aktiven Elektrode so wollstindig ist, dall Strom nicht mehr dorch das Gewebe hindurchgeht,
alzo an der aktiven Elektrode keine weitere Koagulationswirkung zu erwarten izt. Das Amperemeter
dient mithin dem Operateur in der Hauptsache dazu, das Andavern der Koagulationswirkung zu
bheabachten,

Da nun der Elchirapparat mit dem eingebaunten Amperemeter bei der Anordnung im Ope-
rationzsaal meistens nicht in der Blickrichtung des Chirurgen steht, habe ich Zusatzamperemeter
herstellen lassen, die eine entsprechende Beobachtung der Wirkung des Koagulationsstromes ge-
statten. Das Zusatzamperemeter wird entweder am Operationstisch direlkt befestigt (Sanitas) oder
auf einem gesonderten Stander an jeder beliebigen Stelle des Operationssaales anfgestellt (Siemens).

Das Zusatzamperemeter ist auch ein Hitzdrahtamperemeter. Es wird in den Behandlungskreis
in der Weise eingeschaltet, dall der eine Pol mit der dem Patienten angelegten inaktiven Elektrode,
der zweite Pol mit der inaktiven Anschlubklemme des Apparates verbunden wird?).

¥) Die antomatische Schaltung. Bei elektrochirurgischen Arbeiten ist ein automatisches
Schalten des Apparates und der einzelnen Stromkreise durech den Operierenden selbst, und
zwar durch einen Druck auf den Knopf im Handgriff der Operationselektrode, unbedingt erforderlich,
um ein ruhiges und ungestiértes Arbeiten zu ermiglichen, Das Ein- und Ausschalten des Apparates
durch einen Assistenten bei jedem Aufsetzen der Elektrode ist nicht nur zeitraubend, sondern auch
storend durch die fortgesetzte Kommandoerteilung, Die Losung dieser Aufgabe izt insofern mit
Schwierigkeiten verbunden gewesen, als es bei den Elchirapparaten nicht moglich ist, den Be-
handlungsstrom direkt ein- und anszuschalten. Denn es wilrde bei Verwendung groller Strom-
stirken bald cin Verschmoren der Kontakte und ein Verbrennen der Handgriffe eintreten. Es wird
daher bei dem Elchirapparat der Sanitas durch den Drockknopf im Handgriff der Operationselektrode
der Spulenstromkreiz eines elektromagnetischen Schalters (Schiitz), der in den Primirkreis des
Niﬁfhﬁrfre-qm'ar.r.irslluaf{n'tn.'ltul'ﬁ t‘ing:‘hnllt it gt‘.-:t.'h]nﬁﬁl:‘n unl gi'iinffn{‘L le']{!rn]}idﬁcllnltlmg}.

Hierbei mullte Vorsorge getroffen werden, dall der Operatenr nicht mit der Netzspannung in
Beriithrung kommen kann. Dies kann nicht durch geniigende Isolation im Handgriff verhindert wer-
den, da dann die Handgriffe zu schwer und unhandlich sein wiirden, Eine Losung der Schwierigkeiten
ist dadurch erreicht worden, dall die Hl]nlmung fiir den H[Jllh'nﬁtl‘m!lkmiﬁ des rIehtrmnngnct.imhcn
Schalters iiber einen durchschlagsicheren Transformator aus dem Netz entnommen wird. Auf diese
Weise ist ez unmoglich gemacht, daB die Netzspannung an den Handgriff kommt, und aulerdem
ist der Strom in dem Hilfsstromkreis so klein, dab der Schalter im Handgriff nicht beansprucht wird,

Durch diese Einrichtung ist also dem Operateur die Moglichkeit gegeben, sowohl bei Ko-
agulationen als auech beim Schneiden von sich aus durch Druck auf einen Knopf im Handgriff der
Operationselektrode den Strom ein- und auszuschalten, und zwar im Primirkreis. In den Operations-
paunsen flieBt also auch im Niederfrequenztransformator und Erregerkreis kein Strom. Der Operateur
braucht nach einmaliger Einstellung der Spannungsregulierung fiir Elektrokoagulation und Elektro-
tomie nur entweder einen Handgriff mit einer Koagulationselektrode oder einen Handgriff mit einer
Sehneideelektrode in die Hand zu nehmen und durch den Druckknopf im Handgriff den entsprechenden
Stromkreis einzuschalten. Das ist die ganze Bedienung des Apparates. Sie mens hat Handgriffschalter
zur direkten Schaltung des Hochfrequenzstromes ausgebildet, deren Schaltkontakte aus Wolframmetall
bestehen, dadurch wird ein Verschmoren vermieden. Diiese Schaltweize hat den Vorteil, dall bei meh-

1} Diie Stromlinien verlaufen also bei der Einschaltung des Potienten in den Behandlungskreis von der
inaktiven Polklemme des Apparates ibor das Zusatzamperemetor za den inaktiven Elektroden, wven dort
durch den Karper des Patienten o der aktiven Elektrode, welche durch das Handgrifflabel mit der aktiven
Palklemme des Apparates in Verbindung steht.  Sind mehrere inaktive Elektroden angelegt, so sind die Ver-
|:|'|||e|l:|:||1._rb-.'|-;u'||-|-L 1L CIneT EOEOTITN LEn Verteiler zu befestigen, welcher aus mehreren Klemmschrauben besteht
und an dem Zusatzampercmeter angebracht st (= Abb. 4)
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reren angeschlossenen Handgriffen immer nur die Operationselektrode Strom fithrt, deren Handgriff-
schalter gerade gedriickt wird. Dies ist fiie die Sicherheit, der wihrend der Operation die Griffe
und Elektroden reinigenden, Schwester von Vorteil,

3. Prinzip und Einrichtung der Elchirapparate

Wie schon oben erwihnt, miissen die Einzelteile der ]-‘:it.'hi,:l'n]::;:mr.atur_ vor allem der Trans-
formator, die Funkenstrecke und die Schwingungskreise aufeinander abgestimmt sein, um ein einwand-
freies Arbeiten zu ermdglichen. Auf diese rein technizche Frage soll nicht niher cingegangen werden.
Nach langjihrigen Versuchen scheint es festzustehen, dalb das Optimum der Leistung der Apparatur
fiir die elektrochirurgischen Zwecke bei einer Wellenlinge von einigen hundert Metern, etwa 300 m
liegt, was einer Schwingungszahl von 1 Million entspricht

Lichtgeschwindigleit

(Wellenlinge — ; Lichtgeschwindigheit — 300000 km),

Hi'hwli.ﬁ:]ﬁs?_am-

Fiir die Elektrotomie ist aullerdem eine Funkenzahl von 50000 bis 0000 pro Sekunde er-
forderlich, wodurch nach der oben angefithrten Berechnung erreicht wird, dal die Pausen zwischen
den einzelnen Schwingungsziigen theoretisch verschwunden sind und somit eine nahezn pausenloser
Hochfrequenzstrom von der Schneideelektrode auf das Korpergewebe iibergeht. Es fillt jedoch
jeder Schwingungszug gegen sein Ende hin ab, da wir es bei den Funkenstreckenapparaten, wie er-
withnt, mit gedimpften Schwingungen zu tun haben. Auf diese Dimpfung wird im folgenden noch
zuriickzukommen sein.,

Fiir die Elektrokoagulation hat es sich aus Griinden der besseren Energieausnutzung
und geringeren Beanspruchung der Einzelteile als eweckmillig erwiesen, mit einer mittleren Funkenzahl
von hischstens 20000 Funken pro Sekunde zu arbeiten.

Wihrend es bei der Elektrokoagulation im weszentlichen auf dic Stromstirke ankommt, die
durch den Behandlungskreis flieBt, spielt beim Hochfrequenzschnitt die im Behandlungskreis vorhan-
dene Spannung die Hauptrolle. Ohne Umschaltung am Apparat izt eine Erfullung dieser grundsatzlich
verschiedenen Forderungen, wie vielfache Versuche ergaben, am einfachsten dadureh zu erreichen,
dall in einem Apparatgehiunse zwei vollkommen getrennte Apparatsvsteme unter-
gebracht werden, welche die verschieden charakterisierten Hochfrequenzstrome liefern. Es finden
sich somit in dem Elchirapparat zwei getrennte Erreger- und Behandlungskreize, deren Regulierungen
und AnschluBklemmen nebeneinander auf der Deckplatte des Gehinses angeordnet sind, Der Elchir-
apparat der Sanitas besitet aulerdem 2 Nit'(lt'rflth|1|;'|1?'.l,.|':;1tlzafurrlzlnlfln'n und wird deshalb auch von
der Firma , Penctrotherm-Duplex” genannt, der Elchirapparat der Siemenswerke wird als
o Thermoflux T bezeichnet. Vom technischen Standpunkte aus dirften die genannten Apparate
das Vollendetste darstellen, was sich in einer Hochfrequenzapparatur fiir Elektrochirurgie unter Ver-
wendung von Funkenstrecken iiberhaupt erreichen Lilit.

Von andersgearteten Hochfreguenzapparaten, bei denen an Stelle der Funkenstrecke eine Elek-
tronenrihre zur Brzeugung der Schwingungen dient, wird im Abschnitt 4 8. 22 noch die Rede sein.

Beschreibung des Elchirapparates der Firma Sanitas ,,Penetrotherm duplex®

Der Penctrotherm duplex besteht aus zwei vollkommen getrennten Systemen, und zwar
einem fiir Elektrokoagulation, einem zweiten fiir Elektrotomie. Beide Systeme sind in einem Ge-
hiuse vereinigt, MeBinstrumente, Regulierorgane und Elektrodenanschlisse fir alle Arbeitsmethoden
der Elektrochirurgie befinden sich unmittelbar nebeneinander auf der gleichen Schaltplatte, namlich
der marmornen Deckplatte des Apparatgehiuses. Der Penetrotherm duplex wirkt also nach aullen
hin als vollkommen ecinheitlicher Apparat, Der Vorzug des Aufbaus in zwei getrennten Systemen
besteht neben der Vereinfachung der Bedienung, von der weiter unten noch zn sprechen ist, vor
allem darin, dab firr die nur eine geringe Leistung erfordernde Elektrotomie nicht die grolie Koagu-
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]nl.'mnsh-i;z.t.ung des Apparates rjngt'.-ii'h:lltrt zu werden braucht, die Einzelteile des Apparates alzo weit-
gehend geschont werden.

Der besseren Uhersicht halber sind in dem Schaltsehema des Penetrotherm duplex (Abb. 6)
die beiden Systeme und die Hilfskreise verschieden markiert. Dler Stromkreiz fiir GroBkoagulation
und Keagulotomie izt voll ausgezogen, der Stromkreiz fir Elektrotomie gestrichelt, die beiden Hilfs-
kreize der 1'13Iarapiﬂim'l'uilt'tlug sind punktiert.
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Abb. 6. Prinzipschaltlukd des Penetrothenn duplex Elchirapparates der Elektrizitiatsgesellschaft |, Sanitas*,

I'm folgenden sollen die Teile der Apparatur an Hand der Zeichnung kurz beschrieben werden,
Die Netzspannung ist im Koagulationssystem fiber einen Blockierungskontakt, der zwecks Be-
seitigung jeder Hochspannungsgefahr beim Offnen der Schranktiir des Apparates die Netzleitung unter-
bricht, und iiber das Telerapideinschaltrelais 1 an einen groBen Transformator 2 angeschlossen,  Die
Sekundirspannung des Transformators 2 lidt die Kondensatoren 3 auf. Es sind der Ubersichtlichkeit
halber nur zwei Kondensatoren bezeichnet, in Wirklichkeit liegen auf jeder Seite aber je drei in Serie,
von denen jeder mit 4000 Volt gepriift wird, so daB ein Ubergreifen des im Transformator flieBenden
niederfrequenten Stromes auf den Patienten unmaglich ist. Die Entladung der Kondenszatoren erfolgt
iiber die vierteilige Funkenstrecke 4, wodurch in dem durch die Kondensatoren 3 und die Selbst-
induktion 5 gebildeten Erregerkreiz (Primirkreis) Hochfrequenzschwingungen entstehen, die durch
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die gemeinsame Spule 5 (galvanische Kopplung) auf den Patientenkreiz (Sekundirkreis) iibertragen
werden.

Durch Verwendung der galvanischen Kopplung zwischen Erreger- und Patientenkreiz wird der
hichstmigliche Nutzeffekt des Apparates erreicht, d. h. es wird die aus dem Ortsnetz entnommene
Encrgiec mit den geringsten Verlusten in Hochfrequenzenergie verwandelt, was aus wirtschaftlichen
Griinden von grobter Bedeutung ist. Irgendwelche Gefihrdung des Patienten durch niederfrequenten
Strom ist auch bei dieser engen Kopplung nicht vorhanden, da die oben erwihnte, mit hischster Spannung
gepriffte Kondensatorenkette alle niederfrequenten Schwingungen fernhilt.

Das Regulieren der Stromstirke im Patientenkreis erfolgt durch das Potentiometer 6, die Strom-
starke wird an dem Amperemeter 7 abgelesen, das auler auf dem Apparat auch beliebig im Operations-
saal, insbesondere am Operationstisch angebracht werden kann.

Fiir das Kin- und Ausschalten des Stromes durch den Operateur selbst ist eine besondere
_I*].'trlr'!{']ltllng, die sogenanmnte Tr]i.'m|}i:lH1'|m|Eu|'|g, i:iuf_lru-hqu_:t, Sobald der "I"clurupidnet.m]mlter 5 ein-
geschaltet ist, steht der Telerapidtransformator % unter Spannung. Wenn dann auf den Knopf am
sterilisierbaren Handgriff der Koagulationselektrode, der iiber eine der Steckdosen 10 an den Apparat
angeschlossen ist, gedriickt wird, ist der Stromkreizs der Spule des Telerapideinschaltrelais 1 ge-
achlossen: an der H.mlgl:lutiunm-]vkl‘,rn{h' Ii-.:gl H}l:mnung, Andererseits 1st, sobald der Knﬂp:[ lo=-
gelassen wird, der Apparat wieder stromlos. Es wird also durch den Knopf am Handgriff der Ope-
rationselektrode der Primirkreis des Niederfrequenztransformators geschlossen und gedffnet; es fliellt
somit durch den Transformator und den Erregerkreis nur Strom, und die Funkenstrecke wird nur be-
ansprucht, wenn der erzeugte Hochfrequenzstrom auch verwertet wird. Wihrend der Operations-
pausen ist der Apparat stromlos, ein Punkt, der hinsichtlich der Beanspruchung der Einzelteile und der
Stromkosten nicht unwichtig ist.

Um mit dem Stromkreis fir Grolikoagulation auch zuckungsfreie Koagulotomie ausfithren zu
kinnen, ist ein Kondensator 11 in den Strombreis gl-h'gt, der durch den Schalter 12 zur _%usﬁihruug VoI
Grolikeagulationen kurzgeschlossen werden kann.,

Ferner fiihrt die Netzzpannung im Elektrotomiesyvstem iiber den Blockierungskontakt
und daz Telerapideinschaltrelai= 13 an einen kleinen Transformator 14, dessen Sekundéarspule die
Kondensatoren 15 aufladt. Auch hier sind wieder mehrere mit hichster Spannung geprifte Konden-
satoren zur Sicherung des Patienten vorhanden. Die Entladung der Kondensatoren 15 l:rfuigt iiber die
Funkenstrecke 16, wodurch Schwingungen in dem Erregerkreis, der dureh die Kondensatoren 15 und
die Primirwicklung des Hochfrequenztransformators 17 gebildet wird, entstehen. Die Schwingungen
werden durch den Hochfrequenztransformator 17 auf den Patientenkreis iibertragen, dessen Spannung
fiir Elektrotomie durch das Potentiometer 18 kontinuierlich 1'-§|1H1_-5i1‘,i,-lll, werden kann, Die bei Elektro-
tomie fliclende Stromstarke kann an dem Amperemeter 19 abgelesen werden. Etwaige Faradisations-
erscheinungen werden durch den Kondensator 20 beseitigt.

Das Ein- und Ausschalten des Hochfrequenzstromes durch den Operierenden selbst erfolgt auch
wieder primiir mittels einer zweiten Telerapideinrichtung gleicher Ausfithrung, Durch Druck auf den
Knopf eines Elektrotomichandgriffes, der an eine der Steckdosen 22 angeschlossen ist, wird der Strom-
kreis des Telerapideinschaltrelaiz 13 iiber den Telerapidtransformator 21 geschlossen.

Die inaktive Elektrode wird an die beiden Systemen gemeinsame rote Klemme angeschlossen.
Die Klemme und damit auch die inaktive Elektrode kann, wenn erwiinscht, ohne weiteres geerdet wer-
den. Von einer davernden Erdung wurde abgesehen, da sie unnitig ist und vor allem der Rundfunk-
cmpfang durch den direkten Ubergang der Hochfrequenzschwingungen auf die Erdleitung im ver-
stiirkten MaBe gestort wird.

Wie aus der Beschreibung ersichtlich ist, besitzt also der Penetrotherm duplex zwei schon vom
Niederfrequenztransformator an vollkommen getrennte Systeme zur Erzeugung der grundverschie-
denen Leistungen fiir die Elektrokoagulation und die Elektrotomie. Die Systeme sind natiirlich
fiir den Spezialzweck auf das Genaueste hinsichtlich Transformator, Funkenstrecke, Schwingungskreise
abgestimmt, so dal auf irgendwelche Umschaltungen vollkommen verzichtet werden kann. Auch die



Lhh. 7. Der Sanitas-Elchimpparat Penetrotherm duplex. Abb. 5. Innenansicht des Samitas-Elehorapparates
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Funkenstrecke ist filr jedes System fest eingestellt, da es bei gegebenem Transformator und ge-
gebenem Schwingungskreis nur eine giinstige Einstellung fir die Funkenstrecke gibt. Die Bedienung
des Apparates ist daher dullerst einfach. Nach Einschalten des Telerapidnetzschalters 8, Einstellen
der Elektrotomiespannung und des Koagulationsstromes durch die Regulierungen 18 bzw. 6 und
evtl. Umschalten des Schalters 12 erfolgt die Bedienung des Apparates wihreend der ganzen Operation
einzig und allein dadurch, daB der Operierende den Telerapidhandgriff mit der fiir den Eingriff gerade
erforderlichen Operationzeleltrode in die Hand nimmt, wodurch er gleichzeitig den passenden Strom
gewihlt hat, und dann durch Herunterdriicken oder Loslassen des Knopfes am Handgriff den Ope-
rationsstrom ein- oder ausschaltet.

Beschreibung des Elchirapparates der Firma Siemens-Reiniger-Veifa G. m. b. H.
»» L hermoflux T

Durch die mit einem dritten geerdeten Leiter vereinigte Netzzuleitung 1 wird iiber einen doppel-
poligen Hauptschalter und einen Fubkontakt der Netzwechselstrom dem Niederfrequenztransformator 2
gugefithrt. Durch die Hochspannungswicklung diesez Transformators werden 8 in Serie geschaltete,
von aulen regulierhﬂ.re Funkenstrecken mit Strom versorgt, der mit Hilfe der Kondensatoren 3. 4
und 3 sowie der Selbstinduktionsspule 6 des primiren Schwingungskreises in Hoehfrequenzstrom ver-
wandelt wird. Dieser Hochfrequenzstrom wird aus Griinden der Sicherheit mit Hilfe ciner induktiven
Kopplung auf die Selbstinduktionsspule 7 des Patientenstromkreises iibertragen, in welchen noch die
Kondensatoren 8, 9, 10 und 11 eingeschaltet sind, An den Patientenklemmen 12, 13, 14 und 15 kann
chirurgischer Hochfrequenzstrom entnommen werden, wihrend eine der beiden Klemmen 0 mit der in-
aktiven Elektrode des Patienten verbunden wird., Die Klemmen 0 sind bei Punkt 16 mit Erde ver-
bunden, wodurch auch der Patient Erdpotential erhilt und Entladungsfunken bei seiner Berithrung
vermieden werden. Durch diese Erdung wird auch die Sicherheit sowohl des Patienten als anch des
Operierenden erhtht, obwohl schon durch die doppelte Abriegelung des Patientenkreises gegen die
Niederfrequenzspannung  fithrenden Funkenstrecken mit Hilfe der Kondensatoren 3 und 5 sowie
durch die Anwendung der induktiven Kopplung das Bestmogliche getan ist, um ein Ubertreten von
gefihrlichem Niederfrequenzstrom zum Patienten zu verhindern,

e im Erregerkreis parallel zu den Funkenstrecken geschalteten beiden Schwingungskreise
17 und 18, die in der Technik mit Lischkreis bezeichnet werden, haben den Zweck, einen besonders
guten Wirkungsgrad der Funkenstrecken zu erzeugen.

Neunartig an dem Apparat ist das Vorhandensein der Wellenlingen- und Spannungsschalter 19
und 20, die mit Hilfe einer gemeinsamen Achse 21 von aullen betitigt werden konnen. Mit Hilfe dieser
Schalter ist es miglich, die fiir Grollkoagulation notwendigen hochsten Leistungen bei graberer Wellen-
linge zu erzielen (etwa 600 m) und andererseits auch die fiir ein faradizationsfreies Operieren bei ge-
nigender Leistung notwendige kurze Wellenlinge des Hochfrequenzstromes einzustellen (etwa 250 m).

Die Kondensatoren 8, 9, 10 und 11 sind so abgestimmt, dall an der Klemme 12 Grollkoagu-
lationsstrime biz 16 Ampere, an der Klemme 13 mittlere Koagulations- und Schneidstrdme mit
Verkochung, praktisch ohne Faradization, an den Klemmen 14 und 15 vollkommen faradisationsfreie
Koagulations- und Schneidestrime mit erhohter Spannung abgenommen werden konnen,

Dhie Stromstirken fiir Koagulation werden an der Potentiometerregulicrung 22 und die fiir die
Schneidelektroden an der Regulierung 23 getrennt und unabhangig voneinander eingestellt.

Die Bedienung des Apparates geschicht folgendermalBen:

Die Funkenstrecken werden einmal so eingestellt, daB von dem gleichzeitigen Aufleuchten der
Indikatorlampehen jeder einzelnen Doppelfunkenstrecke an gerechnet, die Einstellvorrichtung noch
um einen Skalenteil weiter anfgedreht wird. Die 4 Doppelfunkenstrecken bleiben in dieser FEinstellung
withrend der Operation unverindert stehen. Bei GroBkoagulation, in Fillen also, wo mit sehr starken
Stromen grofere Gewebsmengen mit groben Elektroden verkocht werden sollen, stellt man den

F1
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Abb, 14. Schalttafel des Siemens-Elchirapparates
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Freguenzumschalter (149, 20) auf Stellung 1 und schlieBt die GroBkoagulationselektrode an die Klemme 12
an. Die Regulierung 22 steht auf | stark®™,

In Fillen normaler Operation, d. h. wenn grofere oder kleinere Koagulationen mit Elelktro-
tomie abwechseln, wird der Frequenzumschalter von vornhercin auf Stellung 2 eingestellt. Er brancht
dann im Verlauf der Operation nicht veriindert zu werden. Es werden nun an die Elektrode 12 eine
grobe, an die Elektrode 13 cine kleine Koagulationselektrode oder aber die griBeren Kiiretten an-
geschaltet, wihrend an die Klemmen 14 und 15 die Schneideelektroden oder auch kleinere Koagu-
lationselektroden angelegt werden,

Da samtliche Elektroden an sterilisierbaren Handgriffen mit Fingerschaltern befestigt sind,
braucht wihrend der Operation bei den einzelnen Manipulationen nur der die bendtigte Elektrode
haltende Griff in Verwendung genommen zu werden. Jeder Elektrode wird dann automatisch die ge-
eignete Stromart zugefiihrt. Die Schaltung des Hochfrequenzstromes erfolgt mit Hilfe der Finger-
schalter direkt. Dies hat den Vorteil, dali immer nur die der gleichzeitig angeschloszenen Elektroden
unter Strom steht, deren Handgriffsschalter gedriickt ist.

Die Stellung 3 des Wellenschalters ermiglicht es, das Optimum der Schneidewirkung des
Hochfregquenzstromes einzustellen, wie ein soleher in gleicher Qualitit auch nicht bei handelstiblichen
Rohrenapparaten erzielbar ist.

Die Betatigung des Frequenzschalters kann auch unter Strom wihrend der Operation erfolgen,
wenn dies in Ausnahmefallen notwendig sein sollte,

Um samtliche Regulicrorgane des Apparates gegebenenfall: auch steril bedienen zn kinnen,
gind sie mit abnehmbaren sterilizierbaren Hiilsen ausgeriistet.

Die ganze Apparatur ist mit einem abwaschbaren Metallgehiuse umkleidet, das geerdet
ist, um Radichochfrequenzstirungen durch den Apparat moglichst hintanzuhalten.

4. Die gedimpften und ungedimpften hochfrequenten Schwingungen

Bei den Hochfreguenzstrimen haben wir es mit Schwingungen von Elektronen zu tun, welche
pendelartige Bewegungen aunsfithren. Ebenszo wie der Ausschlag eines Pendels infolge dez Reibungs-
widerstandes allmihlich immer kleiner wird, klingen bei Funkenstreckenapparaten auch die Schwin-
gungen der Elektronen langzam ab, sie werden vor allem durch den Luftwiderstand in der Funken-
strecke gﬂljirn]:lﬂ., Wir haben ez also ber der I-"uI'|k:LIlﬂtrPck!:lm}:'!ml'atllr, wie schon oben erwihnt,
mit gedimpften Hochfrequenzsehwingungen zu tun.

Ungedimpfte Schwingungen lassen sich mit Hilfe von Rohrenapparaten erzielen. Es handelt
sich dabei um dieselben Glithkathodenrdhren, die fir die drahtlose Telegraphie und den Rundfunk
benutzt werden. Bekanntlich flieBt in der Glihkathodenrihre ein reiner Elektronenstrom, der durch
dauernd wechselnde Aufladung des zwischen Anode und Kathode in der Rohre angebrachten Gitters
rhythmiseh beeinflulit wird, so dall auf diese Weizse Schwingungen entstehen. Da die Elektronenrihre
soweit wie moglich ausgepumpt, also luftieer gemacht ist, erfahren die Schwingungen keine Dampiung
durch irgendwelchen Luftwiderstand und sind somit ungediampfte Schwingungen.

Die Schwingungsstrome der Rohrenapparate haben ecine genau abgestimmte Wellenlinge.
Im Gegensatz dazu setzen sich die Schwingungen der Funkenstreckenapparate aus einem Gemenge
von Wellen verschiedener Linge zusammen. Wenn wir also oben sagten, dal die Funkenstrecken-
apparate eine Wellenlinge von etwa 300 m aufweisen, so ist darunter ein Mittelwert zu verstehen,

Bisher haben die Rohrenapparate nur fiir die Elektrotomie Verwendung gefunden und zwar
vor allem in Amerika, Eine weitere Verbreitung ist vorlaufig schon ans Preisgrimden nicht zu erwarten.
Kostet doch ein einzig und allein zum Schneiden dienender Rhrenapparat etwa 3000 RM., wihrend
die Kosten der fiir alle Aufgaben der Elektrochirurgie verwendbaren Funkenstreckenapparate nur etwa
die Hilfte bis ein Viertel des Preises betragen. Fir grofiere Koagulationen kommen die Rohrenapparate
praktisch nicht in Betracht, Die Moglichkeit, durch Einban bedeutend grilierer Rohren Koagulationen
ansfiithren zu kimnen, ist zwar durchaus vorhanden. Der Preis eines solchen Apparates wiirde sich aber
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voraussichtlich auf mindestens 12000 RM. stellen. Wegen dieser grollen Kosten haben sich die Fabri-
kationafirmen bisher auch nicht dazn verstehen kimnen, Versuche mit grolien Rhlm'lmpp:i raten fiir
elektrochirurgische Zweeke anzustellen.

5. Die Bedeutung der Wellenlinge

Wir haben gmu:l}mn, dall bisher fiir die Elektrochirnrgie eine Wellenbinge von etwa 300 m das
Zweckmilligste ist, Naheliegend ist natiirlich die Frage, wie sich Hochfrequenzschwingungen von
kiirzerer Wellenlinge verhalten werden. Diese Verkiirzung der Wellenlinge ist durch die Einfilhrong
der Elektronenrihre als S-::h1.|.'i1:|g1_|r|g:urn:lru|;ut‘ wesentlich erleichtert worden, Mittels ungediampfter
Schwingungen konnten Schwingungszahlen von 100 Millionen und mehr errcicht, diec Wellenlingen
also von 300 auf 3 m und weniger herabgesetzt werden.

Ein solcher Kurzwellenapparat ist von Esau (Jena) konstruiert worden, Schliephake hat
mit diesem Apparat Versuche angestellt und kiirzlich dariiber berichtet. In dem Kondensatorfeld
des Sekundirkreises dieses Kurzwellenapparates traten starke Hitzewirkungen auf. Tiere, die in dieses
Feld gebracht wurden, ohne selbst durch Elektroden in den Behandlungskreis eingeschaltet zu werden,
starben schon nach wenigen Minuten. Die (Kérpertemperaturen hatten eine Erhohung auf 42 und
43 Grad erfahren.

Das Wesentlichste dieser kurzwelligen Hochfrequenzstrome ist darin zu schen, dall ohne
Anbringung von nackten Metallelektroden Korperteile in dem Kondensatorfeld gleichmiBig erhitat
werden, und dall in der Tiefe der Gewebe die Erhobung der Temperatur die gleiche ist wie an der
Oberfliche der Hant, Die Erwiirmung ist somit eine homogene, Die Moglichkeit praktischer Verwen-
dung dieser kurzwelligen Strahlen izt nach den Versuchen von Schlie phake durchaus vorhanden. Ieh
sehe in der Verwendung dieser Kurzwellenstrahlen bei Geschwillsten der Brusthohle die Moglichkeit
eines aussichtsreichen Behandlungsverfahrens anf Grund einer Beobachtung, die auf 8. 212 niher
beschrieben ist. In diesem Falle wurde nach Isaminblanspeicherung und sehr starker Koagulation
eines Mammakarzinoms ein weitgehender Rickgang der Mediastinal- und Lungentumoren beobachtet,
den ich nur durch die Warmeentwicklung des sehr starken und schr lange einwirkenden Hochfrequenz-
stromes #zu erkliren vermag.

Eine Erwarmung der Gewebe des Korperinneren erfolgt selbst bei geeigneter Anordnung
der Elektroden mit dem Koagulationsstrom nur langsam (s. u.). Hohere Wirmegrade im Korper-
innern lassen sich nur durch Verbrennung der finberen Weichteile der Brustwand erzielen. Mit kurz.
welligem Hochfrequenzstrom dagegen wiirde sich die homogene Erwarmung der Organe der Korper-
hithle ohne jede Hauntschiidigung erreichen lassen. Wenn dies gelinge, ohne Allzemeinstérungen ans-
zulosen, so wiirde das einen groBen praktischen Fortschritt bedeuten.

6. Auswahl und Priiffung der Elchirapparatur

Die Eigenschaften, die der Elchirapparat fiir ein einwandfreies elektrochirurgisches Arbeiten
besitzen mub, sind oben in allen Einzelheiten besprochen worden. Die Apparatur von Sanitas
und Siemens habe ich als voll leistungsfihig erprobt. Es ist natiivlich jede andere Fachfirma in der
Lage, gleichwertige Apparate herzustellen, deren elektrische Leistung bei 30—40 Ohm Widerstand
aber mindestens 900 Watt betragen mull,

Haufig wird mir die Frage vorgelogt, welcher Apparat am gecignetsten sei, und ob nicht klemere Apparate,
die m den Prospekten der Firmen Sanitos und Sicmens angefithet sind, susreichen. Die Beantwortung dieser
Frage ist von dem Anwendungsgebiet abhangig. Soll der Apparat ausschlicBlich den Zwecken der groBen Chirur-
gie dienen, so kommen nur dic neusten Modelle der Elchirapparatur, niamlich der Penectrotherm duplex
Elehir (Sanitas) und der Elchir Thermoflux T (Siemens) in Betracht. Beide Apparate sind ungefahre gleich-
wertig in ihrer Lestung ; die besonderen Vorzige, welche, je nach dem Geschmack des Chirurgen, ausschlaggebend
fiir die Wahl sein miissen, crgeben sich sus der obigen Darstellung. Soll der Apparat aus wirtschaftlichen Griimden
nicht nur fir die grofe Chirurgie, sondern gleichzeitiz auch fiie die Disthermie Verwendung finden, so kommen
die voan mir frither benutzten Modelle, der Penetrotherm duplex alt (Sanitas) und der Thermoflux M
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(Siemens) n Betracht, Auch dio Loistung dieser dliteren Modelle betrigt bei 30—40 Obhm Widerstand  otwa
000 Watt; doch fehlen ilhnen w. a. die Vorziige der getrennten Stromlkreise,

Soll der Elchirapparat lediglich filr chirurgische Sondergebiete, wie fiie dic Hirmehirangie, Uralogis, Rhino.
logie usw. Verwendung finden, o geniigen die sehwicheren und wesentlich billigeren Elehirapporate, dic haupt -
sachlich fiir das clektrische faradizationsfreic Schoeiden ausgebildet sind und Koagulationen in kleinerem Umn-
fange gestatten. Auf diese Apparate soll kurz cingegangen werden :

1. Cotar (Sanitas) noch E. Heymann,

Diie: Maximalleistung betrigt 450 Watt bei den in Frage kommenden Patientenwiderstinden. Der Ap.
parat it mit Telerapidschaltung sowohl fiir den Schneide. wie fiic den Koagulationssirom ausgeriistet, Da die
Koagulationsleistung dieses Apparates in der Hirnchirurgie vollkommen ausreicht, so hat sich nach Heyvmann
dieser Apparat besonders fiir die Hirnchirurgie bewihrt. Der Apparat besitzt 3 Schaltungen, nimlich fiir hohe
und nieders Funkenzahl zum Sehneiden “-’.h-l-:ln:l:u:niv III11I Kuugulnl::q;nil;—!l un.;:] fﬁr Kﬂb‘jﬂllhliﬂil. Dipm SE]‘I.-H-“--
vorrichtung mull jeweils doreh cinen Assistenten am Schaltbrett des Apparates eingestellt werden.,

2. Thermoflux K (Sicmens) nach Dyroff,

e Leistung dicses Apparates betrdgt dorchschnittlich 250 Watt bei Patientenwiderstinden von etwa
0 Ohm. Auch dieser Apparat ist besonders fiir den Hochireguenzschnitt gecignet, wie Kilckens und Liwen be.
richten. Eine seitlich singelassene Buxe gestattet das AnzchlicBen cines Fubzchalters, der oa ermaglicht, beide Hinde
fiir dhie Operation frer za halten. Fiie die Schaltorgane besitzt der Apparat abnehmbare aoud sterilisierbare Helbael.

Aua der vorstehenden Hllwhh-ihlulg q-rgl.l}_u_-" st.id,-.h 4li1- 'urlqlilr* J_ll"r ;'L]_li;lunyhl- 'H:ir l,lil' x‘i_!rs(:h;i{ﬂ(-ncll ,.P..u-
wendungsgebiete, Neoerdings wind vielfoch betont, daB die kleineren Apparate aach fir die groBe Chirorgie aus-
reichen. Dabei wird angegeben, dal grofe Geschwiilste mit dem Hochirequenzschnitt zundchst abgetragen wornden
kinmen, so dalB fiir den Rest der Geschwulst nur noch schwache Koagulation erforderlich sei. Vor dieser Auf-
fassung mull ich eindringlich warnen. Es ist gerade von besonderer Bedewtung, dal in der grofen Chirargie bis-
artige Geschwiilste zunachst ausgiehig koaguliert wenden. ks st nur mit Apparaten zi erreichen, die mindestens
TO0—1200 Watt bei 30—40 Ohm Widerstand leisten.  Erst noach der Kosgulation sollen grofe Geschwiilste mit
der Schalelektrode abgetragen werden., Nur dann lassen sich Blutungen mit Sichecheit venmeiden, Voo Bedeatung
ist aber auch dic intensive Koagulation der Geschwulst an der Grenzzone des Gesunden. Es kommt also nicht
nur suf die Entfernung und Zerstdrung der Geschwulst an: vielmehr besteht in der intensiven Koagulation ein
wenn auch vorlinfig noch nicht nidher zo analysierender Heilvorgang., Gerade die sehr giinstigen, auffalligen
Heilungen bei inoperablen Geachwiilaten, fiber die ich berichten werde, und welche schon Giber 3 Jahre bestehen,
Ieweizen diese Annahme. Da in der groBen Chirargie derartige Erfolge zum crsten Male anf diese Weise erzielt
worden sind, so mul dicse Erfahrungstatsache beriicksicht werden, Erst wenn Beobachtungen von Heilumgen
iiber 3 Jublire vorlicgen, die sich allein auf dic Abtragung von Geschwiilsten mit dem Hechireguenzschnitt ba-
sehrinken, wire es borechtigt, fiir ein solches Vorgehen und damit fiie die Verwendung der schwiacheren Elehir-
apparate cingutreten.  Andernfalls ist zu befiicchton, dall cin derartiges Vorgehen die jetzige Ermungenschaft der
Elektrochirurgie in AMiBkredit bringt.

Bei Prifung der Apparatur ist zunichst die Stromstirke durch KurzschlieBen der aktiven
und inaktiven Anschluklemme zn bestimmen. Das Amperemeter mul dann eine Stromstiarke von
mindestens 13 Ampere anzeigen. Durch Anschlielien verschiedener Widerstinde ist ferner die Leistungs-
fihigkeit der Apparatur in Watt festzustellen, die sich aus dem Produkt des jeweiligen Widerstandes
mit dem Quadrat der abgelesenen Stromstiirke ergibt, Die Leistung mub, wie gesagt, mindestens
900 Watt bei einem Widerstand von 30—40 Ohm betragen.

Weiterhin ist zu priffen, ob bei der Elektrotomie faradische Reizwirkungen auftreten. Zu
diesem Awecke lege man sich selbst eine inaktive Elektrode am linken Unterarm an und nehme auf
die Handfliche ein groBes Stiick rohes Fleisch, Mit der rechten Hand fithre man dann durch das Fleisch-
stiick einen Schnitt mit der aktiven Messerelektrode nach Einstellen und Einschalten des Elektrotomie-
kreises aus, Sind faradizche Reize vorhanden, so zeigt sich dies an starken Zuckungen des linken Armes ;
anderenfalls wird beim Schnitt nichts in der Hand oder im Arm verspiirt. Apparate, die faradische
Zuckungen im Schneidekreis hervorrufen, arbeiten nicht nur storend, sondern sind bei gewissen
Operationen, z. B, am Hirn, sogar gefihrlich. Diese Apparate weise man zuriick.

Die im Wasser ausgekochten Handgriffe und Zuleitungskabel fiir Koagulation und Elektro-
tomie werden am Fleischphantom unter maximaler Einschaltung des Stromes erprobt. Macht sich
eine starke Erhitzung der Handgriffe oder gar Funkenbildung bemerkbar, so sind entweder die Hand-
griffe nicht brauchbar oder die Ursache liegt, wenn die Handgriffe an sich einwandfrei sind, wie sie
von Sanitas und Siemens geliefert werden, in einer fehlerhaften Zuleitung des Hochfrequenzstromes
gum Handgriff.
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Die Handgriffe der aktiven Elektrode miissen mit einer einwandfrei funktionicrenden, auto-
matizchen Hnnt,la.{:lmlt.ung versehen sein, um ein sicheres Arbeiten zu g{‘u'éihrle*i:ah'r:l. Andere Handgriffe
pder solche, die nicht aus anskochbarem Material bestehen, weise man zuriick. Die frither benutzten
Hartgummihandgriffe kommen also nicht in Betracht.

SchlieBlich priiffe man die gesamte Apparatur, wic sic praktisch gebraucht wird: Stromschlull
mit hinfig wiederholten Unterbrechungen. Diese Priffung wird zweckmialligerweise Kngere Keit hinter-
einander durchgefiihrt.

Selbstverstindlich mul die Apparatur und das Instrumentarium ein sicheres steriles Arbeiten
ermoglichen, wie dies auf S. 34 niher ausgefihrt ist.

III. Die Technik der Elektrochirurgie

1. Die inaktive Elektrode

Die Einschaltung des Patienten in den Behandlungskreis des Elchirapparates erfolgt, wie wir
gesehen haben, durch zwei Elektroden, eine grolle unwirksame oder inaktive Elekirode und cine
kleine aktive, die Operationselektrode. Liegen diese beim Schlieffen des Strombkreises an einander
gegeniiberliegenden Korperteilen, so verlaufen die Stromlinien von der inaktiven zur aktiven Elek-
trode und bilden einen Strahlenkegel, indem sich die Stromlinien an der aktiven Elektrode verdichten.
Durch diese Stromlinienverdichtung entsteht in dem Korpergewebe, das im Bereich der aktiven
Elektrode liegt, eine so starke Hitze, dab eine Eiweillgerinnung eintritt. Dabei bleibt die aktive
Elektrode, die ans Metall besteht und somit nur einen sehr geringen elektrischen Widerstand hat,
kalt, daher riihrt die Bezeichnung Kaltkauter.

Das Gegebene wire naturgemill, die grolle inaktive Elektrode miglichst an dem der kleinen
Elektrode gegeniiberliegenden Korperteil anzubringen. Diese Anordnung wird in der Chirurgie nur
selten miglich sein, da wenigstens bei grilleren Koagulationen die Elektrode fest an dem Korper
anliegen muB, was sich vorliufig nur durch Bindentouren ermiglichen libt, Vor dem Anlegen der
inaktiven Elektrode vergegenwiirtige man sich stets den Verlauf der Strombahnen und beriicksich-
tige, dall bei gegeneinander geneigten Elektroden die Stromlinien sich an den einander zugekehrten
Rindern verdichten und dadurch Verbrenmungen auch an der inaktiven Elektrode auftreten kimnen,
Dies ist besonders dann der Fall, wenn die Entfernung awischen der inaktiven und der aktiven Elek-
trode gering ist, und wenn diese in einer Ebene liegen. Fir die Elektrochirurgie gelten hinsichtlich
der Lagebezichungen der beiden Elektroden zueinander die gleichen Gesetze, dic Kowarschik in
seinem Lehrbuch fiir die Diathermie auwfgestellt hat. Bei Verwendung groller Stromstirken fiir Ko-
agulationen mub ganz besonders auf die Lage und auf die sichere Befestigung der inaktiven Elektrode
geachtet werden. So darf bei Koagulationsoperationen an der linken Brust die inaktive Elektrode
nicht am linken Oberschenkel liegen, sondern mull an dem rechten angewickelt werden. Bei Koagu-
lationen am Mastdarm und in der Beekenhohle sind stets beide Oberschenkel mit inaktiven Elek-
troden zu verachen, Fir kleinere Koagulationsoperationen oder fiir die Elektrotomie geniigt ez aller-
dings. den Patienten mit dem Gesial anf cine grofle Bleiplattenelektrode aufzulegen oder besser noch
auf eine Neusilberelektrode mit einer Gummikissenunterlage, die sich so allseitig fest dem Korper
anschmiegt. Haut und Elektrode sind vorher mit Seifenspiritus anzoufeuchten, um zwischen ithnen
einen innigen Kontakt herzustellen und Luftzwischenriume zu beseitigen, welche eine Funken-
bildung ermisglichen.

Fiir die Grolkoagulation, bei der Stromstirken von fiber 10 Ampere zur Verwendung kommen,
wie bei griBeren inoperablen Geschwiilsten, geniigt diese Verwendungsart der inaktiven Elek-
trode nicht, Hier mub die inaktive Elektrode stets fest an den Korper angewickelt werden, wobei
grilite Sorgfalt und ein genanes Arbeiten erforderlich gind. Praktisch kommt fiir das Anlegen der
imaktiven Elektrode IIEIIIi’ll-r:I-iﬂ!‘Elil‘-]‘l der Oberschenkel in Betracht, Hh'ivhgiiltig an welcher Stelle die



Koagulation vorgenommen werden soll. Fiir ausgedehnte Koagulationen ist es, wie erwiihnt, not-
wendig, inaktive Elektroden an beiden Oberschenkeln zu befestigen. Im folgenden beschreibe ich
das Vorgehen genau in seinen Einzelheiten, da ich bei dieser Art der Anwendung niemals mehr Ver-
brennungen gehabt habe:

a) Die Haut des Oberschenkels ist zu rasieren und mit Seifenspiritus anzufeuchten.

b) Die Rinder der Elektrode, namentlich der obere Rand, diirfen nicht in die Haut eingedriickt
oder von einer Hautfalte iiberlagert werden, da sonst Verbrennungen vorkommen. Zu diesem Zwecke
wird unter dem proximalen und distalen Elektrodenende je eine zivkulire Tour einer Gummibinde
um den Oberschenkel gelegt, um Druck oder Faltung der Haut an den Elektrodenrindern zu ver-
hitten (s. Abh. 15). Zum Schutze der groien Gefille ist ez zweckmillig, in deren Bereich noch einen
Gummistreifen von 5 cm Breite :umubr]ngen.

¢) Um eine miglichst groBe Fliche des Oberschenkels mit der inaktiven Elektrode zu bedecken,
wird die freie Flache des Oberschenkels zwischen den beiden Gummibinden durch ein diimnes, schmieg-
games Kupfergazegewebe eingehiillt: nur die Bahn der grollen Gefalle wird, wie erwilnt, durch einen
Gummistreifen geschiitzt, Hierzu nimmt man entweder eine manschettenférmig zurechtgeschnittene
grobe Flache dieses Kupfergazegewebes, oder eine Kupfergazebinde, die von der Firma Sanitas
als Inaktabinde geliefert wird. Da die Rander des Kupfergazegewebes gefalzt sind, ist genauestens
darauf zu achten, dall die Umschlagsfalte nach auBen zu liegen kommt, da sonst viele Luftriume
entstehen, die zur Verbrennung fithren kémnen. Die Binde darf nicht zu fest gewickelt sein; vor allem
ist zu vermeiden, dal der obere Rand in die Haut einschneidet. Die Bindentouren sollen sich zur
Hilfte decken; wenn die unteren Rinder der Touren nicht gut anliegen und abstehen, so hat das
keine Bedeutung, Diese unteren Teile kimnen gefahrlos in Falten zusammengelegt werden. Abb, 16
zeigh das Anlegen dieser Kupfergazebinde,

d) Die eigentliche inaktive Bleielektrode wird auf diese Kupferbinde aufgelegt und zwar an der
Aullenseite des Oberschenkels. Diese Bleielektrode, die vor der Benutzung vollkommen durch
Auswalzen geglittet sein mull, ist 20 em lang, 10 em breit und 2 mm dick. An dem einen schmalen
Rande der Bleielektrode findet sich ein Fortsatz, der als Anschlubstiick fir die Elektrodenklemme
des Kabels dient (s. Abb. 17). Die Aullenseite des Oberschenkels ist deshalb zo wahlen, weil im Falle
einer Verbrennung diese dann nicht im Bereiche der grofien Gefilie an der Innenseite des Oberschenkels
auftritt. Es ist weiterhin darauf zu achten, dall der obere Rand der Bleielektrode auf der Gummi-
binde liegt.

¢) Die Bleielektrode wird durch elastische Binden, und zwar Idealbinden oder Gummibinden
fest am Oberschenkel angewickelt und so fixiert (s. Abb, 18). Aus der Bindenbedeckung ragt der
Fortsatz der Bleiclektrode hervor, an welchen das Kabel mit den von Kowarschik angegebenen
Elektrodenklemmen befestigt wird.

f) Ist das Fettpolster sehr dick, so dall trotz der Gummibinde eine Hautfettschicht die Elek-
trode iiberguellen kann, so ist dieses durch Anwickeln einer Pappschiene im Bereiche des oberen
Elektrodenrandes zn verhiiten (s. Abb. 19),

g) Nach der Befestigung der inaktiven Elektrode ist auf die richtige Lagerung des Oberschen-
kels zu achten. Am besten wird dieser in eine leichte Beugestellung gebracht, durch Unterschieben
ciner Knichalbrolle, Der Oberschenkel mul} frei liegen. Der Unterschenkel darf nicht etwa im Knie
gebengt werden, und die Haut der Kniekehle die Riickseite der Elektrode nicht beriihren; sonst treten
Verbrennungen auf, die zur Nekrose des ganzen Beines fithren kinnen. Bei der Lagerung ist anch
darauf zu achten, dal keine Metallteile im Bereiche der Elektrode liegen; so diirfen keine Metall-
klemmen zum Verschlull des Darmrohres verwendet werden, falls bei einer Avertinnarkose das Darm-
rohr wihrend der Operation liegen bleiben soll. Ich pflege bei elektrochirurgischen Eingriffen stets
vorher das Darmrohr zu entfernen. Bei der Lagerung ist ferner darauf zu achten, daB durch etwaigen
Urin- oder Ht.uh[a.l}gnug l"]_lj.:;:;igkvit gich im Bereiche der Elektrode nicht ansammeln kann, da auch
hierdurch Verbrennungen entstehen. Liegt Gefahr des Urin- und Stuhlabganges vor, so ist die Elek-
trode mit einer Gummibinde zu schiitzen, sowie After und Harnrbhre durch Zellstoff und Gummi-



Abb. 15. Anlegen der proximalen und distalen Abb. 16, Das Anwickeln der Kupfergazebinde.
Cummibindentour.

Abb. 17. Das Auflegen der inaktiven Bleiolektrode Abb, 18, DDaz Anwickeln der Bleelektrode ot
an der Aunbenseite des Oberschenlkels, elastizeher Bindo,
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stoff abzudecken. Dies ist besonders zu beachten bei elektrochirurgischen Operationen am Mastdarm
und den Genitalien,

Dieses, wenn auch etwas umstindliche, Verfahren bietet den besten und sichersten Schutz gegen
Verbrennungen. Bequemer und schneller lazsen sich die inaktiven Elektroden in Gamaschenform
anlegen. Diese Gamaschen haben eine dullere abwasehbare Gummistoffhiille. Die Innenfliche hesteht
auns einer Manschette von Neusilber, welche herausgenommen und sterilisiert werden kann. Die
Innenfliche des Oberschenkels bleibt in dem Bereiche der grollen Gefalle frei. Das Anlegen dieser
Gamaschenelektrode zeigen Abb. 20 u. 21. Auf die Innenfliche des Oberschenkels legt man einen Gummi-
oder Gazestreifen und befestigt die Gamasche wie ein Korsett durch Schniiren. An der AuBenseite
der Gamasche ragt das Ansatzstiick der Elektrode heraus, an welchem die Klemme des Kabels befestigt
wird, Abb. 21 zeigt die Verbindung zweier angelegter Gamaschenelektroden mit einem Doppelkabel.
Ob das Anlegen der Elektrode weiter zu vereinfachen oder in dem Sinne zu verbessern ist, dall man
gie miglichst gegeniiber der Operationselektrode anbringt, wird im Wesentlichen davon abhingen,
ob eine einwandfreie Befestigung der Elektrode ohne Bindentouren gelingt. Die Behandlung und die
Anlegung der inaktiven Elektrode erfordert jedenfalls die allergrolite H:Jrgfﬂlt; denn eine Vﬁrh‘mmllmg
tritt erst nach Beendigung des elektrochirurgischen Eingriffes in Erscheinung, da griilfere Eingriffe
stets in Allgemeinnarkose vorgenommen werden,

2. Die aktive Elektrode

Die Bestandteile der aktiven Elektrode sind der Handgriff, die einschaltbaren Zwischen-
stiicke und die Elektrodenansitze. Zahllos gind die in den Katalogen der Elektrizititsfirmen bereits
angegebenen Handgriffe. Fir die Elektrochirurgie kommen fast alle diese nicht in Betracht, da sie
griftenteils nicht aus sterilisierbarer Masse bestehen, oder keine Handschaltung haben. Die Elchir-
griffe milssen leicht sein, sich im ganzen sterilisicren lassen, einschlieflich der an ihnen zu befesti-
genden, stromzufithrenden Kabel, und miissen cinen Schalter am Handgriffe besitzen, der durch
cinen Fingerdruck Ein- und Ausschaltung des Hochfrequenzstromes ermoglicht. Solche Elchirhand-
griffe werden von den Firmen Sanitas und Siemens in einwandfreier Weise geliefert. Die Steri-
lisation kann in kochendem Wasser oder im Dampfstrom vorgenommen werden. FEs ist jedoch ratsam,
beim Auskochen Sodazusatz zu vermeiden, da sich bei hiiufigem Kochen in den unzugiinglichen Tiefen
des Handgriffes Niederschlige bilden, die ihn mit der Zeit unbrauchbar machen. lmmerhin konnte
beim Auskochen in Sodalosung ein solcher Handgriff 150 mal sterilisiert werden, bis er unbrauchbar
wurde, Durch Kochen in gewthnlichem Wasser oder besser durch Sterilisation im strémenden Dampf
ist bei mehrhundertfacher Sterilisation dic Gebrauchsfahigkeit der Elchirhandgritfe nicht begin-
tricchtigt worden. Die fest an den Handgriff montierten Kabel diinfen bei der Sterilisation nicht
geknickt werden und sind schonenderweise auf eine Rollspule aufzuwickeln. Nach griindlicher Siu-
berung der Handgriffe mit der Biirste in flieBendem Wasser lasse ich die fiir eine Operation erforder-
lichen 4 Handgriffe in einem Beotel im Dampfsterilisator sterilisieren und in diesem bis zur Benutzung
anfbewahren, so dall jederzeit ein vollstindiger Satz von Handgriffen fiir unvorhergesehene Opera-
tionen steril bereit liegt,

Dler zu Koagulationen bestimmte Handgriff wird in die volle Hand genommen und der Strom-
schalter entweder mit dem Daumen (Sanitas) oder durch Faustschlull (Siemens) geschlossen. Die
Zwischen- und Ansatzstiicke laufen rechtwinklig vom Handgriff ab, um beim Aufsetzen der Elek-
trode zur Koagulation einen festen Halt zu bieten. Wegen der notwendigen Sicherungen sind die
Handgriffe zu Koagulationszwecken stirker als die zur Elektrotomie bestimmten. Letztere werden
wie e¢in Schreibhalter zwischen Daumen und Mittelfinger genommen, mit dem Zeigefinger wird der
Stromschalter des Handgriffes bedient. Die Ansitze oder Zwischenstiicke liegen in der Langsrichtung
des Handgriffes, der an sich daumendick und leicht ist. Hierdurch wird ein Arbeiten wie mit dem
Shkalpell ermaglicht.

Die Zwischensticke dienen zur Verlingerung der Elektrodenansitze und bestehen aus
Metallstiiben, welche in das Gewinde der Handgriffe eingeschraubt und mit passenden Gummischliu-
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Das Anlegen der Elektrodenklemme und der Pappschiene am proximalen Bande.
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chen in ganzer Ausdehnung isoliert werden. Diese Zwischenstiicke haben eine durchschnittliche
Linge von 20 em. Durch Zusammensetzen mehrerer Zwischenstiicke laBt sich der Handgriff auf
diese Weise belichig verkingern, so dall auch in der Speizserthre und im Mastdarm Koagulationen
vorgenommen werden komnen. Zu diesem Zweck konnen das iibliche Rektoskop und Osophagoskop
Verwendung finden ; erforderlich izt nur, dall der freie Band des Metallrohres durch einen Hartgummi-
ring isoliert wird, der zuverlissig befestigt sein mufl. Die Zwischenstiicke sind fiir jeden Handgriff
verwendbar, Damit st cine wesentliche \'{nn-inlal_'hung des Instrumentariums erzielt worden,

Die Elektrodenansitze werden unmittelbar auf den Handgriff oder auf ein Zwischenstiick
aufgeschraubt. Die Form der Ansitre richtet sich je nmach dem Zweck des vorzumehmenden Ein-
griffes. Dementsprechend sind sie anch sehr mannigfaltig. Sie bestehen aus Metall, das vernickelt oder
verchromt ist, oder aus Neusilber, Fir die Koagulationen dienen die schon von Doyen und Czerny
benutzten Ansitze in Form von Platten, Kugeln, Halbkugeln, Zvlindern, Oliven wvon verschiedenster
Grofie. Die Grofle mull dabei im Verhiltnis zur Stromstirke stehen; bei zu grofien Elektroden wird
im Zentrum der Koagulationszone das Gewebe nicht vollstandig koaguliert, weil bei ungeniigender
Stromstirke der Koagulationsprozel zu langsam vor sich geht, Bei geeigneter Wahl der Elektroden-
grivle wird diese unvollstindige Koagulation vermicden. Auller diesen festsitzenden Elektroden-
ansitzen hat sich mir ein beweglicher Ansatz in Walzenform besonders bewihrt. Diese Elek-
trode ist bei ausgedehnten grolfen Geschwiilsten vorteilhaft zu verwenden, da sie eine gleichméBige
H.,mlguIutinnﬁfliirlw aunch i der Grenzzone g{"l.'l.'iil|l‘|i_"i.-it.£"'_, deren Tiefe von der &Illwlhgkei_t. der Bewe-
gung abhingt. Durch den Fortfall der Ein- und Ausschaltung des Stromes, wie sie beim Stellungs-
wechsel mit feststehender Elektrode erforderlich ist, wird die Zeitdaner zur Koagulation einer grofen
Fliche bei Verwendung der beweglichen Elektrode wesentlich abgekiirzt. Bei ungleichmiBiger Ober-
fliche der Gewebsschicht ist diese vorher mit einer Schilelektrode (s. n.) zu glitten,

Als Elektrodenansatz fiir die Elektrotomie dient eine Nadel oder eine Messerelektrode aus
verchromtem Stahl, die lanzettférmig geschliffen ist. Fiir die Koagulotomie kommen nur die Messer-
elektroden und die von mir angegebenen kurettenartig gestalteten Stahlbéinder in Betracht, mit denen
Gewebsstiicke flichenhaft abgeschilt werden kinnen (Schilelektrode). Thie Stahlbinder sind wer-
schieden stark und dick, je nach der beabsichtigten Tiefenwirkung der Koagulation und je nach
der Konsistenz des Gewebes. Sie kinnen rund, oval oder dreieckig gestaltet sein, um in jeder ge-
wiinschten Weise die Gewebsschichten abzutragen. Die Drahtschlingen, die vielfach zum Abtragen des
Gewebes empfohlen worden sind, eignen sich fiir chirurgische Zwecke nicht, da sie bei dem geringsten
Widerstand durchbrennen. Fir dermatologizche Zwecke kommen sie besonders dann in Betracht, wenn
es sich um Hrr-;[-iliguug von Haut vrl‘.i’llitlﬂ'lmgt-n in der Kutis handelt, Aber selbst fiir diese Zwecke
bevorzuge ich die Elektrodenansitze aus diinnem Stahlband. Die Stahlbinder sollen moglichst ohne
Lotatellen in den Stiel auslaufen, da diese leicht durchbrennen. Die kurettenartigen Stahlbinder
bilden mit dem Elektrodenansatzhals einen Winkel von 253°, was die Handhabung erheblich erleichtert.

Fiir die Elektrokorie, die Oberflaichendesinfektion einer Wundfliche durch den Hochfrequenz-
strom, dienen spatel- oder besenformige Elektroden, die aus elastischen schmiegsamen Neusilber-
platten oder Borsten bestehen. Mit diesen lassen sich Wundflichen gleichmillig bestreichen, wobei
die Oberfliche in diinnster Schicht koaguliert und damit desinfiziert wird. Die Wunden konnen
dann primir geschlossen werden, ohne daB Stérungen in der Wundheilung eintreten,

Die Elektrodenansitze wird jeder Chirurg seinen Wiinschen beim Operieren anpassen wollen,
wozn ihm jeder Instrumentenmacher verhelfen kann., Wenn an einem Elektrodenansatz bei der
He’-m"-zlmg Crewebatelle \'(:rkl::rhh-|'|__ so werden diese mit einem angvl'ﬂut.'ht{:ten Tl,:lpfl:r oder mit eim:l':
Biirste in sterilem Wasser entfernt. Nach Beendigung der Operation sind die Ansitze mittels
Schmirgelpapiers zu siubern. Die Elektrodenansitze werden in einem Metallkasten aufbewahrt,
welcher einen Einsatz mit einer Spirale enthilt, in welche die verschiedenen Ansiitze beliebig einzu-
klemmen sind (2. Abh, 23). Der Metallkasten mit den Einsitzen wird in dem Instrumentenkocher
sterilisiert.
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Zur endovesikalen Koagulation dienen sondenformige Elektroden, welche durch ein
Ureterzystozkop eingefiihirt werden. Diese Sonden bestehen aus einem isolierten Draht, der an der
Spitze eine Halbkuogel, eine Schlinge oder einen Metallpinsel besitzt, wie solche von Bors aus der
E. Rehnschen Klinik angegeben wurden und von der Firma Georg Wolff, Berlin, hergestellt werden.
Fiir die Koagulation von schwer zuginglichen Blasentumoren dient eine von Keller empfohlene,
spiralformige Elektrodensonde. Rosenburg hat einen messerformigen Elektrodenansatz ange-
geben, der in das Josephsche Operationszystoskop eingefithrt wird und sich bei Koagulation der
Prostata besonders bewihrt hat.

3. Die Vorbereitungen fiir die elektrochirurgische Operation

a) Wahl der Narkose und Verhiitung der Explosionsgefahr. GuriéBere elektro-
chirurgische Eingriffe lassen sich nur in Allgemeinnarkose ausfithren, Chlorithyl, Ather und Nar-
zylen sind bei der Operation moglichst zu meiden. Es besteht namlich Explosionsgefahr an der Nar-
kosemaske, und zwar nicht nur, wenn im Bereich des Gesichtes -r;||y,-r]f¢rt. wird, sondern auch bei ﬂpera~
tionen an entfernten Korperstellen., Die Gefahr ist allerdings im letzteren Falle nur gering, wenn der
Behandlungskreis der Elchirapparatur und damit der Patient geerdet sind. Dies it sich nach dem
Vorschlag Feldwegs dadurch erreichen, dali die inaktive Polklemme gleichzeitig mit der Wasser-
h‘it-nllj: durch einen isolierten Draht verbunden wird, falls der A:E:r'mr“t. nicht schon :,.e"mt., wie der
Siemensapparat, mit Gehiuse und Behandlungskreis durch das Zuleitungskabel geerdet ist. Ist der
Behandlungskreis nicht geerdet, so tritt bei der elektrochirurgischen Behandlung eine elektrische Auf-
ladung des Patienten ein, welcher dann wie ein Kondensator wirkt. Wenn nun der Narkoseleiter, der
durch den Fullboden geerdet ist, den aufgeladenen Patienten beriihrt, =0 springt infolge der elektrischen
Potentialdifferenz zwischen beiden an der ]'It-l'iihr|||1g:_a:ah=.lll_-. ein Funke iiber, der sofort die Narkose-
maske in Flammen setzt. Vorsicht ist auch beim Bestreichen der Haut mit Alkohol ader Jodtinktur
erforderlich. Wenn beispielsweise im Verlaufe der elektrochirurgischen Operation ein weiterer Haut-
bezirk mit Jodtinktur oder Alkohol desinfiziert werden mub, so mubl dieser Bezirk erst wieder voll-
kommen trocken sein, ehe man mit der aktiven Elektrode diesen Bereich berithrt ; zsonst flammt sofort,
wie ich dies cinmal gesehen habe, der so vorbereitete Bezirk auf, was schwere Folgen nach
sich zichen kann.

Diese unliebsamen Zwischenfille bei der Inhalationsnarkose lassen sich am besten durch
Anwendung der Darmnarkose vermeiden. Ich bevorzuge die Avertinvollnarkose, die sich mir fiir
elektrochirurgische Eingriffe sehr bewiihrt hat, Bei gut gmrl'{l{‘lt:ll A‘plmmtml und der Anwendung
der notwendigen Vorsichtsmalbregeln kann sich allerdings ein geiibter Operateur auch gefahrlos
der Athernarkose bedienen, wie Heyvmann bei seinen Hirnoperationen verfihrt. Voraussetzung
dafiir ist aber vollkommene Beherrschung der elektrochirurgischen Technik und aller Gefahren-
momente, Bei kleineren Eingriffen geniigt die trtliche Betiubung. Dabei ist zu beriicksichtigen,
dall der Widerstand des infiltrierten Gewebes durch den Wassergehalt verindert und der Ausdehnungs-
bezirk der Koagulation unberechenbar wird. Aus dem Grunde ist bei einer umfangreichen Koagulation
von der Infiltrationsanfisthesie abzuraten,

b) Die Vorbereitung der Apparatur. Im Operationssaal mufl eine hinreichend starke
elektrische Leitung zur Verfiigung stehen, wie dies auf 8. 6 beschrieben wurde. Liefert das Ortsnetz
Wechselstrom, wie dies meist der Fall ist, so wird der Elchirapparat direkt an diese Leitung im Opera-
tionssaal angeschlossen. Bei Gleichstromlieferung des Ortsstromnetzes ist ein Gleichstrom-Wechsel-
strom-Einankerstromumformer zwischenzuschalten, der wegen des storenden Gerdausches auBerhalb
des Operationssaales untergebracht werden muli. Solange der Operierende keine Ubung in der Hand-
habung der Elektrochirurgie besitzt, sollte er vor jeder Operation Koagulation, Koagulotomie und
Akutomie an Fleischstiicken erproben und dementsprechend die Einstellung der Stromstirke
vornehmen. Von Fall zu Fall ist dabei zu beriicksichtigen, welche Leistungen von der Apparatur
verlangt werden. Als Richtlinien fiir die Einstellung der Apparatur dienen die auf 8. 19 angegebenen
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Bezchreibungen fiir die Handhabung der Elchirapparate von Sanitas und Siemens. Der Strom
wird also vor der Operation in den Apparat geleitet und die Reguliervorrichtung entsprechend ein-
gestellt, Wihrend der elektrochirurgischen Operation ist eine Bedienung des Apparates durch Assi-
stenten dann nieht weiter erforderlich, da die verschiedenen Handgriffe durch Handschaltung mit den
jeweils erforderlichen, vorher einregulierbaren Stromen — sei es zur Koagulation, zur Koagulotomie,
oder Elektrotomie — verbunden sind. Durch den Handschalter wird der Strom dann eingeschaltet. Der
Apparat steht hinter dem Operateur, vor dem Apparat ein T-férmiger Stiinder (s. Abb. 28), der mit einem
breiten sterilen Tuch behingt ist. Auf diesen T-Stinder wird ein mit Klemmvorrichtung versehener
Halter fiir 4 antomatische Handgriffe aufgesetzt. Vor diesen T-Stiinder wird noch ein kleiner, schmaler
Tizch von etwa 1 m Hohe aufgestellt, der mit sterilen Tiichern abgedeckt ist. Darauf befindet sich
der Metallkasten mit sterilisierten Elektrodenansitzen, sowie etwa noch erforderliche Hilfsinstrumente,
Die sterilen Handgriffe werden nun mit ihren Kabeln in den Halter des T-Stinders eingeklemmt,
nachdem sie mit verschiedenen Elcktrodenansitzen montiert sind. Die 3 m langen sterilen Kabel
werden mit den aktiven Polklemmen des Elchirapparates verbunden und an einer besonderen Klemm-
vorrichtung des T-Stiinders befestigt, die verhiitet, dall die Kabel zwischen T-Stinder und Apparat
nach hinten rutschen konnen. Die sterilen Kabel kimnen bei dieser Anordnung unsterile Teile nicht
berithren, auch nicht bei Abnahme der Handgriffe vom Halter und bei Vornahme elektrochirurgischer
Eingriffe. Wie Abb. 27 zeigt, ist bei dieser Anordnung auch bei langdavernden Operationen und
hiufigem Wechzel der Handgriffe ein sicheres, steriles Arbeiten gewihrleistet. Es macht fiir den Ope-
rierenden keine Schwierigkeit, sich selbst der Handgriffe zu bedienen, die auf dem Stander zur rechten
Hand :11|g1'|)rm'hl sind, Die instrumentierende Schwester sorgt fiir das Auswechseln der Elektroden und
deren Reinigung, Ergeben sich bei der Operation Anderungen im Plane der Stromanwendung, =0 gibt der
Chirurg cinem Assistenten die Weisung, an der Regulierungsvorrichtung die Strombahn nmzuschalten
oder zu verstirken. Bei einiger Ubung in der Handhabung ist dieses ohne Zeitverlust zu bewerkstelligen.

Zur Beobachtung der Koagulationswirkung ist in der Blickrichtung des Operierenden ein Zu-
satzamperemeter am Operationstisch oder an einem Stinder anzubringen, wie auf 8. 11 niher aunsge-
Fithrt ist, An diesem Zusatzamperemeter verfolgt der Chirurg den Koagulationsverlanf, bei Riick-
gang des Zeigers ist die Koagulationswirkung beendet. Eine Fortsetzung der Koagulation beim Ab-
sinken des Amperemeters ist zwecklos und fithrt nur zur Verkohlung (Karbonisation) und Ver-
krustung des Elektrodenansatzes.

Bei der Lagerung des Kranken auf dem Operationstisch ist daranf zn achten, dall der
Kirper des Patienten nicht mit blanken Metallteilen des Operationstisches in Berithrung kommdt.
Dies geschicht durch Unterlegen von Gummiplatten und Gummitiichern, falls man es nicht vorzieht,
die Metallteile mit einer isolierenden Lackschicht zu diberziehen. Eine besondere Vorbereitung des
f}p:-ratvurﬁ. ist nicht erforderlich, Vorteilhaft st es Gummihandschuhe zu tl'ﬂgﬂ\, um bel einer zu-
Fillig vorhandenen Potentialdifferenz gegen den Patienten vor einem '['?lmrr-pringon von Funken
reschiitet zu sein,

DVie Hilfsinstrumente, Alle Metallinstrumente sind gute Elektrizitits- und Wirmeleiter,
An sich kinnen Metallinstrumente bei den Operationen ohne Schaden benutzt werden, sofern man
eine Berithrung mit der Operationselektrode vermeidet. Das gleiche gilt auch von den Haken, die
die Wundrinder auscinanderhalten. Lalit sich die Berithrung der Metallinstrumente mit der aktiven
Elektrode beim Operieren nicht verhindern, so miissen diese mit einer lzolierschicht iiberzogen werden,
was durch Gummiiiberzug geschehen kann. Bei Vaginaloperationen geniigt aber eine Isolation
metallhaltiger Spekula nicht, da infolge der Wirmeleitung trotzdem Verbrennungen der Scheide ein-
treten konnen. Hier sind Spekula aus Hartgummi, Elfenbein oder aus Holz zu verwenden, um
diese Gefahrenquelle auszuschalten. Empfehlenswert ist es, mehrere gewohnliche Holzkiichenlaffel
steril vorriatig zu halten, um bei ansgedehnten Koagulationen die umgebenden Gewebe zuriickzu-
halten und gegen die Hitzewirkung zu schiitzen. Dyroff')empfichlt simtliche Instrumente ans Iso-

1) Instrumente, die mit Emaille nach Dyroff cder mit Gummi nach Rhenisch isoliert sind, werden
von der Firma Siomens geliefert.
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lationsmaterial herzustellen oder aber die Instrumente mit ciner Emailleschicht iiberzichen zo lassen,
Ich habe, abgeschen von Hartgummispekula, Holzloffeln und Zungenspateln aus Holz, keine
weiteren Hilfsinstrumente aus Isolationsmaterial gebraucht.

Treten Storungen bei der Vornahme elektrochirurgischer Operationen aunf, die sich durch
ungeniigende Wirkung oder gar durch Versagen der Elektrotomic und Koagulation dulern, so ist
sofort nach der Ursache zu fahnden. Haufig liegt der Fehler in der Schaltung oder in mangelhafter
Befestigung der Elektrodenklemme, Ist der Apparat in Funktion, was an einem leisen Summen fest-
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Al 28, Steril abpedeckter Stander it Handgriff- Abb. 29, Zuzatzampereimeter cur Befestigung
halter und Befestigung der Elektrodenhandgrifie am Dperationstisch (Samitas)

[Hamitaz).

zustellen i=t, 20 kann das Versagen der Koagulation und der Elektrotomie nur in dem Patientenkreise,
alzo aulerhalb des ﬂppﬁ]‘ull::a Ijt'gvll. Entweder hat sich die Elektrodenklemme am Hm'pﬂ' des Pa-
tienten gelist, oder das Kabel ist nicht mit der richtigen Polklemme verbunden, oder die Leitung des
Kabels ist gebrochen. Arbeitet dagegen der Apparat nicht, so ist der Fehler zunichst in der zufith-
renden Leitung #zu suchen und kann an mangelhafter Schaltung des Ortsstromes oder dem Steck-
kontakt liegen und behoben werden. Storungen im Apparat selbst werden bei dessen technischer
Vollendung kaum vorkommen, bis auf eine allmihliche Verinderung oder Abnutzung der Funken-
strecke. Diese Storung laBt sich aber durch Nachstellen der Funkenstrecke sofort beheben, was hei
dem sSiemens-Apparat denkbar einfach ist, bei dem Sanitas-Apparat nach der Gebrauchsanweisung
zu erfolgen hat.

3-
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4. Arten des elektrochirurgischen Verfahrens und deren Technik

a) Die Elektrotomie, Mit dem elektrischen Funken kann das Gewebe so glatt und scharf
durchschnitten werden wie mit einem Messer. Diese Durchtrennung des Gewebes kommt, wie wir
oben gesehen haben, durch die Sprengwirkung dez Hochfrequenzstromes auf die Zellen zustande.
Je hiher die Funkenzahl ist, um so ihnlicher ist der Schnitt dem eines Skalpells. Wird die Funken-
zahl herabgesetzt und der Strom verstirkt, so zeigen die Schnittflichen eine weilie Verfirbung, welche
ciner Koagulation des Gewebes durch die Hitzewirkung entspricht. Der glatte, scharfe Schnitt wird
neuerdings vielfach als Scharfsehnitt, der Schnitt mit weilblicher Verfiirbung der Schnittfliche als
Schorfschnitt bezeichnet. Letztere Bezeichnung ist unzutreffend, da es zich anf keinen Fall um eine
Schorfbildung handelt. Die Weilfirbung ist durch Koagulation bedingt, nicht durch Verkohlung
oider Karbonisation, wie ez beim Schorfschnitt der Fall sein miillte, Will man schon die Schnitte
nach dem Grade der sichtbaren Koagulation unterscheiden, so ist das Schneiden ohne sichtbare Ko-
agulationszone als Akutomie, das Schneiden mit ausgesprochener Koagulation der Schnittfliche
als Koagulotomie zu bezeichnen.

Die Technik des elektrischen Schneidens hat sich grundlegend mit der Verbesserung
der Apparatur gewandelt., Bei den alten Diathermieapparaten mit der niedrigen Funkenzahl liGt
gich cine Schneidewirkung nur erzielen, wenn die messer- oder nadelftrmige Elektrode senkrecht diber
die Korperoberfliche hinweg gefithrt wird, ohne diese unmittelbar zo berithren. Dabei mull vor
dem Aufsetzen der Elektrode der Strom durch den Handschalter eingeschaltet sein. Wird der Strom
dagegen erst eingeschaltet, wenn die Nadelelektrode das Gewebe beriihrt, so wird diese Stelle koagu-
liert, aber nicht durchtrennt. Ganz anders gestaltet sich die Technik des Schneidens mit den Elchir-
apparaten, bei denen der Schneidestrom durch einen Ubergang von 50—70000 Funken in der Funken-
strecke gekennzeichnet ist. Bei richtiger Einregulierung des Elektrotomicstromes der Elchirapparatur
lafit sich die Messerelektrode wie ein gewthnliches Skalpell handhaben, Die Elektrode gleitet durch
das Gewebe ohne dall es notig ist, einen Druck auvszuitben. Man hat den Eindruck, dall das Gewebe
unter der Einwirkung des elektrischen Stromes zerschmilzt, Kirschner hat deshalb den elek-
trischen Schnitt auch als Schmelzschnitt bezeichnet, Je hioher die Funkenzahl, und je schneller
die Schnittfithrung ist, um so geringer ist die Koagulationswirkung auf die Schnittfliche, sie gleicht
dann fast der cines Skalpellsehnittes (vgl. Abb. 31a). Der grofite Fortschritt, der durch diese Ver-
hesserung der Apparatur erzielt wurde, besteht darin, dal der Operierende mit der Messerelektrode
nicht nur wie mit einem Skalpell schneiden kann, sondern auch die feinere Gewebseinfithlung wie mit
CRIeIn Hl-;.'il]'w” hat und in der i..z\;_;c_- ist. anatomisch zu I:ll'i"ipurim't't!, Obwohl nun mit Sicherheit bei
dem elektrischen Schneiden faradische Reizungen durch Zwischenschaltung von Kondensatoren aus-
geschaltet werden, beobachtet man doch in der Muskulatur und in dem Bereich der Nerven Zuckungen.
Diese sind nicht auf Faradisationswirkungen zuriickzufiihren, sondern auf thermische Reizwirkungen.
Man kann sich davon leicht iiberzengen, wenn man mit einem gewihnlichen erhitzten Skalpell schneidet.
Denn dann treten die gleichen Zuckungen und Erscheinungen, die wir bei dem Schneiden mit dem Hoch-
frequenzstrom beobachten, auf, Diese thermischen Zuckungen beim Hochfrequenzschnitt werden nie-
mals zu beseitigen sein,  Sie sind und bleiben ein Nachteil des Verfahrens, so daB mit der Messerelek-
trode im Bereich grofier Gefille und Nerven nicht prapariert werden kann., Sonst 1alt sich die Messer-
elektrode weitgehend verwenden. Zu einer bequemen Handhabung bei linger dauernder Benutzung
der Messerelektrode dienen besonders leichte Handgriffe. Um durch das zufithrende Kabel moglichst
wenig behindert zu sein, kann auf dem Operationsmantel ein ankniipfbares, sterilisierbares Achselstick
ans Gummistoff angebracht werden, durch welehes das Handgriffkabel iiber die rechte Schulter des
Operierenden geleitet und gehalten wird. Hierdurch wird auch der 2onst unvermeidliche und stirende
Ubergang geringer kapazitiver Strome bei der Beriihrung des Kabels verhiitet.

Fithrt man eine schlingenfiirmige, kurettenartige oder dreieckige Elektrode parallel zur Ober-
fliche durch das Korpergewebe, so entsteht ein Hohl- oder Flachsehnitt, durch welchen man Ge-
wehsstreifen von 14 mm bis 1 em Dicke abtragen kann., Je héher die Funkenzahl, und je schneller
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die Schnittfilhrung ist, um so geringer ist die Koagulationswirkung auf die Schnittfliche. Die An-
wendung von schlingenformigen Drahtelektroden empfichlt sich im allgemeinen nur fiir Schunitte in
der Haut selbst. In der Chirurgie ist die Anwendung der festen, nicht elastischen Stahlbandelek-
trode vorteilhafter ; denn der elektrische Widerstand der einzelnen Gewebssehichten, die durchtrennt
werden, ist sehr verschieden, ebenso auch die Konsistenz der Gewebe., Beim Schneiden mit der Diraht-
elektrode LBt sich ein Verbiegen oder Durchbrenmen der Elektroden nicht vermeiden.

Bei der Koagulotomie kann man eine mehr oder weniger starke Koagulation der Schnitt-
fliche erzielen, je nachdem dies bei infektitsen Prozessen oder beim Abtragen von Geschwiilsten er-
forderlich ist. Eine mibig starke Koagulation wird bereits mit dem Elektrotomiestrom erreicht, sofern
die Funkenzahl durch die Reguliervorrichtung herabgesetzt und der Schnitt langsam durch das Ge-
wehe hindumhgﬂfiﬂlrt wird, Eine stirkere Hmlj;llhltit‘m It sich dadurch erzielen, dall man die Messer-
elektrode an den Koagulotomiestrom anschlieBt. Niahere theoretische Erdrterungen eritbrisen sich,
In der Hauptsache kommt es darauf an, die Elektrotomie und Koagulotomie praktisch an Fleisch-
phantomen zu iiben, und sich die Technik anzueignen. Es geniigt aber nicht, an einem homogenen
Fleischstiick diese Schneideiibung anzustellen; viel wichtiger ist es, an bei Operationen gewonnenen
Priiparaten, und zwar an miglichst verschieden zusammengesetzten Geweben, welche Haut, Fett,
Muskulatur und Faszien enthalten, Versuche anzustellen. Das Phantom wird auf die inaktive Elek-
trode gelegt und auf der Unterlage so befestigt, dall es bei den Schneideiibungen sich aus seiner
Lage nicht bewegen kann, Nur so ist es moglich, sich die richtige Technik anzueignen und das rich-
tige Gefiihl fiir das elektrische Schneiden zu bekommen. Von der richtigen Fihrung der Elektrode
und der richtigen Einstellung der Stromarten ist der Erfolg abhingig. Die Vorteile der Elektrotomie
und Kcﬂgu]ntumie gﬂgﬁl!“b&l‘ dem Messerschnitt bestehen darin, dal unter I':in“'ir]-mng der elektrischen
Strime die Blutkapillaten und Lymphbahnen momentan verschlossen werden, Die Intima des
Gefillumens rollt sich ein, die Adventitia verklebt und fihrt zum Verschlub. Bei Operationen in
infiziertem Gebiet oder beir Geschwiilsten 1zt das Sehneiden mat stickerer _I"{,tl.'l!_'_lll"liull der Schnitt-
flichen, die Koagulotomie, anzuwenden, desgleichen bei den Probeexzisionen, um bei diesen von
vornherein eine Verimpfung in erdfinete Blut- oder Lymphbabnen zu vermeiden. Bei einiger Ubung
gelingt. ea auch ohne Echwiul'igklrit mit der Messerelektrode wie mit dem E:'-Iial]:wll w2 arbeiten und
grivBere Operationen, wie Mammaamputationen, aunszufiithren. Nur im Berciche grilierer Gefalle
und Nerven sollte man wegen deren Gefihrdung grundsitzlich von elektrochirurgischen Eingriffen
Abstand nehmen,

b) Die Elektrokoagulation. Beider Elektrokoagulation tritt durch Eiweillgerinnung eire
Weibfiarbung des Gewebes ein. Der Elektrodenansatz wird auf das zu koagulierende Gewebe fest
anfgesetzt, und dann erst durch Druck auf den Handgriffschalter der Strom eingeschaltet, Die Elek-
trode darf auch von dem Gewebe nicht eher abgehoben werden, als bis der Strom ausgeschaltet ist ;
andernfalls treten stets Storungen ein, Setzt man némlich die Elektroden erst nach Einschaltung
des Stromes anf das Kﬁrlmrg{rwt‘bﬂ auf, so le'iiht ein Ftll!kﬂll'{'gvn ans der Elektrode auf das Gewebwe,
welcher faradische Extrastrome und Zuckungen auslost. Aulerdem wird durch das Uberspringen
der Funken die Gewebsoberflache teilweise verkohlt, und infolgedessen der Stromdurchgang in die
tieferen Gewebsschichten verhindert. Es kann nicht eindringlich genug betont werden, dall man
beim Einiiben der Elektrokoagulation besonders darauf achte, den Strom erst nach festem Auf-
setzen der Elektrode auf das Gewebe einzuschalten, wihrend man bei der Elektrotomie und
Koagulotomie den Strom vor dem Aufsetzen einschaltet, um eine Schneidewirkung zu
erzielen. Wichtig ist auch die Beobachtung des Amperemeters, dessen Anstieg einen MabBstab fiir den
Fortgang der Koagulation abgibt., Sobald der Zeiger zuriicksinkt, hort die Koagulationswirkung auf
und tritt bei weiterem Belassen der Elektrode eine Schwarzfirbung als Zeichen der Verkohlung, der
Karbonisation dez Gewebes ein, Dieses falsche Vorgehen bei der Koagulation, das zu Schwarz-
farbung und Verkohlung fiihrt, ist in Abb. 30a wiedergegeben, withrend Abb. 30b eine richtige aus-
gefiihrte Koagulation an der Weillfarbung deutlich erkennen lat. Die Tiefenwirkung der Koagulation
entspricht dem Durchmesser der Elektrode. Im allgemeinen hat der Koagulationsbezirk die Form
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einer Halbkugel, deren Basiz an der Korperoberfliche im Bereiche der Elektrode liegt. Bei den Elchir-
apparaten izt diese Wirkung mit einer Plattenclektrode von MarkstiickgroBe in 5 Sekunden erreicht.
Zu beachten ist vor allem, dab die Starke des Koagulationsstromes der Grille der Elektroden ent-
spricht, Wihlt man bei schwacher Stromintensitit zu grolie Elektroden, so tritt in dem erwihnten
halbkugeligen Bezirke eine ungleichmiBige Koagulation ein, und zwar stirker am Rande der Elektro-
trodenfliche als gegen deren Mitte,

Nieden hat festgestellt, dali der Koagulationsbezirk, auch wenn eine vollstindige Koagu-
lation stattgefunden hat, stets ungleichmaBig ist. In gemeinsamen Versuchen mit dem Freiburger
Physiker Weill hat er nachgewiesen, dall die Ungleichmaligkeit eine Folge der Stromlinienverteilung
ist und bei jeder Elektrodenform beobachtet wird, Nieden und Weill fanden weiterhin, dall eine
gleichmillige Koagulation sich nur dadurch erreichen lassen soll, dali die Elektrodenfliche in mehrere
gegeneinander izolierte Ringe zerlegt und die Stromzufuhr zu den einzelnen Ringen derart geregelt
wird, dall das Zentrum den stirksten Strom erhilt. Den Vorteil dieser Elektroden sicht Nieden
darin, dall sich eine wesentlich grifiere Koagulationsfliche erzielen lilt,

Der bewegliche Elektrodenansatz in Form einer Walze kann sowohl an den Koagulations-
handgriff wie an den Schneidehandgriff angeschlossen werden, Der grolie Vorteil dieser, von mir an-
gl‘gl‘h{‘ll‘ll']l, Ill‘“'L‘in[!h{.‘ll Elektrode g:‘grlliihﬂr der feststehenden Plattenelektrode besteht darin, daf
sich eine gleichmiBige Koagulationszone in der Tiefe erzielen lilit, deren Grenzschicht parallel
zur Oberfliche verliuft (s. Abb. 33). Die Koagulationstiefe hingt von der Stirke des Koagulations-
stromes und von dem Grade der Bewegung ab. Die Walzenelektrode ist vorteilhaft bei groBen Ge-
schwiilsten zu verwenden, insbesondere dann, wenn es auf eine ausgedehnte, gleichmillige Koagu-
lationszone ankommt. Sie wird fest anf das Gewebe Pllllgl,!l_lrlli[.‘ktr erst dann der Strom durch
den Handschalter cingeschaltet, und nun die Elektrode langsam unter Druck in einer Richtung
forthewegt.

Mull man im unvorhergesehenen Falle wihrend der Operation eine Koagulation vernehmen,
und stolt man mit der Unterbrechung durch das umstindliche Anbringen einer inaktiven Elek-
trode auf Schwierigkeiten, so lalit sich vorteilhaft die bipolare Elektrode verwenden (Abb. 25),
die anf meine Veranlassung von Siemens hergestellt wird, Der Handgriff dieser Elektrode fithrt
zwei Kabel, die mit den aktiven und inaktiven Polklemmen des Apparates verbunden werden. In
die Mitte der Vorderfliche des Handgriffes wird eine Plattenclekrode eingeschraubt, zn welcher das
aktive Kabel fithrt, wihrend am Aubenrande ein Metallring durch 2 Stifte mit einer Leitung zur
inaktiven Polklemme verbunden ist. Ring und Platte liegen in einer Ebene und sind entsprechend
ihrer Grole durch einen entsprechenden Abstand getrennt, Mit der bipolaren Elektrode lassen sich
oline Anwickeln einer inaktiven Elektrode kleinere Koagulationen in der iiblichen Weise vornehmen.
Eine antomatische Bedienung mit Handschaltung ist bei dieser vorlinfig noch nicht miglich, Thre
Anwendung erfordert also eine Bedienung des Apparates durch einen Assistenten, der nach festem
Aufsetzen der Elektrode den Strom einschaltet und nach Eintritt der Koagulation sofort ansschaltet?).

Erwihnt sei schlielilich noch, dali die Koagulation auch mit zwei Handgriffen und Elektroden-
ansiatzen vorgenommen werden kann, von denen der eine mit der aktiven, der andere mit der in-
aktiven Polklemme dureh Kabel verbunden ist. Bei diesem Vorgehen ist der eine Handgriff von dem
Assistenten zu bedienen. Dal diese Art der Anwendung nur eine beschrinkte zein kann und ein exaktes
gleichmiilliges Arbeiten nicht zuldbt, eritbrigt sich naher auszufithren. Unter der Koagulationswirkung
werden kleinere Blutgefille im Koagulationsbezirk verschlossen, so dall bei Abtragung des koagulierten
ewehes elne Hlutung nicht auftritt. Aus der E'[{‘k‘c!'u[]vl'lgﬁinﬂf‘ :'I'g'tht. sich die Tit-f[-nwirkung der
Koagulation. Handelt es sich um die Zerstorung sehr grofier Geschwiilste, so ist die koagulierte Schicht
abzutragen und im Anschlusse daran das noch nicht zerstirte Gewebe zu koagulieren. Es werden
dann ansgedehnte Flichen in etwa | em Dicke scheibenférmig mit dem Amputationsmesser abge-

1) Versuche, eine bipolare, bewegliche Walzenelelktrode mit sutomatischer Hondschaltung herzustellen,
sind zwar noch nicht abgeschlossen, aber erfolgversprechend.
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Abb. 30, Koaguolation (a) wnd Karbonisation (b)) mit Abb, 31. Hohlzehnitte a) Akutotomie. b)) Koaguloton
Plattenelekirade. o) it Woagulationsstron,

Abb. 32, Querschnitt durch die Koagulationszone AbL, 32, Querschmtt durch die Koagolationszons
der Plattenelelktrode. der Waleenelektrode,

Ei‘}'#-—'l'l'. Elelkt rochirnrgic Fizchers medizinische DBuchhandlung, Leipzig
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schnitten, oder das koagulierte Gewebe durch Keagulotomie mit der Schilelektrode in dicken Schichten
abgeschilt. Es ist aber nicht angingig, eine Geschwulst lediglich durch Koagulotomie entfernen zu
wollen, sondern sie ist stets vorher zu koagulieren und dann durch Koagulotomie abzutragen., Erst
an der Grenze des Uberganges der Geschwulst zum gesunden Gewebe beschrinkt man sich aunf
die Koagulotomie unter Anwendung des Koagulationsstromes, Ist die Grenze des gesunden Ge-
webes erreicht, so wird durch Koagulotomie das gesund erscheinende Gewebe noch 1 bis 5 mm
iiber die Grenzschicht hinaus koaguliert, Im Bereich grobier Gefalle und Nerven ist hierbei Vorsicht
geboten ; so kann bei starker Koagulation im Bercich der Halsnerven infolge Vagusreizung der Tod
auf dem Operationstisch eintreten. Nach Koagulationen im Bereiche grofller Gefille kann durch
Nekrose der GefiBwand eine todliche Nm:hhhltu:lg 1*r':l|gl"[l. Ein pri EHII'HtHI'i.‘-‘{'}‘II'H ‘lr'ru'g{-lwn durch
Koagulotomie mit der Schiilelektrode ist im Bereich wichtiger Gefille und Nerven der Koagu-
lation durch Platten- oder Walzenelektrode vorzuziehen.

e¢) Die Karbonization. In bestimmten Fillen wird eine oberflichliche Verschorfung durch
Verkohlung angestrebt, besonders wenn eine tiefergehende Koagulation vermicden werden soll,
Dies ist beispielsweise der Fall bei Hirnoperationen oder bei bestimmten Erkrankungen im Bereiche
der Haut, wie beim Milzbrandkarbunkel. Hierbei wird ciner der Elektrodenansitze, die zur Koagu-
lation dienen, in Form einer Platte, einer Kugel oder eines Zylinders in lose Beriihrung mit dem
Gewebe gehra::ht., g0 dal noch ein Luftzwischenraum zwischen Elektrode und Gewebe bestehen
bleibt. Dann diberspritht cin Funkenregen das Kérpergewebe, welches dadurch austrocknet, sich
zusammenzicht und an der Oberfliche verkohlt.

(I] Fiir die Elektrokorie dient eine ﬁt'hlzlit'gﬁnllll', sehr elastische Metallelektrode in Form
eines elastischen Neusilberspatels oder eines Pinsels mit borsten- oder streifenformigen Metall-
teilen. Durch das Bestreichen der Wundfliche mit dieser Elektrode wird die oberflichlichste Schicht
glmchnlﬁﬂig kl)-ﬂ.gllliel‘t- und hierbei Zellen und Keime vernichtet, e K[HIj:LII:IILiIII'IHi".[]TII‘ ist hauch-
diimn wie die der Schnittfliche bei der Elektrotomie. So ist ez moglich, die Wundfliche nach der
Elektrokorie zu schlieBen, ohne dall Storungen in der Wundheilung auftreten. Fir die Elektrokorie
dient der Schneidestrom mit miglichst hoher Funkenzahl, Die Koagulationszone wird bedingt durch
einen gleichmiBigen Ubergang feinster Funken.

IV. Die Wirkung der elektrochirurgischen Hochfrequenzstrome
auf die Korpergewebe

1. Joulesche Wirme und der spezifische Widerstand der Kérpergewebe

Wenn an zwei voneinander entfernten Korperstellen ecine grofle inaktive Elektrode und eine
kleine aktive Elektrode angebracht sind, so verliuft der Hochfrequenzstrom nicht auf dem nichsten
Wege von der inaktiven zur aktiven Elektrode, sondern er wihlt den Weg des geringsten Widerstandes.
Der Strom zieht somit von der inaktiven Elektrode zur Blutbahn und folgt dem Lauf der grofien Gefale
und Muskelfasern zur aktiven Elektrode, Wir hatten bereits bei der allgemeinen Beschreibung der
Technik (8. 25) gesehen, daB man sich vorlaufig darauf beschrinken mub, die inaktive Elektrode in
der Kreuzbeingegend oder an den Oberschenkeln zu befestigen. Bei sehr intensiver Koagulation ist
besonders zu beachten, dall sich inaktive und aktive Elektrode nicht aufl derselben Korperseite be-
finden, um eine Verdichtung der Stromlinien an den einander zugekehrten Rindern zu vermeiden.
Denn hierdurch wiirden bei Anwendung grofler Stromstirken schwere Verbrennungen 3. Grades im
Bereiche der inaktiven Elektrode auftreten konmen, deren Verhiitung besondere Vorsichtsmal-
nahmen erfordert.

Die Hitzeentwicklung an der aktiven Elektrode des durch den Korper geleiteten Hochfrequenz-
stromes wird bedingt durch die Umwandlung der Elektrizitat in Wirme nach dem Jouleschen Gesetz,
Dieses besagt, dal die Wirmemenge proportional ist dem Produkt aus dem Quadrate der Stromstarke,
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dem Widerstande des Leiters und der Dauer des Stromdurchganges. Diese Wirmemenge ist nicht
gleichbedeutend mit dem Grade der Erwirmung, letztere ist vielmehr abhingig von der Masse des Kor-
pers und seiner spezifischen Wirme. Die Temperaturerhdhung ist umgekehrt proportional dem Produkt
aus spezifischer Wiarme und Masse des Korpers., Der Grad der Erwirmung wird ausgedriickt durch
das Verhiltnis der gebildeten Warmemenge zum Produkt aus Korpermasse und spezifischer Wirme,

Wirmemenge
also

Masse » spezifischer Wirme
Das Joulesche Gesetz hat indes fiir die elektrochirurgischen Vorginge wie fiir die Diathermie
nur eine bedingte Giltigkeit. Das beruht auf einem eigenartigen Verhalten der Korpergewebe gegen-
iiber den Hochfrequenzstromen, der komplizierten Zusammensetzung der Korpergewebe und ihrer
stindigen Abkiithlung durch die Blutzirkulation. Nach den Feststellungen Kowarschiks gilt
folgendes :

Der Widerstand der Haut, gegen Gleichstrom bekanntlich sehr hoch, ist gegen Hochfrequenz-
strime sehr gering. Bei den Hochfrequenzstromen gilt im allgemeinen der Satz, dafl mit wachsendem
Widerstand die Erwarmung steigt, Wird aber im vorliegenden Falle eine bestimmte Grenze des
Widerstandes iiberschritten, so nimmt die Erwirmung ab, Hierauf beruht ez nach Kowarschilk,
dab wir den Korper nicht einfach als Ohmsechen Widerstand bewerten kimnen, somit aus dem Grade
der Erwiarmung auch keine Riickschliizse auf die GroBe des Widerstandes machen diirfen. Auch konnen
die von Wildermuth an der Leiche errechneten, spezifischen Korperwiderstinde keine genaue Giiltig-
keit fiir den lebenden Organismus haben. Die von Wildermuth errechneten Zahlen sind folgende :
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Wenn sich auch die Widerstandsverhiiltnisse am lebenden Karper durch den verschiedenen
Blutgehalt im Vergleich mit diesen, an der Leiche gefundenen, Zahlen weitgehend dndern diirften,
g0 haben letztere immerhin fiir die Elektrochirurgie eine gewisse Bedeutung., Denn aus den grolien
Infferenzen der .-'||-|:?.ifiz='d,'}w'rl Widerstiinde der einzelnen Gewebsarten erkliart Hi(!]l, dald ber der Elektro-
tomie ein Schnitt mit der Messerelektrode glatt die Hant und Muskulatur durchtrennt, wihrend die
Durchtrennung des Fettgewebes bei gleicher Stromstirke auf Schwierigkeiten stobt und erst nach er-
heblicher Steigerung der Spannung des Stromes gelingt.

Ebensowenig wie bei der Diathermie sind wir bei der Elektrochirurgie in der Lage, den Kirper-
widerstand genau zu bestimmen. Das ist zweifellos bei dem elektrochirurgischen Verfahren ein groller
Nachteil. Nur aus Vergleichswerten kinnen wir ungefihre Riickschlilsse auf die Korperwiderstinde
ziehen, die im allpemeinen zwischen 10 und 450 Ohm liegen diirften. Die Kurven auf 8. 41 zeigen die
Ampercbriicke der Elechirapparate (Sanitas, Siemens), welche durch Messungen mit geeichtem Ampere-
meter an bekannten Vorschaltwiderstiinden zwischen 10—450 Ohm ermittelt werden., Mit dem Pro-
dukt des Widerstandes und des Quadrates der gemessenen Ampere errechnet sich der Stromverbrauch
der Apparate in Watt, 2o daB sich aus diesen Tabellen die jeweilige Leistung bei jeder einzelnen Schal-
tung anndihernd berechnen laBt. Tm allgemeinen kann man anf Grund von Widerstandsmessungen,
welche im Siemens-Laboratorium angestellt wurden, folgendes annehmen: Bei Oberflichenkoagu-
lationen und starker Stromintensitit betragen die Widerstinde 10—50 Ohm. Die Widerstinde beim
Schneiden im normalen Muskelgewebe wurden zu 130—300 Ohm festgestellt. Beim Schneiden von
Fettgeweben betragen die Widerstinde von 500 bis zu mehreren 1000 Ohm. In der Zahnchirurgie,
d. h. bei der Sterilisation des Pulpenkanals wurden Widerstinde zwischen 500 und 6000 Ohm festge-
stellt, Die Hohe des Widerstandes ist aulerordentlich abhingig von der Weite des Pulpenkanals
und davon, ob die Messungen bei intakter oder defekter Pulpa ausgefiihrt wurden.
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Abb, 34, Leistungskurven des Elchirapparates Penotrotherm.Duplex der Elektrizitdts - Gesellschoft |, Sanitas®
Kurve I: Koagulation, Kurve 11: Keoagulotomic, Kurve 111: Elektromie.
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Abb, 37, Leistungskurven des Elchirapparates Thermoflux T | Siemens) bei Frequenzschalterstellung TT1. (2 Fun-
knns'tmckdmpna.ﬁ kurz geschlossen. erhahite Funkenzahl) Wellenlinge des Hochirequenzstromes etwa 250 m.

Klemmen 0—1 = Kosgulation, Klemmen 0—2 = Koagulotomiec, Klemmen 43 Elektrotomie.
Leistungskurven der Elchirapparate Sanitas und Siemens.



2. Wirmemessungen im Bereiche der aktiven Elektroden

Von groller praktischer Bedeutung ist die Frage, welche Temperaturgrade im Bereiche der
aktiven Elektrode herrschen und welchen Einflu diese auf gesundes und krankes Gewebe haben.
Vorausgeschickt sei, dal Goetze in Versuchen iiber lokale Hyperthermierung lebender Gewebe,
bei denen er die kithlende Wirkung des Blutstromes durch Esmarchsche Blutleere ausschaltete,
wichtige Feststellungen gemacht hat. Die Versuche ergaben, dall die Hitzeresistenz lebender Gewehe
bei einer Temperatur von 49—50" liegt. Oberhalb 50" tritt eine lokale Nekrose aller Gewebe ein.
Bei Erwiarmung blutleerer Glieder im Wasserbade auf 45 und bis 45,5° tritt eine Schadigung gesunder
lebender Gewebe nicht ein, Dagegen konnte Goetze nachweisen, dall Geschwulstgewebe erheblich
empfindlicher gegen Wirme ist und bei ciner Temperatur von 459 bereits abstirbt, So beobachtete er,
dall ein Melanosarkom am Ful} sich innerhalb 8 Tagen vollstindig abstiel und nicht rezidivierte,
Miese Beobachtung ist von grober Bedeutung, da sie uns zeigt, dall wahrscheinlich eine spezifische
Hitzewirkung auf das Geschwulstgewebe besteht. Sie besagt weiterhin, dalb wir bei Erhitzungen
karzinomatiser Gewebe anf 50 bereits mit einer Zerstorung des Geschwulstgewebes rechnen kimnen,
U'm betm Menschen wiihrend der Vornahme elektrochirurgischer Eingriffe Wirmemessungen vornchmen
zu kinnen, bedient man sich des Prinzips der Thermoelemente. Dabei werden Nadeln in verschiedene
Tiefen des Gewebes eingesteckt und der Wirmegrad direkt an einer geeichten Skala abgelezsen. Es soll
an dieser Stelle nicht naher auf die fiir exakte Versuche unentbehrliche Technik eingegangen, sondern
nur cin praktisches Beispiel einer Temperaturmessung?) angefithrt werden, die in Geschwulstgewebe
und Muskulatur vorgenommen wurde. So wurden bei maximaler Einstellung der Koagulation mit einer
Plattenclektrode von 3 em Durchmesser nach 20 Sckunden folgende Temperaturgrade gemessen:

In 1 em Tiefe 87 Celsius
1 ., ., T
& . . B0
B e
3% ,, ., 40* ,  (Grenzzone).

Die Kongulationszone hatte also eine Tiefe von 3 em, die Grenzzone, die eine Koagulation des
Gewebes nicht aufwies, ergab bei der Messung eine Temperatur von 40% Bei gleicher Versuchsanord-
nung ergab die Koagulation nach 10 bzw. 5 Sekunden folgende Werte:

nach 10 Sekunden in 1 em Tiefe 75°

1% ,. 4 650

[

w3 L . 45" (Grenzzone)
nach &5 Sekunden in 1 em Tiefe 679
e 40" (Grenzzone).

Aus diesen Zahlen geht hervor, dall wir in der Koagulationszone, je nach Daver der Koagulation
und Starke des Stromes, in der obersten Schicht 70—90° erreichen, in der untersten Koagulations-
schicht 50—607 und in der Grenzzone 40—350°, Will man eine grofiere Fliche gleichmaliig koagulieren,
g0 ist dies mit Hilfe der roticrenden Walzenelektrode moglich. Man kann dann auch ziemlich genan
die Tiefe der Koagulation und den Grad der Erwarmung in der Grenzzone errechnen, wenn Strom-
stirke und Schnelligkeit des Walzens vorher am Phantom reguliert sind.

Der Grad der Erwarmung, welche bei der Elektrotomie eintritt, wurde in der Weise gemessen,
dal} der zufithrende Draht des Thermoelementes vorher einmal in den Schnittbereich eingefithrt und
aullerdem nach Ausfiihrung des Schnittes in diesen unter sofortigem Zusammendriicken der Schnitt-
fliche eingelegt wurde. In beiden Fillen ergab sich bei der Akutomie ohne Koagulation der Schnitt-
fliche an letzterer eine Ubertemperatur von 7—&8% bei der Koagulotomie mit Koagulation der Schnitt-
fliche eine Ubertemperatur von 250

1} Schiireh und Purtschert stellten Temperaturmessungen bei Koagulationen mit einer Stromstirke
von 2 Ampere bei 130 Sekunden Dauer an. Thre Ergebnisse stehen nicht im Widerspruch zu den obigen Be-

funden.
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3. Die histologischen Veriinderungen bei den verschiedenartigen elektrochirurgischen
Eingriffen

Das elektrochirurgische Schneiden beruht, wie wir oben geschen haben, auf ciner Sprengung
der Zellen infolge der Hitze und Gasentwicklung, Bei der Akutomie hat die Schnittfliche das Aussehen,
als sei der Schnitt mit dem Skalpell angelegt. Man sicht beim Durchtrennen von Muskelfasern zuniichst
einen hauchdiinnen Schleier auf der Schnittfliche, der nach einigen Minuten verschwindet, so dall man
nicht unterscheiden kann, ob der Schnitt mit dem Messer oder mit der Elektrode vorgenommen worden
i5t, Bei der Koagulotomie dagegen crscheinen die Schnittflichen weill verfirbt als Ausdruck der
Eiweiligerinnung. Man hat es in der Hand, diese Koagulationszone ganz oberflachlich oder tiefergehend
anzulegen, Die Untersuchung der mikroskopischen Verinderungen und der verschiedenen Sehnittarten
ergibt, dali nur graduelle Unterschiede vorliegen, wie sie an dem nachstehend mitgeteilten Befunde des
Pathologen Walkhoff zum Ausdruck kommen,

a) Akutomiewunde der Haut, die biz in das subkutane Fettgewebe reicht

An der Dur::hsehnni{hmgmatr[]r 15t das Hnlllguwvlm nur unmittelbar am Rande versindert, Die
Epidermis ist an der Schnittstelle dadurch verschmalert, dall sic geschrumpft ist. Die einzelnen
Epithelzellen derselben heben sich nicht mehr deutlich ab, sie sind verkleinert, eng ancinander ge-
ﬁchm.i[.-gt, besitzen statt blaschenformiger dunkle, infolge der Schrumpfung der Zellen dicht ancin-
andergefiigte, spindlige Kerne, welche an den basalen Schichten garbenartig angeordnet erscheinen.
Die Bindegewebsfagern der Kutiz haben an der Durchschneidungsstelle ihre fibrillire Struktur aufge-
gel.'nen} gie fiarben sich nicht mehr in Hiil’l!lltllH_‘..'Ii!'I-I":UHiI'L}:Il'l"ll'ull'Elt!‘:ll rot, sondern schwach blan, Stati
Fasern bilden sie mehr schollige Maszen, die, eng aneinander geriickt, zwischen sich geschrumpfte
Kerne erkennen lassen. Dort wo der Schnitt in das Fett reicht, ist nur das Bindegewebe des Fettes
verandert, Am Schmitt selbst sind die Fazern deszelben verbreitert, etwas r:t‘h{:]lip, h]:mg‘rf:'il']hl und ent-
halten pyknotische Kerne.

b) Koagulotomie, bei der sich die Koagulation auf die Schnittfliche der Haut
beschrinkt

Das der Verletzungsstelle anliegende fibrillire Bindegewebe der Kutis ist in doppelt bis dreifach
so breiter Ausdehnung wie bei a) schollig umgewandelt. Die Bindegewebsfibrillen bilden in Eosinprii-
paraten statt roter blaugefirbte Massen, die aus dicht nebeneinanderliegenden scholligen Elementen
bestehen, zwischen denen hier und dort spaltformige Hohlriume auftreten. Die Bindegewebskerne
gind hier zumeist ungefirbt oder stellen geschrumpfte, in Stiickchen zerfallene Klimpehen dar,  Diese
Vl:el"#.nl;]emng des Bin[leguwg-.h-ﬁ reicht aufwirts an der Hll.ll.“’llltIlﬂ]’l]il"“'llTllIl" bis zur |':]'lil|l"]'l!l'li:~' als breiter
Randstreifen hinauf. Die Epidermis selbst ist nicht nur an der Verletzungsstelle und im Bereich des
homogen gewordenen Kutisrandstreifens, sondern noch iiber diesen weit hinaus verindert, Die Epi-
dermis hat sich hier mit _H_z'i.li'mtux}']i'u wvnigm' blau gti_ﬁ'il'lil,; gie 15t dabel verdiimnt durch Ht'lll'ulniiﬁ:!ig,
haftet aber der Kutis an. Die einzelnen Zellen ihrer Schichten lagsen sich voneinander nicht mehr scharf
abgrenzen, Sie erscheinen wie geschrumpft und haben in den basalen Lagen infolge der Schrompfung
dicht nebeneinandergelegene Kerne, die stibchenfirmig gestaltete, oft biischelformig angeordnete
blaugefirbte Gebilde von spieBartiger Form darstellen. Hier wie dort ist ihr Zelleib itherhaupt nicht
mehr zu erkennen, die Kerne sind ausgeloscht; eine Durchsetzung der Epidermis mit spaltformigen
Hohlriumen hat Platz gegriffen,

¢) Koagulotomiewunde der Haut, bei der die Koagulationszone die Schnittfliche
um | mm iiberschreitet

Am Rand der Wunde ist das Bindegewebe der Kutis wiedernm, nur in viel breiterer Ausdehnung,

schollig umgewandelt. Die urspriinglich vorhanden gewesenen Bindegewebsfazern bilden hier eine

sehr breite blangefirbte, homogen zu nennende Masse, in der man Kerne total vermibt, und welche

unregelmiBige Spalten einschlieit. Manchmal sind in ihr Schweildriisen und Haare zu erkennen,

bei denen der epitheliale Anteil geschrumpfte Zellen mit pyknotischen Kernen besitzt. Gegeniiber
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der weiter entfernt liegenden Kutis wird diese homogene Lage von einer Zwischenzone der Kutis ge-
trennt, bei der ebenfalls eine schollige Umwandlung der Fibrillen stattgefunden hat, die scholligen
Massen aber durch stirker klaffende Spaltriume geschieden sind. Bis zur Epidermis hinauf erstrecken
sich diese Verinderungen, Bei der dariiberliegenden Epidermis fillt schon bei schwacher VergroBerung
die Verdiinnung ihrer Gesamtmasse auf. Unmittelbar am Rande der Koagulationsstelle ist sie dabei
von der Kutis abgehoben. Sie stellt hier ein schmales in Falten gelegtes Band dar, das diffus blau
gefirbt, keine Zellen mehr erkennen lallt, oder als Kernreste sehr schmale strichformige Gebilde in sich
birgt. Peripherwirtz werden die Kerne in der geschrumpften Epitheldecke deutlicher, sie bilden hier,
entsprechend der normalen Anordnung der basalen Zellen, senkrecht zur Oberfliche gestellte dunkle,
spindlige, garbenformig angeordnete Elemente. Eine blasige Durchsetzung fehlt dabei.

Bei Flach- und Hohlschnitten zeigen sich ahnliche Veranderungen. Von Bedeutung dabei
ist, dal} die Koagulotomie, bei welcher sich die Koagulation auf die oberste Schicht beschrankt, in den
tieferen Hautschichten keine die Gewebe in ihrer Lebensfahigkeit schidigenden Veriinderungen her-
vorruft. Dies ist wichtig fiir die Entfernung krankhafter Prozesse in der Haut selbst, zum Beispiel
beim Lupus. Bei der intradermoidalen Koagulotomie gelingt ez, die untersten Schichten der Kutis
zu erhalten, von denen aus die Epithelisierung erfolgt, wie dies auf 8. 57 (Abb. 42) beschrieben ist,
Bei der Koagulotomie der oberflichlichsten Hautschicht ergibt sich folgender histologischer Befund:

oAn den betroffenen Stellen ist nur vereinzelt die ganze Epidermis koaguliert. Hier ist
die Epidermis in eine diinne, gleichmialig blau gefarbte, geschrumpfte Schicht umgewandelt, in
der als Kernreste Chromatinschatten liegen und die unter sich eine schmale Zone homogen ver-
dickter Kutiz hat. Zumeist ist die Epidermiz nur in den oberflichlichen Schichten des Stratum
granulosum verindert, indem hier eine Homogenisierung des Protoplasmas der Zellen mit Kern-
schrumpfung Platz gegriffen hat. Eine blasige Durchsetzung ist hiermit nicht verbunden.*

Bei der Koagulotomie in der ticferen Hautschicht, bei der ebenfalls nur die oberflichliche
Hautschicht koaguliert war, ergibt sich folgendes:

Ln der Wunde lii'gt KIILEHgt"m*lu' vor, das i den Fasern Huhu”ig umgm\'a][de]t. st und
gezchrumpfte Kerne hat. In ziemlich scharfer Grenze setzt dann in der Tiefe normale Kutis ein.*

Bei der Elektrokoagulation mit der Plattenelektrode tritt eine weillliche Verfarbung des Ge-
wibes in deren Bereich cin,  Bei sehr starker Koagulation hebt sich die Epidermis am Rande der Platten-
clektrode blasenformig ab. Unter Dampfentwicklung platzen die Blasen und Fliissigkeit stromt aus
und verdampft. Durch die Konzentration und Verdampfung der Gewebsfliissigkeit tritt eine Erhohung
des Gewebswiderstandes ein, wodurch eine weitere Tiefenwirkung der Koagulation aufgehoben wird.
Es treten dann Funken am Rande der Plattenelektrode auf, welche zu einer Verkohlung und Schwarz-
firbung des Gewebes fithren, Im allgemeinen wird in der Tiefe ein Bezirk koaguliert, der dem Durch-
meszer der Elektrode entspricht. Man mul bei sehr starker Koagulation aber damit rechnen, dal dieser
Bezirk noch weiter in die Tiefe geht.

Die mikroskopischen Veriinderumgen bei der Koagulation der Haut, die mit einer Platten-
elektrode von 1 em Durchmesser, unter Anwendung des starksten Koagulationsstromes gesetzt wur-
den, waren nach einer Sekunde folgende:

»An der koagulierten Hautstelle erschien makroskopisch die koagulierte Haut geschrumpft,
welBlich, Irléi.Lh'nui:ig Jl]‘:;.:'ﬂfu:hl*n, hese Fetzen stellen Illilil'{']!-j]-;{l]:'!iﬁd,lll E‘pidurmisteiie (].Il[‘; die
in unregelmilig feiner, dimner Lage =ich von der Kutis abgehoben haben, Sie bestehen aus einer
gleichmallig blau gefirbten Masee, die als Kernreste starker blau gefirbte spindlige Gebilde in
sich erkennen liBt. Hiufig hat sie wabige Struktur als ob kleine Blasen sie durchsetzten. Die
darunter liegende Kutis izt wiederum statt rot hlan g{*lﬁrlﬂ, und besitzt stark gﬂ.ﬂit}]lrllmpfte Kerne ™

Die Verinderungen nach einer Koagulationsdauver von zwei Sekunden waren folgende:

Im groben und ganzen das soeben beschriebene Bild, nur mit dem Unterschiede, dall die
Koagulationsnekrose bis tief in die Kutis geht, Den Boden der Nekrose bilden sehollig homogen
umgewandelte dicke Bindegewebsmassen mit fehlenden oder geschrumpften Kernen. Gegeniiber
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der normalen, in der Tiefe dann folgenden Kutis schiebt sich eine Zwischenzone ein, bei der die-
gelben Koagulationsverinderungen vorliegen, die jedoch unregelmiBige Spaltriume besitzt,
als ob sic von Gasblasen durchsetet wire.™
Es wiirde an dieser Stelle zuweit fithren, die histologischen Befunde simtlicher Gewebsarten
in gleicher Weise wie bei der Haut zu beschreiben. Im wesentlichen handelt es sich auch stets um die
gleichen Befunde: in der Schnittfliche finden sich Gewebsnekrosen, die je nach der Art der Zellen ver-
schiedene Bilder ergeben, in der Randzone des nekrotischen Gewebes geschrumpfte Bindegewehsziige,
withrend aullerhalb der Koagulationszone das Gewebe unverindert erscheint, [Doederlein, Johans-
gon, Mayer, Dyroff u. a.] Johansson stellte an verschiedenen Geweben Untersuchungen an und
verfolgte den Heilverlauf biz zur Vernarbung. Danach unterschied sich histologizeh die Elektroto-
mienarbe der Haut kaum von der Skalpellschnittnarbe,  Auf die zahlreichen mikroskopischen Unter-
suchungen der verschiedenen Autoren kann hier nicht eingegangen werden, Die voneinander ab-
weichenden Befunde erkliren sich durch die Benutzung verschiedener, teils alter, teils neuerer
Hochfrequenzapparate.

4. Die Heilungsvorginge nach Elektrotomie und Elektrokoagulation

INie Heilung der durch Naht verschlossenen Elektrotomiewunde, bei welcher die Wundrander
nicht koaguliert sind, verliuft fast ebenzo wie die einer Schnittwunde mit dem Skalpell. Als ein-
ziger Unterschied besteht in den ersten Tagen nach der Elektrotomie eine leichte Ritung der
Wundrinder, die nach 2—3 Tagen abklingt. Die Vernarbung erfolgt in der gleichen Zeit wie die
einer Skalpellschnittwunde. Ist jedoch bei der Elektrotomie eine Koagulation der Schnittfliche
eingetreten, so beobachtet man, dal die hyperimische Randzone sich nach 3 Tagen noch verbrei-
tert, Dabei bildet sich eine schmale Nekrose an den Wundrandern aus, doch tritt trotz Sekretion
meist eine, wenn auch verzigerte, primire Wundheilung ein.

Bei der Koagulotomie mit starker Koagulation der Wundriinder entsteht eine breite Rand-
nekrose, die unter eitriger Sekretion abgestoBen wird; dic Wundeinder weichen dann anscinander
und heilen durch Granulationshildung aus.

Durch Koagulation mit Platten- oder Walzenelektrode entstehen tiefgreifende Nekrosen
in den Geweben wie bei Verbrennungen 111, Crades, Demgemill wenden die Koagulationsnekrosen
auch wie Brandwunden behandelt,  Die nekrotischen Herde werden von ciner breiten hyperimischen
Zone umsiumt, und unter starker, eitriger Sekretion allmihlich abgestoben, sofern die Nekrosen
an der Kirperoberfliche liegen. Eine sehr schnell auftretende, dppige Granulationsbildung ist das
Leichen lebhafter Heilungsvorginge., Aullerdem wernden die Abwelrkrifte der umgebenden Gewelbe
&0 stark angeregt, dall selbst bei tiefen, ausgedehnten Nekrosen niemals fortschreitende eitrige
Entziindungen oder gar Allgemeininfektionen auftreten. Bei der histologischen Untersuchung ist
am Rande der Koagulationszone eine starke Rundzelleninfiltration in Verbindung mit lebhafter
Wucherung der Bindegewebszellen zu schen.  Die eitrige Sekretion wird im wesentlichen durch die von
anllen einwandernden Bakterien bedingt. Das geht schon daraus hervor, dali bei Koagulation von
Organteilen eine solche eitrige Sekretion nicht auftritt.

Koaguliert man nimlich einen Teil der Leber bei Tieren, so beobachtet man, dal die Koagu-
lation nach wvollkommenem Verschlull der Bauchhéhle reaktionslos vertragen wird und auch im
weiteren Verlauf keine Reaktion auslost. Untersuchungen, die ich zunichst an Kaninchen angestellt
habe, ergaben, dali sich im Bereiche der Koagulationszone eine trockene Nekrose bildet, die von dem
umgebenden Gewebe abgegrenzt und bindegewebig abgekapselt wird. Ahnliche Versuche von Kuntzen
und Vogel hatten das gleiche Ergebnis. Starke Koagulation der Leber mit einer Plattenelektrode
von 3 em Durchmesser ergab nach 11 Monaten, daB eine kirschgroBe, trockene Nekrose in der Leber
abgekapselt lag und an der Leberoberfliche von Nete bedeckt war. Mikroskopisch fand sich Folgendes :

oInmitten der Leber tritt an der Oberfliche derselben ein ziemlich grolier Nekroseherd
auf, der ans homogen geronnenem Material besteht, das nirgends mehr Kerne besitzt, stellenweise
feinste Kerntriommerstiicke in sich birgt, Dicser Nekroscherd wird nmgeben von einer fibrisen
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Kapsel. Sie ist locker gebaut, konzentrisch parallel geschichtet und enthilt viele kleinzellige
Infiltrate. Nach aulien schlieien sich ihr polyedrische Fettkiornehenzellmassen an:; auch Riesen-
zellen kommen in ihr vor, die als Fremdkorperriesenzellen aufzufassen sind und um schollig nekro-
tisches, verkalktes Material liegen. In der Grenzzone zwischen nekrotischem Material und dieser
Kapsel treten dichte Zellansammlungen auf, welche aus zugrunde gegangenen Wanderzellen
bestehen. Hier ist das nekrotische Material zerkliiftet, und man gewinnt bei ihm den Eindruck
einezs wenn auch langsamen Resorptionsprozesses.™

Koaguliert man dagegen Organe, nachdem die Arterien und Venen des Organes siimtlich unter-
bunden sind, so tritt eine Schrumpfung und bindegewebige Umwandlung des ganzen Organes ein. Diese
bindegewebige Umwandlung wurde an einer Basedowstruma beim Menschen beobachtet und bei
Hunden an der Milz. Allerdings zeigte sich bei unvollstindiger Koagulation der Milz bei einem Hunde
eine Hohlenhildung in dem Milzgewebe. In der Hohle fand sich eine blutige Flissigheit. Der Befund
lautete bei diesem Tier folgendermaben:

Lappiges induriertes Fettgewehsstilck, das an seiner einen breiten Fliche mit einem 3§ em dicken, 4 em
langen und 2 em breiten Milzatiick fest verwachsen ist. Dieses Milzstiick ist graurﬂt‘linh, wiich, hat keinen p.m-j_
tonealen Uberzug. Neben dem Milestiick findet sich eine walnuBgroBe grubige Hohle, die auf der einen Seite von
demn Milzgewebe selbat, sonat von Fettgewebe begrenat wind. Diese Hiohle hat weichen grouritlichen Belag als Grund.

Mikroskopisch crgnb sich folgender Befund

Dviee Hihle wird iiberall von einer ziemlich dicken Granulationsgewebsschicht ausgekleidet. Diess besteht
aus zahlreichen oft weiten Kapillaren, dio in Wucherung begriffen sind, viele Leukozyten enthalten. Zwischen
den Kapillaren liegen in leckerem Verbande zahlreiche Zellen, die zom gréften Teil Lenkozyten darstellen. Ihnen
mischen sich kleinere und grélere lymphozytire Zellelemente bei, neben denen hiaofiy mit Blotpigment vollge-
stopfte grofe Zellindividuen vorkommen. In der Tiefe des Granulationsgewebes treten mehr spindlige protoplasma-
reiche Zellen neben dissen auf, wobei eme fibrillice Grundsubstanz swischen thnen zor Aushildong kommt, die
nach unten zu an Ausdehnung zunimmt und dicker wird. Den Boden des Defektes nimmt denn immer zellirmeres
fibrfises Bindegewebe ein, das den ganzen Defekt umscheidet. Auch diesea ist noch reich an Blutpigment, das
teils frei, teils in Zellen liegt. Nekrotisches Gewebe findet sich an der Defekistelle nichi.

Diese, den Defelkt umscheidende Bindegewebalage liegt cinerseitz dem Milzgewebe, andereracita sonst den
Fettgewebsmossen an. Letztere sind in fibriser Induration begriffen, die sich besonders an den, dem Defelktboden
zumitchst liegenden Teilen, aber auch in der Tiefe geltend macht. Die entziindliche Infilteation schwieht sich dabed
immer mehr ab, Dort, wo das Milzgewebs an die Verletzungsstelle angrenzt, und dicse unter dem eitrigen Grann-
lationsgewehe eine an fibrillirer Grundsubstan: zunchmende bindegewebige Kapsel besitzt, geht diese Kapsel
in daz Milzgewebe direkt fiber, i#t alzo aus diesem entatanden. Auch hier st die Kapsel reich an Blutpigment und
ihre Bindegewebszellen, die mit entziindlichen Zellinfiltraten untermiseht sind, sind in Wocherung begriffen. Das
Milzgewehe selbst hat scine nonmale Stroktor beibehalten ; nure sind seine Retikolarzellen vermehet, vergrofert, ent-
halten oft Blutpigment. Die Sinusrawme sind zusammengefallen, ihre Endothelion normal.*

Bei vollstindiger Koagulation des Milzgewebes war hingegen schon nach 3 Wochen ein voll-
standiger Schwund der Milz eingetreten. Es war nur ein etwa daumenlanger und danmendicker
Rest zuriickgeblichen, der fest von dem angrenzenden Netz umgeben war, Die histologische Unter-
suchung ergab folgendes :

JAMikroskopizeh liegen Fettbindegewebamassen vor, die unregelmiilig zueinander gelagert sind, viele
grofe Arterien und Venen enthalten, Ein duBerst wechselvollez Bild findet sich: An sinigen Btellen ist das vor-
handene Fetthindegewohe total abgestorben, die Bindegewebsfasern sind hier geguollen und verbreitert, homogeni-
siert.  Hier umd dort ist es in thnen zu kirnchenartigen Kalkablagerungen gekommen, die bisweilen zo-
aammen geflossen sind, kleine spangenartige Sticke donn bilden. Auch BlutgefiBe, aber nur kleiners, kommen
in ihmen vor, die thrombosiert nekrotisiert sind.  Einige Wanderzellen dourchsetzen dabei die abgestorbenen Teile.
In der unmittelbaren Nachbarschaft dieser Nekroseherde finden sich lebhafte Beaktionserscheinungen von seiten
des lebenden Gewebes, Das angrenzende Fettbindegewebe zeigt lebhafte Wocherungen der Bindogewohszollon,
mit denen cine aus Lenkozvien und Lymphozvien bestehende zellige Infiltration sich verbindet, wobei die
Fettzellen an Zahl und GriBe abgenommen haben, In weiterer Entfernung nimmt dann das Bindegewebe derb-
fibrisen Charakter an, hat noch viels Fibroblasten, ist aber nur noch wenig kleinzellig infiltriert. Einige hier liegende
Arterien enthalten einen in weitgehender Organisation begriffenen Thrombusg, der zum Teil feinkirnige Kalkniedor-
schlige in sich birgt. Nekrotisches Milzgewebe findet sich nirgends,

In cinem anderen Sehnitt findet sich an der Oberfliche des Stiickes oin nicht unbetrachtlicher Nekrose-
herd, der aus sinem festen homogenen, kernlosen, zum Teil blutigen Material besteht, indem, versinzelt als Schatten
angedoutot, septenartige Bindegewebsziige 2n schen sind.  Ea ist mdglich, dal es sich hier um abgestorbenes Milz-
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gewebe handelt. Es ist umscheidet von einer bindegewebigen dicken Masse, die aus fibrdsem, wenig zellig infiltriertem
Bindegewebe besteht. Ihe in thm hegenden Arterien sind zum Teil thrombosiert, wobed die thrombosierte Ver-
stopfungsmasse mit feinen Kalkkdrmehen inkrustiert ist.*

Dieze Beobachtungen, dall die Elektrokoagulation in Organen nicht zu einer eitrigen Abstolung
der Nekrosen fiihrt, sondern trockene Nekrosen bedingt, die abgekapselt werden oder zu einem
Schwund und zu bindegewebiger Umwandlung des Organs fithren, ermiglichen ez, die Koagulation
auch praktisch beim Menschen zur Zerstorung von Erkrankungsherden der Organe anzawenden.

5. Die Einwirkung auf die Gefille

Diie Lymphbahnen und Blutkapillaren werden bei der elektrischen Gewebsdurehtrennung ver-
schlossen. Dieser Verschlub ist um so stirker, je ausgesprochener die Koagulationswirkung ist, je mehr
der elektrische Schnitt dem Skalpellschnitt gleicht, um so geringer ist anch die blutstillende Wirkung,
Beabsichtigt man also durch die Elektrotomie eine blutstillende Wirkung zu erzielen, wie bei Operationen
blutreicher Organe, so mull man einen Schnitt mit entsprechender Koagulationszone withlen, Die
neuesten experimentellen und histologischen Untersuchungen iiber die Einwirkung des Hochfreguenz-
stromes auf Gefille hat K. H. Bauer- Géttingen angestellt. Nach diesen erfolgt eine stufenweise
Tiefenzunahme der Veranderungen an den Gefallschichten von aulben nach innen.  Die Wirkung auf
die Blutsiunle selbst ist wegen des geringen elektrischen Widerstandes am sticksten; wihrend die
Wirkung aof die Adventitia am oberflachlichsten ist, reicht sie tiefer in die Media und noch tiefer in
die Intima. Hierdurch kommt die gegenseitige Verschmelzung von Intima mit Intima, Media mit
Media und Adventitia mit Adventitia zustande, Schon nach 24 Stunden ist ein Verschlulh durch gegen-
geitige zellulire Verflechtung der Wandschichten des Gefillrohres festzustellen. Nach 4—35 Tagen
ist der Gefalistumpf durch einen obturierenden Thrombus fest verschlossen. Vom 6. bis 7. Tage an
zeigt die Einwanderung von Zellen aus der Gefillwand in den Thrombus die fortschreitende Organi-
sation an. Im weiteren Verlauf unterscheidet sich der Gefillversehlul in nichts mehr von dem eines
unterbundenen Gefiabes. Heitz-Boyer beschreibt in seinen mikroskopischen Untersuchungen
iiber die blutstillende Wirkung der Hochfrequenzstrome die Zellverinderungen an der GefaBwanid
und die muffartige Schrumpfung derselben, die zum VerschluB fiihrt. Heitz-Boyer bezeichnet die
Blutstillung als eine sekundire, da der Gefibverschlull nicht wie bei der Blutstillung durch Thermo-
kauter in der Schnittfliche selbst vor sich geht, sondern in einiger Entfernung von derselben in der
Tiefe. Er bezeichnet diesen idealen GefiBverschlull als lebende Ligatur. Der koagulationsfreie elek-
trische Schnitt reicht zum Verschluli von Lymphbahnen und Blutkapillaren aus, kleinere Arterien
dagegen bluten, da der erste GefiBverschlull nicht geniigh, um dem Blutdrock Widerstand zu
leisten. Bei der Koagulotomie dagegen tritt auch ein Verschlull der kleineren biz zu den mittleren
Arterien ein.

Die Blutstillung spritzender kleiner Gefile wird dadurch erzielt, dall sie mit ciner Metall-
klemme gefaBt werden, und durch deren Spitze der Hochfrequenzstrom bei Berithrung mit der Messer-
elektrode hindurchgeleitet wird. Dabei fallt die Klemme ab und die Blutung steht, In dieser Weise
ist schon 1911 M. Hoffmann vorgegangen. Hoffmann beschreibt auch bereits aunsfiihrlich die Ver-
anderungen, die bei der Blutstillung vor sich gehen, nimlich dall Intima und Media sich gegen
das Gefalllumen in Falten legen und dieses mechanisch verschlieBen. Auch K. H. Bauer beschreibt
in der gleichen Weizse vorgenommene Versuche der Blutstillung, Es gelang ihm, selbst grolle Gefille
wie die Arteria femoralis beim Hunde so zum endgiiltigen VerschluBl zu bringen. In anderer Weise
geht Dyroff baei der HIIit::tiHung vor, Er falt nicht die spritzenden Gefille mit einer Klemme, sondern
leitet den Hochfrequenzstrom direkt auf das Gefalllumen durch Aufsetzen einer Knopfelektrode.
Hierdurch wird aber der GefiaBverschlull lediglich durch einen Brandschorf erzielt, wie E. He ymann
hervorhebt, der ebenso wie Kirschner diese Art von Blutstillung nach Dyroff ablehnt. Vollstindig
unbrauchbar hat sich diese Technik auech Heymann bei Gehirnoperationen erwiesen, da die
Eiﬂﬁml‘lllll'lgﬁhlh!‘"-ﬁ" an der Oberfliche stets sofort verkohlte, Bei dieser Art der I‘Iiutﬁt]'"lm;_r durch
Brandschorf werden Nachblutungen sich nicht vermeiden lassen, genau wie bei der Blutstillung durch
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den Thermokauter, withrend bei der Blutstillung durch Koagulation die Gefahr der Nachblutung kaum
in Betracht kommt. Die gegenteiligen AuBerungen im Schrifttum diirften zum Teil darauf zuriickzu-
fuhren sein, dall die Blutstillung durch Brandschorf und nicht durch Koagulation vorgenommen wurde.
Grollere Gefalle sollten jedoch in der iiblichen Weise unterbunden werden, da eine Nachblutungsgefahr
bei diesen immer bestehen wird, Es wiirde die Leistungsfihigkeit der elektrischen Blutstillung bei
weitem iiberschitzt sein, wenn man sich bei der Operation darauf versteifen wiirde, jedes spritzende
Gefall durch Koagulation verschliefien zu wollen. Es geniigt vollstindig, wie He ymann und Kirsehner
betonen, dald Kapillaren und kleinere Gefille durch Koagulation verschlossen werden, Allein hierdurch
werden Eingriffe an blutreichen Geweben und am Gehirn derart erleichtert und das Operationsfeld
derart iibersichtlich, dall schon diese Vorteile geniigen, um bei Operationen an bestimmten Korper-
geweben der Elektrochirurgie eine betrichtliche Uberlegenheit vor dem Skalpell zu sichern.

6. Die Einwirkungen auf entziindete Gewebe und Bakterien

Die ginstige Einwirkung des Koagulationsprozesses auf lokalisierte, bakterielle Infektionen
ist vielfach hervorgehoben und beschrieben worden. Auf Grund der Wirmemessungen im Bereich
der Koagulationszone hatten wir oben festgestellt (8. 42), daB die Erwiirmung der Koagulationszone
60—85% Celsius  erreicht, in der Grenzzone dagegen nur 40—50° So erhebt sich die Frage:
Werden die Bakterien allein durch die Hitzewirkung des Hochfrequenzstromes abgetitet, oder
gpielen hier noch andere Faktoren eine Rolle ! Zu diesem Xweck habe ich bakteriologische Versuche
angestellt, zn denen eine E-I:'-Ll'imligr Bounillonkultur von Htuphy[c:knk}wn benutzt wurde., Es wurden
ecinmal Fleischstiicke oberflachlich mit einem in der Bouillonkultur gcl,r.iin]-;lun Wattebausch be-
gtrichen und zweitens in Fleischstiicke 2 cem der unverdiinnten Bouillonkultur injiziert und dem-
entsprechend Kontrollversuche angesetzt. Die an der Oberflaiche mit Staphylokokken geimpften
Fleischstiicke wurden mit der spatelfdrmigen Elektrode an der Oberfliche, unter Verwendung des
Elektrotomiestromes, bestrichen und damit der 1"{}rguu;: der Elektrokorie |1ac}|geahmt.. Ein weiller
Sehleier tiberzog die Fleischoberfliche, von weleher mit einer Platinise frische Bouillon beimpft wuorde.,
Nach 24stiindiger Bebriitung dieser Bouillonrdhrehen ergab sich, dall keine Staphylokokken oder
andersartigen Keime zur Entwicklung kamen. Es war mithin durch die Elektrokorie die Fleischober-
fliche sterilisiert worden. Die mit Staphylokokken infiltrierten Fleischstiicke wurden 10 Sekunden
mit einer Plattenelektrode von 3 em Durchmesser koaguliert in einer Tiefe von 315 em. Es wurden
wilrfelfirmige Stiicke von 3 mm Dicke aus der mittleren Koagulationszone ausgeschnitten und in die
Bouillon cingelegt. Desgleichen wurde vom Rande der Koagulationszone ein Gewehsstiick ausge-
schnitten und in Bouillon gebracht. Nach 24stiindiger Bebriittung bei 37% waren in der Bouillon sehr
reichlich Staphyvlokokken ausgewachsen. Diese Versuche lehren uns, dal Staphylokokken bei Ein-
1.1.'irlr,u||g von Tem peraturen von S0—70% ber einer Daver von 10 Sekunden. in Geweben nmicht n.hgl:tﬁ-tct
werden, dal andererseits die an der Oberfliche befindlichen Staphylokokken durch direkte Berithrung
mit dem Hochfrequenzstrom mit Sicherheit abgetotet sind. Hieraus ist der Schlull erlaubt, dali
nicht dic Hitzewirkung des Hochfrequenzstromes allein die Bakterien in ihrer Lebensfihigheit schidigt,
sondern dal noch andere Tm'gimgi' bei der direkten ]":jnwjl'l-'.,ung des Ii[]l‘]‘lfl‘l,‘.q!Il_’.I'IEFit.l‘ﬁll'l[‘E zich ah-
spiclen, sei es, dal ebenso wie bei den Gewebszellen eine Sprengung der Bakterien erfolgt oder elektro-
Ivtische Vorginge eine Rolle spiclen. Fiir die Praxis folgt hieraus, dab beim Schneiden mit der Messer-
clektrode oder mit der Schilelektrode die koagulierte Schnittfliche keimfrei ist. Somit besteht
beim Schneiden keine Gefahr einer Verimpfung und Verschleppung von Bakterien in die umgebenden
Gewebe oder in die Blutbahn, Mithin kinnen infizierte Gewebe gefahrlos bis an die Grenze des gesunden
Gewebes mit der Messerelektrode oder Schillelektrode abgetragen werden, Beim Lebenden ist noch
cin weiterer Faktor fiir die Belimpfung bakterieller Infektion in Betracht zu ziehen, nimlich die starke
Hyperamie, welche im Anschlull an eine Koagulation im umgebenden Gewebe auftritt. Auf die grobe
Bedeutung der lokalen Hyperiimie werden wir im praktischen Teil bei Besprechung der elektrischen
Behandlung infektidser Erkrankungen noch niher zuriickkommen.



Klinischer Teil

I. Die elektrochirurgische Behandlung chirurgischer Erkrankungen
mit Ausnahme der bosartigen Geschwiilste

1. Die Anzeigestellung fiir die Anwendung der Elektrochirurgie

1hie _I’.,ns:eigen fiir die ..-*q,rlwmltllmg des ohrkh‘m:hirurgi.~:t:||-.-r! Verfahrens I:"I'L:E'}H"H sich anus dessen
vielfachen Vorziigen im Vergleich mit der bisher ablichen Verwendung des Skalpells. Diese Vorziige
gind in den vorstehenden Kapiteln bereits erwihnt worden und kurz zusammengefabt folgende :

Die Lymphbahnen und Blutkapillaren werden unter Einwirkung des Hochfrequenzstromes ver-
schlossen, Bakterien werden vernichtet. Gewebsteile kénnen in groffer Aunzdehnung zerstiirt und ohne
Blutverlust nach der Koagulation abgetragen werden. In der Umgebung koagulierter Gewebe treten
starke Gewebsreaktionen auf, die in Verbindung mit einer sich avshildenden Hyvperimie lebhafte
Heilungsvorgange einleiten. Die durch den Hochfrequenzstrom entstehenden Nekrosen werden, sofern
gie an der Korperoberfliche liegen, von den Bakterien der Umgebung durchsetzt. Dann tritt eine eitrige
Sekretion auf, und die Nekrosen stollen sich ab,

Liegen dagegen die Koagulationsnekrosen in den Kirperhihlen und bleiben hier vor einer
Einwanderung von Bakterien geschiitzt, so tritt kein eitriger Zerfall ein, zondern trockene Nekrose,
Diese wird von dem umgebenden gesunden Gewebe abgekapselt und kann noch nach einem Jahr be-
stehen, um ganz allmihlich aufgesaugt zu werden. Wird die Koagulation an Organen vorgenommen,
deren Blutgefille vorher unterbunden wurden, so tritt schon nach einigen Wochen bindegewebige
Umwandlung und fast volliger Schwund des Organes ein,

Aus diesem Verhalten der Gewebe und {}rgm:w rl‘giht sich die .-‘Ln?.vigl'ﬁtv“uug und die An-
wendung der Elektrochirurgie. Hinzu kommt, dall die Messerelektrode beim Schneiden unter der Ein-
wirkung der Hochfrequenzstrome daunernd steril bleibt und gleichzeitig Bakterien, mit denen sie bei
der Durchtrennung infizierter Gewebe in Berithrung kommt, sofort abtitet,

Die Vorziige der Elektrochirurgie haben nach Bauer ,mancher alten Operation ein nencs
Gesicht verliechen und die Durchfiihrung operativer Eingriffe an parenchymatisen Organen vielfach erst
ermiglicht.” Diese Erkenntnis kommt in den zahlreichen Verdffentlichungen der letzten Jahre iiher
das elektrische Operieren nach Verbesserung der Apparatur zum Ausdruck. Vor allem E. Hey-
mann und Kirschner, die sich vorwiegend auf die Elektrotomie beschrinken, heben den Vorteil
hervor, daB mit dem elektrischen Schneiden eine Blutstillung verbunden ist und damit die Operations-
dauer erheblich abgekiirzt wird. Die durch die Trockenheit bedingte Ubersichtlichkeit des Operations-
feldes und die Herabminderung der Infektionsgefahr werden allseitig als die grofliten Fortschritte in
der modernen Chirurgie bezeichnet. Es wiirde aber iibertrieben sein, simtliche COperationen von
Anfang bis zu Ende jetzt elektrochirurgisch durchfiihren zu wollen, wie von mancher Seite in Vor-
schlag gebracht und geiibt wird. Denn auch unlengbar vorhandene Nachteile der Elektrochirurgie,
die allerdingzs vorwiegend technischer Natur sind, kinnen sich unter Umstinden fiir den Kranken
sehidlich answirken, Es kommt hinzu, dall das Priparieren anatomischer Gebilde mit dem elektrischen
Meszer im Bereiche grofler Gefille und Nerven als Folge der Hitzewirkung (s, 8. 36) zu Xuckungen
und unbeabsichtigten Nebenverletzungen fihrt. Das verhindert, wie auch Nissen erwihnt, die feinere
Gewebzeinfithlung und Anpassung, welche wir bei der Handhabung des Skalpells gewohnt sind,
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Die Blutstillung bei der Akutomie (dem Scharfschnitt) beschrinkt sich lediglich auf die
Blutkapillaren. Es wird somit ein blutfreies Operieren dort ermiglicht, wo parenchymatose Blutungen
bei der Operation mit dem Skalpell stirend wirken. Das sind besonders die Operationen an
den parenchymatisen Organen, wie beispielsweise bei der Leberresektion oder der Auslisung der
Gallenblase. Hier an den Bauchorganen ist die Elektrochirurgie bereits unersetzlich geworden. So
haben ferner die Operationen am Magendarmkanal und die Hirnchirurgie eine grundlegende Um-
wiilzung der Technik erfahren, welche auf 8. 58 niher beschrieben wird. Aber schon bei kleineren
Arterien versagt die blutstillende “'il'lumg der Akutomie, Diese kleinen und mittleren Gefille
miissen mit einer Klemme gefabt werden, Die Blutstillung durch den Hochfrequenzstrom liBt sich
aber noch dadurch erreichen, dall man den elektrischen Strom an der Spitze der Klemme in das Blut-
gefill eintreten a6t oder, wie dies Heymann tut, dall man in das Lumen des GefaBes eine Nadel ein-
fithrt und den Strom einschaltet. So kann man bei den kleineren und mittleren Arterien noch eine zu-
verlissige Blutstillung erreichen. Das von Dyroff und Wucherpfennig empfohlene Verfahren,
spritzende Gefile mit einem Elektrodenknopf zu koagulieren, kommt aber wegen der Gefahr der Nach-
blutung nicht in Betracht, wie Kirschner erwiihnt. Kirschner weist mit Recht darauf hin, dai
zwischen der von Dyroff im Film gezeigten Mammakarzinomoperation, der Ausriumung des Driisen-
kirpers aus dem Fettgewebe, und der schulmiBigen Mammaamputation ein groller Unterschied besteht,
Bei grofieren Arterien darf man sich jedenfalls auf die blutstillende Wirkung des Hochfrequenzstromes
nicht verlassen, muB man vielmehr die Unterbindung in gewohnter Weise vornehmen, Das ist ins-
besondere bei allen Gefilen erforderlich, welehe sich von groBen Hauptgefillen abzweigen. Lebens-
rettend kann die Blutstillung des Hochfrequenzstromes in solchen Fillen sein, bei denen das Blut aus
Geweben trotz Anwendung der verschiedenen Blutstillungsmethoden immer weiter sickert; das ist be-
sonders bet den ]u"iIt:m':l']'i:llgi.-:f.‘hul'l Ihathesen der Fall, iiber die v. Seemen berichtet. ]_)emgegenuber
ist die Blutstillung bei der Koagulotomie, dem Koagulationssehmitt, bei dem der Schmitthereich der
Wunde mehr oder weniger tief koaguliert ist, nicht auf die Blutkapillaren beschrinkt. Vielmehr
werden auch kleinere und mittlere Gefille unter der Einwirkung dieses Koagulotomiestromes ver-
schlossen. Kommt es also weniger auf die primire Wundheilung an, als aunf ein blutfreies Operie-
ren, o kann man sich vorteilhaft der Koagulotomie bedienen, wie beispielsweise bei allen ent-
ziindlichen Erkrankungen und bei bisartigen Geschwiilsten, Starkere Blutungen aus bosartigen
Geschwiilsten, insbesondere bei zerfallenden Uteruskarzinomen, konnen nur auf elektrochirurgischem
Wege durch Tiefenkoagulation gestillt werden, wie dies anf 8. 193 niher ausgefithrt wird.

Die Uberlegenheit des Hochfrequenzschnittes iiber das Skalpell hat sich weiterhin bei allen
entziindlichen Prozessen durchgesetzt, bei denen eine operative Behandlung notig ist. Abgesehen
von der Verhiitung parenchymatiser Blutungen ist die giinstige Beeinflussung der Gewebsreaktio-
nen beim elektrischen Schneiden anerkannt, welche durch die Hitzewirkung und durch die Aus-
bildung antolyvtischer Gewebsfermente hervorgerufen werden. Dies zeigt sich sowohl bei Inzisionen
von Abszessen und Phlegmonen, wie bei Furunkeln, Karbunkeln u. a., deren Technik unten niher be-
gchrichen wird,

DabB weiterhin die Elektrochirurgie die listigen Gliihinstrumente, den Paquelin u. a. m. im
Operationssaal ersetzt, eriibrigt sich ebenso zu erwiihnen, wie die entsprechenden Anwendungsge-
bicte im einzelnen anfzufithren, wozn w. a. die Behandlung der Hiamorrhoiden, das Anfbrennen des
kimmstlichen Afters, dic Zerstorung von Schleimhauntresten bei Appendizitis und Gallenblazen-
exstirpation gehiren.

Die Elektrokoagulation wird schlieBlich zn ansgedehnter Zerstorung von Geweben, und zwar
der Hauptsache nach bei den bosartigen Geschwiilsten benutzt. Diese sind in einem besonderen
Kapitel besprochen. AuBerdem kann die Koagulation zur Zerstorung von Krankheitsherden auch in den
Organen dienen, wobei sie zu trockener Nekrose und Abkapselung fiihrt, oder nach Unterbindung der
Gefille sogar zur Zerstorung ganzer Organe verwendet werden, wie bei der Behandlung des Basedow-
kropfes néiher ausgefiibrt werden soll.




2. Primiire Wundbehandlung

Vielfach wird die Elcktrochirurgie mit Erfolg bereits bei der primiren Wundbehandlung be-
nutzt. Durch Elektrokoagulation grofer verunreinigter Wunden soll die Resorption zuriickge-
blichener Krankheitserreger verhindert, durch Exzision verunreinigter Wunden mit dem Hochfre-
guenzstrom der primire Nahtverschlull der Wunde ermoglicht werden. So hat kirzlich Spitzmiller
iiber 100 Verletzungen berichtet, bei denen er die Wunde nach elektrischer Umschneidung durch
primire Naht verschlossen hat. In allen Fillen trat eine primire Heilung ein. Durch bakterio-
logische Untersuchung wurde in den Wunden in 779, Staphylokokken, in 229, Streptokokken,
229, Pneumokokken, 177, Kohbakterien und in 3%, Friankelsche Gasbrandbazillen nachgewiesen.
In der primiren elektrochirurgischen Wundbehandlung sieht Spitzmiiller einen bedeutenden
Fortschritt, da er bei allen derart behandelten primar genihten Verletzungen eine primére Wund-
heilung erreichte. Auch Lexer tritt fir diese Art der primiren Wundbehandlung ein, mit der er
bei einer sehr verschmutzten offenen Unterschenkelfraktur primire Heilung erzielte. Die Technik
des Vorgehens gestaltet sich folgendermalen :

Im allgemeinen geniigt Leitungsanisthesie, nur bei avsgedehnten Verletzungen ist Narkose
erforderlich, Die Wundfliche und ihre Umgebung ist mit Jodtinktur zu bestreichen, erst wenn diese
verdunstet ist, darf die elektrochirurgische Behandlung begonnen werden. Sonst flammt die Jod-
tinktur auf! Dann wird die Oberfliche der Wunde koaguliert, Das geschicht am besten mit der
elastischen spatel- oder besenformigen Elektrode. Die ungleichmiBige Oberflache der Wunde wird
nun mit der Schillelektrode geglittet und die glatte Wundfliche gleichmaliig 14 em tief koaguliert.
Erat wenn die Wundfliche sich wieder auf Kirpertemperatur abgekiihlt hat, wird mit der Messer-
elektrode die Exzizion der koagulierten Wunde vorgenommen, =o daB der Schnitt im Bereich
gesunden Gewebes liegt. Besonders ist zu beachten, dall fiir das Schneiden und Koagulieren nicht
der K,ua.gulatiunsstrum 'Vgl-m'umhmg findet, sondern nur der Elektrotomie- und Koagulotomie-
strom. Mit letzterem liBt sich die fiir dicse Zwecke ausreichende Koagulation erzielen.  Wie fridher
ausgefithrt wurde, izt der Koagulotomiestrom durch Vorschaltung von Kondensatoren frei von faradi-
schen Zuckungen. Bei Benutzung des Koagulationsstromes hingegen, bei dem sich faradische Rei-
zungen ohne erhebliche Herabsetzung seiner Intensitit nicht vermeiden lassen, wiirden trotz der
ortlichen Betiubung schmerzhafte Zuckungen bei den Kranken ausgelost werden. Ist in dieser
Weize die Wunde versorgt, so wird sie primir durch Naht verschlossen.

Eine abschlicBende Beurteilung der elektrochirurgischen Wundbehandlung ist anf Grand
der hizsher vorliegenden Erfahrungen noch nicht maglich, sie sollte anch nur in der Hand desjenigen
Chirurgen zur Anwendung kommen, der grole Ubung in der Handhabung des elektrochirurgischen
Verfahrens besitzt. Nichts wire verfehlter als wenn die :lllj;i'fiil:ll'll"ﬂ _-'|Lt!'m'!'Hlll||gﬁl1ii'ﬁg]h‘-l1kt‘ilr]l des
elektrochirurgischen Verfahrens ohne die erforderliche Kenntnizs der Apparatur und ohne sichere
Beherrschung der Technik wahllos geiibt wiirde. Davor warnen u, a. besonders auch Gohrbandt,
Kiickens und Nissen,

3. Die chirurgischen Hauterkrankungen

Hautverinderungen, die sich auf die Epidermis und Kutiz beschriinken, lassen sich elektro-
chirurgisch leicht beseitigen, ohne dall es zur Bildung sichtbarer, entstellender Narben kommt, Zu
den so zu behandelnden Hautverinderungen gehiven die Tatowierungen, die flachen Nivi, das Xante-
lasma, daz Xeroderma pigmentosum, die Papillome, die spitzen Kondylome, die Psoriasis und die
Leukoplakie der Zunge. Diese flichenhaften Verinderungen der Haut sind intrakutan flichenhaft mit
dem Elektrotomiestrom abzutragen. Man bedient sich hierzu eciner entsprechend geformten Sehiil-
elektrode, die parallel der Oberfliche die verinderte Hautschicht gleichmiiBig in einem Zuge ent-
fernt, Dabei miissen die unteren Fellschichten der Kutis erhalten bleiben, wie die beschrichenen
histologischen Untersuchungen (8. 44) nach oberflichlicher Koagulation der Schnittflache ergeben,
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Von den erhaltenen Zellen der ticfen Kutisschicht m'ﬁilgt. eine spontane Epii.-ht:sliﬁierung, s hat
wenn grillere Hautbezirke in dieser Weise abgetragen sind, wie Abb, 82 zeigt, Das kosmetische Er-
gebnis ist vor allem von der Geschicklichkeit des Operierenden abhingig, der die Technik des flichen-
haften Schneidens in der Hautschicht mit der Schilelektrode sicher beherrschen mulB. Eine un-
;.[il“:i[!l]l! Schmittebene t]}lgt_'gﬂn, die zu einer teillweisen zl,'r:atﬁl'ung der unteren Kutisschicht ]'1'.'|:hl,"|,:r g‘,[hl:.
kosmetisch ein schlechteres Ergebnis als die Exstirpation mit dem Skalpell. Die elektrochirurgische
mtfernung der erwithnten Hautveriinderungen lilt sich in drtlicher Betiubung und zwar in Leitungs-
aniisthesie ausfithren. Die Infiltrationsaniisthesie ist im Bereich der zu entfernenden Hautstelle
i vermeiden, da der Hochfrequenzstrom in den Infiltrationsgebieten unberechenbar verliuft und
weitere Gebiete geschidigt werden konnen, alz beabsichtigt wird. Das Abtragen mit der Schil-
elektrode ist das Verfahren der Wahl bei der Behandlung des Rhinophyms. Der Eingriff wird in Lei-
tungsaniasthesie unter rhombischer Umspritzung der Nase vorgenommen. Der 2. und 3. Finger der
linken, mit Gummihandschuh bekleideten Hand des Operierenden werden in die Nasenlocher ein-
gefithrt. Zuniichst ist die Oberfliche mit der Walzenelektrode gleichmiBig zu koagulieren und dann
das Rhinophym mit der Schilelektrode streifenformig wie ein Apfel abzuschilen bis auf das Nasen-
geriist, welches nicht durch Koagulation geschidigt werden darf. Meistenteils geniigt es, die Wuand-
flache mit einem Salbenlappen zu decken; von den stehengeblichenen Hautkrypten epithelisiert sich
diec Wundfliche spontan; andernfallz ist die Granulationsbildung abzuwarten und mit Epidermis-
lappen nach Thierseh zu decken.

Hautverinderungen komnen auch, statt mit der Schilelektrode, durch die zur Elektrokorie
dienende spatelformige Elektrode in der oberflachlichsten Schicht koaguliert werden. Unter Verwen-
dung des Elektrotomiestromes wird die elastische schmiegsame Elektrode so fiber die Hautverinde-
rung hinweggefiihrt, dall nur die oberflichlichste Schicht koaguliert wird.

Reichen die Hautverinderungen auch in die Subkutis hinein, so kinnen auch diese entweder
mit der Schilelektrode entfernt oder durch Koagulation mit einer kugelfirmigen Elektrode zerstort
werden, Bei der Entfernung von Warzen wird letztere beispiclsweise auf die zn zerstirende Flache
fest aufgesetzt und der Elektrotomiestrom solange durchgeleitet, bis eine Weillfirbung eingetreten
ist. Bei ungleichmifiiger Oberfliche kommt es hierbei aber stets zur Funkenbildung und Ver-
kohlung, wodurch eine Tiefenwirkung verhindert wird. Es ist deshalb besonders bei Warzen ratsam,
zunichst eine glatte Oberfliche mit der Schilelektrode durch Abtragung der oberflichlichsten
Schicht herzustellen und dann die tiefere Schicht mit dem Kugelansatz zu koagulieren. Die Anwen-
dung der vielfach empfohlenen, bis auf die Spitze durch Emaille und Lackschicht isolierten nadel-
formigen Elektrode bei  chirurgischen Erkrankungen, ist wenig befriedigend. Die Isolierschichten
reichen ;.{un'i'rhulivh nur fiir goringe ﬁ|u—1)‘lt!l:l1j:_rn ans, sie werden ber hisheren Spnmlungcn leitend und
fithren an der Einstichstelle zur Verbrennung, die stets entstellende Narben verursacht. Vor der
Koagulationsbehandlung von ausgedehnten Himangiomen mit der nadelformigen Elektrode ist zu
warnen, da an den koagulierten Einstichstellen Nekrosen mit folgender eitriger Sekretion entstehen und
zu Entziimdungen fithren kimnen. Will man sich bei kleineren Hamangiomen der Koagulation mit der
nadelfirmigen Elektrode bedienen, o mull man sich zuniichet am Phantom davon iiberzeugen, dal die
Izolierschicht der Nadel fiir die nitige Stromspannung ausreicht, Sodann ist die Blutzirkulation im
Himangiom miglichst zu unterdriicken, indem man das Blut auspreBt und einen entsprechend grofien
Holzring fest anf die umgebende gesunde Haut aufsetzt, Bei grofieren Himangiomen, die sich chirur-
gizch infolge der starken Blutung und der dadurch bedingten Uniibersichtlichkeit des Operationsfeldes
schwer oder gar nicht entfernen lazsen, ist die offene Koagulation vorzunehmen. Hierzu wird die Haut
ither dem Hamangiom mit der Messerelektrode gespalten und der Schnitt durch das Hamangiom bis
auf dessen Grund durchgezogen; es wirkt iiberraschend, dall nicht die geringste Blutung erfolgt.
Nun wird mit der feinsten Kugelelektrode das Himangiom koaguliert und mit der Schilelektrode
unter mioglichster Schonung der Haut ausgeschilt. Dann konnen gegebenenfalls die Hautrinder
geniht werden. Uber die Behandlung eines sehr groBen ausgedehnten Himangioms bei einem 115 jih-
rigen Kinde berichiet v. Seemen folgendermalien:
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»»Das Himangiom dehnte sich iiber die linke Stirnscite, Oberlid des linken Auges, Nase und linke
Wange aus. Zweimalige . blutige®* Operation mulite abgebrochen werden. Dureh elektrischen Schnitt
und elektrische Verkochung gelang es, in zwei Sitzungen das Hamangiom viollig zu entfernen, ohne
Sehiidigung der nicht erkrankten, bedeckenden Haut.™

LabBt sich die Haut im Bereiche des Hamangioms nicht erhalten, =o ist der zuriickbleibende
Hautdefekt nach den bekannten chirurgischen Verfahren zu decken,

Die Behandlung eines sehr groben angiomatsen Pigmentniavus, wie sic in der Krankengeschichte 1
mit den Abb. 44—49 beschrieben ist, zeigt deutlich die Tur.-r.ii;_;u des elektrochirurgischen Ver-
fahrens. Die Exstirpation dieses Niivus, der den grofiten Teil des Riickens einnahm, war auf blutigem
Wege deshalb nicht miéglich, weil eine Deckung des sehr groBen Defektes durch Lappenverschiebung
nicht in Frage kam. Eine Defektdeckung mit Epidermislappen nach Thiersch setzte dagegen vorans,
dall die Bubkutiz und die unteren Zellschichten der Kutis erhalten werden konnten, um ein von der
Unterfliche abhebbares und verschiebliches Transplantat zo erhalten. Anderenfalls wire eine Be-
wegmlgahehinderullg der Schulterbliatter l!':ingt'tl'{*h"l]_ e I}Illtig{' .-".htl'stgmlg des angiomatisen Nivus
mit dem Messer war bei dem Kinde zudem wegen der zu erwartenden starken Blutung nicht moglich.
Durch das elektrochirurgische Verfahren konnte die Gefahr der Blutung vermieden, die Ubersichtlich-
keit des Operationsfeldes gewahrt und infolgedessen die Geschwulst unter Erhaltung der untersten
Kutiszchichten schichtweizse abgetragen werden. Zur Erzielung der Blutstillung mullte zunichst die
Oberfliche der Geschwulst in 1—2 em Tiefe koaguliert werden. Eine gleichmiBig tiefe Koagulation
wird am besten und schnellsten mit der Walzenelektrode erreicht. Erst dann kann die Geschwulst
ohne jede Blutung mit der Schilelektrode in Streifen abgetragen werden. Wollte man das Gewebe
ohne vorhergehende Koagulation mit der Schilelektrode schichtweise und streifenformig abtragen,
s0 wiirde sich bei der angiomatisen Geschwulst eine Blutstillung und damit die Ubersichtlichkeit des
Operationsfeldes nicht erveichen lassen. Durch Erhaltung der Subkutiz und der untersten Kutisschicht,
welche nach Ausbildung von Granulationen mit Thierschschen Lappen gedeckt wurde, konnte in
unserem Falle eine Verschieblichkeit des transplantierten Hautbezirkes erreicht und eine Bewegungs-
beschriinkung der Schulterblitter vermieden werden. Ddes lassen die Abb, 48—49 1 Jahr nach der
Operation erkennen. (Abb., 49 ist die VergriBerung eciner Filmaufnahme, auf der die Kornung
stirend wirkt.)

4. Die akut entziindlichen chirurgischen Hauterkrankungen

Die Eigenschaft des Hochfrequenzstromes, bei unmittelbarer Einwirkung Bakterien, also
auch die an der Messerelektrode haftenden Keime, sofort abzutoten, pestattet gefahrloses Operieren in
entziindeten Geweben, Auch die Gefahr der Verimpfung und Verschleppung von Krankheitserregern
besteht bei dem elektrochirurgischen Vorgehen nicht, da die Lymphbahnen und Blutkapillaren ver-
schlossen werden. Die Elektrochirurgie kann in der Form der Elektrotomie oder EIq,-lr,l_.rf;u]-;mlnglatic}'n
Verwendung finden. Bei der Koagulation mit der Kugel- oder Plattenelektrode werden die Bakterien
in unmittelbarer Nachbarschaft der Elektrode sofort abgetotet. In der weiteren Umgebung ist die
Hitzewirkung nicht ausreichend, die Bakterien zum Absterben zu bringen. Wie wir anf 8. 42 gesehen
hatten, betragen die Temperaturen in der 1 em tiefen Gewebsschicht unter der Elektrode 70—900,
in 2 em Tiefe 50—607 Temperaturen, die im Jl.“gvl:l'l.:ritlr.'rl bei der gegebenen Einwirkungsdauer fiir eing
Bakterienvernichtung der Keime nicht ansreichen. Ist das entziindete Gewebe in seiner ganzen Aus-
dehnung mit der Plattenclektrode koaguliert worden, so tritt am Rande der Koagulationszone eine an
ihrer Rotung erkennbare hyperimische Zone auf, Diese wirkt im Sinne Biers heilungsfordernd, denn
man beobachtet, dalk der Entziindungsprozell nach der Koagulation nicht fortschreitet und dab nach
AbstoBung des nekrotischen Gewebes sehr kriftige Granulationen gebildet werden. Soll sich die Ko-
agulation, um Nebenverletzungen zu vermeiden, nur auf oberflichliche Teile beschriinken, so ist zweck-
miiBig eine Karbonisation des Entziindungsherdes vorzunchmen. Dabei wird der Herd mit einer Kugel-
oder Plattenelektrode nur so weit beriihrt, dall ein Funkenregen fibergeht. Bei kurzer Einschaltung des
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Stromes bleibt dann die nachtrigliche Koagulation unter der festaufgesetzten Elektrode auf die Ober-

flache beschrinkt. Im folgenden wird das Vorgehen bei den einzelnen Entzimdungsformen niher be-
sehrieben :

a) Furunkel. Die elektrochirurgische Behandlung der Furunkel ist im allgemeinen konser-
vativ: cine H}J:—Lllurlg des Furunkels braucht micht VOIrEenomimen #u werden., In den nekrotischen
Piropf des geschlossenen Furunkels wird eine Nadelelektrode eingefithrt und bis zur Dampfbildung
koaguliert. Bei offenen Furunkeln bedient man sich einer kleinen Knopf- oder Kugelelektrode, geht
in die Nekrose tief ein und koaguliert den Bezirk unter langsamem Herauszichen der Kugelelektrode.
Bei nicht zu empfindlichen Kranken Lilit sich diese kurzdavernde Koagulation mit dem Koagula-
tomiestrom ohne Betiubung vornehmen. Der so behandelte Furunkel wird mit einem Salbenlappen
bedeckt. Unter eitriger Sekretion schrumpft der Furunkel dann ein und kommt schon nach wenigen
Tagen zur Aunsheilung.

b) Karbunkel, Kleinere Karbunkel von der Flachenausdehnung eines Fiinfmarkstiickes
werden zweckmillig mit ciner Plattenelektrode an der Oberfliche koaguliert. Die Koagulationstiefe
mull der des Karbunkels entsprechen, und ist von der Dauner und Stirke des Stromdurchganges ab-
hangig, die zweckmiBigerweize vorher am Phantom einzustellen ist. Da bei der Koagulation infolge
der entwickelten Hitze starker Schmerz empfunden wird, ist eine Rauschnarkose erforderlich, wofiir ein
Chlorithylransch geniigt., Bei Beginn der Koagulation sind Chlorithyl und Maske vom Operations-
tische zu entfernen, damit mieht etwa bel cinem [:t]l'l‘&:]}r'jl'!',"l_‘rl von Funken im Bereich des Gesichtes
iufn];_{u ung:-migl'mlt-l' Erdmlg eine Ex}l]{mi{m entstehen kann, Unter .":'iﬂﬂmlﬂm]‘mn(l]ung atolen sich
i Nekrosen sehr schnell ab, schon nach 24 Stunden ist ein erheblicher Rickgang des Karbunkels
erkennbar, in dessen Umgebung eine hyperimische Zone auftritt. Auch ist bereits die Oberfliche des
Karbunkels durch die Koagulation gereinigt, wie Abb, 40 erkennen liaflt. Es kommt zur Granulations-
bildung und nach 10 bis 14 Tagen zur spontanen Vernarbung. Bei sehr groBem und ausgedehntem Kar-
bunkel des Nackens von Handteller- bis HandflichengroBe ist die elektrochirurgische Behandlung jedem
anderen Verfahren weit iiberlegen, insbesondere bei den fortschreitenden phlegmondsen Formen des
Diabetes. Hier mull riicksichtslos vorgegangen werden und das ganze Erkrankungsgebiet erfalt wer-
den. Ein schonenderes Vorgehen ist zwecklos und schidlich. Selbst die kreuzformige Spaltung des
Karbunkels mit der Messerelektrode ist nicht ausreichend. Der Erkrankungsbezirk mull zunichst mit
einer Plattenelektrode in ganzer Ausdehnung koaguliert werden, Sodann wird der Erkrankungsbezirk
mit der Messerelektrode nwmschnitten und der koagulierte Erkrankungsherd mit der Schilelektrode
unter Benutzung des Koagulotomiestromes schichtweise abgetragen, biz man in gesundes Gewebe
gelangt. Der grobe, nicht blutende Defekt wird mit einem Salbenlappen bedeckt. Geradezu erstaunlich
ist der Verlanf, die Temperaturen fallen nach dem Eingriff sofort ab und bleiben danernd normal,
Die Wundfliche sicht schon nach 2 Tagen sauber und frisch aus {s. Abb. 38). Nach 8 Tagen ist die
Wundfliche von gesunden, fippigen Granulationen bedeckt, so dall der Defekt bereits mit Epidermis-
lappen gedeckt werden kann, Die Heilung eines solchen ausgedehnten Karbunkels ist im allgemeinen
schon nach 2 biz 3 Wochen erzielt, Abb. 39 zeigt die Heilungen 18 Tage nach der Koagulation. Das
ist ein grolier Fortschritt gegeniiber dem bisherigen Behandlungsverfahren, der breiten krenzférmigen
Spaltung oder Ausschiilung mit dem Messer, wobei man Monate bis zur vollstindigen Heilung rechnen
mubte, Das elektrochirurgische Vorgehen wird in Zukunft bei grolien Karbunkeln das Skalpell ganz
verdringen und das Verfahren der Wahl werden, da die Gefahren des Fortachreitens der Entxiimlung
und der Allgemeininfektion, die bei Verwendung dez Skalpells nicht mit Sicherheit zo vermeiden sind,
ausgeschaltet werden, Uber ebenso giinstige Erfolge und mit Abbildungen, die das ausgezeichnete kos-
metische Resultat erkennen lassen, hat v. Seemen aus der Lexerschen Klinik berichtet. Hubman
geht sogar so weit, dall er unmittelbar im Anschlull an die Exstirpation ausgedehnter Karbunkel
eine Defektdeckung mit Epidermislappen vornimmt, Die Transplantate heilten auf der Hochfreguenz-
schnittfliche an, cin Beweis dafiir, dafi das gesunde Gewebe durch die Elektrotomie nicht geschiadigt
wird, Erhebliche Abkiirzung der Heilungsdauer, kosmetisch ansgezeichnete Resultate, Zuverlissigkeit
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Abhb. 38. Nackenkarbunkel von Faustgrofe, Zustand Abbh, 3., Zustamd mnach 18 Tagen., Defckideckung
24 Htunden nach der Koagulation und Keagulotomie. durch Epidermislappen.

Abb, 40, Karbunkel des Handriekens, Abl, 41, Zustand nach 14 Tagen, spontane
Fustand 24 Stunden naeh der Kosgalation, Vernarbung.
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der Verfahrens und Verhiitung der Allgemeininfektion kennzeichnen die Uberlegenheit der Elektro-
chirurgie bei der Behandlung groBer Karbunkel.

e} Milzbrandkarbunkel. Willmoth hat empfohlen, an verschiedenen Stellen Nadel-
elektroden in das kranke Gewebe einzustechen und den Infektionsherd so zn zerstiren, Einfacher und
ratsamer erscheint mir, durch Aufsetzen einer Plattenelektrode, welche in ihrer GroBe der Ausdehnung
des Karbunkels entspricht, dessen Koagulation oder Karbonization vorzunehmen. In dieser Weise
hat mein Schiiler v. Cholnok v - Budapest mehrere Milzbrandkarbunkel bei einem Patienten behandelt.
Die Koagulation wuorde langsam in der Weise ausgefithrt, dall durch Funken der Plattenelekirode
die Blasen ausgetrocknet wurden. Bei der Bildung von Diampfen wurde der Strom jedesmal ausge-
schaltet. Die eingetrocknete Blase verfirbte sich dunkelbraun (Karbonisation). Die Temperatur,
welche am Tage der Operation 38,4 betrug, fiel am niichsten Tage auf 37,5% und war vom 3. Tage ab
normal. Am 2. Tage hatte sich unter dem Schorf eine serise Fliissigkeit angesammelt, die entleert
wurde. Unter Trockenverband trat eine Mumifizierung der Pusteln ein, nach AbstoBung des Schorfes
blieb eine verschiebliche Narbe zuriick. Zu beriicksichtigen ist auf jeden Fall bei der Koagulation des
Milzbrandkarbunkels die Tiefenwirkung der Koagulation. Die Tiefenwirkung bei starker Koagulation
wird dem Durchmesser der Plattenelektrode bei einer Einwirkungsdauer von 5 SBekunden entsprechen,
Will man die Koagulation auf geringere Tiefe beschrinken, so ist zweckmialig zunichst die Kar-
bonization der Oberfliche vorzunchmen, wobei man die Oberfliche mit der Plattenelektrode kaum
beriihrt, Die iiberspringenden Funken fiihren zn einer Verkohlung der oberflichlichen Schicht und
verhindern beim Aufsetzen der Plattenelektrode eine tiefergreifende Koagulation.

d) Noma, Der Nekroseherd und eine zentimeterbreite Zone des angrenzenden lebenden Ge-
webes sind mit der Plattenelektrode vollstindig 2o koagulieren. Der Nekroseherd wird am Rande,
aber noch im Bereich der Koagulationszone, mit der Messerelektrode exstirpiert, wobei jeder Blut-
verlust vermieden wird. Uhlig berichtet iiber einen bei solchem Vorgehen geheilten Fall. Die Defekt-
deckung nahm er 3 Wochen spater vor und verwendete dabei einen Hautlappen der rechten Halsseite
nach Israel,

¢) Wundsterilisation, Zur Sterilisation ulzerierter und infizierter operabler Geschwiilste
ist das Koagulationsverfahren besonders indiziert, vor allem bei Uterus-, Scheiden - und Vulvakarzinomen,
bei denen man bisher die Sterilization mittels Paquelinbrenner vornahm oder eine Radinmbehandlung
voransschicken muBte, um eine Uberhiautung der Geschwiirsfliche zu erzielen. Bei den ulzerierten
evniikologischen Karzginomen reicht die Desinfektionswirkung des Paguelinbrenners hinfig nicht ans,
Viele Chirurgen berichten, dall trotz dieser MaBnahmen Wundinfektionen auftreten, die nicht selten
todlich verlaufen, Durch Elektrokoagulation labt sich infolge der Tiefenwirkung eine ausreichende
Sterilisation der Wundfliche und deren Umgebung erzielen; dabei ist das koagulierte Gewebe mit der
Schillelektrode durch Koagulotomie abzutragen und die angrenzende Schicht wiederum zu koagu-
lieren. Dann hat man auch bei der nachfolgenden blutigen Operation mit dem Skalpell eine bakterielle
Infektion nicht zu fiirchten, In diesem Sinne dulert sich anch de Fourmestraunx,

f) Entziindliche Tonsillarhypertrophien. Hofvendahl und Bordier setzen sich
besonders fiir das Koagulationsverfahren bei der Tonsillektomie ein, um die Gefahren einer All-
gemeininfektion durch etwa vorhandene Eiterherde zu vermeiden, Hofvendahl empfichlt die Ko-
agulation der Tonsille mit nachfolgender Ausschiillung und rithmt dabei das Fehlen jeglicher Blutung
als besonderen Vorteil, Bordier nimmt die Koagulation mit der Nadelelektrode vor, die er an mehreren
Stellen des Tonsillargewebes einsticht, Durch die Koagulation erfolgt eine Einschmelzung und
Sehrumpfung der Tonsille.

5. Die chronischen infektidsen Erkrankungen

Im Vordergrunde chronischer Erkrankungen steht der Lupus, bei welchem das Koagulations-
verfahren schon seit langem, insbesondere von Nagelsehmidt und Bordier empfohlen und geibt
wird., Der Vorteil der Koagulationsbehandlung liegt in der Zerstérung der Erreger und in dem Ver-
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Tafel 11

Abb. 42, Lupuskarzinom des Unterschenkels. Zustand 4 Woehen nach
der Koagulotomie, spontane Vernarbung').

Abb. 43. Branchiogenes Karzinom. Zustand 24 Stooden nach der
}:Il’_‘ktmi“',l:ﬂglllll"]‘l'l.] |||I:I':I l!'-]l.!||irl1FI].||.L1|'I'|-|.|“IE|I'||L.'2'I.

L) 5. a. Abb. 81 u. 82, Krankengesch, Nr. 8 5. B4,
2} 8. o Abb. 1680, Krankengeseh, Nre. 31 5. 1500

Keysser, Elektrochirurgio Fischors medizini=che Bochhondlung, Leipeis
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schlusse der Blut- und Lymphbahnen. Bei der verrukésen Form des Lupus sind die Ergebnisse der
Elektrochirurgie tiberraschend. Bisher wurden im allgemeinen einzelne Lupusherde koaguliert und
zur Ausheilung gebracht. Ich selbst bin bei einem Lupus beider Unterschenkel, bei welchem ibrigens
nach der mikroskopischen Untersuchung bereits ein Lupuskarzinom vorlag, folgendermalien vorge-
gangen. Die Erkrankungsfliche wurde intrakutan vollstindig mit der Schalelektrode abgetragen.
Obwohl das intrakutane Schilen der Erkrankungszherde mit Koagulation der Schnittflache erfolgte,
blieh die unterste Schicht der Kutis lebensfihig, denn nach 4 Woehen war die grobe Wundfliche
spontan fiberhiutet. Die mikroskopische Untersuchung dicser Hautpartie ergab, dall keine Lupus-
herde mehr nachweisbar waren. Das labt nur die Erklirung zu, daB bereits die flichenhafte Abtragung
unter Koagulation der Schnittfliche geniigt, um Lupusherde in kiirzester Zeit zur Ausheilung zu
bringen, und daB trotzdem die tieferen Hautschichten geniigend lebensfiahig bleiben, um cine Epi-
thelisierung zu ermdiglichen. Beim Lupus erythematodes empfiehlt Bordier die Fulguration.
Weitere Beobachtungen werden ergeben, ob nicht auch hier mit der von mir eben beschrichenen
elektrochirurgischen Technik der Lupusbehandlung bessere Resultate erzielt werden kinnen.

Der giinstige Einflub der Hochfrequenzstriome zeigt sich auch bei tuberkuliizen Prozessen der
Schleimbinte. Sowohl Magnus wie Hirsch beschreiben die schnelle und ginstige Beeinflussung des
Schleimhautlupus des Naseninnern. Hirsch weist auf die Gefahren schwerer postoperativer Odeme
hel Iﬂr}rnxt-ulmrhulmm und auf die J\!Lﬁhjhlllng von Strikturen hin, durch welche die Kranken zu stin-
digen Kaniilentriigern werden. Die Technik des Vorgehens ergibt sich aus der Krankengeschichte 2,
einer Scheidentuberkulose. Die Abb. 53 laBt die Heilung des ausgedehnten Krankheitsherdes
erkennen.

Die Scheidentuberkulose bestand bei der Patientin seit 10 Jahren, war trotz verschiedenartigster
Behandlung immer weiter vorgeschritten und hatte zu ausgedehnter Geschwiirsbildung der unteren
Hilfte der Scheide und an den kleinen und groBen Labien gefithret (s. Abb. 50/51), e Behandlung
wurde in der Weise vorgenommen, dal die Geschwiirsflichen mit der Kugelelektrode karboniziert
wurden, dann wurde mit der Schileleltrode daz kranke Gewebe schichtweize abgetragen mit nach-
:h]genﬂer Kﬂagulat.iun der Wundfliche, Im Laufe von 4 Wochen stieBen sich die Nekrosen unter
eitriger Sekretion ab. Abb. 52 lillt diesen Zustand erkennen, Nach 10 Wochen war eine Ver-
narbung der Wundflache eingetreten (2. Abb. 53). Die hiz dahin von heftigen Schmerzen und unertrig-
lichem Brenmen beim Wasserlassen gepeinigte Patientin war  nach  der elektrochirurgischen Be-
handlung schmerz- und beschwerdefrei.

Empfehlenswert izt die Anwendung der Koagulation auch bei tuberkultsen Diriisenciterungen
und Fisteln, Diese kommen erstaunlich schnell zur Heilung, wenn man den Abszell oder die Fistel
mit der Messerelektrode spaltet und freilegt und dic Wandung der Driisen koaguliert.  In den
Tagen nach der Koagulation tritt eine starke Wundsekretion ein, und die Wundfliche siubert sich
rasch, Nach 3—4 Wochen sah ich wiederholt vollstindige Vernarbung und Ausheilung des Kr-
krankungsherdes,

6. Basedow

Bei den schweren Formen von Basedow wird durch den kleinsten Eingriff eine Quetschung
der Schilddriize und damit eine starke Reizung und Auvsschiittung von Giftstoffen hervorgerufen, so
dall man selbst bei schonendster Unterbindung der Arteria thyreoidea mit tédlichem Ausgang rechnen
mufl, Nieden hat auf Grund dieser Uberlegung unternommen, die Funktion der Schilddriise durch
Koagulation zu inaktivieren, um hierdurch jede mechanische Schidigung zu vermeiden. Die Be-
firchtung, daB koaguliertes Gewebe zu ernsteren Storungen der Wundheilung fithre, erwies sich als
nicht begriindet. Der Heilverlauf bei einer Anzahl von Strumen, bei denen versuchsweise ein Teil der
Schilddriise vor der Keilresektion koaguliert wurde, war villig glatt, Nieden hat an 6 Basedow-
fillen mit erheblicher Steigerung des Grundumsatzes durch einfache Koagulation der Strumen,
ohne diese selbst zu entfernen, bei primirem WundverschluB volle Ausheilung erzielt. Wihrend
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Nieden die Koagulation des Strumagewebes durch Punktion mit einer Nadel an verschiedenen
Stellen vornimmt, habe ich selbst bei einem schweren Basedowfall beide Hialften der Struma mit
der Plattenelektrode koaguliert, Ich habe die Unterbindung der 4 Arterien vorausgeschickt, dann
die vergrillerten Schilddrisenlappen vorgelagert und die Rickwand mit einem Holzloffel geschiitat,
Im Bereich der Mitte eines jeden Lappens wurde die Koagulation in der Weise ausgefithrt, daB
etwa die Hilfte jedes Lappens koaguliert war. Dabei wurde kontrolliert, daB die hintere Kapsel-
wand nicht ibermallig warm wurde, und dab das Gewebe in diesem Bereich sich nicht verfirbte. Nach
Abkithlung wurden die Schilddriisenlappen in ihr Bett zuriickgelagert und die Wunde in iiblicher Weise
geschlossen, ohne dall ein Drain eingelegt wurde. Bei der 20 behandelten Patientin trat eine schnelle,
erhebliche Besserung des Zustandes ein, Besonders auffallend war, daB die Protrusio bulbi sich voll-
kommen zuriickbildete, und dal die Erscheinungen gesteigerter Erregharkeit und das Herzklopfen
im Laufe der folgenden 2 Wochen verschwanden, wihrend der Tremor unbeeinflubt blieh, Bei der
i Wochen spiter zwecks Narbenkorrektur vorgenommenen Nachoperation ergab sich, dali von dem
Schilddriisengewebe nichts mehr zu sehen war, An dessen Stelle fand sich eine bindegewebige Platte,
die sich nicht mobilisieren lieB. Nach einem halben Jahr ergab eine Nachuntersuchung, dab die
Besserung des Zustandes andauerte. Der Tremor war auch jetzt noch vorhanden; die Steigerung des
Grundumsatzes war von 110%, auf 502 zuriickgegangen. Irgendwelche Storungen als Folge der Elek-
trokoagulation waren nicht eingetreten. Die Befunde Niedens und meine vorstehenden Beobach-
tungen zeigen die Maglichkeit einer giinstigen Becinflussung schwerer Basedowformen durch die Elek-
trokoagulation. Dieses Verfahren =ollte aber, wie Nieden betont, vorliufig nur bei den schwersten For-
men zur Anwendung gelangen. Aunf Grund meiner Beobachtung iiber die bindegewebige Um-
wandlung des Strumagewebes nach der Koagulation erscheint deren Ausfithrung auch bei inoperablen
bosartigen Geschwiilsten der Schilddriise erfolgversprechend.

7. Fisteln, Riontgengeschwiire

Es ist bereits bei der Besprechung tuberkuloser Fisteln betont worden, dall das umgebende
Gewebe nach der Koagulation eine lebhafte Abwehrtitigheit aufweist, welche sich in starker Wuned-
absonderung und im AunfsprieBen kriftiger Granulationen fduBert. Dieses Verhalten der Gewebe bei
der Koagulation ist besonders bei nicht heilenden Geschwiren auszunutzen. Rintgengeschwiire sind
mit der Schillelektrode abzotragen und die Schnittflache gleichzeitig zu koagulieren. Unter eitriger
Sekretion stolen sich die Nekrosen ab; der Defekt filllt sich mit kriftig wuchernden Granulationen aus.
Tritt eine spontane Vernarbung nicht ein, =0 ist der Defekt mit Thierschschen Epidermislappen zu
decken. Fisteln jeglicher Art werden durch die Koagulation gimstig beeinflut. Die Fistelwandungen
werden mit sondenfirmigen Elektrodenansitzen koaguliert, oder die Fistelginge in ihrer ganzen Aus-
dehnung gespalten, und darvanf die Fistelwand mit einem kugelformigen Elektrodenansatz entspreechend
behandelt. In der Regel werden hartniickige Fisteln damit zur Ausheilung gebracht. So berichtet Hofer
iiher giinstige Resultate bei der Behandlung angeborener Halsfisteln, Kirschner iiber Erfolge bei
der Aktinomykose, Hofer f_rmplii:hIt el ﬁ(:lll_l#!’lfﬁ!'ﬂ]igﬂ.* Elektrode in die Halsfisteln eingufiihren,
ihre Lage vom Munde aus mit dem tastenden Finger zu bestimmen, und dann den Fistelgang durch
mehrmaligezs Auf- und Abfithren der Elektrode zn koagulieren.

Auf der durch die Koagulation bewirkten, gimstigen Gewebsreaktion beruht auch die Heilung
von Blasenfisteln, welche Ottow aus der Stoeckelschen Klinik beschreibt. Dhie intravesikale Koagu-
lation der Fisteloffnung geniigte, wenigstens bei kleinen Fisteln, um diese durch eine lebhaft angeregte
Proliferation zur Ausheilung zu bringen.

8. Anwendung in der Magen- und Darmchirurgie

Kirschner und Pauchet haben kiirzlich die besonderen Vorteile der Elektrochirurgie bei
der Magen- und Darmchirurgie hervorgehoben, wodurch diese geradezu ein anderes Gesicht bekommen
habe. Die Vorteile vor dem Operieren mit dem Skalpell sieht Kirschner in der uniibertroffenen
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Sauberkeit des Operierens und dessen Ubersichtlichkeit durch den Fortfall der listigen, federnden
Klemmen und in der Sicherheit der priméren und sekundiren Blutstillung. Es ist nun von Schaefer
auf Gefahren des elektrischen Schneidens am Darm hingewicsen worden, der unterhalb der Darm-
klemme die Nekrose eines grolleren Darmabschnittes beobachtete. Ob zolche Schidigungen durch
sogenannte , Stromschleifen”, durch Verengerung der Stromwege auf einen kleinen Gewebsteil, oder,
wie Kirschner meint, durch direkte Hitzeeinwirkung auf unzureichend geschiitzte Darmabschnitte
verurzacht werden, bleibe dahingestellt. Bei Verwendung von Darmklemmen missen jedenfalls die
beiden freien Schenkel durch iibergezogene Gummischlivnche isoliert werden und diirfen die betreffenden
Darmabschnitte mit Metallteilen nicht in direkter Berithrung stehen. Kirschner verzichtet auf Darm-
klemmen und gelll- in der Weise vor, dall er sich die Schnittlinie suniachst anf der Serosa vorbrennt,
daranf dic Schleimhant zwischen zwei den Darm zu beiden Seiten der Schnittlinie emporhebenden
Pinzetten an einer kleinen Stelle erdffnet. Durch diese Offnung wird einekleine elfenbeinerne Sonde
geschoben, unter deren Schutz der vorgezeichnete Schnitt mit dem elektrischen Messer vollendet wird.
Bei diesem Vorgehen wurden niemals Schadigungen, auch nicht in der Umgebung des Schnittes be-
obachtet. Wegen der absoluten Zuverlissigheit der Naht und wegen der Verhiitung von Nach-
blutungen ans Magen und Darm hat die Elektrochirurgie nach Kirschner die Prognose der
Magen- und Darmchirurgie entscheidend im giinstigen Sinne beeinflullt.

Weiterhin findet die Elektrochirurgic Anwendung bei der Ulkusbehandlung des Magens und
Zwolffingerdarms, vor allem in Amerika, wie aus dem Reisebericht von A, W. Meyer hervorgeht. Man
beschrinkt sich dort vielfach auf die Koagulationsbehandlung des Ulkus ohne operative Entfernung
desselben. Dies 'furguhun soll sich besonders bet Uleus dusdeni bewiahrt haben,

9. Die endovesikale Koagulation

Die intravesikale Elektrokoagulation wurde von E. Beer-New York begriindet, welcher 1912
itber die Koagulationsbehandlung gutartiger Papillome berichtete. Beer bediente sich eines Ureteren-
zystoskops, durch welches er eine gegen das Zystoskop isolierte Sonde einfiihrte ; die Sonde war bis
auf die S]Jit.:r,e it nichtleitender Masse LTS PHOTI LT Weiter ausgebildet wurde dieses Verfahren in
Deutschland durch Bucky, Joseph und Frank 1913, Seitdem hat die endovesikale Koagulations-
behandlung in der Urologie allgemein und davernd Verwendung gefunden. Man bedient sich zu diesem
Fweeke verschieden gefurmh.!r Elektrodenansiatze, Zum Abt ragen gestielter Papillome verwendet man
vorteilhaft die Schlingenclektrode, bei flichenhaftem Sitz cine Kugelelektrode oder anch die pinsel-
formige Elektrode von Bors, Bors hat an der Rehnschen Klinik ein Koagulationsbesteck fiir endo-
vesikale Kungulut.iunen zusallunvugc-:all,'ﬂl, (Firma Geo rg Wolf- ii-rliu], Bei der Ioagulation st daranf
zn achten, dal keine Gasbhildung in der Harnblaze auftritt, da hierdurch Explosionen in der Harnblaze
auftreten kinnen, wie Casguto und Saint-Léne mitgeteilt haben, Den Anlall zur Gasansammlung,
welche durch Eerﬁetmmg der Hlusvnfl[iza:eigkuil in Sanerstoff und Wasserstoff eintreten kann, sehen sie
im Versagen der Spiilvorrichtung, welche sonst etwa entstehende Gase entfernt. Die Explosion aullerte
sich durch einen lauten Knall, der auch von dem Patienten wahrgenommen wurde. Eine Blasenruptur
_i!a.t- aber in keinem der Fille 1':i|'|j;1-t!'{*li.'u_. auch stellten sich keine Kullly]ihulinlwll ein, Bei der }{_1.-_-;1"
skopie war ein Netz von Schleimhautrissen in der Blase sichtbar, die bis zur Muskelschicht reichten,
aber ohne Folgen aunsheilten. Wihrend die Koagulationsbehandlung der Blasenpapillome mit den
iiblichen kleinen Diathermieapparaten vorgenommen werden kann, da hier im allgemeinen nur eine
Stromintensitit bis 0.5 Ampere erforderlich ist, wird zur elektrochirurgizchen Behandlung der Prostata
egweckmiiBig die Elchirapparatur benutzt, da es sich hier um die Erzielung von Schneidewirkungen
unter Ausschaltung faradischer Reizungen handelt. M. Stern-New York hat 1927 ein elektrochirargi-
sches Verfahren fiir die Behandlung der Prostatahypertrophie beschrieben und empfohlen.  Mit Hilfe
eines Resektoskops werden spagettiihnliche Gewebsstiicke ans der Prostata ausgeschnitten.  Die
schneidende Schleife besteht aus einem Tungstondrahtring von 5 mm Durchmesser, der sich am Ende
eines isolierten Drahtes befindet, nachdem das anszuschneidende Gewebsstiick in das Fenster des zy-
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stokopihnlichen Resektors eingeklemmt ist. Das Instrument wird von der Firma Wappler-New
York hergestellt. Remijnse, Weijtland und Scheffelaar Klotz empfehlen besondere Zystoskope
zur Vornahme der Koagulationsbehandlung der Prostata. Klotz wihlte das direkte Zyvstoskop von
Braasch aus der Mayo-Klinik. Durch die grobe Rohre lillt sich bequem eine Koagulationssonde
cinfithren, auf welcher Metalloliven befestigt werden. Hiermit kann man eine sehr ausgedehnte, in-
tensive Koagulation vornehmen und den Koagulationsvorgang direkt beobachten. Aullerdem ge-
stattet das Instrument die Vornahme der Dauerspiillung ohne Beeintrichtigung der Sicht, Mir hat
sich das Operationszystoskop von Joseph, durch welches sich die messerformige Elektrode von
Rosenburg einfilhren lilit (Firma Georg Wolf, Berlin) fir die Prostatakoagulation unter den
deutschen Fabrikaten als das praktischste und brauchbarste erwiesen, Sei es, dall man die Prostata
in grofierer Ausdehnung koaguliert oder mit einem stanzenfirmigen Instrument einen Kanal durch die
Prostata brennt (Me Coy) oder durch die Koagulation tiefe Rinnen in der Prostata bildet (Goldberg,
Rosenburg), in jedem Falle hat sich das elektrochirurgische Vorgehen zur unblutigen Behandlung
der prostatischen Verhaltungen besonders bewihrt, Das Verfahren ist besonders vorteilhaft bei
alten Leuten anzuwenden, und wenn die operative Entfernung der Prostata infolge Niereninsuf-
fizienz nicht ausfithrbar ist (Kappis, Hofmeister u. a.).

Ein weiteres Anwendungsgebiet der endovesikalen Operation stellen die Ureterzysten dar,
welche zuerst von Hammesfahr angegangen wurden., Er koagulierte die obere Wand der Zyste,
wonach diese sofort zusammenfiel. Nach 4 Tagen zeigte sich unterhalb der koagulierten Zystenwand
cine klaffende Offnung, ans der blutiger Urin spritzte. Auch Martius, ferner Scheele und Gottlieh
Moskau setzen sich sehr fiir die Koagulationsbehandlung ein und heben die Vorteile vor der chir-
urgischen Behandlung hervor, Die Koagulation kit sich ohne Narkose durchfiihren, auch bei sehr
ausgedehnten Zysten, welche das Blickfeld des Zystoskops fast vollstindig einnehmen, Bei doppel-
geitigen Xystenbildungen soll die Koagulation nach Martins niemals gleichzeitig auf beiden Seiten
vorgenommen werden, Erwihnt sei schlieBlich noch, dall Stoeckel und Ottow bei kleineren Blasen-
scheidenfisteln die transvesikale Koagulation der Fistelrinder von der Blase aus erfolgreich verwenden.
Eine Diathermiesonde wird in den FEHt.-E"igELI!H }uim-iugmlriirkt und der Fistelrand oberflachlich ku&gll-
liert, his ein typischer weiller Koagulationsraum entsteht, Der Eingriff 1alt sich ohne jede Narkose
schmerzlos ausfithren. Ein Pezzerkatheter wurde fiir 10 Tage in die Blase eingelegt. Nach Entfernung
des Dauverkatheters am 11, Tage waren die Fisteln ansgeheilt. Bei der zystoskopischen Untersuchung
zeigte sich das frithere Fistelgebiet durch einen teilweise in AbstoBung begriffenen Schorf belegt.
Am 16. Tage war nur noch eine kleine oberflichliche Narbenbildung zu erkennen,

Vorteilhaft ist das Koagulationsverfahren bei der Prostatahypertrophie mit der operativen
intfernung durch Sectio alta zu verbinden. So habe ich selbst wiederholt bei Prostatahypertrophie
runichst von der Blase aus die Koagulation der Prostata vorgenommen, die sich unter der Hitze-
wirkung zusammenzieht und dadurch leichter aus ihrem Wundbett zu enukleieren ist, Weiterhin lalt
sich die Blutstillung des Wundbettes durch Koagulation so weit erreichen, dall sich meist das Einlegen
eines Tampons eriibrigt.

Anmerkung: Aunf zahlreiche anders Anwendungsmbglichkeiten der Elektrochirurgio, die praktisch
noch nicht hinreichend erprobt sind, kann an dieser Stelle nicht ndher cingegangen werden. Eu diesen ge-
hiiren  die Bebandlung  der Neoralgien und der Varizen, sowie die experimentellen Versuche von v. Miku-
liez-Radeeki aber Tubensterilization.  So glaubt Lexer, mit der elekirisehen I'.ll]l'h:hmh'nﬁitl'ln'lg ter Norven
cin Herauswachsen der Nervenfosern aus dem Stumpf und  damit dag Auftreten von Neuralgien verhiiien zu
kimnen: Lovy und Mordinger empfehlen bei Varizon, clektrochirurgiseh die Venen za thrombosioren.  Sie
verwenden hierfiic 2 nadelfdrmige Elektroden, die proximal und distal in die Vene singestochen werden.

Weiterhin gehort die besondere Anwendung der Elektrochirurgie in anderen Fachgebieten, vor allem
in der Dermatologie, nicht in den Rahmen dicsea Buches.  Sie ist ja hinreichend bekannt durch die ein-
sehliigipen Arboiten von Buschke und Liwenstein, Langer, Stiihmer und Wocherpfonnig, fomer
durch die zusnmmenfossenden Darstellungen von Bordier, Henseler, Kowarachik und Nagelsehmidt.
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Abb. 46, Xustand nach der Elektrokoagulation umnd Abtragung des Naevos
mit der Schilelektrode.
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1. Krankengeschichte (Abb. 44—40),

Naevus permagnus verrucosus, pigmentosus, pilosus, angiomatosus

Bei der Geburt des jetzt Sjihrigen Midchens bestand ein handtellergrobes Muttermal am Ricken,
das langsam griler wurde. Da sich die Geschwulst seit einem halben Jahr sehr schnell vergriBerte, wurde
das Kind vom Arzte dem Vinzene-Krankenhauvse zur Koagulationsbehandlung iiberwiesen.

Befund (s, Abb, 44/45): Bei dem in sehr gutem Erndhrungszustand befindlichen Sjahrigen Midehen
ist die obere Hilfte des Biickens von einem grobien geschwulstartigen Muttermal Hingenummen_ Dasselbe
st dunkelbraun pigmentiert, die Oberfliche ist gewulstet und von erbsen- bis kirsehgroBen Knoten bedeckt,
der Band ist mit weillen Haaren bewachsen, Die Geschwulst reicht von der Hihe des zweiten Brostwirbels
bis zum zweiten Lendenwirbel, in der Querrichtung liegt sie zwischen den beiden hinteren Axilladlinien. Die
Geschwulst ist von der U‘nmrlng« verschiehlich und verkleinert sich beim Zusammendriicken, Das Mutter-
mal iiberragt die Oberfliche der gesunden Haut uwm 2—3 em.

Operation: In Avertinvollnarkose wird die Geschwulst mit der Messerelektrode umschnitten, die
Oberfliche mit der Plattenelektrode 1em tief koaguliert. Danach wird die Geseliwulst mit der Schilelek-
trode streifenfirmig abgetragen, ohne dall in der Koagulationszone eine Blutung aufiritt. Nun werden
ernent die tiefer liegenden Geschwulstteile mit der Plattenelektrode koaguliert und wieder mit der Schalelek-
trodde abgetragen. So gelangt man schrittweise ohne nennenswerte Blutung an die unterste Schicht der Kutis,
Abb, 46 zeigt den Zustand unmittelbar nach der elektrochirurgischen Abtragung., Aus der Abbildung ist deut-
lich zu erkennen, daB keine Blutung aufgetreten ist.

wNach der mikroskopischen Untersuchung handelt es sich um ein Nﬁvllsallgiﬂm. Unter der
Epidermis liegen breite Nivuszellager, die pigmentfrei sind, und sich aus polymorphen, milig proto.
plasmarcichen Zellen zousammensetzen, Unter ihnen folgt Kutishindegewebe, das von dicht liegenden
Kapillarnetzen eingenommen wird, die simtlich grole kubische Endothelien haben.*

Verlauf: Der Wundverlauf gestaltet sich schmerzfrei und reaktionslos. Temperatursteigerungen
treten nicht anf. Nachdem sich die vorhandenen Nekrosen abgestollen haben, setzt Granulationsbhildung ein.
MNach 6 Wochen ist der ganze Defekt von g('-.-g.unflcu Granulationen bedeckt., Fs wind dann in Avertinvollnar-
kose nach Abtragung der Granulationen mit dem Skalpell die Deckung des Defektes durch Transplantation
von Thierschschen Lappen ans dem rechten Oberschenkel vorgenommen, Nach weiteren 14 Tagen sind
die transplanticrten Epidermislappen sum groBten Teil angeheilt, von denen sich die noch offenen Wnd-
fliichen iiberhiiuten, so daB nach weiteren 14 Tagen der Defekt vollstandig vernarbt ist. Abb 48 li0t den
Zustand der Heilung nach einem Jahr erkennen und Abb, 49 zeigt, dall die Beweglichkeit der Arme und der
Schulterblitter nach allen Richtungen hin frei ist. Die Haot LGB sich im Bereich des Transplantates dank
der stehengeblicbenen untersten Sehichit der Kutis in Falten abheben,




Abb, 47, Fustond noch 6 Waoelen, Abb, 48, Fustand nach einem Jahr, Defektdeckang

Granulationshildung. mit Thierschen Lappen.

Abb, 49, Fustandd nach einem Jahr. Freie Beweglichkeit der erhobenen Arme.
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2. Krankengeschichte (Abb, 50—353).

Scheidentuberkulose

Vor 10 Jahren bemerkte die Patientin eine Schwellung der Schamlippen, verbunden mit Juckreiz
und Ausflub aus der Scheide. Sie wurde seitdem dauernd arztlich behandelt, ihr Zustand aber immer
nur voritbergehend gebessert, Im Laufe der letzten Jahre wurden die Beschwerden grifier, besonders die
Schwellung an der rechten Schamlippe nahm zu und an den kleinen Schamlippen zeigten sich Geschwiire.
Starker gelblicher Ausflul stellte sich cin und belistigte die Kranke, Seit cinem Jalr bestanden uneu-tdg-_"
lich brennende Schmerzen beim Wasserlassen und beim Gehen, so dall Patientin nicht mehr arbeitsfihig
war und meistenteils im Bett liegen mufte. In den letzten Wochen zeigten sich auch Blutungen aus der
Scheide, weswegen der behandelnde Arzt sie zur Behandlung dem Vinzenz-Krankenhause iiberwies.

Befund : Beider kleinen elend auwssehenden 52jihrigen Patientin sind folgende Veranderungen an den
Genitalien festzustellen (5. Abb, 50/51): Das rechte Labinm majus izt itber doppelt 20 groB wie das linke, und
auch dicses ist vergroBert und dematis. Beim Auseinanderziehen der Labien sicht man eine groBe, nnregel-
millig gestaltete Geschwiirsfliche zwischen dem rechten Labiuvm majus und minus,  Die Geschwiirsfliche
gieht dann zur hinteren Kommissur der Scheide bis in die hintere Dammgegend. Die Hinterwand der Vagina
ist in ihrer unteren Halfte durch eine unregelmibig verlaufende Geschwiirsfliche griBitenteils zerstirt. Die
Wundriinder sind weit unterminiert und zackig, der Boden des Geschwiies ist fibersit von stecknadel-
kopfgroBen und teilweise in Zerfall begriffenen Kndtchen.

Mikroskopisch erweist sich das Hautgewebe kleinzellig und plasmazellulir infiltriert; es enthilt
Epitheloidzelltuberkel mit Langhansschen Riesenzellen, :

Diagnose : Tuberkulose,

Operation: In Avertinvollnarkose wird die Geschwiirsfliche mit der Kugelelektrode koaguliert
und karbonisiert, und das koagulierte Gewebe mit der Schilelektrode schichtweise B,]Jgetragem. e kleinen
Schamlippen werden vollstindig entfernt, von den grofien Labien nur die Innenflichen. Mit der Schil-
elektrode wird die untere Hilfte der Vagina und die Haut der Dammgegend bis zum Anus abgetragen, Nach
oberflachlicher Koagulation der Wuondflache wind ein Salbentampon eingelegt, und in die Harnblase ein
Dauerkatheter eingefiihrt,

Verlauf: Patientin hat die Operation gut diberstanden. Die Temperatur betrigt am 1. Tage 389,
vom 2. Tage ab ist sie davernd normal und iibersteigt nicht 37% Unter eitriger Sekretion stoBen sich die
Nekrosen ab, Nach 5 Wochen kommt es zur Granulationsbildung. Nach 10 Wochen ist die ausgedehnte
Wundfliche vernarbt (s. Abb. 53). Die Patientin ist jetzt frei von Schmerzen und hat keine Beschwerden
mehr beim Wasserlassen. Nach 11 Woehen wird sie aus der Krankenhausbehandlung beschwerdefrei ent-
lnssen, sie hat 8 Phd. an Gewicht EUEEOM e,

Die Nachuntersuchung nach einem halben Jahr ergibt Wohlbefinden der Patientin und Ausheilung
der Scheidentuberkulose,
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Abb. 51,

Scheiden- und Vulvatuberkulose,
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Abb. 52,
Znatand 6 Wochen nach der Koagulation und Koagulotomie,

Keveser, Ekktrochirurgie

Abaly, 53,

xllqlum:l | {1] Waoehen nach der ”11|::|:|.I|:||||I|'_r.
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IT. Die elektrochirurgische Behandlung der bosartigen Geschwiilste

A. Die dufieren bosartigen Geschwiilste

1. Die bisartigen Geschwiilste der Haut

a) Arten und Verhalten. Die bosartigen Geschwiilste der Haut stellen meistens Karzi-
nome dar; Sarkome kommen bedeutend seltener vor. Bei dem noch heute herrschenden Durcheinander
in der Nomenklatur der Hautkarzinome kommt nach dem Vorschlage von Delbanco und Unna
nur die Unterscheidung dreier Hauptgruppen in Betracht: Basalzellenkrebse, Plattenepithel- oder
Stachelzellenkrebse und Globozellulirkrebse,

Der Basalzellenkrebs ist gekennzeichnet durch die undifferenzierte Baszalzelle, der die
Fihigkeit fehlt, sich zu der hoheren Form der Stachelzellen zu entwickeln. Zu den Basalzellenkrebsen
gehoren das sogenannte Jakobsche Geschwiir, das Kankroid und das Uleus rodens. Der Basalzellen-
krebs zeichnet sich dadurch aus, dali auch bei grober Flichenausdehnung Metastasen kaum vor-
kommen und die regionaren Lymphdriisen nicht erkranken.

Der Plattenepithel- oder Stachelzellenkrebs sitat vorzugsweise an den Schleim-
hantiibergingen. Sein Wachstum erfolgt verhaltnismillig schnell in die Tiefe, er befallt friihzeitig
die benachbarten Dirtizen und bildet haufig Metastazen.

Die Globozellulirkrebse bilden sich aus einer primitiven Zellform, welche zwischen
Keimzelle und Stachelzelle steht, wie dies bei dem Nivus und Melanokarzinom sowie bei dem Paget-
krebs der Fall ist,

Wenn die Basalzellenkrebse im allgemeinen auch als gutartiz anzusehen zind, so fiilhren sie
doch bei jahrelangem Bestehen und ungeeigneter oder erfolgloser Behandlung zu derartiger Aus-
dehnung, dall ganze Gesichtsteile zerstort werden konnen, wie dies die Abbildung 70 zeigt.

Fiir die Behandlung aller Hautkrebse steht heute die operative Entfernung im Vordergrund.
Auch die Anhiinger der Strahlentherapie, die iiber recht giinstige Erfolge bei den Hautkarzinomen
berichten, insbesondere Wetterer und Darvier, treten in erster Linie fiir die chirurgische Behand-
lung ein. Nur bei Rezidiven nach Operationen und bei inoperablen Hautkrebgen ist bisher die Rontgen-
therapie das Verfahren der Wahl, Naturgemil sind die Erfolge der Rontgen- und Radiumbestrahlung
bei inoperablen Karzinomen wesentlich ungiinstiger als bei operablen, und das Schicksal golcher Kran-
ken, bei denen weder durch Operation noch durch Bestrahlung eine Besserung oder Heilung erzielt
werden konnte, war ein furchtbares, da eine langsame Zerstirung nicht nur der Haut, sondern auch
aller benachbarten Gewebe eintrat.

Die Sarkome der Haut treten auf als Rundzellen- und Spindelzellensarkome, Melanosarkome
und Lymphosarkome. Die bisartigen Sarkome mit ihrer schnellen Verschleppung und dem sehnellen
Wiederauftreten nach operativen Eingriffen gelten als Doméne der Rontgenbehandlung, Die Ergeb-
nisse der Rontgenbestrahlung sind im allgemeinen verhiltnismiliig gimstig.

Fiir die Karzinome und Sarkome, die durch Operation und Bestrahlung nicht beeinflubt
werden konnten, und fiir welche bigher ein anderes erfolgreiches Behandlungsverfahren nicht bestand,
wird die Elektrochirurgie eine neue und erfolgreiche Behandlung bedeuten, In der Anwendung der
Elektrochirurgie erdffnet sich fiir die operablen Karzinome eine Verbesserung der operativen Erfolge.
In diesem Sinne dullert sich Piga-Madrid auf dem Internationalen Kongrelh fiir Krebskrankheiten
der Haut in Barcelona 1929, Seine mir zur Verfiigung gestellten diesbeziiglichen Ausfithrungen seien
im Wortlaut angefiihrt:

.Die wirkliche Waffe, iiber die wir heute gegen die Hautepitheliome verfiigen, ist die
Elektrochirurgie, im Verein mit der drztlichen Behandlung und der Strahlentherapie in der Form,
wie ich sie am Ende dieser kleinen Arbeit darlegen werde. Aber ich michte sofort darauf hin-
weisen, dali es sich dabei nicht um die Elektrochirurgie handelt, die wir im allgemeinen ange-
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wendet haben. Mit dieser, die wir als die kleine Elektrokoagulation ansehen kinnen, hat
man dauernde, endgiiltige Heilungen erzielt, die durch die Rontgentherapie verhiltnismallig
nicht iibertroffen wurden. Ich heziehe mich jedoch nicht auf diese. Ich beziche mich auf die
Methode von Professor Kevysser, der mit einer neuen Technik, die die Bezeichnung | eigene,
personliche Methode® verdient, die gebriuchlichen Verfahren derart verbessert hat, dali man sie
in ihrer wirklichen Bedeutung nur beurteilen kann, wenn man sie kennen gelernt hat. Ich glaube,
dali man die erwithnte Methode die grofie Koagulation nennen kimnte; ich zweifle nicht, dal
sie liberall anerkannt und ausgeiibt werden wird, =obald sie verbreitet und geniigend bekannt ist.
=ie erfordert eine vollige Beherrschung der Technik zur Vermeidung der Gefahren, die sie bei
Auzgiibung durch ungeiibte und unerfahrene Hinde hat,

Ich beschrinke mich auf das hiermit Gesagte, denn es ist nicht meine Absicht, eine Be-
schreibung der Keysserschen Methode zu geben, Iech habe Gelegenheit gehabt, sie kirzlich
in Berlin zu studieren und habe mir vorgenommen, sie bei der Behandlung der Epitheliome in
grolem MaBstab anzuwenden, vor allem bei den schweren malignen Formen von groBer Aus-
dehnung. Diese Methode bedeutet ohne Zweifel einen nenen Weg in der Therapie zur Bekimpfung
des Krebses und es ist mir eine Genugtoung, dies auf dem Kongresse zum Ausdruck zu bringen.”

b) Die Technik der elektrochirurgischen Behandlung. Bei der Entfernung kleinerer
Geschwiilste geniigt die Anwendung der Leitungsanisthesie, bei welcher Schmerzempfindungen weder
bei der Koagulation, noch bei der Koagulotomie empfunden werden. Bei groBerer Ausdehnung der
Geschwiilste, bzw, bei groferen Eingriffen, ist Allgemeinnarkose erforderlich, fiir welche die Avertinvoll-
narkose besonders zu empfehlen ist. Bei der Anwendung von Ather- und Chloroformnarkosen, nament-
lich hei clﬂktrﬂchirlll'gim'}mn Eingl'iﬂun im Bereich des Gesichts, ist wegen dler ]':xp]n:::in:l-!h—:gi-f':—thl' grolle
Vorsicht geboten (s. Seite 32),

Im allgemeinen wird der Krankheitsherd zunichst mit der Nadel- oder Messerelektrode um-
schnitten. Die Geschwulst und die Geschwiirsfliche werden sodann mit entzprechend groller Platten-
elektrode koaguliert, doch mull man sich vorher iiber die anatomischen Verhiltnisse und iiber die
Tiefenwirkung der Koagulation klar werden. Fallzs man die Gewebe nicht unbesorgt auf 15 em
Tiefe durch Koagulation zerstoren kanm, ist bei Geschwiirsflichen zur Sterilisation zunichst nur
eine Oberflichenkoagulation oder Elektrokorie vorzunchmen, dann das Geschwulstgewebe mit der
Schilelektrode durch Koagulotomie abzutragen. Auch hierfiir sollte vorher an einem Fleischphantom
die Tiefenwirkung der Koagulotomie festgestellt werden. Lilt sich jedoch schadlos anf 14 bis 1 em
Tiefe koagulieren, so wird das koagulierte Gewebe scharf mit dem Skalpell entfernt. Ratsamer ist
es aber, das Abtragen mit der entsprechend geformten Schilelektrode vorzunehmen, besonders wenn
in der Nihe von Knochen, Nerven und groflien Gefilen operiert wird. Ist der Knochen vom Tumor
mitbefallen, so mull der erkrankte Teil entfernt werden, bei platten Knochen geniigt aber oft die
Entfernung der Tabula externa mit dem MeiBel, wenn der Tumor noch nicht in die tieferen Schichten
durchgebrochen ist. Ist am knochernen Schiidel der Tumor auch in die Tabula interna hineingewuchert,
so mull der Knochen bis auf die Dura mitentfernt werden, Handelt es sich um eine Beteilipung des
Processus mastoideus, so ist dieser aufzumeileln und die erkrankte Knochenhahle nach Koagulation
vollstandig auszuriumen. Von der Geschwulst ergriffene Muskulatur mull weit im Gesunden koagu-
liert und abgetragen, oder nach Lage des Falles die Spontanabstolung der nekrotischen Musku-
latur abgewartet werden. Liegt der Tumor in unmittelbarer Nihe grollerer Gefille, so darf man
vor einer Unterbindung der Arteria carotis interna oder communis nicht zuriickschrecken. Eben-
sowenig darf man sich verleiten lassen, aus kosmetischen Griinden, namentlich im Bereich der Augen-
lider, der Nase oder der Gelenke, zu schonend vorzugehen, Wer nicht grundsitzlich, mindestens 1 em
entfernt von der Geschwulst, im Gesunden die Umschneidung und Entfernung der Geschwulst vor-
nimmt, wird vor Enttiuschungen nicht bewahrt bleiben. Man vergesse nie, dall im Vordergrunde der
elektrochirurgischen Behandlung die ricksichtslose Zerstorung der Geschwulst mit den angrenzenden
Geweben stehen mull, Mogen die zunichst verursachten Entstellungen noch so groB sein, fir den
Chirurgen kann es keine Schwierigkeiten geben, auch schwere Defekte durch plastische Operationen
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zu decken. Damit ist gesagt, dal die elektrochirurgische Behandlung miglichst von Chirurgen, Fach-
iireten der chirurgischen Grenzgebiete oder wenigstens in engster Verbindung mit diesen durchgefiihrt
werden sollte.

¢) Die Defektdeckung. Die durch die elektrochirurgische Behandlung entstandenen
Defekte konnen, sofern sie keinen zu groben Umfang besitzen und keine Entstellungen hervorrufen,
der spontanen "|.'¢|-n:-1rlumg iiberlassen werden, Grolbere Defelkte miizsen jt‘tliﬁch stets gﬂdﬂckt werden,
Die Deckung kann anschlielend an die elektrochirurgische Behandlung sofort vorgenommen werden,
wenn es in der beschriebenen Weise mit Sicherheit gelungen ist, alles Kranke zu entfernen. Der
Vorteil der sofortigen Deckung ist naturgemill sehr groB. Abgesehen von der Ersparnis einer zweiten.
Operation, wird damit der Wundverlauf und der Krankenhausaufenthalt erheblich abgekiirzt. Ist man
jedoch nicht sicher, dall alles Kranke entfernt werden konnte, so ist eindringlich vor der sofortigen
Deckung zu warnen, die Wunde ist dann wie eine Brandwunde IIT. Grades mit Salbenverbinden
offenn zn behandeln. Die durch die Koagulation bedingten Nekrosen stoBen sich unter eitriger Se-
kretion sehr bald ab. Im allgemeinen ist nach 4—6 Wochen die Wunde mit frischen Granulationen
ausgekleidet, Rezidive treten erfahrungsgemill meist schon nach 4—6 Wochen in Erscheinung und
lassen sich makroskopisch leicht erkennen. Bei Rezidiven ist erneut zu koagulieren, die Wunde wie-
derum offen zu behandeln und die Deckung erst durchzufithren, nachdem durch mikroskopische
Untersuchung ein Riickfall ansgeschloszen werden konnte.

Fiir die Deckung der Defekte kommen nur die Epidermistransplantation nach Thiersch oder
gesticlte Hautlappen in Betracht, Freitransplantierte Kutislappen heilen infolge der Wundverhiltnisse
nach Koagulation schlechter an als gewihnlich, so dall von diesem Vorgehen abzuraten ist. Je nach
Lage des Falles empfichlt sich das eine oder das andere der genannten Verfahren, wobei namentlich
im Gesicht kosmetische Grinde maligebend sind, Bei dem Ersatz von Augenlidern, der Nase oder
der Lippen wird nach den bekannten Regeln der Chirurgie verfahren.

Die nachstehend angefiithrten Beispiele mogen als Richtlinien dienen.

d} Das Vorgehen bei verschiedenen Lokalisationen.

a) Ausgedehntes Karzinom der Kopfhaut im Haarbereich der Schlifengegend (s. Abb. 64 und
Krankengeschichte Nr. 3). Dlas Entfernen der Geschwulst nach deren Umschneidung mit der Messer-
elektrode weit im Gesunden, oberflichlicher Kosgulation und Abtragung der erkrankten Hautfliche,
einschlielilich der Temporalisfaszie, bietet keine Schwierigkeit. Schwierig ist vielmehr die Frage der
Deckung, welche sofort nach der Koagulation vorzunehmen ist. Eine Deckung durch Epidermistrans-
plantation kann nicht in Frage kommen, da dieze durch eine weille haarlose Fliche die linke Schlifen-
gegend sehr entstellen wiirde, Es kommt hier somit nur die Transplantation eines gestielten behaarten
Kopfhautlappens in Betracht, der, wie aus den Bildern ersichtlich ist, so angelegt werden muB, dal
die normale Haargrenze gegen Gesicht und Stirn wiederhergestellt wird. Dies liBt sich bei der in
Abb. 65 deutlich erkennbaren Schnittfilhrung erreichen. Durch die Lappenverschiebung wird der
Defekt an der Schlifengegend ausgefiillt, der Defekt auf die Hohe des Scheitels verlegt und sogleich
durch Epidermislappen gedeckt. Die so gebildete kahle Fliche wirkt als Glatze, welche bei geschicktem
Heriiberkiimmen der Haare kaum in Erscheinung tritt,

fi) Hautkarzinom im Bereich der Stirn mit Beteiligung des Schidelknochens (s. Abb. 67 und
Krankengeschichte XNr, 4), Ist das Hautkarzinom an der Stirn in den Schidelknochen hinein-
gewachsen, so ist die erkrankte Haut im Gesunden mit der Drahtelektrode zu nmschneiden und nach
oberflachlicher Koagulation die erkrankte Haut und das Periost zu entfernen, sodann die erkrankte
Tabula externa mit dem Meilel abzutragen. Ist das Karzinom auf die Tabula externa beschrinkt ge-
blichen, so FBt sich die Tabula interna erhalten : doch mull man sofort im Anschlull an die elektro-
chirurgizeche Behandlung  die Defektdeckung vornehmen, um eine Knochennekrose zu vermeiden.
Zur Deckung dienen am besten Epidermislappen nach Thiersch. Im vorliegenden Falle wurde bei
der Patientin ein freier Kutislappen vom Oberschenkel transplantiert. Der Lappen wurde zwar ne-
krotisch und stield sich nach 14 Tagen ab; in dieser Zeit hatten sich aber im Bereich der freiliegenden
Tabula interna bereits gleichmiillig frische Granulationen ausgebildet, wodurch die Gefahr einer




Nekrose vermieden wurde. Nach Abtragung der Granulationen wurde der Diefekt mit Epidermislappen
gedeckt, welche vollstindig anheilten. Abb. 69 zeigen, daB eine Entstellung der Patientin nicht
vorliegt, und daB solche Lappen im Laufe der Jahre das Aussehen fast normaler Epidermis annehmen.
(8. auch Abb. 80, 104 u. 139).

Bleibt es bei der Entfernung der Tabula externa zweifelhaft, ob alles Kranke entfernt
werden konnte, so ist zweckmillig eine provisorische Deckung mit freitransplantiertem Kutislappen
vorzunehmen. Der Lappen stolt sich spontan ab und verhiitet eine Nekrose der Tabula interna, da
sich unter dem Schutz des Transplantates Granulationen ausbilden. Rezidive in den Granulationen
~werden auf elektrochirurgischem Wege wiederum entfernt; andernfalls werden die Granulationen
oberflichlich abgetragen und durch Epidermislappen gedeckt. Ist der Tumor in die Tabula interna
hineingewuchert, so mull diese in ganzer Ausdehnung entfernt werden, Der Defekt wird dann am
besten durch gestielten Hautlappen aus dem Oberarm gedeckt,

') Hm]lgrﬂd]ge Zerstirung des Gesichts und des Schiidels, durch das sogenannte gutartige
Jakobsche Geschwiir (s. Abb. 70—73 und Krankengeschichte Nr_ 5). Ein Beispiel fiie die riesige Zer-
storungen, die ein als gutartig bekanntes Basalzellenkarzinom in Form des Jakobschen Geschwiirs
bei jahrelangem Bestehen, anrichtet, bietet die Abb. 70). Die Haut der oberen Gesichtshilfte,
die darunter liegenden Schiadelknochen, die linke Augenhohle sind zerstort, die Nase, die rechten
Augenlider und die Konjunktiva zind ergriffen, und der Tumor ist von rechtem Orbitalrande in die
rechte Augenhoéhle vorgedrungen. Vor Jahren vorgenommene Operationen und Bestrahlungen erwie-
sen sich erfolglos und fithrten nach wenigen Monaten zur Rezidivbildung. Auch die in den letzten
Jahren vorgenommenen intensiven Radium- und Riéntgenbestrahlungen konnten ein Weitergreifen
der Geschwiirsbildung nicht aufhalten. Die angefithrte Krankengeschichte dieser Patientin (s. u.)
zeigt, dab trotz diezer riesigen Ausdehnung die Entfernung der Geschwulstfliche auf elektrochirur-
gischem Wege moglich ist. Die Deckung des Defektes ist nur durch gestielte Hautlappen aus der Brust
und dem Arm zu erreichen, wie dies die Abb, 72, 73 zeigen.

4] Hautkarzinom im Bereich des Unterkiefers (s. Abb. 74 und Krankengeschichte Nr. 6),
Ist der Hauttumor in den Unterkiefer hineingewachsen, =o ist nicht unbedingt cine Kieferresektion
notwendig, da die Hautkarzinome oft nur in die dullere Kortikalis eindringen, wie dies die erwihnten
Bilder zeigen. In einem derartigen Fall ist die ganze Unterlippe und das Kinn mit der Messerelelk-
trode hﬂg&]ﬂﬁmmig zu umschneiden und zwar von beiden Mundwinkeln, bis in die Hihe des Zungen-
beins. Nach Koagulation der Geschwicsfliche mit der Plattenelektrode ist das ganze umschnittene
Gewebe samt Periost vom Kiefer abzutragen. Ergibt sich dabei, dali der Tumor die Kortikalis zer-
stort hat, =0 wird nach oberflichlicher Koagulation des erkrankten Knochenteiles dieser mit flachem
MeiBel biz ins Gesunde abgetragen. VergriBerte und erkrankte Driisen der Kinn- und Halsgegend
werden aunsgeriumt. Es sei besonders hervorgehoben, dalB die erkrankten regioniiren Diriisen stets
nach den Regeln der Chirurgie sorgfiltig entfernt werden miizsen, Falle 20 u. 26 beweisen, dal bei
Unterlassen dieser Ausriumung, die der Patient verweigerte, ein verhingnisvoller, metastatischer
Driisentumor zur Entwicklung kommen kann,

Bleibt nach Abtragung der Kortikalis kein sichtbarer Tumor zuriick, so wird sofort die Deckung
durch Verschieben von Hautschleimbautlappen nach Dieffenbach vorgenommen, und die Wund-
rinder werden bis auf ein eingelegtes Drain verniht.

Ist der Tumor durch den ganzen Kieferknochen hindurchgewuchert, so ist nach der Koagu-
lation die Resektion des Unterkiefers erforderlich. Ist dagegen die innere Kortikalis noch frei von
Tumor, oder die Kontinuitit noch erhalten, =o ist der Versuch gerechtfertigt, nach der Koagulation
die Sequestrierung der koagulierten und abgestorbenen Knochenteile abzuwarten; vorher ist aber
zur Verhiitung einer Deformation oder Fraktur eine Drahtschiene an die Zihne anzulegen. Bei diesem
Vorgehen ist von dem Periost der inneren Kortikalis eine geniigende Knochenneubildung zu erwarten,
die eine spitere Knochentransplantation zum Ersatz des Kieferdefekts eriibrigt.  Tritt der erwar-
tete Effekt nicht ein, oder mull eine Resektion wegen Rezidivbildung vorgenommen werden, so ist
der Defekt nach bekanntem chirurgischen Verfahren durch ein Knochentransplantat zu ersetzen.
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¢) Hautkarzinom am Halse (s. Abb, 77 und Krankengeschichte Nr. 7). Bei tiefen Hautkarzinomen
am Halse ergeben sich vielfach Komplikationen durch die Niahe der Nerven und GefiBe, des Warzen-
fortsatzes, der Schilddriise usw., Dann entspricht das elektrochirurgische Handeln der Technik bei
den Halstumoren, iither die Niheres im Kapitel 9 ausgefiihrt ist.

Hier sei besonders das Hautkarzinom, das vom Ansatz des Ohrlippehens ausgeht und gich
anf den Processus mastoidens erstreckt, erwiihnt. Es handelt sich bei dem angefithrien Beispiel,
wie die Bilder zeigen, um ein Plattenepithelkarzinom von itber FinfmarkstiickgroBe, das in den Pro-
cessus mastoidens hineingewuchert war und zahlreiche Driisenmetastasen am Kieferrand und an der
rechten Halsseite vor der GefilBscheide gt'lri[tll't hatte, Nach [.'I]'li-i(:]ll'l!'i{hlllg ez Geschwiirsrandes
mit der Messerelektrode weit im Gesunden, gegebenenfalls unter Opferung des Ohrlippehens, wird
der Gesehwiirsrand koaguliert und mit der Schilelektrode abgetragen. Nach Abmeillelung der erkrank-
ten Knochenwand wird der Tumor im Processus mastoideus koaguliert und mit Hohlmeillel, wie bei
der Radikaloperation, entfernt. Es folgt Abtragung der erkrankten Muskelansitze mit der Schilelek-
trode durch Koagulotomie, wobei ein vorsichtiges, schichtweises Vorgehen, wegen der Niahe der Hals-
nerven und GefilBe erforderlich ist. Auch wenn, wie in unserem Falle, alles sichtbare Kranke ent-
fernt werden kann, ist es doch empfehlenswert, das Wundbett oberflichlich zu koagulieren und
offen: zu halten,  Zeigt sich nach 8 Woehen kein Rezidiv, so wird in der iiblichen Weise die Deckung
vorgenommen nach Anfrischen der Wundrander, Abtragung der Granulationen und vor allem nach
griindlicher Ausranmung der Driisen am Kieferrand und am Halse vor der Karotis. Zur Deckung ge-
niigt die Thierschsache Epidermistransplantation, wie dies die Abb. 79 u. 80 zeigen. Abgesehen von
dem iiberraschend guten, kosmetischen Zustand, lat Abb. 80, die 31, Jahre nach der Operation auf-
genommen wurde, die Tiefe des Defektes und in dicser das Vorspringen der Seitenfortsiitze der oberen
Halswirbel erkennen. Funktionelle Stérungen sind bei dieser Patientin nicht eingetreten, Rezidive
oder Driisenmetastasen waren nicht nachweisbar.

) Hautkarzinom im Bereich der Nase (s. Abb. 91 und Krankengeschichte Nr. 11). Bei Hautkar-
ginomen, die sich im Bereich der Nase finden, ist fiir das Vorgehen die Ausdehnung und Lokalisation
der Geschwulst maligebend. Bei groller Ausdehnung sollte man die ganze Nase einschliefilich des
sanzen Geriistes opfern und die Nasenplastik aus der Stirn oder dem Oberarm mit Knochentrans-
plantation vornehmen.

Ist das Karzinom auf einen Nasenfliigel, auf die Nasenspitze oder den Nasenriicken beschrinkt,
so ist die drtliche Entfernung maglich, sie sollte aber nur in Verbindung mit sachgemaler chirurgi-
scher Nachbehandlung vorgenommen werden. Welche Entstellungen bei spontaner Vernarbung
nach Koagulation an der Nasenspitze eintreten, zeigen die Abb, 54 u. 55. Ob bei diesem Patienten ein
Karzinom vorgelegen hat, war nicht festzustellen., Ein Rezidiv lag jedenfalls nicht vor. Diesen Fall
fithre ich nur an, um zu zeigen, da cine Defektdeckung in solchen Fillen unbedingt erforderlich und
durch einen gestielten Lappen aus der Oberarmhaut mit gutem kosmetischen Erfolge zu erzielen ist
(. Ahb. 56 u. BT).

Eine andere Entstellung zeigt Abb. 91, Der behandelnde Arzt sagte dem Patienten, dafi ein
Krebs am Nasenriicken vorliege. Uber 4 Monate wurde die Geschwulst behandelt und mehrfach
mit Hochfrequenzstromen koaguliert. Nachdem dann die Wunde vernarbt war, bildete sich in der
Mitte der Narbe ein hartes Knitchen, welches groler als ein Hirsekorn, direkt dem Nasenriicken aunf-
sall und sich von diesem nicht verschieben licl., Der Patient wurde von seinem Arzt nochmals zur
Koagulation bestellt, verlor aber die Geduld und wurde von seinem Hausarzte zur Koagulations-
behandlung dem Vinzenzkrankenhause iiberwiesen, Dieses Beispiel moge als Warnung vor einer
unzureichend durchgefilhrten elektrochirurgischen Behandlung dienen.

Sitzt das Karzinom am Nasenriicken, so ist es mit der Messerelektrode im Gesunden zu um-
schneiden und mit der Schalelektrode das kranke Gewebe durch Koagulotomie zu entfernen ; dabei
muli auch die dullere Schicht des Knorpels und Knochens abgetragen werden. LaBt sich das Nasen-
gerist erhalten, ohne dall die Nasenhdhle eriiffnet wird, =o ist der Hautdefekt durch einen gestielten,
einfachen Stirmhautlappen zu decken. Der Stiel wird nach 14 Tagen durchtrennt und in den Stirn-
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Abb. 54. Entstellung nach Koasgulation der Nasenspitze. Abb. 55,

-“Fl-'- i, Fuatand .3 Jahre nach der ]Jt‘lll:"]i.llll:'l'}n.ILEI: anz dem Oberarm. Albibs,
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defekt zuriickgelagert, wihrend der Rest des Defektes mit Epidermislappen gedeckt wird. Abb. 93
zeigt den Zustand 10 Tage nach elektrochirurgischer Behandlung und Defektdeckung mit gestieltem
einfachem Stirnhautlappen. Nach weiteren 14 Tagen wurde die Durchtrennung und Zuriieklagerung
des Hautlappenstielz ausgefihrt. 4 Wochen nach der Krankenhausaufnahme konnte der Patient
bereits entlassen werden. FEin Beweis, dall bei sachgemilem Vorgehen die Behandlungsdaner ver-
hiltnismiiBig kurz ist und vor allem, vom kosmetischen Gesichtspunkte aus, keine Narbenentstellung bei
diesem Vorgehen zuriickbleibt. Der Zustand 8 Wochen nach der elektrochirurgischen Behandlung,
den die Abb, 95/96 zeigen, widerlegt auch die vielfach geaullerten Einwinde gegen die Technik der
Defektdeckung aus der Stirn.  Die Narbenkorrektur darf erst nach der Lappenschrumpfung, etwa
1/, Jahr spiter, ausgefithrt werden,

Ist eine tiefergreifende Zerstorung des Nasengeriistes eingetreten, so ist der knocherne und
knorplige Nasenriicken zu entfernen, einschlieilich der knéchernen Begrenzung der Apertura piri-
formis bis zum Augenwinkel der befallenen Seite. Lassen sich Nasenspitze und Nasenfliigel erhalten,
so ist die Deckung durch einen gedoppelten Stirnhautlappen moglich. Der Nasenriicken ist durch
Implantation eines Rippenknorpels zu bilden, der von dem Patienten frisch entnommen wird. Man
kann auch homoplastischen alkoholgehiirteten Knorpel verwenden,

Handelt es sich um ein Karzinom der Haut des Nasenfliigels, so wird dieser mit der Messer-
elektrode reseziert, wenn das Karzinom bis auf die Schleimhaut reicht. Ist dagegen das Karzinom
auf die dubere Haut beschrinkt, so wird nur diese mit der Schilelektrode abgetragen und anschlieBend
daran die Deckung sofort durch einen stielgedrehten Lappen aus der Wangenhaut vorgenommen
(s. Abb. 98). Im allgemeinen izt der Stiel nach 14 Tagen zu durchtrennen und zuriickzulagern, Die
betreffende Patientin lehnte dieses ab, da sie mit dem bisher erzielten kosmetischen Resultat durchaus
zufrieden war., Bei dem plastischen Ersatz des ganzen Nasenfliigels ist der gesticlte Hautlappen aus
der Wange derart anzulegen, dall die Epidermisseite das Lumen der Nasenhohle auskleidet. Nach
14 Tagen wird dann der Stiel des Hautlappens zo durchtrennt, dall der Lappen gedoppelt werden
kann und der Stiel zur Bekleidung der Aullenhaut des Naszenfliigels dient.

%) Lupuskarzinom (2. Abb, 81, Krankengeschichte Nr. 8). Die Lupuskarzinome sind im all-
gemeinen wie die iibrigen Hautkarzinome zu behandeln. Fiir die Fille, die im Anfangsstadium
erkannt werden unid auf die Haut beschriinkt sind, teile ich folgende zufillige und lehrreiche Beob-
achtung mit. Eine Patientin mit ausgedehntem Lupus an beiden Unterschenkeln, die vergeblich
mit allen bekannten Verfahren behandelt worden war, wurde von ihrem Arzt zur Koagulationsbehand-
lung tiberwiesen, Die Abb. 81 zeigt, dall es sich bei der Patientin um die verrukose Form des
Lupus handelte. Auffallend war nur die Verdickung der Kutis auf etwa 14 em. Es wurde der ganze
erkrankte Bereich der Kutis mit der Schilelektrode durch Koagulotomie abgetragen, so dall eine etwa
1—2 mm dicke Schicht der Kutis zuriickblich, welche oberflichlich mit der Schilelektrode verkocht
war. Die mikroskopische Untersuchung verschiedener, abgetragener Hautteile ergab den iiber-
raschenden Befund, dali Lupuskarzinom vorlag. Eine weitere Uberraschung bot der Wundverlauf.
Nach Abstollung der Nekrosen im Verlauf von 6 Wochen waren die beiden ausgedehnten Wund-
flachen — jede groBer als eine Handfliche — fast vollstindig mit Haut, und zwar mit Epidermis
und Kutis, bedeckt. Die Bedeckung war fast gleichmiBig glatt und wies nur herdweise eine auf-
fallende, teils rotliche, teils bliuliche Verfirbung auf, wie die Farbenphotographie (Abb. 42) er-
kennen laBt.

Auf Grund des mikroskopischen Befundes muBte der EntschluB zu einem radikaleren Vorgehen
pefalt werden. e Patientin lehnte dieses ab, weil sie iiber den Erfolg selbst erfrent war, Sie wollte
nur die Deckung der noch offenen kleinen Stellen gestatten. Wilhrend am rechten Unterschenkel die
Uberhiutung fast vollstindig vor sich gegangen war, wurde am linken Unterschenkel die noch vor-
handene Granulationsstelle und der ganze Erkrankungsbezirk, cinschliellich der nengebildeten Haut
und des Subkutangewebes, in Rektalnarkose mit der Schillelektrode abgetragen, so dall die frei-
liegende Faszie oberflichlich koaguliert war., Die mikroskopische Untersuchung dieser abgetragenen
Gewebsteile ergab, dall kein Anhalt mehr fiir Lupus oder Karzinom vorlag. An den Ulzerationsstellen
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fand sich eitriges Granulationsgewebe, das in der Tiefe eine gewisse Fibrosis aufwies. Auf Tuber-
kulose hinweisende Prozesse fehlten,

Man kinnte somit den Sehlul zichen, dald das Lu fill.‘-‘ulilll"-',it'lﬂnl durch Kcmgu]ntnrl]iv der Kutis
s0 weit beeinflubt war, dall schon 6 Wochen spiiter mikroskopisch nicht die geringsten Anzeichen von
Tuberkulose oder Karzinom mehr nachgewiesen werden konnten, obwohl die untersten Teile der
Kutiz zuriickgelassen worden waren. Auch zeigt dieses Vorgehen, dali bei Zuriicklassung der tiefsten
Kutisachichten von diesen aug eine Epithelisierung erfolgt, welche eine Deckung auch grober Defekte
iiberfliissig macht. Dagegen mulite am linken Unterschenkel, an dem die Haut und die Subkutis
mit der Faszie vollstindig entfernt worden waren, nach Abstoliung der Nekrosen und Ausbildung von
Granulationen die Deckung durch Epidermislappen vorgenommen werden,

Rezidive gind bisher an beiden Unterschenkeln nicht anfgetreten, doch ist iiber den Enderfolg
vorlinfig nichts Bestimmtes zu sagen, da erst 15 Jahr seit der elektrochirurgischen Behandlung ver-
strichen ist.

#) Hautsarkeme des Unterschenkels. Die Hautsarkome sind, wie oben ausgefiihrt,
bedeutend seltener, als die Karzinome, dafiir iibertreffen die Sarkome jene an Bosartigkeit und Schnel-
ligkeit des Wachstums. Die beiden nachstehenden Fille zeigen, dall Operationen, Rontgen- und
Radinmbestrahlungen erfolglos gebliecben waren. Abb, 83 (Krankengeschichte Nr. 9) zeigt ein Haut-
sarkom des Unterschenkels, das intensiv mit Rontgenstrahlen in einer chirurgischen Klinik behandelt
worden war. Es besteht cine grolle Geschwiirsfliche am Unterschenkel, mit scharfen, gleichsam aus-
gestanzten und verdickten Rindern, welche in der auberen Umgebung der Haut erbsen- bis kirsch-
kerngrolle harte Knoten aufweisen. Der Grund der Geschwiwsfliche ist schmierig belegt. Nekrotische
Faszie und Muskelfetzen liegen daselbst frei, die einen furchtbaren Geruch verbreiten, Es mull in
einem derartigen Fall die Geschwulst oder die Geschwiirsfliche griindlichst, mindestens 1 em tief
koaguliert werden, nachdem die Haut und das Subkutangewebe im Gesunden etwa 2 em vom Ge-
schwiirsrande entfernt, mit der Meszserelektrode umschnitten worden sind. Die Hautrinder und
die Geschwulstflache sind mit der Schilelektrode durch Koagulotomie abzutragen und der Grund
der Geschwiirsfliche nochmals 15 em tief zu koagulieren, danach die Abstoliung der Nekrosen unter
Salben- und Baderbehandlung sich selbst zu iiberlassen. Wenn der Defekt von Granulationen ausge-
fiillt ist, und sich nach 10 Wochen kein Rezidiv zeigt, ist die Defektdeckung vorzunchmen, fiir welche
eine Epidermistransplantation ausreichend ist, wie dies die Abb. 8586 zeigen. Dieser Patient
konnte nach 3 Monaten au: der Krankenhausbehandlung entlassen werden. Schon nach einem
Jahr konnte er ohne Stock gehen und hatte iiber 50 Pfd. an Gewicht zugenommen. Die Nachunter-
suchung nach iiber 3 Jahren ergab vollige Beschwerdefreiheit ohne Funktionsstorung am Bein und
glatte, reizlose Beschaffenheit dez Transplantates (Abb. 86). Ein Rezidiv war wihrend dieser
langen Beobachtungszeit nicht aufgetreten, Eine Vergriberung der Driisen oder Metastasen waren
nicht nachweisbar,

Ein zweiter Fall von vorgeschrittenem Hautsarkom des Unterschenkels, der mehrfach ver-
geblich operiert und mit Rontgen- und Radiuwmstrahlen behandelt worden war, ist noch bemerkens-
werter, weil der Tumor in unmittelbarer Nihe der Tibia sall. Nach der mikroskopischen Untersuchung
handelte es sich bei dem Tumor um ein polymorphzelliges Riesenzellensarkom. Bei der ersten elektro-
chirurgischen Behandlung ereignete sich das Millgeschick, daB die Koagulationsleitung versagte.  Die
Tumormasse mulite mit dem Schneidestrom unter Koagulotomie, so weit dieses mioglich war, abgetragen
werden, Im Verlauf von 4 Wochen bildeten sich aber im Bereiche der Granulationen zwei Rexidiv-
knoten von Walnublgriolle aus. In einer zweiten Sitzung wurde die Koagulation nachgeholt und das
verkochte Gewebe bis weit in die Muskulatur mit der Schilelektrode abgetragen, Die Tibia lag
in 10 em Ausdehnung frei. Im weiteren Verlaufe stiell sich die freiliegende Kortikalis der Tibia ab,
withrend sich unter dem Sequester Granulationen gebildet hatten. Nach 6 Wochen war der fast faust-
grofle Defekt von gesunden Granulationen bedeckt, und die Granulationsmasse wurde mit der Schil-
elektrode durch Elektrotomie abgetragen. Da Tumorherde in der Muskulatur nicht mehr zu sehen
waren, wurde nunmehr der Defekt nach Thierseh gedeckt. Nach Ablauf von 14 Tagen waren die
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Epidermislappen vollstindig angeheilt und der Defekt vollstindig iiberhéintet. Bei der Nachunter-
suchung nach 3/, Jahren war die Patientin beschwerde- und rezidivirei. (Abb. 80/90).

) Rontgenkarzinom. Die Rontgenkarzinome treten vorzugsweise bei Arzten und Ront-
gentechnikern, und zwar fast stets an den Hinden auf. Im Stadium der chronischen Hautentziin-
dungen der Hiande, die sich in Verdickung der Haut mit warzenartigen Erhebungen, Rissen, trophi-
schen Storungen und Verdickungen der Nagel zeigen, ist stets auf die Entstehung von Karzinomen
zu achten, verdichtige Stellen mikroskopisch zu untersuchen und frithzeitig zu behandeln. Bei der
vorliegenden Beobachtung (Abb. 58) handelte es sich um einen Chirurgen, der auf die Brauchbar-
keit der Hinde angewiesen war, zumal mangels einer Versicherung ein Berufswechsel nicht in Frage
kam. Die Abbildungen zeigen die typischen Verinderungen einer Riémtgenschadigung und an drei
Stellen Verdickungen, die als Karzinom anzusehen sind.  Der Kollege kam auch bereits mit dem
mikroskopischen Befunde eines Pathologen, der Krebs nachgewiesen hatte und dringend zur Ampu-
tation riet. Bei der besonderen Lage des Falles mubte der Versuch gemacht werden, die karzino-
matdsen Herde elektrochirurgisch ohne Funktionsstorung zu entfernen. In Lokalandiisthesie wurden
dieselben mit der Schalelektrode vorsichtig abgetragen, so dab der Grund der Wundfliche oberflich-
lich koaguliert war. Nach anfiinglich eitriger Sekretion trat Granulationsbildung und spontane Uber-
hiautung nach 4 Wochen ein. Bemerkenswert ist besonders die Erkrankung an der Streckseite des
rechten 4. Fingers in PlenniggroBe iiber dem Mittelgelenk, deren histologische Untersuchung Platten-
epithelkarzinom ergeben hatte. Abb. 58/59 zeigen den Befund vor und nach der elektrochirurgischen
Behandlung. Die Haut iiber dem Mittelgelenk zeigt nach der Heilung eine fast normale Beschaffenheit,
was in der Abb, 59 besonders an der Faltenbildung zu erkennen ist, Nicht unerwiithnt bleibe die Mit-
teilung des Kollegen iiber sein Verfahren der Behandlung der chronischen Hautverinderungen. Die
warzenformigen Erhebungen und Verdickungen werden tiglich abends mit Sandpapier abgerieben,
mit der sogenannten Rontgendesitinsalbe griindlich morgens und abends eingerieben. Auf diese
Weise vermeidet der Kollege die listige Warzenbildung und Aufrauhungen der Haut, sowie das ohne
diese Behandlung stets vorhandene, unangenchme und hinderliche Spannungsgefiihl an den Hinden.
Dali auch ansgedehntere Rintgenkarzinome der Hande sich noch durch elektrochirurgische Behandlung
beeinflussen lassen, geht ans den Ausfithrungen und Abbildungen von Bordier hervor,

Auber den besprochenen Beispielen von bisartigen Geschwiilsten der Haut, wiren noch die
Geschwitlste im Bereiche der Oberlippe anzufiithren, fiir welche sich ein Beispiel auf 8. 122 findet,
ferner diec Hautkarzinome im Bereich des Auges, die in dem anschlieBenden Kapitel der Orbital-
karzinome abgehandelt werden, und die Karzinome im Bereich des Ohres und der Speicheldriisen,
die sich in den entsprechenden Kapiteln finden und nach den dort beschriebenen Techniken zu behan-
deln sind.
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Abb, 60, Vor der Behandlung {Interdigitalialte). Abb. Gl. 4 Woehen nach der Koagulotomie,

Abh. 62, Zustand anmittelbar nach der Abb, 63, Zustand 4 Wochen nach der

Koagulotomie (5. Finger). Koagulotomie.

Riontgenkarzinome der Hand
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3. Krankengeschichte (Abb. 64—866).

Basalzellenkarzinom der Haut der linken Schlifengegend

Vor 10 Jahren bildeten sich vor dem linken Ohr kleine Knoten, Patient wurde im Laufe der Zeit
von verschiedenen Areten behandelt, mit Salben, mit Quarzlampenbestrahlungen und schlieBlich mit Rént-
genstrahlen,  Angeblich sei Lupus festgestellt worden. Die Knoten brachen zum Teil auf, bedeckten sich
dann mit Schorf. Wihrend einzelne Geschwiire zuheilten, bildeten sich in der Folgezeit wieder nene Knoten
und Geschwiire ans. Da die Geschwiirsfliche in letzter Zeit sich wesentlich vergriBerte, suchte der Patient
den Chefarzt einer Dermatologischen Klinik aof, der zunichst die mikroskopische Untersuchung des Ge-
schwiirs vornahm und daranf den Patienten veranlalite, sich der Koagulationsbehandlung im hiesigen Kranken-
hause zu unterzichen. In seiner Uberweisung schrieb der Kollege iiber die einzuschlagende Behandlung
folgendes:

SDer Fall bietet mir in therapeutischer Hinsicht manche Schwierigheiten. Obwohl ich sonst
die flachen Epitheliome gern mit Rintgenstrahlen behandele, scheue ich mich bei der grofien Flichen-
ausdehnung in diesem Falle so vorzugehen, weil ich fiirchten muB, dureh diese Behandlungsmethode w. T,
cine ungiinstige Basis fiir eine vielleicht spéiter doch noch nétige Operation zu schaffen. Andererseits
kann ich mich nicht entschlieBen, zu einem rein chirurgischen Vorgehen zu raten. Die von Thnen ver-
dffentlichte Behandlungsmethode scheint mir die den besten Erfolg versprechende zu sein.™

Befund (5. Abb. 64): Es handelt sich um einen 30jahrigen Patienten in gutem Erndhrungszustand.
An der Schlifengegend der linken Gesichtshalfte findet sich in Handtellergrile eine Geschwiirsfliche, deren
Randpartien dourch einen flachen Wall gebildet werden und zom Teil mit Schorf bedeckt sind. Auof der
Geschwiinsfliche liegen Inseln von diinnem, blall anssehendem Narbengewebe, Weiter finden sich warzen-
artige, von Epithel entbloBte, leicht blutende Granulationen von verschiedener GroBe. Nach Mitteilung
des diberweisenden Arstes warden von zwel verschiedenen Stellen Probeexzisionen Eamm:ht-, baxi bedden
ergab die histologische Untersuchung einwandfrei das Vorliegen eines Krompecher-Krebses.

Operation: In Avertinvollnarkose wird der Erkrankungsherd mit der Messerelektrode umschnitten
und zwar 1 em entfernt von dem Erkrankungsherd, danach die Geschwiirsfliche mit der Plattenelektrode
koaguliert, e Geschwiirsfliche zieht sich unter der ]",inwir}-;un.g der ]{:mglllatio‘n stark rusammen. Dann
wird der koagulierte Erkrankungsherd mitsamt der Temporalisfascie abgetragen und der Defekt durch ge-
sticlten Kopfhautlappen sofort gedeckt. Die Technik der Kopfhautplastik ist anf 8. 68 niher beschrieben.

Verlauf : Der Wundverlauf gestaltete sich  ohne ﬂt&}rung, Tnml:-e-ruhlmt.eigemngen traten nicht
auf, Nach 14 Tagen wurde der Stiel des Hautlappens durchtrennt und zuriickgelagert, und der auf der Hihe
des Scheitels entstandene Defekt nach Abtragung der Granulationen durch Thierscehsche Epidermislappen
gedeckt, Impfstoffbehandlung wurde cingeleitet. 5 Wochen nach der Aufnahme war die Wundheilung
abgeschlossen, so dall der Patient aus der Krankenhausbehandlung entlassen werden konnte. Abb. 65
zeigt den Zustand nach Ablanf eines Jahres, Abb. 66 den Zustand nach 3 Jahren.

Der Patient hat seit seiner Entlassung ans dem Krankenhause keinerlei Beschwerden mehr gehabt,
hat erheblich an Gewicht zugenommen. Trotz der ausgedehnten Plastik ist, wie die Bilder zeigen, keine
Entstellung zu sehen.




Abb. 4. Hautkarzinom der Schlife, erfolglos bestrahlt, Abb, 63, Zustand nach einem Jahr,

Abl. 66. Zustand nach 3 Jahren,



4. Krankengeschichte (Abb, 67—64):

Plattenepithelkarzinom der Stirn mit Beteiligung des Stirnbeins

Vor 4 Jahren bemerkte die Patientin einen Pickel an der Stirn, der sich vergrdBerte und nicht zu-
heilte, Sie begab sich dann in drztliche Behandlung und wurde mit Salben behandelt. Es trat zunfichst
eine Besserung ein, voriibergehend auch eine Vernarbung, Die Wunde brach dann aber immer wieder auf
und vergriBerte sich im Laufe der Jahre. Seit einem Jahr befand sie sich in Bestrahlungsbehandlung. Im
Verlauf der Bestrahlung trat aber eine weitere Verschlechterung ein, so daB nun die Geschwiire sich iiber
e ganze Stirn ansdehnten. Schmerzen hatte die Patientin nicht,

Befund (s. Abb. 67): Die T0jihrige Frau befindet sich in gutem Emihrungszustand. An der Stirn
sicht man eine, tiber handflichengroBe Geschwiirsfliche. Zwischen leicht blutenden Granulationen sieht
man weillglinzende Narben, Am Rande der Geschwiirsfliche finden sich teils mit Schorf bedeckte, teils
ulzerierte Kndtchen. Das Stirnbein ist an den Randpartien deutlich verdickt.

Operation: In Avertinvollnarkose wird in 1 em Entfernung von dem Rande des Geschwiirs die
Haut mit der Messereleketrode bis anf den Knochen durehtrennt, diec Wondfliche mit der gmﬂm Platten-
elektrode oberflichlich koaguliert und danach mit der Schilelektrode abgetragen. Man erkennt nun, dal
der freiliegende Knochen an der Oberfliche durch die Geschwulst zerstort ist. Nach oberflichlicher Koagu-
lation mit der Schilelektrode wird die dullere Knochenschale in ganzer Ausdehnung der Geschwiirsfliche
mit dem MeiBel abgetragen. Da hiernach der Eindruck besteht, dal das kranke Gewebe vollstindig entfernt
ist, wird anschlieBend sofort die Deckung durch einen freien Kutislappen vom Oberarm vorgenommen.
Auflegen von Silberplattehen und Trockenverband.

Die mikroskopigche Untersuchung eines exzidierten Gewcbsstiickes ergab verhornendes Platten-
epithelkarzinom.

Verlauf: Der freitransplantierte Kutislappen wird nekrotiseh und stift sich nach 14 Tagen ab.
Unter diesem haben sich Granulationen ausgebildet. Nach 4 Wochen ist der Defekt bei normalem Temperatur-
verlauf mit frischen Granulationen bedeckt. Es wird sodann der Defekt nach Abtragung der Granulationen
mit Epidermislappen gedeckt. Die Impfstoffbehandlung wird eingeleitet. Nach weiteren 3 Wochen sind
die Epidermislappen auf dem Defekt fest angeheilt, so daB die Patientin beschwerdefrei aus der Kranken-
hausbehandlung entlassen werden kann. Abb. 68 zeigt den Zustand der Patientin nach einem Jahr, Abb. 69
zeigt den Zustand nach 3 Jahren, e Stirnhaut ist auch im Bereich des Tmua.]:lanta'l;ﬂ vollkommen ﬂ.att\,
Eine Verdickung am Schiadelknochen ist nicht feststellbar, desgleichen keine Metastasen., Der Erni.hnmgs-
zustand der Patientin ist ausgezeichnet, Sie hat in den letzten 3 Jahren 10 Pfd. an Gewicht zugenommen.




Abb. 67. Hautkarzinom der Stirn mit Beteiligung des Stirnbeines, erfolglos hestralilt,

Abb, 68, Zustand nach einem Jahr. Abb, 69, Zustand nach 3 Jahren.



5. Krankengeschichte (Abb. 70—73),

Basalzellenkarzinom des Gesichts mit Zerstérung des Stirnbeins, der Nase
und der Augenhihlen

Vor 15 Jahren bildete sich ein Geschwiir an der linken Schlifengegend, das unter Salbenbehandlung
und Lichtbestrahlungen sich zeitweise besserte und vernarbte, aber bald wieder aufbrach und weiter frall.
Vor 7 Jahren wurden Radinmbestrahlungen vorgenommen, jedoeh ohne jeden Erfolg, die Geschwiirsfliche
dehnte gich nur noch weiter iiber die Stirn und iiber das Gesicht aus, Vor 5 Jahren wurde eine ausgedelnte
Operation in einer Chirurgischen Klinik vorgenommen, dabei wurde das linke Auge mitentfernt. Danach
trat zunichst Heilung ein. Nach 145 Jahre brach die Wunde jedoch wieder anf, die sich trotz Radinm und
Bantgenbestrahlung allmabhlich {iber die ganze Stirn auvsdehnte und zowohl die Nase wie die Lider des
rechten Auges zerstirte.,

Befund (s. Abb. 70): Die 45jihrige Fran ist von schmichtigem Kdrperbau und in leidlich gutem
Erndhrungszustand. Die Haut und Schileimhbinte sind wenig durchblutet. Fast die ganze vordere Halfte
der Kopfhaut besteht aus einer Geschwiirsfliche, in deren Bereich die Haare fehlen, zum Teil liegt der
Knochen frei. An den Randern zind zerfallene Knoten sichtbar, die schmierig belegt oder von leicht
blutenden Granmlationen bedeckt sind. Die Geschwiirsfliche reicht an der linken Gesichtshilfte bis zur
Hihe des Jochbeins, das linke Auge fehlt, die Nase ist im Bereich des knichernen Teiles zerstirt und die
medialen Réander des rechten Ober- und Unterlides sind ebenfalls von der Geschwulst ergriffen. Der rechte
Bulbus ist nach anlen gedringt und die Konjunktiva stark geritet. Tm Bereich der zerstiirten Nasenbein-
wirzel kommen die Siebbeinzellen zum Vorschein, die zum Teil vom Tumor ausgefillt sind, Die Sehschirfe
auf dem rechten Auge ist nicht wesentlich herabgesetzt. Die Geruchswahrnehmung ist nicht beeintrachtigt.
Die regioniren Driizen sind nicht vergrofert.

Mikroskopisch handelt es sich um ein Basalzellenkarzinom,

Operation: In Avertinvollnarkose wird mit der Drahtelektrode die Geschwiirsfliche in 1 cm Ent-
fernung vom Rande derselben und zwar an der Nase, der linken Gesichtshalfte und der Stirn umschnitten,
Die Geschwiirsfliche der linken Gesichtshalfte wird mit Plattenelektrode koaguliert, danach die Geschwulst-
masse der linken Gesichtshilfte abgetragen und die erkrankte Tabula externa in diesem Bereich abgemeiBelt.
Dabei zeigt sich, dal im Bereich des linken Stirnbeins das Orbitaldach und die Stirnbeinhéhle vollkommen
zeratirt sind, so dal diese Knochenteile nach Koagulation mit der Plattenelektrode bis auf die Dura abgetragen
werden milssen.  Desgleichen wird das erkrankte Nagenbein entfernt. Bei der Gribe des Fingriffs wird davon
Abstamd gemommen, auch die Geschwiirsteile der rechten Gesichtshilfte zu entfernen, zumal die Defekt-
deckung in dieser Ausdehnung mit einem einzigen Lappen nicht miglich gewesen wire. Die Deckung des
Defektes wird mit gestieltem Hautlappen ans dem linken Oberarm VOTZenommern,

Verlauf : Der Wundverlanf ist ohne Stirung, Temperatursteigerungen treten nicht anf. Nach 14 Tagen
wird der Stiel des transplantierten Hautlappens am Oberarm durchtrennt und der Hautlappen in den links-
seitigen Gesichtsdefekt eingenaht, Gleichzeitip wird ans der linken vorderen Brustwand ein gesticlter Lappen
fiir den ibrigen Defekt gebildet und im Bercich der Nase und der Wange fixiert.,

[1. ﬂjn‘rutiuu: MNach 6 Wochen werden in Avertinvollnarkose die EUrﬁﬂkgthliGhﬁ:Ilm Geschwulst-
teile der rechten Gesichtshilfte mit der Sehilelektrode schichtweise abgetragen. Beim Entfernen der er-
krankten Augenlider zeigt sich, dal die Geschwulst weit in die Orbitalhdhle hineingewuchert ist, desgleichen
in den Triinen-Nasenkanal. Obwaohl die Patientin die Erhaltung des rechten Auges dringend wiinschte, kann
die Operation jetzt nicht mehr unterbrochen werden. Es wird die Exenteratio bulbi vergenommen und
die Orbitalrinder, die ehenfalls zerstirt gind, werden entfernt, Danach wird der Defelt dureh den zweiten
gestielten Hautlappen gedeckt, Die Abb. 71 u. 72 zeigen die einzelnen Stadien des Vergehens und Abb. 73
zeigt, dal die Deckung des ansgedehnten Defektes gelungen ist.

Am zweiten Tage nach der Operation, die ohne Stérung verlief, und welche die Patientin gut iiber-
stand, tritt ohne erkennbare Ursache der Exitus letalis ein. Da die Patientin frither wiederholt Suizidabsichten
iullerte, fallz sie erblinden wiirde, ist das \’uriiugen eines Suizids nicht auszuschlicBen,




Abb. T, Hautkarzinom der oberen Cesichtshilite Abb. 71. Zustand nach Koagulation und Defoki-
“i“k'-"h"""h'-'-“[:"""“'h""':."':'- deckung der linken Gesichtshialite.

Abl, 72, Zustand nach Koagulation der rechten Gesichis- Abb. 738, Znstand noch der Defektdeckung,
hiilite, Deckung durch gestielten Brusthautlappen,

Koysser, Elektrochirangic [



6. Krankengeschichte (Abb, 74—76).

Plattenepithelkarzinom der Kinngegend mit Beteiligung des Unterkiefers
und der Halsdriisen

Vor 4 Jahren bemerkte Patientin eine kleine Wunde am Kinn, die nur langsam zuheilte, dann
aber des Gfteren wieder aufbrach, Es bildete sich allmahlich ein Geschwiir aus, Homiopathizche Behandlung
bliel ohne Frfolg. Vor einem Jahr wurden Réntgenbestrahlungen (13) vorgenommen, Danach trat zu-
nichst Besserung ein. Seit 4 Wochen vergrierte sich das Geschwiir schr schnell.  Patientin wurde nun
von dem behandelnden Arste zur Roagulationsbehandlung iiberwicsen.

Befund (5. Abb, 74): Die 5Zjahrige Fran befindet sich in gutem Erndbrungszustamnd. Am Kinn
ist eine iiber flinfmarkstickgrole Wuondfliche vorhanden, deren Grond von nr:hmiurigml Nekrosen und von
leicht bBlutenden Granulationen bedeckt ist, Am Wundrand finden sich kllulll'lil'ﬁrmigﬁ Yerdickungﬂn. Ther
Rand ist wallartig aufgetrichen und hart. Die Wundfliche steht in fester Verbindung mit dem Unter-
kiefer und lit sich von diesem micht verschicben. Die Submentaldrisen sind bis zu Kirschgribe
geschwollen und hart.

Operation: In Avertinvollnarkose wird die Unterlippe keilftrmig von beiden Mundwinkeln bis
zur Hihe des Zungenbeins mit der Messerelektrode umschnitten und die Geschwiirsfliche mit der Platten-
clektrode koaguliert. Sodann wird die Unterlippe in ihrer ganzen Ausdehnung vom Knochen gelist. Dabei
zeigh sich, dall die Kortikalis des Unterkiefers im Bereich der Geschwiirsfliche zerstirt ist. Die Kortikalis
wird nach oberflichlicher Koagulation mit dem Meillel abgetragen. Sodann werden alle fiithlbaren und sicht-
baren Drisen, einschlieBlich der beiden Submaxillardriisen entfernt und der Defekt durch, ans den Seiten-
teilen der Wange gebildete, Weichteillappen nach dem Verfahren von Dieffenbach gedeckt.

Verlauf: Der Wundverlauf gestaltete sich obme Stirung und ohne jede Temperaturerhhung,
Impfstoffbehandlung wurde eingeleitet, Nach 5 Wochen war die Wundheilung abgeschlossen, und wurde die
Patientin  beschwerdefrei aus der Hnluliﬂllmuﬁln'hamihmg entlassen, Abhb, 76 aeigt den Fustand ﬁ.]'ﬂ\r
nach der Operation, Abb. 76 den Zustand nach 3 Jahren, Eine erhebliche Entstellung ist nicht eingetreten,
die Funktion der Mundiffomng ist gut, die Patientin fiihlt sich wohl und ist rezidivivei. Nachweisbare Driisen
oider Metastasen sind nicht vorhanden.
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Abb, 74, Hautkarzinom mit Beteiligung des Unterkiefers., Ablb, 75, Fustand nach ° | Jahr

Abb, 6. Zustamnd nach 3 Johren.
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7. Krankengeschichte (Abb. 77—80).

Plattenepithelkarzinom der rechten Halsseite mit Durchbruch in den Warzenfortsatz
und Musculus sternocleidomastoideus

Vor 2 Jahren bildete sich cin Geschwiir am Ansatz des rechten Ohrlippehens, das sich allmahlich
immer mehr vergrilierte. Da auf Rintgenbestrahilungen eine weitere Verachlechterung eintrat, wurde Patientin
zur Koagulationsbehandlung  iberwiesen.

Befund (5. Abb, 77): Die 43jalivige Frau ist in leidlichem Erndhrungszustand. An der linken Hals-
seite vor dem Processus mastoideus findet sich ein fiber finfmarkstickgrofes, tiefgehendes Geschwiir, dessen
Ansdehnung und Sitz ans der Abb, 77 erkennbar ist. Die unregelmiligen Rinder sind hart und aufgetrieben,
Der Geschwiirsgrund izt schmierig belegt, teilweise mit leicht blutenden Granulationen bedeckt. Die rechts.
seitigen Halsdriisen sind deutlich fiihlbar und hart. Die Glandula submaxillaris ist vergroBert.

Operation: In Avertinvollnarkose wird die Geschwiirsfliche mit der Messerelektrode in 2 em Ent-
fernmng von dem Bande umschnitten. Danach wird der Geschwiirsgrond und der angrenzende Hautrand

mit der Plattenelektrode koaguliert. Nach Abtragung des koagulierten Gewebes mit dem Messer zeigt sich,

dall die Geschwulst in den Warzenfortsate eingebrochen und in den Museulus sternocleidomastoidens hinein-
gewachsen ist. Der Processus mastoideus wird aufgemeillelt und mit der Zylinderelektrode werden die Ge-
schwulstteile in demselben koaguliert, desgleichen die erkrankten Teile des Sternocleidomastoidens und der am
Proeessus mastoidens ansetzenden Nackenmuskulatur, Das keagulierte Muskelgewebe wind mit dem Skalpell
abgetragen, bis Tumormassen nicht mehr erkennbar sind. Da mit der Wahrscheinlichkeit gerechnet werden
mull, dal nicht alles Kranke entfernt worden ist, wird von einer Deckung des Defektes abgesehen, die
Wundfliche des Defektes oberflachlich koaguliert und die Wunde offen gehalten. Salbenverband.

Nach der mikroskopise hen Untersuchung ]ii:gt. ein verhornendes l’lattmmpithglknﬂimm vor,

Verlauf: Der Wundverlanf gestaltet sich ohne Stérung. Die Impfstoffbehandlung wird am 3. Tage
nach der Operation cingeleitet. Die Koagulationsnekrosen stolen sich unter eitriger Sekretion allmihlich
ab, Nach Ablauf von 4 Wochen ist die Wundflache vollkommen gesiubert umil der Defekt von frischen Granu-
Iationen ausgefillt (s. Abb. 78).

Nach 5 Wochen wind die aweite Operation in Avertinvollnarkose ausgefithrt, nachdem die mikrosko-
pizche Untersuchung der Granulationen ergeben hatte, daB Karzinomzellen nicht mehr vorhanden sind.
Von einem Langsschnitt am Vorderrand des Stermokleidomastoidens werden nach Zuriickpriparieren der
Hautrinder die rechtegeitigen Kinn- und Halsdriigen exstirpiert. Dabei finden sich harte kleine Driisen vor
der Gefillzcheide bizs zur Fossa supraclavieularis. Die Glandula submaxillariz wird ebenfalls entfernt.

Die Granulationsmassen werden abgetragen und der Defekt mit Epidermislappen gedeckt. Nach Abschlull

der Wundheilung und Tmpfstoffbehandlung wird Patientin 3 Monate nach der Aufnahme aus der Kranken-
haushehandlung entlassen. Abb. 7% zeigt den Zustand 1 Jahr nach der Operation, Abb, 80 den Zustand
nach 3% Jahren. In dem tiefeingezogenen Defekte sind die Querfortsitze der oberen Halswirbel zu fiihlen
und auch angedentet zn zehen.

Der Allgemeinzustand der Patientin ist ein sehr guter. Sie ist beschwerdefred, schmerzfrei und hat
an Gewicht zugenommen. Driisen sind nicht nachweisbar, desgleichen kein drtliches Rezidiv, auch sind
keine Anzeichen fiir Metastasen vorhanden,




Sl

Abb. 77. Hautkarzinom am Halz mit Beteiligung des Abb. 78, Zuatand 4 Woehen nach der elektro-
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Abl 79, Zustand nach einem Jahr. Abb. 80. Zustand nach 3% Jahren.
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8. Krankengeschichte (Abb, 81—82],

Lupuskarzinom beider Unterschenkel

Seit langerer Zeit besteht eine ritliche Verfirbung der Haut an beiden Unterschenkeln, mit leichter
Schuppenbildung. Die Patientin kann keine Angaben iiber die Dauver des Bestehens dieser Verfinderungen
machen. Sie beobachtete vor 4 Monaten im Bereich dieser Hautveranderungen das Auftreten zahlreicher
kleiner Pickel, die sich schnell vermehrten und avnch auf die gesunde Haot dbergriffen. Die Patientin
wurde mit Salbenverbinden und Rontgenbestrahlungen behandelt, Da diese sich als erfolglos erwiesen,
und die Verinderungen immer weitere Hautteile der Unterschenkel ergriffen, wurde die Patientin zur
Koagulationsbehandlung dem Vinzgenz-Krankenhaus {iberwiesen.

Befund (s. Abb, 81): Die 46jihrige, blab aussehende, schmiichtige Frau befindet sich in miBigem
Ernabirungszustand. An beiden Unterschenkeln zeigt die Haut eine rote Verfdrbung und v{!nlil:kung, sii
ist mit dicken Borken, zam Teil mit Granulationen bedeckt. Im Bereich der Hantveranderungen ist die
Kutis sehr stark verdickt. Am rechten Unterschenkel ist fast die ganze Haut des mittleren und unteren
Divittels givkulir erkrankt, am linken Unterschenkel daz untere Drittel, in dessen Bereich ein Teil der medialen
Hautfliche keine Verinderungen zeigt,. Wassermannsche und Kahnsche Reaktion sind negativ. Driisen
gind in beiden Leistengegenden kaum fiihlbar,

Operation : In Avertinvollnarkose werden mit der Schilelektrode durch Koagulotomie die erkrankten
Hautstellen an beiden Unterschenkeln abgetragen. Die Kutis erweist sich dabei als stark verdickt. Es liBt
gich eine etwa 1 mm dicke Schicht der unteren Kutis erhalten, die in oberflichlichster Schicht koaguliert
ist, Es wird ein Salbenverband auf die koagulierte Fliche gelegt,

Die mikrozskopische Untersuchung ergibt, dal ein Lupuskarzinom vorliegt. Die Kutis ist durch-
setzt von kleinzelligen Entriindungsinfiltraten, mit denen eine gewisse Fibrosis des Bindegewebes einhergeht.
Vercinzelt zeigen sich Ansammlungen epitheloider Zellen in Knitchenform, Die Epidermis ist papillar ge-
wuchert, sendet zugleich unscharf sich abgrenzende, in das Bindegewebe sich verlierende Zapfen in die Tiefe.

Verlanf: Unter eitriger Sekretion stollen sich die Nekrosen ab, Bereits nach 14 Tagen ist die Wune-
flache von Granulationen bedeckt, die nach weiteren 14 Tagen sich vollstindig spontan epithelisiert haben,
Die neugebildete Haut ist glatt und gleichmaBig, weist aber durch rotliche und bliuliche Verfarbung
cine marmorierte Zeichnung auf, wie die farbige Photographie der Abb, 42 deutlich erkennen lilt. Auf
Grund des diberraschenden Untersuchungsbefundes, dall ein Lupuskarzinom worliegt, wird der Patientin
z0 ciner ausgiebigeren Operation geraten. Patientin kann sich aber hierzu nicht entsehlicBen, sie ist lediglich
mit der Defektdeckung kleinerer, noch bestehender Granulationsflichen des linken Unterschenkels einverstan-
den, In Avertinvollnarkosze wird am linken Unterschenkel der frithere Erkrankungsherd mit der Schilelektrode
bis anf die Faszie vollstindig abgetragen und die Wundfliche oberflichlich koaguliert. Nach Ablauf von
5 Wochen ist die Wundfliche von frischen Granulationen bedeckt, bei denen an keiner Stelle die Neigung
zur Epithelisicrung besteht. Deshalb wird der Defekt nach Abtragung der Granulationen mit Epidermis-
lappen gedeckt., Diese sind nach Ablauf von 14 Tagen fest angeheilt. Abb. 82 zeigt den rechten Unterschenkel,
deszen Woundfliche sich spontan \.'nll.lal.iimlig iiberhautet hat, und den linken Unterschenkel, an dem
die Defektdeckung durch Epidermistransplantation vorgenommen wurde.

Die zweite mikroskopisehe Untersuchung der Hautstiicke und Granulationen des linken Unter-
schenkels, 4 Wochen nach der ersten Elektrokoagulation, ergibt, ,dall kein Anhalt mehr fiir Lupus, noch
weniger fir Karzinom sich findet., Bei der Hautulzeration liegt -.-i!rigua, sichlaffes l'}mml],u.l;.iunsgmhﬂ VO,
das in der Tiefe eine gewisse Fibrosis besitet, Anf Tuberkulose hindeutende Prozesse fehlen®, Die Patientin,
die 12 Wochen nach der Aufnahme aus der Krankenhausbebandlung entlassen wurde, blieh in weiterer Be-
obachtung des Krankenhauses, Im Laufe eines halben Jahres zeigte sich bei der Patientin weder Lupus
noch Karzinom,
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Abb. &1, Lupuskarzinom an beiden Unterschenkeln,

-"I.hl.'l. EE". .:':ll:i-h-'lllﬂ 4 "I."i'l::l:"hl'ﬂ.ll IHII']’I iler I{mlglllulurni!-! H-E:llat!tiirie' rt'l'nnl'im.r:g I'H"I']Ih-i.. I':|:-i|I|~|'||||'-1t;|'4||hlnjn1|h|_1|n.n ||n]-.;~.,



0. Krankengeschichte (Abb, 83—806),

Hauisarkom des linken Unterschenkels

Vor 2 Jahren bemerkte Patient an der Aullenseite des linken Untersehenkels, etwa in der Mitte des-
selben, einen derben Knoten von der GriBe einer Kirsche, der sich angeblich noch gut verschieben liel,
Sehmerzhaftigkeit und Rotung waren nicht vorhanden. Da nicht die geringsten Beschwenden vorhanden
warcn, schenkte Patient der Geschwulst keine Beachtung. %) Jahr spiiter bemerkte er eines Mor-
gens auf der Hihe des Knotens eine Erweichung, aus der sich etwas Blut entleerte. Im weiteren Verlanf
entzundete sich die umliegende Haut und es kam zu einer derben Hl'l]uw]lung von etwa Hamlt.cucrgrﬁﬂe.
Patient ging zum Arzt, der Umschlige mit essigsaurer Tonerde verordnete, worauf die Entziindung zu-
rivckging, die Absonderung jedoch stirker wurde. Der behandelnde Arst schickte thn deshalb in eine
Klinik. Dort wurden nach einer Rintgenaufnahme Bestrahlungen vorgenommen. Nach halbjihriger
Hadinm- und Réntgenbehandlung bildete sich das Gewidchs in ein anggedelintes Geschwile num, das sehr
stark absonderte. Seitdem konnte Patient kaum noch gehen und hatte anch in Buhelage starke Schmerzen.
I} eine Besserung nicht abzusehen war, wurde Patient von dem Haunsarzt zur Koagulationsbehandlung
dem Vingenz-Krankenhaus iberwiesen,

Befund (s. Abb, 83): Der Patient ist 53 Jahre alt und in gutem Erndhrungszustand. An der Aulen-
geite des linken Unterschenkels findet sich in der Mitte ein kleinhandtellergrofes Geschwiir, dessen Réinder
scharf begrenzt und wallartig aufgeworfen sind. Die Umgebung ist derb infiltriert, am oberen Rande finden
sich mehrere harte, kirschkerngrofie Knoten, Die Haut ist in tiber Handflachengribe von den Hest,ra]][ungen
braun pigmentiert, Der Grund des Geschwiirs ist schmierig belegt, nekrotische Faszienreste und Muskulatur
sind erkennbar, am medialen Bande finden sich leicht blutende Granulationen. Kahnsche und Wasser-
mannsche Reaktion sind negativ,

Operation : In Avertinvollnarkose wird die Hant in 2 em Entfernung von dem Rande der Geschwiirs-
flache mit der Messerelektrode durchtrennt. Dann wird die Geschwiirsfliche und die Ramlpﬂrﬁa der
Haut mit der Plattenelektrode koaguliert und die koagulierten Teile mit dem Skalpell abgetragen. Da das
nunmehr freiliegende Muskelgewebe noch von der Geschwulst durchsetzt ist, wind die Oberfliche der frei-
liegenden Muskelpartie in 145 em Tiefe koaguliert. Da es ungewill ist, ob bereits alle erkrankten Teile zerstirt
sind, wird das koagulierte Muskelgewebe nicht abgetragen, sondern der spontanen Abstollung tiberlassen,
e Wundfliche wird mit Salbenlappen bedeckt,

Verlauf : Der Wundverlanf gestaltet sich ohne Stirung und ohne nennenswerte Temperatursteigerung,.
Die Nekrosen stollen sich allmahlich unter Biader- und Salbenbehandlung ab. Die Impfstoffbehandlung wird
am &, Tage nach der Operation hn:*gf;nmen_ MNach Verlauf von 8 Wochen ist die Wuonde geﬁlﬁ.uheﬁ unid der
Defekt von frischen Granulationen ausgefiillt. 125 wird dann der Defekt nach Abtragung der Granulationen
mit Epidermislappen gedeckt.

12 Wochen nach der Auwfnahme war dic Wundbeilung und Tmpfstoffbehandlung abgeschlossen, der
fatient wurde beschwerdefrei entlassen. Schmerzen waren nicht mehr vorhanden. Er konnte wieder gehen
und seinen Beruf aufnehmen.

Abb, 85 zeigt den Zustand nach einem Jahr, Abb. 86 den Zustand nach 3 Jahren. Die Untersuchung
nach 3 Jahren ergibt, dall ein Rezidiv oder Metastazen nicht aufgetreten sind, dall der Patient olne Stock
und ohne jegliche Beeintvichtigung gehen kann, und dall er 20 Pld. an Gewicht zugenommen hat.




829

Abb. 8%, Sarkom des Unterschenkels mit Beteilipung Al 54, FZustand 8 Woehon nneh der
der Muskulatur, Erfolgloze Bestralilung. Kosgulation und Defekideckung.

Abb. 85, Zustand nach einem Jahr. Abb, 86, Zustand nach 31 Jahren,
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1. Krankengeschichte (Abb. 87—80).

Inoperables Riesenzellensarkom-Rezidiv der Haut und Weichteile des Unterschenkels

Yor 3_. Jahren zeigte sich an der Haut der Innenseite des rechten Unterschenkels ein Knoten,
der sich langsam vergriBerte. Vor einem viertel Jalr wourde dieser operativ entfernt, bildete sich aber bereits
nach 4 Waochen in der Narbe wicder aus. Vorgenommene Bontgenbestrahlungen beschlemnigten nur das
Wachstum, Der dann zu Bate gezogene Aret leitete eine Badiumbehandlung ein. Da sich diese aber nach
14 Tagen bereits als erfolglos erwies und die Geschwulst rapide weiterwucherte, iiberwies der behandelnde
Arzt die Patientin zur Koagulationsbehandlung dem Vinzenz-Krankenhaus.

Befund (s. Abb. 87): Die S0jihrige Patientin befindet sich in miBigem Ernfhrungszoustand. Die Ge-
sichtsfarbe ist blal, Wegen der Schmerzen im rechten Unterschenkel kann Patientin nicht mehr auftreten
uwied gehen, Es sind aweh Schmerzen im Leib und Appetitlosigkeit vorhanden. FEine Geschwulst ist aber in
ider Bauchhéhle nicht nachweisbar. An der Innenseite des rechten Unterschenkels findet sich eine faustgrolle,
blumenkohlartige, blauritliche Geschwulstmasse, Dde Haut ist in diesem Bereich zerstirt., Am oberen Rande
ist noch ein Teil der Narbe zu erkennen, welehe von der fritheren Operation herriibirt. Der obere Rand der
Geschwulst legt in Hihe der Tuberositas tibiae, der untere Band an der Grenze zwischen mittlerem und
unterem Drittel, Die Geschwulst reicht bis an den lateralen Rand der Tibia, medialwirts bis zur Mittel-
linde der Bickseite des Unterschenkels,  Die Hautrinder sind im Bereich der Geschwulst seharf a,bgngmm.t
und von ihr diberlagert. Die Geschwulst blutet bei Berilhrung., Das untere Drittel des Unterschenkels ist
stark ddematds geschwollen, Driigen in der rechten Leistenbeuge sind kaum fiihlbar. Die aktive Bewegung
im Knicgelenk ist infolge der Schmerzhaftigheit beschriinkt. Aktive Streckung im Fulgelenk ist nicht méglich,
wiithrend die Beugung unbehindert ist.

Operation: In Avertinvollnarkose wird die Haut des Unterschenkel: 1 bis 2 em entfernt von dem
Creschwunlstrand mit der Messerelektrode durchtrennt. Bei dem Versuch, die Geschwulst mit der Platten-
elektrode zu koagulieren, versagt der Koagulationsstrom durch Stérung in einem Transformator. Es kann
deshalb nur mit dem Schneidestrom die Geschwulst mit Hilfe der Schilelektrode schichtweise abgetragen
werden und das Wundbett oberflachlich koaguliert werden.,

Mikroskopizeh handelt es sich um ein polymorphzelliges Riesenzellensarkom mit Ubergang in
Myxosarkom, Das Geschwulstgewebe besteht aus in lockerem Verbande liegenden riesenhaften polymorphen
Zellen, deren Kerne ungemein chromatinreich sind, in Riesenkerne iibergehen. Die Ausbildung einer Zwischen-
substanz fehlt zumeist, oder ist myxomatis,

Verlauf: Nach Ablanf von 5 Wochen haben sich im Wundbereich zwei kirschgrolle Rezidive aus-
gebildet, Es wird deshalb in Avertinvollnarkose die elektrochirurgische Behandlung wiederholt, diesmal mit
starker Koagulation des Wundgebietes und Abtragung der Nekrosen mit der Schalelektrode durch ngll-
lotomie, Die Wunde wird offen mit Salbenlappen behandelt. Nach weiteren 5 Woehen bedecken frische
Granulationen die Wandfliche. Die dulere Kortikalis der Tibia hat sich in dem freiliegenden Bereich zeque.
striert. Der Sequester wird in Avertinvollnarkose abgetragen, die angrenzende Knochenschicht abgemeilBelt,
das Granulationsgewebe biz in die Muskolatur exzidiert und dann der Defekt auch im Bereich der Knochen-
fliche mit Thierschschen Epidermislappen gedeckt. Die Wundheilung geht ohne Stérung vor sich. Die
Epidermislappen heilen vollstindig auch im Bereich des Knochens an. 12 Wochen nach der Aufnahme
wird Patientin aus der Krankenhaushehandlung entlassen, Sie kann ohne Schmerzen Eehe::u, e Funktion
des Fullgelenks ist im Sinne der Streckung nach wie vor behindert, das Kniegelenk ist frei beweglich.
Abb. 89/90.

Bei der Nachuntersuchung nach 3], Jahren ergibt sich, dall die anf den Defekt transplantierten
Epidermislappen aueh im Bereich der Tibia glatt und reizlos, und ein Rezidiv oder Metastasen nicht
anfgetreten sind.  Die Patientin hat 20 Pfund an Gewicht EUZENONINEn, a1 fithlt sich gesuutl nnd kann
ohne Stock beschwerdefrei gehen. Die Funktion des rechten FubBgelenkes ist frei und fast normal.
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Abb. 87. Rissenzellensarkom des Unterschenkels, erfolglos bestrahli,

Abb, 88, Zustand 6 Wochen nach der Koagulationsbebandlung.

Abh, ﬁEF_."I“. Fustand nach 10 Waochen i‘:]'|i1|t'|'l||ii'|!|'n||.-El].L1|l.-|.'Ii||||.,



11, Krankengeschichte (Abb, 91—96).

Karzinomrezidiv des MNasenriickens. Gestielte Plastik aus der Stirn

Vor 11, Jahren bildete sich eine kleine Geschwulst auf dem Nasenriicken, die sich mit Schorf be-
deckte, den Patient oft abkratzte. Da die Wunde nicht ausheilte, sondern sich immer wieder mit Schorf
bedeckte und langsam sich vergrdlerte, suchte Patient vor 14 Jahr einen Arzt anf. Dieser stellte fest, dal
cin Krebs vorlag und brannte ihn elektrisch aus. Die Wunde heilte sehr langsam. Es bildete sich aber
wieder eine Geschwulst aus, die nochmals elektrisch behandelt wurde, Nach weiteren 8 Wochen vernarbte
dic Wunde an der Nase. Bald zeigte sich eine neve Wucherung, welche der behandelnde Arzt wieder weg-
brennen wollte.  Infolge der langdavernden, stetz ergebnizslosen Behandlung verlor Patient die Geduld und
zog einen anderen Arzt #zu Rate, der ihn dem Vinzenz-Krankenhaus liberwies.

Befund (s, Abb, 91 u. 92): Der mittelgroBe, kriftig gebaute 43jahrige Mann befindet sich in gutem
Ernabrungszustand.  Der Nasenriicken ist von einer entstellenden, diinnen, rétlichen Narbe eingenommen,
die von den frither vorgenommenen Eingriffen herrithrt. In der Mitte der Narbe findet sich eine zweisteck-
nadelkopfgroBe Geschwulst, welche dem Knorpel des Nasenriickens fest aufsitzt. Die regioniren Driisen
sinel nicht vergrofert,

Operation: In Avertinvollnarkose wird mit der Drahtelektrode dic Haut und die Narbe der Nase
vom Riicken biz zu den Nasenfligeln im Gesunden wmschnitten und die Narbe einschlieBlich der Geschwulst
mit der Schilelektrode abgetragen. Die Geschwulst selbst wird dabei nnter der Einwirkung des Hochfrequenz-
stromes vollkommen zerstirt, so dall eine mikroskopische Untersuchung nicht in Betracht kommt. Periost
des Nazenbeing und die aubere Kortikalis werden mit Meibel abgetragen, ebenfalls die dullere Schicht des
Nasenknorpels in dem freiliegenden Bereiche, Teile von diesen wurden zur n:i}gmknpi&chm Untam'lll;:lnmg
geschickt, die ergab, dall in diesen Stilcken Tumorzellen nicht vorhanden waren. Sodann wired ein gestielter
Lappen ans der Stirn gebildet und in den Defekt des Nasenriickens eingenaht.

Verlauf: Der Wundverlauf gestaltet sich vollstindig reaktionslos und temperaturfrei. Nach 14 Tagen
gind die eingendhten Wandrinder des Stirnhautlappens fest eingeheilt. In Lokalaniasthesie wird der Stiel
durchtrennt, der Lappen vollstandig in den Defekt cingenahit und der Sticl des Stirnhautlappens in den Defekt
der Stirnhant zurickgelagert. Der daselbst zuriickbleibende Defekt wird nach Anfrizchung der Granulationen
mit Epidermizslappen aus dem Oberschenkel gedeckt. Nach Ablauf von weiteren 14 Tagen gind siimtliche
Wunden und Defekte vollkommen verheilt (s. Abb. 95u. 96), Patient wird aus der Krankenhausbehandlung
entlassen mit der Weisung, nach Ablanf eines halben Jahres zur Korrektur des verpflanzten Hautlappens
der Nase sich im Krankenhans wieder einzufinden,
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Abl. 03, fl:l.ll1.||'|m-clik aus der Stirn. Abb, 94,
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Abb. 94, Zustand nach 4 Wochen. (Lappenkorrektur erfolgt spdter nach Schrompiung.) Abb. 6.

Abb. 87, Karzinom des Nasenfligels. Abb. 88, Zustand nach der Defektdeckung aus der Wange,
var der Stieldurchirennung und Lappenkorrektur.




2. Ddie bosartigen Geschwiilste der Orbita

a) Arten und Verhalten. Die mannigfachen Arten bosartiger Geschwiilste der Orbital-
hihle kinnen von jedem Teile der zugehidrigen Gewebe ausgehen. Die diberwiegende Mehrzahl der
primiiren Geschwiilste der Orbita bilden die Sarkome. Da diese frithzeitig in Erscheinung treten und
somit frithzeitig zur Behandlung kommen, werden sie fast immer operativ behandelt, Karzinome
kommen entweder in Form von Metastasen vor, oder sie treten im Bereiche der Lider oder der Kon-
junktiva auf und wachsen sekundir in die Orbita hinein,

Mit der Radium- und Hiilltgﬂnthrl‘upir sl Erfulgv bei allen Geschwiilsten der Orlata so gt
wie gar micht erzielt worden., Handelt es sich um eri:lirhihlling nach l:ll.‘l'r.'!tj‘.‘["!' I'_:ulfi-rmm]_{ |||'i—
mirer Tumoren der _-*Lllgm:hﬂhh‘ oder um Karzinome der Lider oder Konjunktiva, die weitgehende
Zersttvrungen in der Orbitalhihle hervorgerufen haben, o ist besonders dann, wenn die Strahlenbehand-
lung sich als erfolglos erwiesen hat, die elektrochirurgische Behandlung die einzige, die noch Aussicht
auf Heilung geben kann.

b) Die Technik der elektrochirurgischen Behandlung. Die Behandlung mull stets
in Allgemeinnarkose vorgenommen werden, fir die vor allem die Avertinvollnarkose in Betracht
kommt. Weit im Gesunden wird zunichst die Orbitalhohle mit der Messerelektrode umschnitton,
Die erkrankten Teile werden mit der Plattenclektrode koaguliert und nach Abtragung der erlrank-
ten Weichieile die Exenteratio bulbi in der tiblichen Weise vorgenommen,  Simd die Orbitalrinder
mit&l,‘gl_‘iffen_ &0 milssen dicse L‘,ﬂllgll]ii"l't undd mit dem MeiBel entfernt werden, Ist man bei sehr groller
ﬂltsﬂ,c]mung der Geschwulst im Zweifel, ob alles Kranke entfernt werden konnte, =o ist die Wonde
nach nochmaliger oberflichlicher Koagulation offen zu halten, andernfalls wird sofort die Deckung
vorgenommen.

¢) Die Defektdeckung. Fir die Defektdeckung werden gestielte Hautlappen verschiedener
Herkunft benutzt. So kann ein gesticlter Wangenlappen durch Verschichung der Wange geniigen,
sonst dient ein gestielter Hautfettlappen aus dem Oberarm, oder ein gestielter Stirmhantlappen zure
Deckung, Beispiele von jeder dieser drei Arten der Deckung finden sich in den angefithrien Fillen,
Ieh halte die nefekl,d{:clr.tmg durch gl?.-:ti{'ﬂ[- Hlil'ilhﬂul|J|_|r|;1'r1_ mut J.[ll'i:']’l?:l‘i'i;_{i'l' |}:':~l-;||nj_: des Stirn-
hautdefektes durch Epid(!l']'ni:alu'r[lc-n fiir das schonendste und sicherste, dabei fire ein kosmetisch
zufriedenstellendes Verfahren, das bei alten Leuten, bei denen es auf Schnelligheit der operativen
Deckung ankommt, am meisten zu empfehlen ist. Die Einwinde die Kurtzahn kirzlich vom kos-
metischen Standpunkt gegen die Verwendung gesticlter Hautlappen im Gesicht gemacht hat, werden
durch meine Ergebnisse (Abb, 104, 110, 139) widerlegt.

d) Dag Vorgehen bei verschiedenartigen Lokalisationen.

a) Plattenepithelkarzinom des Augenlides mit Zerstorung des inneren Angenwinkels, des
Orbitalrandes und Trinennasenbeins, Die FErhaltung des Auges kommt in diesem Fall nicht in Be-
tracht, auch wenn die Sehschiirfe nicht gelitten hat. Bei dieser Ausdehnung der Geschwulst ist, wie
aus der Krank&ng&s{:hiuhw Nr. 12 hervorgeht, auch das angrenzende Periost und die kndcherne
Umrahmung der Augenhohle, sowie der Nase stets miterkrankt. Diese sind nach Umschneidung
des Erkrankungsherdes weit im Gesunden und nach Koagulation der Geschwiirsfliche abzutragen
und mit dem Meiel zu entfernen. In dem beschriehenen Falle wurde nach Ausriumung der Augenhihle
die Deckung durch einen gestielten Lappen aus dem Oberarm vorgenommen. Das Ergebnis ist aus
den Abb. 99/100 zu erkennen und zwar nach einem Zeitraum von 2 Jahren und 7 Jahren. Ein
Rezidiv ist bei der Patientin in dieser Zeit nicht aufgetreten, auch Metastasen waren nicht nach-
ZUWeisen.

Ein zweiter Fall von Plattenepithelkarzinom des Unterlides, mit Beteiligung des inneren Nasen-
winkels und Trinennasenkanals (s. Krankengeschichte Nr. 13, Abb, 102) wurde in gleicher Weize
behandelt, nur wurde der Defekt durch gesticlten Lappen aus der Stirnmhaut gedeckt. Abb. 104
zeigt den Zustand nach 415 Jahren, aus dem ersichtlich ist, dall eine Entstellung durch den gestielten
Hautlappen und durch die Deckung des Stirnhauntdefekts mit Epidermislappen nicht vorliegt.
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Ein dritter Fall, bei welchem eine ausgedehnte, geschwiirige Zerstorung des Unterlides und
der benachbarten Haut und der Orbitalvinder vorlag, wurde von mir in Brasilien operiert. Da der
Verdacht vorlag, daB bei dieser Patientin durch den elektrochirurgischen Eingriff nicht alles Kranke
entfernt war, wurde die Wunde offen behandelt, um gegebenenfalls eine zweite Koagulation, bei Auf-
treten von Rezidiven, vornehmen zu kiimnen. Ein Rezidiv trat aber, wie mir von dem behandelnden
Kollegen aus Brasilien mitgeteilt wurde, nicht ein, so dall dieser die Deckung des Defekts vornehmen
konnte, in diesem Falle durch Wangenverschicbung, wie Abb, 101 ?,i;:igt, s Bild weigt den Zustand
I Jahr nach der Operation, in welcher Zeit sich Rezidive oder Metastasen nicht gezeigt haben.,

) Rezidivtumoren der Augenhihle, Es muBl bei diesen Rezidiven nach operativer Entfernung
primirer Augenhohlentumoren grundsitzlich in der gleichen Weise vorgegangen werden wie es unter
a) beschrichen worden ist, gleichgiiltig ob die Augenlider oder der Bulbus von der Rezidivgesehwulst
noch verschont sind oder meht. Ist das knicherne Orlntaldach Il'litu'rgl‘ifﬁll'L, s0 ist nach der ]{nagu-
lation mit der Zylinderclektrode der Knochen mit dem Meilel zu entfernen. Gegebenenfalls muli der
Stumpf des Sehnerven, die Dura, ja auch das Stirnhirn koaguliert werden (2. Krankengeschichte
Nr. 14, Abh, Nr, 105). Ist mit Sicherheit alles Kranke entfernt, so kann zofort die Dl:cklmg ange-
schlossen werden, sonst muB nach oberflichlicher Koagulation der Wundhihle zunichst offene
Wundbehandlung stattfinden.  Die Art der Deckung richtet sich nach der Lage des Falles. Bei
alten Leuten ist es am ratsamsten, die Deckung durch gestielten Stirnhautlappen vorzunehmen,

Geschwiilste, die in die benachbarte Kieferhohle, Nasenhihle, ader in die Siebbeinzellen
durchgebrochen sind, werden in gleicher Weise behandelt, wie die in die Orbitalhihle durchgebrochenen
Oberkiefertumoren (s. Seite 124, Krankengeschichte Nr. 22).

Auz der Lexerschen Klinik teilt v. Seemen 5 mit Erfolg eleltrochirnrgisch behandelte
Orbitalgeschwiilste mit. Ez handelte sich um inoperable und erfolglos bestrahlte Rezidive von
2 Sarkomen und 3 Karzinomen. Bei einer Beobachtungszeit von 715 Monaten bis zu 115 Jahren sind
bei diesen Patienten keine Rezidive in Erscheinung getreten. Bei allen Patienten wird die erhebliche
Gewichtszunahme betont, die sich zwischen 10 und 24 kg bewegt.

12, Krankengeschichte (Abb. 99 u. 100).

Orbitalkarzinom

Vor 8 Jahren bildete sich eine braune Kruste am linken Unterlid, an der Patientin hiufig kratate,
Im Laufe einiger Jahre bildete sich ein Geschwilr aus, das nicht zuheilte. Vor 3 Jahren wurde das Geschwiic
durch Operation entfernt. Nach einem halben Jahr zeigte sich wieder ein Geschwiir an der operierten Stelle,
Die dann eingeleitete Bestrahlungsbehandlung hatte keinen Erfolg. Das Geschwiir wurde immer griler und
ging auf die Nase und die linke Gesichisseite iiber. Auch an dem Oberlid bildete sich ein Geschwiir aus,

Befund : Die 63jihrige Frau befindet sich in leidlichem Ernihrungszustand. In iiber Fiinfmarkstiiok-
grille besteht eine Wundfliche am unteren Augenlid, die das Lid griBtenteils zerstiet hat. Die Wunde
ist schmierig belegt, teils von frischen, leicht blutenden Granulationen bedeckt. Zwischen diesen finden
sich in der Mitte Narbeninseln von weilllich graver Farbe und glatter Oberfliche. Im Bereich der Wunde
igt das Gewebe verdickt und von der Unterlage nicht verschichlich, Die Geschwiirsfliche reicht fiber den
inneren Augenwinkel und zieht von diesem an der linken Nasenfliche vorbei bis in Hihe des Nasenfliigels,
mach aullen bis zum dubBeren Augenwinkel. Der untere Teil des Bulbus und der Konjunktiva ist ebenfalls
ergriffen, desgleichen das Oberlid am inneren Augenwinkel. Die Sehechirfe im Bereich des linken Auges
ist normal. Patientin wird jedoch daranf aufmerksam gemacht, daB das Auge unbedingt geopfert werden
mull. Eine photographische Aufnahme von dem Zustand vor der Operation wurde seiner Zeit vor 8 Jahren
nicht gemacht. Die elektrochirurgische Behandlhing der damaligen: Zeit strebte lediglich die Sterilisation
ulzerierter Wundflichen an und wurde noch mit dem alten Diathermieapparat vorgenommen, der fiir diese
fwecke ansreichte,
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Abb, 99, Orbitalkarzinom mit Beteiligune des Bulbos aned O Abb, 100. Zustand nach 57 Jahren
bitalrandes, Zustand 2 Jahre nach der Koagulation=hebandiong,

Abl. 101. Inoperables Orbitalkarzinom. Zustand nach einem Jahe, Defektdeckung durch Wangenverschisbung.

Kevasier, Elektrochirurgie L
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Operation: In Athernarkose — die Maske wird jedesmal bei Anwendung des Hochfrequenzstromes
entfernt — wird die Geschwiirsfliche mit der Plattenelektrode oberflichlich verschorft. Nachdem auf diese
Weise die Wundfliche sterilisiert ist, wird die blutige Operation angeschlossen, die Exenteratio bulbi ausgefiihrt,
ferner der untere Orbitalrand und die kndeherne Umgrenzung des inneren Augenlides, die durch die Geschwulst
zerstort ist, mit dem Meillel entfernt. Der Defekt wird durch einen gestielten Lappen auz dem Oberarm -
gedeckt,

Die mikroskopizche Untersuchung ergibt, dal ein Plattenepithelkarzinom vorliegt.

Verlauf: Der Wundverlanf gestaltet sich reaktionslos, Nach 16 Tagen wird der Stiel des Armlappens
durchtrennt, eingeniht und der Defekt am Arm durch Epidermislappen gedeckt. Die Impfstoffbehandlung
wird eingeleitet. Nach Ablauf von 5 Wochen sind die Wunden verheilt und die Patientin wird aus der Kranken-
hausbehandlung entlassen, Abb, 99 zeigt den Zustand nach 2 Jahren, Abb. 100 den Zustand nach 7 Jahren,
Patientin ist beschwerdefrei, Hezidiv oder Metastasen sind nmicht nachweisbar,

13, Krankengeschichte (Abb. 102—104).

Orbitalkarzinom

Vor 6 Jahren wurde die Patientin wegen eines Geschwiirs am Unterlid operiert. Vor 3 Jahren trat
wieder eine Geschwiirsbildung auf, Die Patientin wurde seit dieser Zeit standig und zuletzt auch mit Réntgen-
strahlen behandelt, Es trat eine weitere Verschlechterung ein: das Geschwiir beschrinkte sich nicht nur
auf das Unterlid, sondern zog zum Augenwinkel. Auch am Oberlid bildete sich eine kleine Geschwulst ans,
Die Bindehaut des Augapfels entziindete sich stirker und die Schmerzen im rechten Auge wurden griber,

Befund (s. Abb, 102): Die 73jiabrige Frau befindet sich in gutem Entﬁhnlngﬁmmt.a.nda_ Das rechte
untere Augenlid ist geschwiirig zerfallen. Es sitet fest am unteren Orbitalrande anf. In der Mitte des Joch-
beins findet sich eine harte Infiltration. Tm inneren Augenwinkel und am oberen Augenlid sitzt eine fast
kirschgrolle Geschiwulst, die in den Trinen-Nasenkanal und dazs Trinenbein hineingewachsen ist. Driisen
oder Metastasen sind nicht festzustellen,

Operation: In Avertinvollnarkose wird die Orbitalhéhle, etwa 14 cm von dem inneren Bande derselben
entfernt, mit der Drabtelektrode bis zor Mitte des Nasenriickens umschnitten. Mit kleiner Plattenelekirode
wird die Geschwulst am inneren Augenwinkel koaguliert, desgleichen die Geschwilrsfliche am unteren Augen.
lid. Danach wird die Exenteratio bulbi vorgenommen und der Infraorbitalrand abgemeiBelt. Die Geschwulst
am inneren Augenwinkel hat die knécherne Umgrenzung  des medialen Orbitalrandes und das angrenzende
Nasenbein zerstirt. Die erkrankten Teile werden nach Koagulation mit dem scharfen Loffel oder mit
dem HohlmeiBel entfernt. Der Orbitaldefekt wird sofort durch einen gl,-ati{-:lt.en Stirnlappen gﬂdecl:.t._ In
die rechte Nasenhohle wird ein mit Jodoformgaze nmwickeltes Gummidrain zur Ableitung der Sekrete ein-
gelegt, Der oan der Stirm entstandene Hautdefekt wird mit Epidermislappen gedeckt.

Die mikroskopische Untersuchung ergibt, dal ein Hautkarzinom vorliegt,

Verlauf: In den ersten Tagen nach der Operation schwankt die Temperatur bis 37,4°% dann ist
der Temperaturverlauf normal, staindig unter 37% Die Patientin steht am 2. Tage auf. Am 10. Tage sind
die freien wie der gestielte Lappen gut angeheilt, die Wunde ist reaktionslos, die Sekretion ausg dem Drain
ist gering. Die Impfstoffbehandlung wird eingeleitet. 12 Tage nach der Aufnahme wird die Patientin aus
der Krankenhausbehandlung entlassen,

Die Nachuntersuchung nach einem Jahr ergibt guten Allgemeinzustand der Patientin; ein Rezidiv
ist nicht nachweisbar (s. Abb. 103). Nach 41, Jahren (s. Abb. 104) ist der Zustand unverindert gut. Nach
414 Jahren st Patientin beschwerdefrei, Rezidiv oder Metastasen sind nicht vorhanden.




Abb. 102, Orbitalkarzinom mit Beteilizoang des Abb. 108, Zustand nach einem Jahr.
Bulbus und Trinennasonkanals, Diefoktdeckung mit gestieltem Stirmhaotlappecn.

Abb, 104, Zustand nach 4% Jahren,
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14, Krankengeschichte (Abb. Nr. 105—108).

Sarkomrezidiv der Orbita

Vor 7 Jahren verletzte sich die Patientin durch Stol an der rechten Schlife, an der eine rot and
blan verfirbte Schwellung auftrat, die sich langsam zuriickbildete. 3§ Jahre spiter zeigte sich an der gleichen
Stelle eine kirschgroBe Geschwulst, die bald danach aufbrach. Patientin worde von dem behandelnden
Arzte einem Krankenhause tiberwicsen und dort mit Badinom bestrahlt, wonach sich die Geschwulst zuriick-
bildete und die Wunde vernarbte. 3 Jahre spiter trat an derselben Stelle die Geschwulst wieder auf,
Badiumbestrahlungen hatten keinen Erfolg, die Geschwulst vergriberte sich und griff anf daz rechte
Auge fiber. Seit 1 Jahr wurde bei der Patientin in einem Krankenhaus mehrfach die Elektrokoagulation der
Geschwitrsfliche ausgefiihrt, dabei auch das rechte Auge heransgenommen. Ein Erfolg wurde aber nicht
erzielt, das Gezschwiir griff immer weiter wm sich, deshalb schickte der behandelnde Arzt die Patientin zur
Koagulationsbehandlung in das Vinzenz-RKrankenhaus,

Befund (s. Abb. 105): Die 53jihrige, blaB ausschende Patientin befindet sich in gutern Erndhrungs.
guztand. Im Bergich der rechten Orbitalhdhle, der unteren Stirnhilfte und der vorderen Schlifenhilfte ist eine
schmierig belegte, leicht blutende Geschwitrsfliche mit wallartig anfgeworfenen hiickrigen Riindern sichthbar.
Der rechte Bulbus fehlt. Am GuBeren Orbitalrande liegt in dem Geschwilrsgrunide ein nekrotisches Knochen-
atiick frei. Das rechte Oberlid ist grafftenteils zerstiet, an dem rechten Unterlid sind nur Reste noch erhalten.
Am rechten Kieferrande ist eine pflavmengrofie derbe Driise fiihlbar, Wassermannsche Reaktion ist negativ,

Operation: In Avertinvollnarkose werden die Weichteile in 1 em Entfernung von dem Geschwiirs-
rande mit der Messerelektrode durchtrennt.  Mit der Kugelelektrode wird die Geschwiirsfliche zunichst
oberflichlich koaguliert, anschlieBend daran wird die tiefe Koagulation mit der Plattenelektrode vorge-
nommen. Dann wird schichtweise das koagulierte Gewebe mit der Schilelektrode abgetragen und die Augen-
hihle avsgerinmt. Nunmehr Gt sich erkennen, dall die Geschwulst sowohl das obere wie das seitliche
Orhitaldach groftenteils zerstort hat, Nach Koagulation der erkrankten Knochenteile wird in Hihe des
oberen und seitlichen Geschwiirsrandes das Btirn- und Schlifenbein mit einem RinnenmeiBel ummeiBelt
und der erkrankte Teil des Stirnbeins, des Supraorbitaldaches und die seitliche kndcherne Umgrenzung
der Augenhishle mit flachem Meillel oder Luerscher Zange abgetragen. Es ergibt sich, dall die Vorderflache
der Dura in Finfmarkstickgrale von Geschwulstgewebe bedeckt ist. Dieses wird mit der Schilelektrode
in diimnen Schichten abgetragen und der Rest der Dura oberflichlich koaguliert. Desgleichen wird der
Stumpl des Sehnerven mit der Kugelelektrode koaguliert. Da der Eindrock besteht, dall das Geschwulst-
gewebe vollkommen entfernt ist, wind die Defektdeckung dureh Bildung cines gestielten Kopfhautlappens
gofort vorgenommen. In die Wundhiéhle wird ein Jodoformgazetampon eingelegt, der aus dem rechten
Nasenloch heransgeleitet wird.

Mikroskopisch handelt es sich um ein infiltrierend vordringendes, pemischtzelliges Sarkom mit
zum Teil ungewidhnlich grolen Zellen,

Verlauf: Der Wundverlanf gestaltet sich reaktionslos. Die Temperaturen betragen in den ersten
Tagen 37,59, danach steigen sie nicht iiber 379 Zuniichst ist eine starke, eitrige Scekretion aus dem rechten
Nasenloch vorbanden, nachdem der Tampon am 4. Tage entfernt ist, hirt dic Sekretion vom 6. Tage ab
vollstindig auf. Der transplantierte Kopfhantlappen ist in ganzer Ausdehnung eingeheilt. 10 Tage nach
der Operation wird die Granulationsfliche des Kopfhautdefektes mit Thiersehschen Lappen bedeckt, welche
nach weiteren 10 Tagen fest angeheilt sind (s, Abb. 106).  Die Driize am rechten Unterkieferrande ist nicht
mehr zu fiihlen.

1) Vorstehenden Fall habe jeh vor zahlreichen Chirorgen im Forthildungskoarsus, der im Ansehlufl an
den Chirurgenkongref 1031 stattfand, operiert. [Das vielfach gediulerte Interesse iiber den weiteren Yerlauf
dicaes Falles, der den Untorschivd der von anderer Seite frither vorgenommenen Koagulationshehandlung und
der Grofkoagulation vor Augen fiihrte, hat mich veranlafit, nachiraglich diesen Fall noch eimzafiigen.
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3. Die bosartigen Geschwiilste des Ohres

a) Arten und Verhalten. Am hiunfigsten entwickeln sich bosartige Geschwiilste an der
Ohrmuschel und am auberen Gehorgang. Meistens handelt es sich um langsam wachsende Haut-
karzinome vom Typus der Plattenepithelkarzinome. Aulerdem werden samtliche Arten von Sarkomen
beobachtet, doch kommen diese verhiltnismallig selten vor. Fiir die Behandlung der Ohrkarzinome
kommt in erster Linie die Operation in Betracht, da sich die Erfolge der Strahlentherapie meist nur
als Scheinheilungen erwiesen haben. Aber auch nach chirurgischer Behandlung treten oft Rezidive
auf, zum Teil deshalb, weil aus kosmetischen Griinden nicht geniigend radikal vorgegangen wird.
Bei groBerer Ausdehnung der Geschwulst ist daher wegen der gleichmalligen Verteilung der Lymph-
bahnen iiber die ganze Ohrmuschel grundsitzlich diese in toto zu entfernen, da sonst hiufig Rezidive
zgur Aushildung kommen.

Bosartige Geschwiillste des Mittelohres sind aullerordentlich selten, Erfolge mit der chirur-
gischen oder Strahlenbehandlung werden so gut wie gar nicht erzielt. In diesen Fillen beschrinkt
man sich ebenso wie bei den ausgedehnten Rezidiven der Ohrmuschelkarzinome, welche auf das
Schlifenbein und in den Processus mastoideus iibergegriffen haben, auf die symptomatische Eehand-
lung, um den Kranken das qualvolle Ende zu erleichtern. Dall in diesen Fillen die elektrochirurgische
Behandlung noch Erfolge erzielen kann, wird in folgendem gezeigt werden.

b) Die Technik der elektrochirurgischen Behandlung. Bei ausgedehnteren Kar-
zinomen der Ohrmuschel ist die Geschwulst zunichst mit der Plattenelektrode zu koagulieren, Dann
ist die Haut im Bereich der ganzen Schlifenschuppe mit der Messerelektrode bogenfirmig zu
durchtrennen. Die Ohrmuschel und der aullere Gehirgang mit dem Tragus sind nach der Koagula-
tion abzutragen. Ist die Schlafenschuppe und der Processus mastoideus mithefallen, so werden auch
diese oberflichlich koaguliert und die erkrankten Teile mit dem Meiliel abgetragen. Bei Erkrankung
des Processus mastoideus und des Mittelohres st die Aufmeibelung vorzunchmen und sind die
Geschwulstteile nach Koagulation mit Hohlmeilel oder scharfem Loffel auszuriumen. Ist man im
Zweifel, ob alles Kranke entfernt ist, so wird die Wunde offen behandelt. Ist mit Sicherheit alles
Kranke entfernt oder kein Rezidiv in der Wundhiohle aufgetreten, so wird die Defektdeckung vor-
CeEnommen.

¢) Defektdeckung. Am einfachsten und besten Eift sich die Defektdeckung erzielen durch
seitliche Verschicbung eines gestielten Kopfhautlappens, der so gebildet wird, dafl der behaarte Kopf-
hautteil auf den Ohrdefekt zu liegen kommt. Frauen konnen durch geschicktes Frisieren auf diese
Weise den Ohrdefekt vollkommen verdecken. Im Bereich des iuberen Gehorgangs ist in dem Kopf-
hautlappen eine I["Jfl‘rnmg anzubringen, durch die ein Drain in die Wundhéhle des Gehorgangs ein-
gefithrt wird, so dal sich der Hautlappen in den Gehdrgang einlegt und den Sekreten des Gehor-
gangs Abflull ermoglicht. Der auf dem Kopf entstehende Defekt wird mit Epidermizlappen nach
Thiersch gedeckt.

d) Das Vorgehen bei verschiedenen Lokalisationen,

a) Karzinom der ganzen Ohrmuschel mit Beteiligung des Schlifenbeins (s, Abb, 107, Kranken-
geschichte Nr. 15). Die vollkommene Zerstorung des Ohres, mit Beteiligung der Schlifenschuppe ist
ein Bild, das nicht selten zur Beobachtung kommt. Bei dem vorliegenden Falle reicht der Beginn
des Leidens 15 Jahre zuriick. Anfangs wurde der Patient mit Rontgenstrahlen behandelt. Die erzielte
Heilung erwies sich als Scheinheilung, da sich nach 2 Jahren ein Rezidiv ausbildete. Die wieder
vorgenommenen Radium- und Rontgenbestrahlungen waren erfolglos, Es wuorde nun auf elektro-
chirurgischem Wege ein Teil der Ohrmuschel abgetragen, wiederum obne Erfolg. Nach voriiber-
gehender homoopathischer Behandlung wurde operativ die ganze Ohrmuschel entfernt, Eine Heilung
trat aber nicht ein, ondern die Geschwirsflache verbreitete sich vielmehr iber die Haut der Schlifen-
schuppe. In diesem trostlosen Zustand, derin Abb, 107 zu erkennen ist, wurde nun von mir nach den be-
schriechenen Richtlinien die elektrochirurgische Behandlung vorgenommen. Die Geschwiirsfliche wurde
weit im Gesunden mit der Messerelektrode numschnitten, der Geschwiirsgrund koaguliert und nach der
Koagulation das Gewebe schichtweise mit dem Skalpell abgetragen. Die Schlifenschuppe worde, soweit
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gie erkrankt war, koaguliert und mit dem MeiBel abgetragen, 2o dall der Sinus und die Dura in groferer
Aunsdehnung freilagen. Der Gehdrgang war von Tumormassen ebenfalls ansgefiillt, Nach Koagulation
derselben mit der Zyvlinderelektrode lich sich das Geschwulstgewebe zum Teil mit scharfem Liffel,
zum Teil mit Hohlmeillel entfernen, MNach Mulliliﬁii'rlmg der i:lngriku‘mh'n IIJuLthlmmn, Ausrinmung
der grofien harten Lymphdrisen am Kieferwinkel und oberflachlicher Verkochung des Wundbettes
wurde der Defekt zofort durch einen gestielten Kopfhautlappen gedeckt. Im Bereich des Gehirgangs
wurde der Lappen inzidiert und durch die zentimeterlange Inzision ein Drain in die Wundhohle des
Gehorgangs eingelegt. Der ganze Verlauf der Operation wurde von der Commerz-Film Gesellschaft
Berlin im Film aufgenommen, der somit als Dokument fiir die vorstehenden Ausfithrungen dient.
Abb. 108 zeigt den Zustand des Patienten bei seiner Entlassung aus dem Krankenhaus 8 Wochen
nach der Operation und Abb. 110 zeigt den Zustand nach 3'/; Jahren. Ein Rezidiv ist in dieser Zeit
nicht aufgetreten, desgleichen keine Metastasen.

Dieser Fall ist besonders bemerkenswert, weil er beweist, dall eine unvollstindige, nicht vom
Chirurgen vorgenommene elektrochirurgische Behandlung erfolglos geblichen ist und zu ciner weit-
gehenden Zerstorung gefithrt hat. Er beweist ferner, dall trotz der iiberaus ungiinstigen Bedingungen
bel einem so weit vnrg[:.:.;;hrjttmmn Prozesse, durch eine sachgemiille elektrochirurgische Behandlung
noch eine Heilung?) zu erzielen ist,

Es kamen noch zwei weitere Fille zur Behandlung, die dullerlich das gleiche Bild boten.
In dem einen wurde wegen schlechten Allgemeinzustandes der Patientin eine medikamentise Vor-
behandlung vor der Operation durchgefithrt, Am Tage vor der in Aussicht genommenen Operation
starb die Patientin.

In einem dritten dhnlichen Falle ergab sich bei der Operation, dall die Geschwuolstimassen im
Bereich des Mittelohrs das Felsenbein und die Dura mater durchbrochen hatten, Bei der Operation
trat starker Liguorflull anf. Der Patient starb am 3. Tage nach der Operation,

ﬂ] Geschwiilste des Mittelohres und des Processus mastoidens, Sarkome und Karzinome im
Bereich der Mittelohrriume kommen aulerordentlich selten vor. Bei grolerer Ausdehnung der Ge-
schwulst ist zunichst die Ohrmuschel mit Tragus und duberem Gehirgang elektrochirurgisch zu ent-
fernen. Nach Aufmeilielung des Processus mastoideus und des Mittelohres werden die Geschwulstmassen,
soweit sie erreichbar sind, mit der zylinder- oder olivenformigen Elektrode koaguliert und mit scharfem
Léffel und Hohlmeiliel entfernt. Da es in diesen Fillen stets zweifelhaft bleibt, ob die Geschwulst
vollstindig entfernt werden konnte, mull am Schlull der Operation die Wunde oberflachlich koagu-
hert und die f]'(‘!ﬂil,"!g(,'l'll'll,‘. Wundfliche ader die noch vorhandenen Tomormassen intensiv mit Ha-
dium- und Réntgenstrahlen behandelt werden, Abgesehen von der Gefahr der Rezidivbildung im
Bereich der Ohrmuschel, ist die Entfernung derselben mitsamt dem aulleren Gehirgang besonders
wichtig, damit ein breiter und freier Xugang fiir die Bestrahlung geschaffen wird. Bei der Bosartig-
keit dieser Geschwiilste und der bisherigen Erfolglosigkeit ihrer Behandlung wird sich nur bei radi-
kalstem Vorgehen nach dem elektrochirurgischen Verfahren in Verbindung mit der Strahlenbehand-
lung noch etwas erreichen lassen.

¥) Ohrkarzinome mit Ubergreifen auf die Wange, Parotis und auf die Halsgegend., Das Vor-
kommen derart ausgedehnter Geschwiilste wird besonders bei metastatischen  Frkrankungen im
Bereiche des dulleren Ohres beobachtet, Einen solchen Befund bietet Ablb, 111 [H[‘ll]lIil‘l'lgl'.‘il'l'llll'}lh'
Nr. 16). In diesem Falle hatte sich von einem operativ entfernten Karzinom der Kopfhaut eine hithner-
eigrolle Geschwulst im Bereiche der linken Wange gebildet, die bis zum Tragus reichte. An diesem
fand sich eine kirschgrole Geschwulgt, die in den Gehorgang hineingewuchert war., Ferner lag an der
linken Halsseite ein dicker Strang von hartem Tumorgewebe, der von dem hinteren Rande des Warzen-
fortsatzes bis zum Zungenbein zog. In einem derartigen Fall ist das Ohr samt der Geschwulst der
Wange und der des Halses mit der Messerelektrode vollstindig mit einem Schnitt, weit im Gesunden
zu umschneiden, das ganze umschnittene Gebiet mit der Plattenelektrode zu koagulieren und mit der

1) [?'l:p(\-l' die erfolgroiche elekirochirurgische Behandlung eines ganz almlichen Falles hat Bohler b
richtet. (Zit. nach Henseler.)
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Schialelektrode schichtweise abzutragen unter Fortnahme der ganzen Ohrmuschel, des duBeren Ge-
hirganges, des Jochbeins, der Parotis und der erkrankten Muskelansitze am Processus mastoidens.
Abb, 113 zeigt den Zustand unmittelbar nach vollstindiger elektrochirurgischer Entfernung der be-
schriechenen Geschwulst. Die grofie Wundflache wurde oberflichlich koaguliert und wegen der Moglich-
keit einer Rezidivbildung zunichst offen behandelt. Die Nekrosen stieflen sich unter eitriger Sekretion
ab. Im Verlauf von 4 Wochen war diec Wundfliche mit frischen Granulationen bedeckt, ohne Bezidiv-
bildung #zu zeigen. Nunmehr wurden nach Umschneidung der Wundrinder die Granulationen ex-
zgidiert, die Driisen am Kieferwinkel ansgeriaumt und der Defekt aus der angrenzenden Kopfhaut gedeckt,
wie Abb, 114 '..tt"lgi,

15. Krankengeschichte (Abb. 107—110).

Inoperables Ohrkarzinomrezidiv mit Beteiligung des inneren Gehbrgangs
und der Schlifenschuppe

Vor 15 Jahren bemerkte Patient einen kleinen Knoten am oberen Bande des linken {}hm, der sich
im Laufe der nachsten Jahre nur ganz langsam vergriBerte. Vor 7 Jahren war cine bohnengroBe Geschwulst
vorhanden, die nach Riéntgenbestrahlung sich zurickbildete. 2 Jahre spiter trat jedoch in der Nach-
barschaft wieder eine Geschwulst auf und vergrofierte sich langsam. Patient wurde dann 215 Jahre mit
Bantgenstrahlen und Badivm bebandelt; eine Besserung trat nicht ein; die Geschwulst vergriBerte sich
vielmehr und griff anf den Warzenfortsatz iiber. Vor 14 Jahre wurde in einer Klinik durch Elektrokoagn-
lation die Geschwulst entfernt. Thie Ohrmuschel wurde dabei grifitenteils abgetragen, die Wundfliche heilte
aber nicht 2o und sonderte reichlich ab, Nach erfolglosem Versuch mit homiopathischer Behandlung entsehlofl
gich der Patient vor einem Vierteljahr zu einer Operation, wobei die Ohrmuschel ganz entfernt wurde. Eine
Heilung oder Besserung war aber nicht erzielt worden ; das Geschwiir dehinte sich jetzt auch anf die Kopfhaut
aus und verbreitete cinen ekelhaften Gernch, Von seinem Hausarzt wurde nun der Patient dem Vinzenz-
Krankenhause zur Elektrokoagulationsbehandlung iiberwiesen. Bei dem schmerzhaften und ekclenwgemlnn
Zustande konnte Patient seinen Dienst bei der Post nicht mehr verrichten: seine Entlassung stand bevor.

Befund (s. Abb. 107): Der 62jiahrige Mann befindet sich in gutem Erndhrungszustande. Das linke
Ohr fehlt; an seiner Stelle ist ein fast handtellergroBes Geschwiir sichtbar, das aus zerfallendem schmierigen
Gewebe besteht, in welchem vereinzelte stark blutende Granulationen vorhanden sind. Die Wundrinder
sind unregelmiaBig, wallartig aufgeworfen und verdickt. Die Wunde verbreitet einen furchtbaren Gestank.
Dher inmere Gehirgang ist, soweit sichtbar, vollstindig von dem Geschwiir zerstirt. An der linken Halsseite,
dicht unterhalb des Kieferwinkels, finden sich bohnengrofie bis kirschgrobe harte Driigen.

Operation: In Avertinvollnarkose wird die Haut mit der Messerelektrode 1 em entfernt von dem Wund-
rand durchtrennt und mit Plattenelektrode die Wund(liche koaguliert und dadurch zugleich sterilisiert. Das
koagulierte Gewebe wird mit dem Hl-mlf:»l'll sehichtweise bis an die Grenzzone der Kungulﬁtiﬂll nhg&tru.gcn, Nach
Foagulation und Abtragung der tieferen Gewebsschicht liegt der Knochen frei. Nun zeigt sich, dab die Ge-
schwulst in den Warzenfortsatz und in die Schlifenschuppe hineingewachsen ist und den ganzen Gehérgang
ausfiilllt. Nach Koagulation des Gehdrganges mit der zylinderférmigen Elektrode wird das Tumorgewebe
mit scharfem Liffel oder mit Hohlmeillel entfernt und danach die erkrankten Knochenteile des inneren
Gehirganges, des Warzenfortsatzes und der Schlifenschuppe mit MeiBel abgetragen. Die Dura liegt an
cingelnen Stellen frei, desgleichen der Sinus transversus (sigmoidens). Sodann wird von dem Defekte aus
diec Haut bis zum dGuleren Orbitalrand durchtrennt, der Hautlappen mobilisiert und am Kiefer die bohnen-
biz kirschgrolen Lymphdrisen entfernt. Nach oberflichlicher Verschorfung des Wundbettes wird, mit
Riicksicht anf die Gefahr einer Meningitis, der Defekt sofort durch einen gestielten Hautlappen gedeckt.
In der Gegend des Gehirganges wird der Lappen inzidiert und ein Drain in die Wundhohle eingelegt. Auf
diec Wundfliche wird Jodoformgaze aunfgelegt und aus dem hinteren Wundwinkel nach aullen geleitet.
Trockenverband,

Verlauf: Die Temperaturen betrugen in den ersten beiden Tagen bis 38,5% sodann fiel die Tem-
peratur tiglich weiter ab und war vom 8. Tage ab normal. Am 10, Tage stand der Patient bereits anf. Am
15. Tage trat cine starke Blutung im Bereich des unteren Wundwinkels auf. Es handelte sich um eine Sinus-
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Abb, 107. Ohrkarzinom mit DBeteilipung des Abb, 108, Zustand 8 Worhen nach der
i.HIIE'!"L‘H [:l'lll'i-l'l_flllllﬂﬂi- !".Lliil',\_'ll!-l‘lillrl.'t-llll'I:illllllllrl'_'.

fE

Ablb, 0%, Fustand nach 2 Jahren. Ablb. 110, Zustand nach 31, Jahren.
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blutung, die auf Tamponade stand, Weitere Storungen im Wundverlauf kamen nicht vor. Nach der Tam-
ponade sezernierte die Wunde aus dem unteren Wundwinkel zunichst reichlich, nach 4 Wochen war
sie vernarbt., Der Defekt der Kopfhaut worde dann mit Epidermislappen gedeckt. 8 Wochen nach der Aunf-
nahme und nach Finleitung der Impfstoffbebandlung konnte Patient aus dem Krankenhaus entlassen werden
(2. Abb. 108).

Nach weiteren 2 Monaten hatte sich der Patient von dem Eingriff =0 weit erholt, daB er seine an-
strengende Titigkeit im Postdienst wieder anfnehmen konnte. Er hatte keinerlei Beschwerden. Abb, 109/110
zeigen den Zustand des Patienten nach 2 und 3'/, Jahren. Er hat in dieser Zeit 30 Pfd. an Gewicht Enge.
nommen, ist voll arbeitsfahig und beschwerdefrei.

Die Nachuntersuchung nach 3/, Jahren ergab unverindertes Wohlbefinden des Patienten, Bezidive
oder Metastasen waren nicht nachweishar,

16. Krankengeschichte (Abb. 111-—114).

Karzinommetastasen der linken Gesichis- und Halsseite

Vor 15, Jahre wurde eine Geschwulst der Kopfhaut entfernt. Kurz danach trat eine Driisenschwellung
der linken Halsseite auf; auch diese worde mit dem Messer entfernt. Schon nach wenigen Wochen zeigten
sich Geschwiilste vor dem rechten Ohr und an der Wange, desgleichen bildeten sich Dritsengeschwiilste hinter
dem Ohr wieder nen, s wupde eine intensive I{ﬁntgruIn‘s!rslhlm:g durchgefithrt, die aber e‘rfolglus War,
Es setzten unertrigliche Schmerzen ein, so dal Patientin davernd Morphinm benitigte,  Infolge der ein-
tretenden Kieferklemme konnte Patientin nur noch flissige Nahrung zu sich nehmen. Auf Veranlassung
des behandelnden Rontgenologen wurde Patientin zor Koagulationsbehandlung dem Vinzenz-Krankenhause
iiberwiesen.

Befund (s. Abb. 112): Die 5djibrige Fraun befindet zich in gutem Ernihrongszustande. Die Ge-
sichtsfarbe ist sehr blaB. Uber der linken Schlife sind zwei lingsverlaufende, glatte Narben zn sehen.
Das linke Ohr ist ddematbs geschwollen, An dem Tragus findet sich eine kirschgrolle Geschwulst, die in
den Gehdrgang hineinreicht, Vor dem Ohr besteht eine hithnereigrolie, harte h{iﬂl{rig[: Geschwulst, deren
Olerfliche ulzeriert ist. Die Haut ist im Bereich der Geschwulst und am Halse infolge der Rintgenbestrah-
lungen braun pigmentiert. An der linken Halsseite findet sich ein Strang von hartem Tumorgewebe, der
vom hinteren Rande des Warzenfortsatzes bis zum Rande des Zungenbeins reicht. Uber dem Geschwulst-
strange verliuft cine Narbe, die von der fritheren Operation herriihrt.

Operation: In Avertinvollnarkose wird mit der Messerelektrode das ganze Geschwulstgebiet bis
weit im Gesunden nmschnitten, so dall von der Hihe des Schlifenbeins der Schnitt am inneren Augenrande
vorbeizieht, iiber die Wange und die Mitte des Unterkiefers bis zum unteren Bande des Schildknorpels uned
von hier ans nach lateralwirts hinter dem Processus mastoideus bogenformig zo dem Allsgmlgsp‘lmkt- ies
Schnittes verlinft. Sodann wird das Erkrankungsgebict mit der Plattenclektrode koaguliert, das koagu-
lievte Gewebe einschlieBlich des Tumers und der Ohrmuschel mit der Schilelektrode abgetragen. Die
zum Teil zerstirte Haut des Gehdrganges wird koaguliert und mit dem seharfen Liffel entfernt. Der Museulus
sternocleido-mastoidens ist zum Teil von Tumormassen durchsetzt; er wird koaguliert und die obere Halfte
mit der Sehilelektrode entfernt. Dabei wird die Vena jugularis und die Carotis externa unterbunden,
Es folgt das Ausriumen der Driisen am Kiefer und der Glandula submaxillaris. Nachdem alles sichtbare
Tumorgewebe entfernt ist, wird nochmals oberflichlich das Wundbett koaguliert, die Wundfliche offen be-
handelt wnd mit Salbenverband bedeclkt,

Dic mikroskopisehe Untersuchung ergibt ein Karzinom, das in breiten Stringen auftritt, deren
Zellen sehr protoplasmarecich gind und sehr viele Mitosen haben.

Verlauf: In den ersten Tagen betragen die Temperaturen bis 389; vom 2. bis 11. Tage war die Tem-
peratur normal. Schmerzen hat die Patientin nicht. Sie fithlt sich schwach, aber wesentlich erleichtert und
kann wieder den Mund 6ffnen und feste Nahrung za sich nehmen. Vom 14, Tage ab treten Temperatur-
steigerungen bis 38,59 auf. Da dicselben diber 8 Tage anhalten, Schmerzen in der linken hinteren Brust-
seite auftreten und eine Dimpfung daselbst nachweisbar ist, wird eine Punktion vorgenommen, bei
der sich etwa 200 cem seriise Flissigkeit entleert. Blutbeimengungen finden sich nicht, bei der Rontgen-
untersuchung des Thorax sind keine Lungenmetastasen nachweisbar, Die Wundflache hat sich inzwischen
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Abb. 111. Abb 112,

Karzinommetastazen des Gehdrgangs, der Wange, Parotizs und Halsgegend.

f b SR

Abl 113, Abb. 114,

Austand unmittelbar nach der elektrochirargizchen Behandlung. Zuatand nach der Detektdeckong,
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gesiiubert und ist nach 4 Wochen mit frischen Granulationen bedeckt, Nach der Punktion ist die Temperatur
wieder normal und das Allgemeinbefinden der Patientin wesentlich gebessert. Es wird nunmehr, da sich ein
Rezidiv in der Wunde nicht gezeigt hat, in Avertinvollnarkose der Defekt nach Exzision der Wundriander
unel der Granulationen gedeckt.

Bei der Bildung des gestielten Kopfhautlappens zeigt sich, daB im Bereich der alten Narbe der Kopf-
haut oberhalb des Schlifenbeing in Plenniggrobe eine Zerstorung des Schiadeldaches vorliegt, welehe durch
eine Geschwulst, die von der Dura ansgeht und mit dieser fest in Verbindung steht, bedingt ist. Es findet
gich ferner im Bereich der Protuberantia occipitalis ebenfalls eine Zerstirung des Knochens in Markstiick-
griife, die von Geschwulstgewebe der Dura ausgefillt ist. Der Knochendefekt wird mit Luerscher
Zange erweitert. Dabei zeigt sich, dall die Geschwulstmasse die ganze Dura flachenhaft bedeckt. Das Ge-
schwulstgewebe der Dura wird oberflichlich koaguliert und der gestielte Kopfhautlappen in den Defekt
eingendiht (3. Abb, 114). 8 Stunden spiter erfolgte unter Evscheinungen der Herelahmung, ohne dal die Patientin
wieder zum Bewubtsein gekommen war, der Exitus letalis.

4. Parotisgeschwiilste

al Arten und Verhalten. Die haufigsten Geschwiilste der Parotis sind Mischgeschwiilste,
Wie der Name besagt, finden sich in diesen Geschwiilsten verschiedene Gewehsarten, und zwar Binde-
gewebe und Knorpel vermischt mit Epithelhaufen und Drigenschlinchen, Im allgemeinen teilt man
diese Mischgeschwiilste in gutartige und bosartige ein, doch ist eine Kennzeichnung ihres biologischen
Verhaltens sehr schwierig, zamal in 30—409, der als gutartig bezeichneten Fille durchschnittlich
2 Jahre nach der operativen Entfernung Rezidive auftreten. Auller den Mischgeschwiilsten werden
Sarkome der Parotis beobachtet, deren Vorkommen zu den Seltenheiten gehiirt, wihrend Karzinome
der Parotis hiiufiger sind. Letztere zeichnen sich weniger durch ihre Grifle, als durch ihre Hirte aus,
sind unscharf in der Parotis begrenzt und gehen frith eine feste unverschiebliche Verbindung mit dem
Kiefer ein. Frithzeitig tritt bei diesen Geschwillsten auch eine Lahmung des Fazialis auf. Fir die
Behandlung der bosartigen Geschwiilste kommt ausschlielilich die Operation in Betracht; die Ergeb-
nizse der Strahlenbehandlung sind zweifelhaft. Wenn auch unter der Bestrahlung gelegentlich eine
schnelle Riickbildung von Geschwiilsten erzielt wurde, so ist von einer Dauerheilung bisher nichts
bekannt. Withrend sich Mischgeschwiilste aus der Parotis unter Umstinden mit Teilen der letzteren
exzidieren lassen, mub bei Karzinomen die ganze Parotis entfernt werden. Da auch nach operativer
Entfernung sogenannter gutartiger Mischtumoren oft Rezidive auftreten, die bei den operierten Kar-
ginomen noch hiufiger beobachtet werden, und da die operative Entfernung dieser Geschwiilste
meistenteils sehr blutreich ist, so ist fiir alle Parotisgeschwiilste das elektrochirurgische Verfahren
von unschitzbarem Werte.

b) Die Technik der elektrochirurgischen Behandlung., Die Behandlung ist in
Allgemeinnarkose, am besten in Avertinvollnarkose, vorzunehmen, Bei Mischtumoren, von welchen
die Haut iiberall in Falten abzuheben ist, werden Haut und Subkutangewebe auf der Hohe der Ge-
schwulst mit der Messerelektrode durchtrennt und die Haut nach beiden Seiten mit der Messerelek-
trode so weit zuriickpripariert, daB die Rinder der Geschwulst vollstindig frei liegen. Die zuriick-
priparierte Haut wird mit Holzloffeln zuriickgehalten, um Schidigungen bei der nachfolgenden,
intensiven Koagulation der Geschwulst mit der Plattenelektrode zu vermeiden. Man beobachtet
dann, dabB bei der Koagulation eine starke Kontraktion der Geschwulst eintritt, und diese sich deut-
lich von dem gesunden Gewebe abgrenzt, auch wenn vorher die Begrenzung als solche unscharf und
unregelmialiig war, Hiufig lilt sich nach der intensiven Koagulation die Geschwulst mit der Messer-
elektrode entfernen, ohne dall iiberhaupt eine erhebliche Blutung eintritt. Das ganze Wundgebiet
ist dann mit der Pinselelektrode zu korieren. Nach Einlagerung eines Drains sind die Hautrinder bis
auf die Drainéffoung zu verschlielen.

[st die Haut mit der Geschwulst verwachsen, wie dies stets bei den Karzinomen der Parotis
der Fall ist, so wird die Geschwulst mit der Messerelektrode weit im Gesunden umschnitten, und die
Oberfliche der Haut und der Geschwulst mit der Plattenelektrode koaguliert. Hiernach wird schicht-
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weise das Tumorgewebe mit der Schillelektrode durch Koagulotomie entfernt. Auch hierbei treten
erhebliche Blutungen nicht ein. Nach der Koagulation ist das Tumorgewebe und seine Ausbreitung
deutlich zu erkennen. Das Aunsbreitungsgebiet der Geschwulst 1ilt sich so in blutleerem Gewebe in
alle seine Ausliufer verfolgen und entfernen. Ein Fachkollege, der der Operation eines Parotiskarzinoms
beiwohnte, teilte mir brieflich mit, daB fiir ihn die Operation ein dsthetischer Genull gewesen sei.

Bei der vollstandigen Entfernung der Parotis ist vorher die Unterbindung der Carotiz externa,
unter gleichzeitiger Ausriumung der Halsdriisen, vorzunchmen. Die notwendige Opferung des Nervus
facialis fiihrt zu den bekannten Entstellungen der Fazialislihmung, welche einige Monate nach der
Wundheilung operativ zu beseitigen sind.

c) Defektdeckung und Beseitigung der Entstellung, War dic Haut dber der Ge-
schwulst nicht zu erhalten, wie daz bei den Karzinomen stets der Fall ist, so ist der Defekt zu
decken, jedoch erst, wenn der Defekt von Granulationen ausgefiillt und nach Ablauf von 6 Wochen
kein Rezidiv in der Wunde allfgﬂ-l‘cl(-n 1gt. e Defekte im Bereich der Parotis verkleinern sich schon
im Verlauf der ‘m’;"umllmilung nach 4 Wochen erheblich, da die Hautrinder im Wuondbereiche sich
zusammenziehen. Gribere Defekte werden durch gestielte Hautlappen gedeckt. Fiir die Beseitigung
der Fazialislihmung habe ich mich des folgenden Verfahrens bedient :

Entlang der Schlifenhaargrenze, und zwar innerhalb des Haarbereiches, wird ein Hautschnitt
biz auf die Temporalisfaszie gefithrt. Nach Unterminieren der Hautrinder werden aus der Faszie und
der Temporalismuskulatur zwei Faszienmuskelstreifen entsprechend der Faserrichtung und Linge
von je 15 em Breite gebildet. Sodann wird die Haut in 2 em Entfernung vom duBeren Augenwinkel,
sowie die Haut im Bereich der Wangenmitte durch je einen horizontalen Schnitt von 14 cm Breite
durchtrennt, die Wundrander mit kleinen, zweizinkigen Hikehen auseinandergehalten und die Haut
von diesen Schnitten aus mit feiner Kornzange bis in dic Wundfliche der Haargrenze unterminiert.
Durch jede der beiden Inzisionen wird ein Muskelfaszienstreifen des Musculus temporalis subkutan
mit der Sonde herabgezogen. Nunmehr werden Muskelziige von dem Musculus orbiculariz oculi in
den Schnittbereich der oberen Inzision und von dem Musculus orbiculariz oriz in den Schnittbereich
der unteren Inzision hineingezogen., Mit feinsten Seidennihten wird dann je ein Streifen des Tempo-
ralismuzkels mit dem Kreismuskel des Auges oder des Mundes verniht. Darnach erfolgt die Haut-
naht. Dieses Vorgehen hat sich, wie die Abb, 118/119 zeigen, fiir die Beseitigung der Fazialislihmung
ausgezeichnet bewihrt. Die Fazialislihmung ist seit Jahren, wie ersichtlich, vollkommen behoben,
Narben sind fast nicht mehr zu erkennen.

d) Das Vorgehen bei verschiedenartigen Lokalisationen.

a) Mizchtumor der Parotis, der mit der Haut nicht verwachsen ist. Wie unter b) ausgefithrt ist,
wird in diesem Falle die Haut mit der Messerelektrode durchtrennt und zuriickpriapariert. Die Haut-
lappen werden mit Holzloffeln geschiitzt, und die Geschwulzt mit Plattenelektrode kriftig koaguliert.
Die Geschwulst zieht sich dabei stark zusammen, Mit der Messerelektrode wird nun das Parotis-
gewebe in 1 em Entfernung vom Rande der Geschwulst durchtrennt und mit der Geschwulst von der
Muskulatur abgetragen. Dabei ist, wie in Abb. 117 (Krankengeschichte Nr, 17) zu erschen ist, eine
Schonung des Nervus facialis nicht miglich. Nach vollkommener Entfernung der Geschwulst wird
das Wundbett mit der Plattenelektrode oberflichlich koaguliert und ein Drain in das Wundbett ein-
gelegt. Die Hautrinder werden bis auf die Drainéffnung verschlossen, Es tritt im Wundverlauf
eine serdse Sekretion aus der Draintffnung ein, die nach einer Woche aufhort, so dali das
Drain entfernt werden kann. Nach Ablauf von 14 Tagen ist die Wundheilung abgeschlossen, Nach
2 Monaten wird die Operation der Fazialislihmung, in der unter ¢) geschilderten Weise ausgefiihrt,
Abb. 118/119 lassen den Zustand nach einem Jahre erkennen, bei dem ohne Entstellung die Fazialis-
lahmung vollkommen beseitigt ist. Abb. 120 zeigt den Zustand nach 3!/, Jahren, die gute Beschaffen-
heit der Narbe und das Fehlen eines Rezidivs deutlich.

B} Parotiskarzinom, das mit der Haut fest verwachzen ist und auf dem Kieferast fest anfsitet,
Ein Beispiel hierfiir bietet Krankengeschichte Nr. 18, Abb, 121, Die Wangenhaut ist stets in grolem
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Umfange etwa in Ausdehnung von HandtellergroBe zu opfern, Sie wird mindestens 2 em entfernt
vom Rande der Geschwulst mit der Messerelektrode dorchtrennt, Der umschnittene Hautbezirk und
die Parotisgeschwulst werden mit der Walzen- oder Plattenelektrode stark koaguliert und das
koagulierte Gewebe mit der Schilelektrode schichtweise abgetragen. Ist die Geschwulst in die Ge-
lenkkapsel und in den Kieferast noch nicht hinein gewachsen, so kann der Versuch gemacht werden,
diese Teile nach oberflichlicher Koagulation zu erhalten. Dann mull auf jeden Fall die Wunde offen
behandelt werden, damit bei einer Rezidivbildung die Koagulationsbehandlung wiederholt werden
kann. Der Nervus facialis ist bei Karzinomen stets zu opfern. Im Anschlull an die Koagulation sind
sofort oder spiter in einer zweiten Sitzung die Hals- und Kieferdriisen auszuriinmen. Meistens reichen
die Driisen bis in die Nihe der Schidelbasis. Hat sich nach Ablanf von etwa 8 Wochen in der Wund-
fliche kein Rezidiv gezeigt, so wird der Defekt durch Lappenplastik gedeckt. In dem angefiihrten
Falle wurde die Deckung durch einen gestielten Kopfhautlappen vorgenommen (s. Abb. 123). Einige
Monate nach abgeschlossener Wundheilung ist die Fazialislihmung operativ zu beseitigen,

v} Ulzerierter Parotistumor mit Zerstirung des Unterkiefers. Die verjanchte und stark in-
fizierte Wundfliche wird zuniichst mit der Plattenclektrode koaguliert und dadurch sterilisiert. Nach
Umschneidung des erkrankten Gebietes mit der Messerelektrode wird dieses schichtweise mit der
Schilelektrode abgetragen, bis die Parotis ginzlich entfernt ist. st das Kiefergelenk, der Gehérgang
und der aufsteigende Kieferast vom Tumor ergriffen, so ist der Unterkiefer mit seiner Schleim-
haut nach Koagulation der erkrankten Teile zu resczieren, desgleichen der erkrankte Teil des
Gehdrgangs, Bei der Koagulation ist vor allem Rilcksicht auf die Carotis interna zu nehmen. Die De-
fektdeckung ist nach den Regeln der Wiederherstellungschirurgie anzustreben. War es nicht mig-
lich das Geschwulstgewebe vollstindig zu entfernen oder durch Koagulation zu zerstiven, so ist eine
intensive Strahlenbehandlung an die elektrochirurgische Behandlung anzuschlicBen, Erstreckt sich
der Parotistumor auf die Halsseite, so ist wie bei den Halstumoren (s. 8. 142) zu verfahren.

17, Krankengeschichte (Abb, 115—120),

Mischiumor der Parotis

Vor 2 Jahren trat eine Schwellung vor dem rechten Ohr auf, die sich allmahlich vergriBerte und
stechende Schmerzen ausliste, Auf Rintgenbestrahlungen verkleinerte sich zunachst die Geschwulst, die
Sehmerzen lieBen nach,  Seit 2 Monaten vergréflerte sich die Geschwulst wicder und wuehs stiindig. Da er-
neute Rontgenbestrahlung keinen Erfolg mehr hatte, und die Schmerzen gréBer wurden, wurde die Patientin
von dem Hausarzt zur Koagulationsbehandlung iiberwicsen.

Befund (s, Abb. 115): Die 58jihrige Frau befindet sich in gutem Ernihrungszustande. In der Gegend
des rechten Kieferwinkels besteht eine diber g.‘in.-u.r-uiga'uﬁr (reschiwulst, die das rechte ﬂhrlﬁpp:;'hnn abhebt,
e Geschwulst ist mit der Unterlage der Kaumuskulatur verwachsen, Die Haut Lillt sich von der Geschwulst
in Falten abheben: die Geschwulst ist weich: Fluktuation ist nicht nachweishar,

Operation: In Avertinvollnarkose wird die Haut iiber der Hihe der Geschwulst mit der Messer-
elektrode durchtrennt und von der Geschwulst mit der Messerelektrode abprapariert. Dann wird die Geschwulst
mit der Plattenelektrode vollstandig koaguliert, dabei werden die Hautlappen durch Holzléffel geschiitat,
e Geschwulst zicht sich unter der Koagulation zusammen und verkleinert sich, so dall es nunmehr
gelingt, mit der Messerclektrode die Geschwulst auszuschneiden, wobei das Parotisgewebe in 1 em Ent-
fernung von der Geschwulst mit der Drahtelektrode dorchtrennt wird, Der Nervusz facialis, der von der
Geschwulst umwachsen ist, mul dabei geopfert werden. Es gelingt somit nach der Koagulation die Ge-
schwulst in toto mit der unteren Hilfte des Parotisgewebes zu exstirpieren. Das Wundbett wird danach mit
der Plattenelektrode oberflichlich koaguliert, desgleichen das subkutane Gewebe der benachbarten Haut,
Die vergriberten Lymphdriisen am Kieferwinkel und der rechten Halsseite werden ansgeriumt, Die Haut-
rinder werden durch Naht verschlossen; nach Einlegen eines Drains wind ein Trockenverband angelegt.

Verlauf: In den ersten beiden Tagen nach der Operation betragen die Temperatursteigerungen bis
38,59, vom 3, Tage ab ist die Temperatur normal. Vollige Lihmung des Mund- und Augenfazialis ist ein-




Abb, 115/ 116, Mischtomor der Parotis, erfolelose Bestrahlung.

Abl, 117, Zastand nach cinem viertel Jake Abb. 118, Zustand 1 Jahr nach der

(Fazialilahmung). Fazialhsplastik,

Abl, 119, Zustand 1 Jahr nach der Abb. 120, Zustand nach 3° : Jualiren.

Fazialisplastik.
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getreten. Zunichst ist die Sekretion ans der Wunde reichlich, nach Verlauf von 8 Tugen hiiet sie auf, Die
Wundrinder selbst sind reizlos und vernarbt, Die Impfstoffbehandlung wird eingeleitet. Nach 3 Wochen
ist die Wundheilung abgeschlossen. Die Patientin wird in ambulante Behandlung entlassen mit der Weisung,
spiter zur Operation der Fazialislihmung sich wieder aufnehmen zu lassen, Nach 2 Monaten erfolgt die
Wiederaufnahme zwecks Operation der Fazialislihmung,

Operation der Fazialislihmung: In Avertinvollnarkose wird der Schnitt an der Hanrgrcn;m
der rechten Schlifenseite gefiithrt, Vom Musculus temporalis werden zwei Muskelstreifen in der Faserrichtung
in Verbindung mit den entsprechenden Faszienstreifen gebildet und diese mit dem Museulus orbicularis des
Mundes einerseits und dem des Auges andererseits vernaht. Abb. 118 zeigt am Orbitalrand und der Wange
die Stellen, an denen die betreffenden Muskelteile durch je 14 em langen Hautschnitt freigelegt sind. Mit feiner
Kornzange wird von hier aus die Haut unterminiert und die Faszienmuskelstreifen des Temporalis durch-
gezogen. Abb, 119 JaBt den Zustand 1 Jahr spater erkennen. Wie man sieht, ist durch diesen Eingriff die
Fazialislahmung vollstindig beseitigt worden, Abb, 120 zeigt den Zustand der Patientin nach 3|||'= Jahren,
Die Karbe ist durch ihre Lage am Unterkieferrand kaum sichtbar, Ein Regzidiv ist nicht anfgetreten. Zeichen
der fritheren Fazialislihmung sind nicht mehr vorhanden. Die Allgemeinuntersuchung ergibt, dall der Zustand
der Patientin ein sehr guter ist; sie hat an Gewicht insgezamt 20 Pfd. zugenommen ; Metastasen sind nicht
nachweisbar.

18. Krankengeschichte (Abb. 121-—124).

Karzinomrezidiv der Parotis (Carcinoma solidum)

Vor 14 Jahre trat eine kirschkerngroBe Geschwulst vor dem rechten Ohr auf, die gich schnell vep-
griBerte. 3 Wochen spiter wurde die Geschwulst durch Operation entfernt. Die Wunde heilte gut, doch
trat schon nach 14 Tagen im Bereich der Narbe ein Knoten auf, der mit BEdntgentiefenbestrahlungen behandelt
wurde, Die Geschwulst vergriBerte sich aber trotz der Bestrahlung schnell; auch beobachtete der Kranke,
daB das Oberlid des rechten Auges den Augapfel beim Versuch die Augenlider zu schlieBen nicht mehr be-
deckte. Der Patient wurde von dem behandelnden Arzte zur Koagulationsbehandlung dem Vinzenz-Kranken-
haunse iberwiesen,

Befund (2. Abb, 121): Der 66jahrige Patient befindet sich in leidlich gutem Allgemeinznstande, Vor
dem rechten Ohrlappehen ist ein kirschgroler, harter hickriger Tumor, der die Haut iiberragt, sichtbar.
Die Haut ist mit der Geschwulst fest verwachsen und blaurstlich verfarbt, Die Geschwulst sitzt auf der
Unterlage fest auf und steht mit der Parotis in fester Verbindung, die in KleinhandtellergriBe hart und hickrig
zu fiithlen ist. Es besteht eine Parese des Augen- und Mundfazialis, Beim SchlieBen der Augen bleibt die
rechte Lidspalte offen,

Operation: In Avertinvollnarkose wird die Geschwulst in Kleinhandtellergrife mit der Messer-
elektrode umschnitten und mit der Plattenelektrode das Geschwulstgebiet koaguliert, Dabei zieht sich der
umschnittene Krankheitsherd stark zusammen, Mit der Schilelektrode wird die Haut und die Geschwulst
schichtweise abgetragen, Die Geschwulst reicht bis auf die Kapsel des Kiuﬁargﬂ-lank&s und durchsetzt die
Parotis, welche grilltenteils entfernt wird., Da der Nervos facialis im Bereich der Geschwulst liegt, mull
derselbe durchtrennt und mitentfernt werden, Der freiliegende Knorpel des Tragus, die Kapsel des Kiefer-
gelenkes und die zuriickbleibenden Reste der Parotis werden oberflichlich koaguliert und die Wundfliche
mit einem Salbenlappen bedeckt,

Nach der mikroskopischen Untersuchung liegt ein Carcinoma solidum vor, dessen Zellen ziemlich
groll und protoplasmareich sind, keine Verhornungsprozesse zeigen,

Verlauf: Der Patient hat den Eingriff gut iiberstanden, Schmerzen im Wundbereich sind nicht
vorhanden, Temperatursteigerungen treten nicht auf, Unter starker eitriger Sekretion stollen sich die
Nekrosen ab, Nach Ablauf von 4 Wochen ist der kleinhandtellergroBe Defekt von gesunden, frischen Granu-
lationen :nu—:g[:fiillt, Am medialen Hautrande haben sich gwei kirschkerngrofe Rezidive nuﬂgﬂhilﬂ.&t.

In Avertinvollnarkose werden die Bezidivknoten der Wangenhaut mit der Messerelektrode weit
im Gesunden umsehnitten, koaguliert und abgetragen. Im Anschlul daran werden zahlreiche vergrillerte
harte Driisen der rechten Halsseite medial und lateral von dem Musculus sternocleidomastoideus und die
Diriisen am horizontalen und anfsteigenden Kieferast ausgeriumt. Die Driisen erstrecken sich bis zur Schi-
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Abb. 121. Inoperables Parotiskarzmom, Abb, 122, Fustand 2 Tage nach der elektrochirorgisehen
Erfolglose Hestrahlung. Behandlung  mit Ausvaumung der Halzdreiizen | Faden-

sehlinge an der Carotis internn)

Abb. 123, Defektdeckung mit gestieltem Kopihautlappen, Abb, 124, Fustand 5 Worehen nach der Koagulation,
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delbasis, Die Wundflichen werden mit der Spatelelektrode oberflichlich koaguliert, Wegen der Gefahr
der Nachblutung aus der Carotis interna wird um diese ein Seidenfaden gelegt, der im Falle einer Blutung
sofort gekniipft werden kann, Der Faden ist in Abb. 122 sichtbar. Bis auf den Wangendefekt werden die Haut-
rinder durch Naht vereinigt, an dem uwnteren Schnittwinkel wird ein Drain eingelegt,

Nach wetteren 5 Wochen st ein Rezidiv weder in dem Wangendefekt, noch in dem Bereich der Hals-
und Kieferdriisen in Erscheinung getreten. Eine Nachblutung trat nicht auf. Nunmehr konnte die Defekt-
deckong vorgenommen werden, Es wurde ein gestielter Kopfhautlappen von Handflichengrile gebildet,
in den Defekt eingelegt und mit den angefrischten Wundriindern verniht. Abb, Nr. 124 zeigen den Zustamnd
nach der Stieldurchtrennung und nach Abschlul der Wundheilung.

5. Die bosartigen Geschwiilste des Oberkiefers

a}l Arten und Verhalten. Simtliche Formen der Sarkome und Karzinome werden am
Oberkiefer beobachtet, Im allgemeinen sind die Sarkome etwas seltener als die Karzinome, Sarkome
zeigen sich in ihren verschiedenen Formen entsprechend der Herkunft aus den 1.'r_*r:;|;:hiedenurt-ige11
Stiitzsubstanzen, Am haufigsten kommen Spindelzellensarkome vor, die sich in der Regel vom
Periost des Oberkiefers entwickeln, wihrend die selteneren Rundzellensarkome gewohnlich von der
Nasenhohle ausgehen, Unter den Karzinomen des Oberkiefers werden am haufigsten Platten-
epithelkarzinome, daneben auch Basalzellen- und Adenokarzinome gesehen, Bemerkenswert ist bei
den Karzinomen, dal auch bei groller ,-"l.u.-ql{rha'umg derselben selten Drisenmetastazen oder Meta-
stasen in den inneren Organen auftreten. Ist das Karzinom in die Haut hineingewachsen, so kinnen
gich allerdings sehr schnell Metastazen in den Driizen oder benachbarten Geweben ausbilden
aber selbst bei riesigen Zerstorungen des ganzen Gesichts sieht man nicht selten eine vollkommene
Lokalisation des Krebses ohne Metastasenbildung, wie dies auch nach unserer Erfahrung (Abb, 144,
Krankengeschichte Nr. 24) der Fall ist. Die operative Behandlung ergibt bei Sarkomen bessere
Resultate, als bei Karzinomen. Die Operationsergebnisse bei den Oberkieferkarzinomen sind trotz
radikaler und eingreifender Operationen auBerordentlich schlecht; Dauerheilungen iiber 3 Jahre
hinaus gehoren noch heute zu den Seltenheiten,  Angesichts dieser MiBerfolge hat Holmgren-
Stockholm in der operativen Behandlung der Oberkiefertumoren auberordentliche Erfolge erzielt.
Holmgren, der im Jahre 1926 seine Ergebnisse in der Larvngologischen Gesellschaft zu Berlin
mitteilte, beschrinkte sich auf die Koagulation der operablen Oberkiefertumoren und erzielte
Dauverheilungen von iiber 3 Jahren in etwa 409, seiner Fille, Dies ist als ein groBer Fortschritt
anzuschen, der bisher in der operativen Behandlung viel zu wenig Beachtung gefunden hat. Fiir den
Hinweis aufl diese Frfolge Holmgrens bin ich Heren Geheimrat A, Kuttner zu gr{)ﬂtﬂm Dank
verpflichtet, Dieser Hinweis war fiir mich der Anlal}, das elektrochirurgische Verfahren wieder aufzu-
nehmen, technisch und praktisch weiter auszubauen und vor allem fiir die Behandlung inoperabler
Geschwiilste heranzuziehen,

Bei der auBerordentlichen Bedeutung, welche das elektrochirurgische Verfahren Holmgrens
bei den operablen Oberkiefertumoren hat, soll zuniichst die Technik Holmgrens im Wortlaut
wiedergegeben werden, wie sie in dem Bericht des 1. Internationalen Otolaryngologen-Kongrel zu
Kopenhagen 1928 beschrieben ist (8, 301ff.):

o Der Sehnitt wird mit dem Diathermiemesser in die Gingivalfalte von der Mittellinie
zum hintersten Teil des Proc, alveolaris gelegt. Die Weichteile werden in groBer Ausdehnung
mit dem Raspatorinm weggeschoben, und alles gesunde Wundgewebe wird unmittelbar koagu-
liert, Danach wird das Antrum Highmori (mit Meillel, Hajeks Stanze) gedffnet, und eine grofe
Operationselektrode in die Hohle eingefihrt. Eine andere Operationselektrode, am besten mit
einer durch Hartgummi geschiitzten Riickseite, wird an die AuBenseite des Oberkiefers (Proc.
alveolaris, Fossa canina, in der Nasenhohle) angelegt, und die Kochung mit groBtmoglicher
Stromstirke eingeleitet (je grobere Elektroden, desto groBere Stromstirke und desto rascheres
Kochen). Wenn der Tumor im Antrum und die Knochenwinde der Kieferhéhle durchgekocht
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sind, wird er ausgeloffelt, worauf man die vorderen, unteren und medialen Partien des Ober-
kiefers mit Zange und Meillel entfernt. Kommt man an irgendeinem Punkt in blutiges Gewebe,
g0 wird dieses unmittelbar koaguliert. Man iiberblickt jetzt vollstindig die hinteren und oberen
Teile des Kiefers, daz Siebbein und die Keilbeinregion. Die Beste des Oberkicfers werden entfernt,
Dasz darunterlicgende Periost wird koaguliert, wenn dies erforderlich erscheint, Greift der Tumor
auf die Umgebung iiber (Orbitalinhalt, Proe. pteryvgoideus usw.), so wird die Operation etwas
iiber die Aullerste sichtbare Grenze des Tumors fortgesetzt. Nur bei Gefihrdung lebenswich-
tiger Organe (die groben Halsgefile, Meningen) macht man halt. Sogar der Orbitalinhalt ein-
sehlieBlich des Bulbus kann mit Leichtigheit ohne dulleren Schnitt behandelt werden., Danach
wird bipolar der untere Teil des Siebbeins gekocht; ich sage der untere, weil eine tener erkaufte
Erfallrmlg mich lehrte, betreffs seiner oberen Teile die grifite Vorsicht walten 2o lassen, In drei
Fillen sah ich nach Koagulation bew. Funken (Etincelage) des Siebbeins intrakranielle Kompli-
kationen (2 Meningitiden, 1 Gehirnabszel3), und mindestens in einem von ihnen mull der ungliick-
liche Ausgang der Koagulation zugeschrieben werden, da keine Spuren von Tumordurchwachsung
des Knochens zu finden waren. Wegen dieser Gefahr und in Anbetracht der guten Resultate
von Radium nach blutiger Operation (Hautant, Barnes u. a.) habe ich es im letzten Jahre
bei Tumor oder Verdacht auf Tumor in Siebbein und Keilbeinhohle vorgezogen, deren niichst der
Dura gelegene Partien blutig auszurinmen und unmittelbar Radiom einzulegen.

Wihrend der ganzen Operation wird die Choane mittels eines Gummifingerlings tam-
poniert gehalten, Das Sekret aus der Wunde wird durch ecinen grolien Tampon verhindert, in die
Mundhihle hinunterzuflicen, nnd 2 Sauger mit hartgummiisolierten Réhren sind in Bereitschaft,
um bei Bedarf evtl, Blut und dgl, ans dem Pharynx zu entfernen,

Diese Technik, die ich 6 Jahre lang angewendet habe, zielt daranf, alles Geschwulstgewebe
abzutiten, bevor es herausgeschafft wird und alles Gewebe abzutoten, mit dem die Tumorzellen
in Berithrung kommen kémnen, all dies, um Geschwulstimplantation und Dissemination zu verhin-
dern, und eine solche war auch an meinem Material niemals beobachtet worden., Der Nachteil
der Methode besteht darin, dal sie zeitraubend ist. 1—114 Stunden ist das gewohnliche, Die Hei-
lungsperiode ist lang, wo grolle Knochensequestrierungen vorkommen, sehr lang. Eine wesent-
liche Verkiirzung der Heilungszeit ist zu erreichen, wenn alle freilicgenden koagulierten Knochen-
flichen zu Ende der Operation diber die Grenze des lebenden Knochens abgemeillelt werden.,
Sequestrotomie nach der Operation hat einen entsprechenden Effekt,

Holmgren operierte seit dem Jahre 1922 ausschlieblich mit Diathermie und radiologischer
Behandlung, die in den ersten Jahren im allgemeinen in Rontgenbestrahlung bestand, jedoch nicht
konsequent in allen Fillen durchgefithrt wurde, wihrend spiter in steigendem MaBe und im letzten
Jahre stets Radium bei der Operation und danach im allgemeinen Rontgen verwendet wurde.™

Uber das Ergebniz der so behandelten Oberkieferkarzinome berichtet Holmgren auf Grund
der Nachuntersuchungen im Jahre 1928 wie folgt :

Bei den 1924 Operierten waren 1928 547 symptomfred,

w1925 v . 1928 339
oo 1926 - . 1928 419
S 12T 5 1928 449

Auf Grund dieser glinzenden Erfolge Holmgrens mull heute schon gesagt werden, dall die
Elektrochirurgie fiir die Behandlung der operablen Oberkieferkarzinome das Verfahren der Wahl ist.

Fast gleich giinstige Erfolge erzielte auch New an der Klinik Mayo, der bei einer Beobach-
tungsdauer von 11,—8 Jahren 367, der elektrochirurgisch behandelten Oberkicferkarzinome rezidiv-
frei fand.

b} Die Technik der uli,e]-;trm,'.h'irurgi::ulwn Behandlung., Die Behandlung lat sich
nur in Allgemeinnarkose durchfiilhren. Dies scheint ein Nachteil gegeniiber dem rein chirurgischen
Vorgehen zu sein, bei dem die Anwendung der Lokalanisthesie als besonderer Fortschritt beziglich
der Herabsetzung der Gefahren betont wird. Bei der elektrochirurgischen Behandlung sind aber die
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Gefahren der Aspiration, die bei dem rein chirurgischen Vorgehen oft verhingnisvoll werden und zu
Pneumonien fiithren, nicht vorhanden, weil eben die elektrochirurgische Operation fast blutleer vor
sich geht, Auch bei alten Leuten kann in Avertinvollnarkose die elektrochirurgische Operation gefahr-
los durchgefiithrt werden, da sowohl eine Aspiration von Blut als auch die Schockwirkung, die bei dem
iiblichen Vorgehen sehr grofi ist, fortfallt. Die erfolgreiche elektrochirurgische Operation einer
81jihrigen Frau (Abb, 136, Krankengeschichte Nr. 22) ist der beste Beweis fiir diese Ausfiihrungen.
Unter 10 Oberkieferoperationen, die ich elektrochirurgisch durchgefiihrt habe, ist kein einziger Fall,
bei dem sich eine Komplikation als Folge der Narkose oder des elektrochirurgischen Eingriffs einge-
stellt hitte,

[st die Oberkiefergeschwulst mit der Haut nicht verwachsen, so wird entweder nach der vor-
stehend beschriebenen Technik Holmgrens verfahren oder ez wird die Dieffenbachsche Schnitt-
fiihrung mit der Messerelektrode vorgenommen und der Hautlappen mit der Messerelektrode zuriick-
pripariert. K= folgt die Aufmeibelung des Oberkiefers an der Seitenwand dicht unterhalb des Joch-
beings und die Koagulation der Geschwulst mit Plattenelektrode. Bei der Koagulation zieht sich
die Geschwulst zusammen und laBt sich mit Hohlmeiliel aus der Kieferhohle heransheben, Je nach
Ausdehnung der Geschwulst sind weitere Knochenteile mit der Luerschen Zange oder dem Meiliel
zu entfernen. Liegt eine Zerstorung des harten Ganmens vor, so wird der erkrankte Bezirk in gleicher
Weise entfernt. Ist nach der Koagulation die gesamte Schleimhant ans der Kieferhithle ansgeriumt,
g0 wird nochmals eine oberflichliche Koagulation oder Elektrokorie der Kieferhihle vorgenommen,
die Hohle tamponiert und der Tampon aus der Nasenhohle herauvsgeleitet, Der Hautlappen wird
xllrii:*kg{rl:agi,rl'l_ und die Rander von Haut und Schleimbaut durch Naht 1,'1!|‘1'-.§nigl._ Bei den auag-&[]ﬂhlla
ten inoperablen Geschwiilsten sind ricksichtslos alle erkrankten Teile zu opfern, einschlieBlich
Bulbus, Schiideldach, ja unter Umstinden unter Fortnahme einer Gesichtshiilfte. Bei den in die
Keilbeinhihle vorgedrungenen Geschwiilsten ist, besonders bei Zerstorung der Wurzeln der Keilbein-
fliigel, wegen der Gefahr der Nachblutung aus der Carotis interna die Unierbindong der Carotis
communis vorauszuschicken. Beispiele fir die Arten des Vorgehens bei verschiedenartigem Sitz und
Ausdehnung der Oberkieferkarzinome sind unter d) avsgefiihrt.

¢) Die Defektdeckung, Wenn die Gesichtshaut bei der elektrochirurgischen Behandlung
geopfert wird, o mul} eine Defektdeckung vorgenommen werden. Bei nicht ausgedehnten Defekten
ist die gestielte Stirnhautplastik ausreichend unter gleichzeitiger Deckung des Stirmhautdefektes
mit Epidermislappen. Das kosmetische Resultat ist wie bei den Orbitalkarzinomen ein recht gutes,
wie Abh, 139 zeigt. Vor allem ist diese Stirnhautplastik bei alten Lenten angezeigt, bei denen es in der
Hauptsache auf Schnelligkeit der Defektdeckung und Verhiitung der Schockwirkung ankommt. Bei
einer Defektdeckung der Oberlippe und der Nase lassen sich ebenfalls gestielte Kopfhautlappen ver-
wenden, gegebenenfalls werden pistolenformige Stirnhaut- und Kopfhautlappen nach Le xer gebildet.
Bei allen vorkommenden Defekten nach elekirochirurgischer Behandlung der inoperablen Oberlkiefer-
karginome finden sich geniigend Moglichkeiten der Deckung nach den Lexerschen Verfahren der
Wiederherstellungschirurgie. Beispiele fiir die verschiedenen Arten der Defektdeckung werden unter
d) besprochen.

d) Das Vorgehen bei verschiedenartigen Lokalisationen.

i) Operabler Oberkiefertumor bei alten Leuten (s. Krankengeschichte Nr. 19, Abb, 125—128).
Ist wegen hohen Alters des Kranken trotz Operabilitit der Geschwulst die Vornahme der blutigen
Operation kontraindiziert, so besteht die Indikation zur elektrochirurgischen Behandlung. Ideal er-
scheint das Vorgehen Holmgrens nach der oben (s. 8. 114) beschriebenen Technik, iiber die ich
keine Erfahrung besitze. Will man jedoch die Geschwulst freilegen, so geht man folgendermalien vor:

Die Haut wird mit der Messerelektrode in der Schnittfithrung nach Dieffenbach durchtrennt
und zurickpripariert. Die Ausraumung der Kieferhohle erfolgt, wie dieses unter b) geschildert ist.
Dice durchschnittenen Hant- und Sehleimhantriinder werden in der iiblichen Weise vernaht, Die Hant-
rinder verheilen reaktionslos,
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E) Inoperables Oberkieferkarzinom mit Durchbruch in die Haut und Zerstirung des Naszen-
beins (2. Krankengeschichte Nr. 20, Abb. 129), Ist die Haut beim Durchbruch des Oberkieferkarzinoms
miterkrankt oder mit der Geschwulst fest verwachsen, so mull grundsatzlich die Haut weit im Gesunden
mitentfernt und die regioniren Lymphdriisen, einschlieflich der Glandula pracauricularis, ausge-
riimmt werden.

Wenn auch im allgemeinen bei Oberkieferkarzinomen, wie oben ausgefiihrt, selten Driisen-
metastasen vorkommen, so kinnen sich diese bei Beteiligung der Haut doch leicht anshilden. Sie sind
dann auberordentlich bosartig, Diese Erfahrung habe ich an dem hier angefiihrten Fall gemacht. In der
Annahme, dali sich die mit der Geschwulst verwachsene Haut durch Zuriickpriparieren mit der Messer-
elektrode erhalten lielie, habe ich den Versuch gemacht, in diesem Falle die Haut nicht zu opfern.
Es wurde in gleicher Weise vorgegangen, wie bei den operablen Geschwiilsten, Wenn zich auch bei
der Patientin orthich 1m Bereich des Allg[mwillkvfﬁ kein Bezidiy aushildete, so traten doch metasta-
tizche Geschwiilste der Parotiz und der Halsdriisen von th-mrli;_{ rapidem Wachstum auf, dal die
Elektrokoagulation der metastatischen Geschwiilste erfolglos blieb. Die gleiche Beobachtung mulite
ich bei einem meiner ersten Fille machen, diber den ich 1928 in den , Fortschritten der Therapie® be-
richtet habe. Auch bei diesem Patienten habe ich die Haut erhalten und keine Driisen ausgeriumt
mit dem Erfolge, dall nach einem Vierteljahr an beiden Halsseiten metastatische Tumoren derart
schnell =sich entwickelten, dall eine Koagulationsbehandlung ewecklos war,

v) Oberkieferkarzinom des harten Gaumens mit Zerstorung der Oberlippe und des Nasen-
septums (5. Krankengeschichte Nr. 21 und Abb, 131—135). Der harte Gaumen mul}, soweit er erkrankt
ist, entfernt werden, desgleichen die ganze Oberlippe, das Septum und gegebenenfalls die Weichteile
der Nase, LaBt sich der weiche Gaunmen vollstindig erhalten, u. a. auch noch ein Teil des harten
Gaumens, so ist der fehlende harte Gaumen durch einen gesticlten Wangenhautlappen zu ersetzen,
dessen Epidermisschicht zur Mundhohle gerichtet ist. Als Ersatz der Oberlippe dient ein gestielter
Stirn- oder Kopfhautlappen, dessen Wundfliiche auf die Wundfliche des gestielten Wangenlappens zu
liegen kommt. Die Weichteile der Nase kinnen auns den iiberschiissigen Teilen des Wangen- oder Stirn-
hautlappens gebildet werden (s. Krankengeschichte Nr. 21), andernfalls sind sie aus gestielten Haut-
lappen des Oberarms zu ersetzen.

d4) Durchbruch des Oberkieferkarzinoms in die Orbitalhohle (s. Krankengeschichte Nr. 22,
Abb. 136—137). Die miterkrankten Hautteile wie auch die Weichteile der Augenhéhle sind eleltro-
chirurgisch vollstindig zu entfernen, chenso das Infraorbitaldach und das Jochbein. Dadurch ist
ein Zugang zur Oberkieferhohle geschaffen, die nun nach Koagulation der Geschwulst mit dem Hohl-
meibel ausgerinmt werden kann., Hier eriibrigt sich somit die Ablosung des Wangenlappens nach
Dieffenbach, Die erkrankten Teile des Tranen-Nasenkanals und der Siebbeinzellen lassen sich nach
Koagulation miihelos entfernen. Zur Defektdeckung ist hier am geeignetsten die gestielte Stirnhant-
plastik, die der vollstindigen Entfernung des Karzinoms unmittelbar angeschlossen wird.,  Gleich-
zeitig erfolgt die Deckung des Stirnhautdefektes mit Epidermislappen. Die in dieser Weise operierte
81jiahrige Patientin konnte am 10. Tage nach der Operation aus der Krankenhausbehandlung ent-
lassen werden. Wie die Abbildungen zeigen, ist der kosmetische Effekt ausgezeichnet. Bei der Nach-
untersuchung nach 314 Jahren befindet sich die Patientin beschwerdefrei, ohne Rezidiv und ohne
Metastasen.

g) Inoperables Oberkieferkarzinom-Rezidiv mit Zerstorung der Orbitalhthle und der Keilkein-
hohle. Bei den ansgedehnten Tumoren, welehe schon die Keilbeinfliigel ergriffen haben, ist vor der
Koagulation dieser Teile die Carotis interna und externa zu unterbinden. Beim Ausriumen der Ge-
schwulst ist schonungslos vorzugehen und das knocherne Schiideldach im ganzen Bereiche der Er-
krankung elektrochirurgisch zu entfernen. Mit der Defektdeckung ist zu warten, bis die Frage der
Rezidivbildung im Bereiche der Wundfliiche entschieden ist. Fiir die Deckung ist die Bildung eines
gestielten dicken Hautfettlappens aus dem Oberarm das geeignetste Verfahren, da es sich um die
Deckung einer Hohle handelt, in die man die geballte Faust hineinlegen kann. Die Tiefe der Hohle
wird dabei durch einen dicken Fetthautlappen am besten ausgeglichen, Im vorliegenden Falle wurde
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ein Teil des Oberarmlappens nekrotisch, so dall der erhaltene Restteil nur zur Deckung des Supra-
orbitaldefektes ausreichte. Der Rest der Hohle wurde durch Bildung eines gestielten Stirnkopfhaut-
lappens gedeckt, wie dies Abb. 143 zeigt, auf der noch die Tiefe des Defekts ersichtlich ist. Der
Defekt der Stirn- und Kopfhaut wird mit Epidermislappen gedeckt,

Z) Inoperables Oberkieferkarzinom mit Zerstérung einer Gesichtshilfte, einschlieBlich des
Supraorbitaldaches und des Unterkiefers (s. Krankengeschichte Nr. 24, Abb. 144). Bei Betrachtung
des Bildes wiirde man annehmen, dall bei dieser rigsigen ..'-{m‘.:ti_’:rl,ug anch die elelktrochirur-
gische Behandlung nicht mehr in Betracht kime. Sie wurde auch zunichst nur eingeleitet, um
den fauligen Gestank, den die Geschwulst verbreitete, zu beseitigen. Zunachst sind, wie im vor-
liegenden Falle, die Carotis externa und interna zu unterbinden, und in mehreren Sitzungen die
Geschwulstmassen durch Koagulation zu zerstiren und mit der Schilelektrode abzutragen. Bei dem
Patienten wurde die linke kndcherne Schidelbasiz bis zum Tiirkensattel entfernt, der H.H.fstcigl:ﬂdc
Unterkieferast und drei Viertel des Horizontalastes reseziert, desgleichen die erkrankte Hilfte des
harten Gaumens und der Nase sowie die Stirnbeinhohle. Bei dem schlechten Allgemeinzustande des
Patienten konnte eine Plastik aus dem Oberarm nicht in Frage kommen, FEs wurde versucht, die
Defektdeckung der linken Gesichtshilfte mit einem grofien gestielten Kopfhautlappen zu erreichen.
Diese gelang auch. Nur an der Verbindung des Kopfhautlappens mit der Halshaut blieb eine Fistel,
die mit der Mundhihle kommunizierte, bestehen., Der VerschluB dieser Fistel gelang nicht, da durch
die Mundbewegungen die Naht zwischen dem Kopfhautlappen und der Halshaut sich spannte und
stets wieder aufging. Zum VersehluB der Fistel wurde nun der Versuch gemacht, einen grofen Lappen
ans der Halshaut so in den Defekt einzuschlagen, dal die Epidermisseite zur Mundhihle gerichtet
war und die Wundfliche mit der angefrischten Fliche der Kopfhaut verniht wurde. An den Folgen
ciner auftretenden Aspirationspneumonie starb der Patient 14, Jahr nach der elektrochirurgischen
Behandlung, Die Sektion ergab, dall kein ortliches Rezidiv aufgetreten und keine Metastasen in den
inneren Organen vorhanden waren. Dieser Fall zeigt, daB bei noch so grofler Ausdebnung der Ober-
kieferkarzinome stets ein Versuch der elektrochirurgischen Behandlung gerechtfertigt ist. Die
technischen Miangel, die hier bei der Defektdeckung vorgelegen haben, werden sich in Zukunft auf
Grund dieser Beobachtung vermeiden lassen. Jedenfalls geniigt es nicht, den Defekt der Gesichts-
hilfte cinfach mit dem Kopfhautlappen zu decken; im Vordergrunde muli der VerschluB der Mund-
hishle stehen. Dies lilit sich durch einen gestielten Halshautlappen erreichen, dessen Epidermis-
seite zur Mundhishle hin gerichtet ist. Der Wundrand dieses Halshautlappens ist mit dem des harten
Gaumens durch dicke Seidennihte zu vereinigen, nachdem vorher Bohrlicher zur Durehfiihrung
der Seidenfiden im harten Gaumen angelegt wurden, Auf der Wundfliche des Halshautlappens ist
der gestielte Kui:ﬂml:l,]:—linfk“rq zur Anheilung zu }Jriﬂ;_.tt'!'l.

Auch v. Seemen berichtet aus der Lexerschen Klinik aber erfolgreiche elektrochirurgische
Behandlung zweier inoperabler Oberkieferkarzinome. Der eine Fall ist =eit 10 Monaten rezidivirei
und hat 4 kg an Gewicht zugenommen. Bei dem zweiten Fall wurde eine zweimalige elektrochirur-
gische Ausrivmung der Siebbeinzellen erforderlich, 11 Monate spiter war der Kranke rezidivfrei.
Die verhiirteten geschwollenen Driisen am Unterkieferwinkel hatten sich zuriickgebildet.

189, Krankengeschichte (Abb. 125--128).

Oberkieferkarzinom

Vor cinem Jahre bemerkte Patientin einen eitrigen, dibelriechenden Ausflul ans dem linken Nasen.
lech umd eine Entziindung der linken Gesichtshilfte. Sie wurde mit Rintgenstrahlen behandelt, eine
Besserung trat aber nicht ein, vielmehr wurde die Schwellung grier. Vor 10 Jahren hatte Patientin
cinen Schlaganfall mit linksseitiger Gesichtslahmung, die sich im Laufe der nichsten Jahre zurickbildete.

Befund (2. Abb. 125): Die T3jihrige Frau befindet sich in miBigem Ernihrungszustande. Der linke
Oberkiefer ist aufgetrieben und die linke Wange verdickt. Am Rande des Alvolarfortsatzes ist die Schleim-




Abb, 125, Oberkicferkarzinom. Abb, 126, Xustand nach Koagualation der Raeterhahle,

Abb, 127, Der exsi irpnerte koagulierte Tumor. Abb. 125, Nahtverschiull des Elektrotomeschnttes,
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haut durch schwammige, leichtblutende Geschwulstmassen zerstirt. DBei der Durchlenchtung ergibt sich
eine starke Verschattung der linken Oberkieferhihle. Da bei dem Alter der Patientin die blutige Operation
nicht in Betracht kommt, wird die elektrochirurgische Behandlung vorgenommen.

Operation: In Avertinvollnarkose wird die Haut in der Schnittfiihrung nach Dieffenbach
mit der Drahtelektrode durchtrennt und der linke Wangenlappen mit der Drahtelektrode zuriickpripa-
riert. Die seitliche Wandung des linken Oberkicfers und des Processus alveolaris ist durch Tumor zerstért.
Die Geschwulst wird mit der Plattenelektrode koaguliert, siec schrumpft stark zusammen und wird ohne
Blutverlust aus der Oberkicferhithle mit dem Meiliel heransgehoben; der Alveolarrand wird abgemeiBelt
(5. Abb. 127). Da der grifte Teil des harten und weichen Gaumens erhalten werden kann, wird nun die
Kieferhithle oberflichlich koaguliert, desgleichen der Wangenlappen. Die Mundhihle wird wieder voll-
kommen verschlossen durch Vernihen der Wangenschleimhaut mit der Gaumenschleimhaut. Danach er-
folgt die Hautnaht (5. Abh, 128).

Verlauf: Die Wundheilung verlief ohne jede Stérung. Die Wundrinder verheilten glatt, die Fiaden
wurden am 10, Tage entfernt., In den ersten Tagen stieg die Temperatur bis 38% vom 5. Tage ab war die
Temperatur davernd normal. Nach 14 Tagen stand dic Patientin auf, war beschwerdefrei und fithlte sich
wohl, Am 18, Tage fiel Patientin beim Aufeein plétzlich tot um. Ob eine Embolie oder Apoplexie als Todes-
ursache anzusehen ist wie in der Anamnese erwihnt wurde, hatte die Patientin schon vor 10 Jahren eine
Apoplexie mit Lihmungserscheinungen erlitten —, liell sich nicht feststellen, da eine Sektion nicht vor-
EETROI e werden konnte,

20. Krankengeschichte (Abb. 120-—130).

Inoperables Oberkieferkarzinom (Plattenepithelkarzinom)

Vor einem Jahre bemerkie Patientin eine Schwellung an der rechten Nasenseite unter dem rechten
Auge und iibelriechenden Ausflub aus der Nase. Sie wurde zunichst mit Réntgenstrahlen behandelt. Da
eine Besserung aber nicht eintrat, wurde gie dem Vinzenz-Krankenhanze zur Koagulation diberwiesen.

Befund: Die 46jihrige Patientin befindet sich in méiBigem Ernihrongszustande. An der rechten
Gesichtshilfte sieht man im Bereich der rechten Nasenseite, am inneren Augenwinkel bis zum Nasenflilge]
eine starke Schwellung, desgleichen unterhalb des Jochbeins, Die Haut im Bereich der Nasengeschwulst
lalit sich von der Geschwulst nicht abheben, Unterhalb des Jochbeins ist eine iiber taubeneigrolle Geschwulst
zu fiihlen, welche gegen die Unterlage nicht verschieblich ist. Die Durchlenchtung der Kieferhihle von der
Mundhihle aus zeigt eine vollkommene Verschattung der rechten Oberkieferhilfte. In der Mundhihle ist
eine Vorwilbung der rechten Seite des harten Gaumens sichtbar, beim Tasten ergibt sich, dab die harte
Ganmenplatte durch eine derbe Geschwulst zerstirt ist.

Operation: In Avertinvollnarkose wird mit der Messerelektrode die Haut in der thnitt.fﬁhrlmg
nach Dieffenbaech durchtrennt, ven der Geschwulst gelist und der Hauntlappen suriickpripariert. Tm
Bereich der Nase linft dabei der Sehnitt diber den Nasenriicken bis zum Ansatz des Nasenfliigels. Die Ge-
schwulst hat den Seitenrand der Kieferhhle durehbrochen und die knécherne Begrenzung des inneren Augen-
winkels zerstirt, Zundchst wird die ganze Geschwulst mit der Plattenelekirode koaguliert und danach mit
der Sehilelektrode schichtweise abgetragen., Da auch der Infraorbitalrand und der harte Gaumen rerstort
sind, werden diese Teile mit Meibel und Luerscher Zange abgetragen. Nach oberflichlicher Koagu-
lation des Hautlappens und der Héhle wird die Defekthéhle tamponiert und der Tampon aus der rechten
Nasenhihle herausgeleitet. Nach Zuriicklagerung des Hautlappens und der Hautnaht wird die Schleimhaut
der Wange mit der des Gaumens vereinigt. Trockenverband.

Die mikrozskopische Untersuchung ergibt, dal es sich um ein Plattenepithelkarzinom handelt,
das aber keine Hornperlen enthalt. Die Zellen zeigen reichliche Kernhyperchromatosen.

Verlauf: Am Tage nach der Operation betrigt die Temperatur 35,5, an den folgenden Tagen bis
J7.5% Vom 4. Tage ab bleibt die Temperatur stindig normal unter 37%  Die Impfstoffbehandlung wird ein-
geleitet. 4 Woehen nach der Aufnahme ist die Wundheilung abgeschlossen, die Wundrinder sind per primam
geheilt; Patientin wird entlassen.
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Abb, 130, Zustand noch cinem halben Jahe.

Abb. 129, Oberkieforkarzinom, durchgebrochen in
den Trianennasenkanal und in die Nazenhihle,

Nach 1§ Jahr fiihlt sich Patientin sehr wohl (2. Abb. 130). Ein drtliches Rezidiv ist nicht nachweishar,
Nach einem weiteren Vierteljahr stellt sich Patientin mit einer hithnereigroben Geschwulst der rechten Pa-
mt-isgfglmd wieder vor, Dieselbe soll sich vor 4 Wochen gebildet haben und taglich stirker gewachsen sein,
AuBerdem finden sich am Kicferwinkel kirschgrofie harte Driisen.

Die Patientin konnte sich nicht gleich zu einer Operation entschliefen. Nach weiteren 4 Wochen
wurde die Patientin in desolatem Zustande aufgenommen. Die Geschwulst war #u dieser Zeit schon auf Faust-
grife gewachsen und ulzeriert, anBerdem bestand noch cine hithnercigrole Geschwulst der rechiten Halsseite,
Ea wurde nochmals der Versuch der elektrochirurgischen Behandlung gemacht, wobei die Geschwulst der
Parotis und der Halsseite mit der Schilelekirode nach Koagulation abgetragen wurde, he Geschwulst war
in den Unterkicferast hineingewachszen, so dall die Resektion des Unterkiefers notwendig wurde, Zunehmender
Verfall zeigte sich nach der Operation, ein wildes Wachsen der Hals- und Parotisgeschwiilste sctzte ein,
auch traten ausgedelinte Metastagen in Lunge und Wirbelkérper in Erscheinung, die nach Ablauf von 14 Tagen
zum Exitus letalis fiihrten.



21. Krankengeschichte (Abb, 131—133).

Inoperables Oberkieferkarzinom mit Durchbruch zur Nase und Oberlippe

Vor 2 Jahren bildete sich eine Geschwulst am Ansatz der Nasenscheidewand, Dieselbe wurde vor
1V, Jahren durch Operation entfernt. Schon nach einigen Monaten war aber die Geschwulst wieder aunf-
getreten, die sich langsam, aber stindig vergriflerte, anfbrach und einen furchtbaren Geruch verbreitete.
Besserung durch Bestrahlung trat nicht ein.

Befund (s Abb. 131): Der 71 jihrige Mann befindet sich in maBigem Erndihrungszustande, Beide
Nasendffnungen sind aunsgefilllt von einer ritlichen, teilweize schmierig belegten, weichen Geschwulst, die
sich auf die Mitte der Oberlippe erstreckt, das Septum zerstort hat und am Ansatz des Septums in die
beiden Oberkieferhchlen hineinreicht. An der Umschlagsfalte der Mundschleimhaut ist eine Zerstérung
aowohl der Schleimhbhaut wie des harten Ganmens in etwa 3 em _-luﬂlc-hnu:ng durch daz Geschwulst-
gewebhe sichthar.

Operation: In Avertinvollnarkose werden mit der Messerelektrode die beiden Masenfliigel gelost,
hochgeklappt und die Geschwulst mit der Plattenelektrode koaguliert, Dahbei zeigt gich, dall das E‘cpt.um
von der Geschwulst zerstirt ist. Es kinnen deshalb nur die Nasenfliigel echalten werden, wihrend das
Septum entfernt wird, Beim Abtragen der Geschwulst mit scharfem Liffel gelangt man in beide Kiefer-
hishlen, die von der Geschwulst ausgefiillt sind. Durch schichtweises Abtragen des koagulierten Gewehes
gelingt es den Tumor vollstiindig auszuriivmen. Sodann wird die Oberlippe von den beiden Nasolabialfalten
biz zu den Mundwinkeln mit der Drahtelektrode umschnitten, koaguliert und die vordere Halfte des harten
Gaumens abgemeillelt. Die Wundfliche und die Kieferhihlen werden dann nechmals oberflichlich ko-
aguliert und zunichst offengehalten und tamponiert,

Nach 14 Tagen hat sich die Wunde soweit gesiubert, dal mit der Gesichtsplastik begonnen wer-
den kann,  Zur Beseitigung des Defektes am  harten Gawmen wind aus der rechten Wangenseite ein
medial gestielter Hautlappen gebildet und dieser an die Schleimbant des zil;ul:engeb]ieh-enen hinteren
Teiles des harten Gaumens und an die Schleimhaut der linken Wangenpartie derart befestigt, dal die
Epidermis zur Mundhiéhle gerichtet ist. Dann wied ein zweiter gestielter Stirnhautlappen gebildet, dessen
Wundfliche auf dic Wondfliche des gestielten Wangenlappens zu liegen kommt und somit die Subere
Haut der Oberlippe und den Boden der Nasenhithle bildet. Nach weiteren $ Wochen wird der Stirnlappen
an seinem Stiel durehtrennt und der Stiel zuriickgelagert. 3 Wochen spiter wird der Stiel des Wangenlappens
durchtrennt und diezer in den Wangendefekt so zuriickgelagert, dal er nach Mobilization der Umgebung
den Wangendefekt vollkommen bekleidet (5. Abb, 132—133). Durch eine geeignete, vom Zahnarzt an-
gefertipte Oberkieferprothese wird erreicht, dali der Patient beim Sprechen und Essen nicht mehr Tz
hindert ist.

Die Nasenplastik folgt nach 14 Tagen. Die Nasenfliigel werden aufgerichtet, das Septum, die Nasen-
spitze und der Nasenriicken werden ans dem iiberschiissigen Material dez Stirnhautlappens, der zum Ersatz
der Oberlippe diente, pebildet. Die Granulationsfliche an der Stirn wird mit Epidermislappen gedeckt.
4 Monate nach der Aufnahme und nach Abschluld der Im pfstoffbehandlung verlafit der Patient das Kranken-
hauns (5. Abb. 133).

Wicderholte Versuche, von dem auswirtigen Patienten oder seinen Angehidrigen Nachricht iiber den
weiteren Verlauf nach 2 und 3 Jahren zu erhalten, blieben erfolglos.




Abb. 131. Inoperables, erfolglos bestrahltes Karzinom des Oberkicfors

mit Durchbrach in die Nase ond Oberlippe,

Abh. 132, Defektdeckung des harten Gaomens und der Oberlippe ans gestieltem Wangen.- Abhb. 133,

undd  gestieltem Stirnhautlappen.

Abb. 134, Seitenanzicht der Abb. 133, Abb, 135. Zustand nach ' ¢ Jahr.
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22, Krankengeschichte (Abb. 136).

Oberkieferkarzinom mit Durchbruch in die Orbitalhéhle (Plattenepithelkarzinom)

Vor einem Jahree worde bei der Patientin eine Geschwulst aus der Nase operativ entfernt. Nach
cinem halben Jahr bildete sich eine Geschwulst am unteren Augenhéhlenrande, Der Augapfel wilbte sich
stirker vor, die Bindehaut entziindete sich, und eitriger Ausflull aus dem linken Nasenloch belastigte die
Patientin, Es wurde dann vor 14 Jahr eine Probeexzision aus der Geschwulst am unteren Augenrande
gemacht, durch welche histologiseh die Diagnose eciner bisartigen Geschwulst sichergestellt wurde, Die
Patientin wurde nun zur Elektrokoagulation dem Yinzenz-Krankenhanse fiberwiesen, da sich an der Exzizsions-
stelle eine sich vergriBernde Geschwiirs{liche ausbildete, die stark sezernierte,

Befund (5. Abb, 136G): Dhe 51jahrige Patientin ist fiir ihr Alter noch riistig, ihr Ernﬁ_hnmgﬁ.
zustamd lewdlich, Am linken unteren Orbitalrand findet sich im Bereich der sezernierenden Wundfliche
eine Narbe, die von der letzten Operation herrithrt. Am inneren Rande der Wunde zieht eine derbe, harte
Sehwellung ; sie ist mit der seitlichen Nasenwand und dem Infraorbitalrande fest verwachsen und hockrig.
Das linke Unterlid ist ddematis geschwollen, die Konjunktiva ist sehr stark geritet. Es besteht Lichtscheu
und Doppeltsehen, doch ist die Sehschiarfe des linken Aunges nicht wesentlich herabgesetzt. Die Durchleuchtung
dez Oberkiefers zeigt eine vollstindige Verschattung der linken Oberkieferhohle.

Operation: In Avertinvollnarkosze wird die linke Orbita mit der Deahtelektrode nmsehnitten: der
Sehnitt verlauft oberhallb der Angenbraune, zieht iiber die Mitte des Nasenriickens sehrig zum linken Nasen-
flilgel, dann horizental und bogenfirmig nach oben verlaufend, zur Mitte des Jochbeins, Die ulzerierte Ge-
gchwulst wird zuniichst mit der Plattenelektrode koaguliert. Beim Abtragen derselben zeigt sich, dal
sie in den Infraorbitalrand hineingewachsen ist. Zundchst wird in diblicher Weise die Exenteratio bulhbi
ausgefithrt, wobei die Augenlider mitentfernt werden.,  Jetzt erkennt man, dall die Geschwulstmassen ans der
Oberkicferhihle durch das Infraorbitaldach hindureh gewachsen sind, die kndcherne l."mgl:ll:-ung des in-
neren Augenhdhlenrandes zerstirt haben und  in den Trinennasenkanal und in die Sicbbeinzellen hin-
cingewuchert sind. Ez wird nun die kndcherne Umrandung des inneren  Augenhdhlenrandes nach Koa-
gulation mit einer sylindrischen Elektrode abgemeillelt und der Infracrbitalrand mit dem Jochbein
reseziert. Nach Eriffoung der linken Kieferhihle zeigt sich eine etwa taubeneigrole Geschwnlst., Diese
wird mit den Geschwulstmassen der inneren Augenhdhlenbegrenzung koaguliert und die verkochten Teile
mit scharfem Liffel entfernt. Oberflichliche Koagulation der Kieferhihle und des medialen Teiles der Augen-
hihle folgt. Von eciner Rescktion des Ganmenteiles des Oberkicfers muB bei dem Alter der Patientin ab-
geschen wenden, Aus dem gleichen Grunde kann ibre eine langer davernde Wundbehandlung  nicht zugemutet
werden, so dall der Defekt anch auf die Gefahr einer Rezidivbildung hin gedeckt wird. Hierzu diente ein
gestielter Hautlappen aus der Stirn, welcher in den Defekt der Orbita eingelagert und mit Knopfnihten be.
festigt wird. In die Augenhihle werden ein Tampon und in die Kieferhihle ein Drain eingelegt, die am
unteren Wundwinkel des gestielten Hauntlappens nach anlen geleitet werden,  Der Defekt an der Stirn wird
sofort mit Epidermislappen gedeckt, Dhe Operation hat 15 Stunde gedaunert.

Die mikroskopische Untersuchung ergibt ein Plattenepithelkarzinom,

Verlauf: Patientin hat den Eingriff wider Erwarten gut iiberstanden; sie hat keine erheblichen
Wundschmerzen, Die Temperaturschwankungen sind unerheblich, in den ersten 7 Tagen bis 37,5% von
da ab normal. Am 2, Tage nach der Operation steht die Patientin auf, Bei mabig starker Wundsekretion
wird der Tampon am 3, Tage gezogen: der Drain bleibt liegen. Implstoffbebandlung wird eingeleitet.
Patientin erhiolt sich auffallend sehnell, o dal sie am 10, Tage nach der Operation aus der Krankenhaus-
behandlung in ambulante Behandlung entlassen werden kann. Der gestielte Stirnlappen ist gut angeheilt,
desgleichen die Epidermislappen.

Nach 3 Wochen ist die Sekretion aus der Wounde nur noch unbedeutend, so dal der Drain entfernt
wird, Die Wundrinder des gestielten Hautlappens im Bereich der Wangenpartie legen sich gut an und be-
ginnen zu vernarben, Nach 6 Woehen ist die Wundbehandlung abgeschlossen. Im Bereich des friiher ein-
gelegten Deains findet sich noch eine, fiir cinen kleinen Finger durchgingige Fisteléffoung., Den Zustand
nach 6 Wochen zeigt Abb. 137, Die Fisteliffnung belistigt die Patientin, weil beim Schnauben sich der Schleim
aus dieser entleert ; deshalb wird nach Ablauf eines halben Jahres der Rand der Fistel angefrischt und verniht.




Abb. 136. Oberkieferkarzimom mit Dorchbroeh me die Abb, 137, ZFustand nach 8 Wocheon.
Haut und Orbita, Nasenbein und Keilllssnhiable
|H|j4||||'iur~ Frawu),

Abb. 138, Zustand nach 2 Jahren. Abb. 130, Fustand nach -'I1: Jahron
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Danach tritt glatte Heilung ein. Nach 1% Jahren erkrankte die Patientin an einer Preumonie, von der sie
sich nur langsam erholen konnte. Nach 2 Jahren war Patientin frei von Beschwerden und trotz ihres hohen
Alters ribstig. Abb. 138 zeigt den Zustand 2 Jahre mach der elektrochirurgischen Behandlung. Idie Nach-
untersuchung nach 315 Jahren ergibt, dal Patientin beschwerdefred ist, Ein Rezidiv ist nicht nachweishar,
chenfalls keine Metastasen, Trotz threr 85 Jahre ist Patientin noch so rostig, dall sie 2o Full das Kranken-
hauwzs aufsuchen kann!).

23. Krankengeschichte (Abb, 140—143),

Inoperables Oberkieferkarzinom-Rezidiv mit Durchbruch in die Orbital- und Keilbeinhohle

Vor 114 Jahren bemerkte Patientin, dali sie durch das linke Nasenloch keine Luft bekam. Yon einem
Facharzt fiir Nosenkrankheiten wurden Polypen festgestellt und diese entfernt. FHin halbes Jahr spiter
stellten zich die gleichen Beachwerden wieder ein und auBerdem eine Schwellung der linken Gesichtshilfte,
Patientin wurde dann in einer Chirurgischen Klinik am Oberkiefer operiert und mit Réntgenbestrahlungen nach-
behandelt. Die Geschwulst trat aber schon nach 14 Jahr wieder auf; trotz intensiver Rontgenbestrahlung
vergriberte sich dieselbe sehr schnell, Das linke Auge wurde zur Seite gedringt., Wegen der sehr listigen
Doppelbilder mufite Patientin eine Augenklappe tragen, Die Patientin wurde von auBerhalb zur Koagulations-
behandlung fiberwicsen,

Befund (s. Abb, 140): Die 53jihrige Fran befindet sich in leidlichem Erndhrungszustande. An der
Iinken Gesichtshalfte ist eine Geschwulst sichtbar, die im linken, inneren Augenwinkel stark vm'rgprin.gt. une
den Bulbus nach aulen und unten verlagert hat, Die Geschwulst reicht diber den Nasenriieken zur rechten
Seite hiniiber; nach unten reicht die Geschwulst vom Nasenflijgel bis fast zum linken Mundwinkel, nach
aullen bis zur Gelenkiliche des Unterkicfers. Die Haut iiber der Geschwulst ist infolge der Riontgenbestrah.
lungen braunlich pigmentiert. Von der fritheren Operation rithren die Narben her, die in der Verlanfsrichtung
des Dieffenbachschen Schnittes zu erkennen sind. Die Sehkraft des linken Auges izt bis auf die Wahe-
nehmung von Lichtschein herabgesetzt. In der Mundhishle ist eine Zerstirung des linken harten Gaumens zu
sehen. Am linken Kieferwinkel sind kleine harte Driisen zu fiihlen, desgleichen eine VergriBerung der Glan-
dula submaxillaris, Im Rontgenbild sind vollstindige Zerstirungen des linken Oberkiefers, des linken Nasen-
betins und eines Teiles des Supraorhitaldaches dentlich zu erkennen.

I. Operation: InAvertinvollnarkose wird die Geschwulst der linken Orbitalhéhle und der Wange
mit der Drahtelektrode umschnitten, dann wird die Geschwulst und der Bulbus mit der Plattenelektrode ko-
aguliert, Nach Enukleation des Bulbus zeigt sich, daB die ganze Orbitalhithle von Tumormassen ausgefillt ist,
Es folgt abwechselnd I'{:mgn!inr[rru mit der Plattenelektrode und schichtweises Abtragen mit der Schilelektrode,
bis die ganze Augenhihle ausgeriumt ist, Dabei ergibt sich, dall Tumormassen das Supracrbitaldach zere-
stirt haben und die Keilbeinhéhle ausfillen, YVon dem unteren und dem lateralen Teil der Gezchwulst
wird die Haut mit der Messerelektrode zuriickpripariert, und nach Koagulation die Geschwulst abgetragen.
Infolge des groflen Eingriffs wird davon abgesehen, in einer Sitzung simtliche Geschwulstmassen zu ent-
fernen und zunichst die Carotis communis wegen der Gefahr der Nachblutung unterbunden; die Idriisen am
Kieferwinkel und die Glandula submaxillaris werden aunsgeriumt,

Mikroskopigeh handelt es sich um ein Plattenepithelkarzinom mit derbem Stroma und zahlreichen
Mitosen,

1) '/, Jahe spater wurde Patientin von dem behandelnden Arate wegen doppelseitig eingeklemmter, fiber
fnustgroler Leistenhernien mit Koterbrechen eingelisfert. e sofort in Lokalanfsthesie vorgenommenea doppel-
seitige Operation ergab  beiderseits Einklemmung von Darmschlingen mit dunkelbliulicher Verfarbung der
Darmwand,  Noch Durehtrennung des Schnirringes  der Bruchpforte erholten sich die Darmachlingen und
zedpten auf Beiz deatliche Kontraktionen, so dal von einer Darmresektion Abstand genommen werden konnte,
Metastasen fanden sich im der Baoehhahle nicht.

[Me Patientin erholte sich wiederum von diesemn Eingriff sehr schnell und konnte am 12, Tage nach
der Operation geheilt entlassen werden., Die Nachuntersnchung der Patientin 3‘,!'. Jahre nach der elektro-
chirurgischen Behandlung ergab erpeut, dal weder ein RBezidiv im Bereich der Kiefor- und Augenhchle noch

Metastasen im I'\\:IH.'I.II'I' aufreireten waren,




Abb, 140, Oberkicferkarzinom-Rezidiv mit Durchibruch Abl, 141, Zustand 6 Woehen nueh der Elektrokongalation
'i1| i|il!' stirnbein . wnid Keilbainlghle xi‘l':-.rl:ll'll:llu ilams w1 ||t--|'|~iruI-|||-,: iler Carotisa cormiminis.
aberen Orbitaldaches, Erfolglose Bestrahlumnge.

Abb, 142, Zustand nach Transplantation eines Hautfetf- Abb, 143, Zustand pach Defekideckung der Kiefer
|II|I]H'I|-.- anis derm Armn zur Deckune des oberen Orbataldaches, il Olrbatalbdible doareh l'{-n||'.h.|||r|.|.||!u-||,



Verlauf: Stérungen durch die Unterbindung der Karotis treten nicht in Erscheinung. Die Tem-
peraturen betragen im Verlauf der ersten Woche bis zu 389, vom 12. Tage ab sind sie normal. Nach Ablanf
von 6 Wochen haben sich die nelirotischen Tumormassen abgestoBen, die Wundfliche ist gereinigt (5. Abb. 141).
Deshalb wird zur Fortsetzung der Koagulationsbehandlung geschritten,

2. Operation: In Avertinvollnarkose findet zunichst die Koagulation der Wundhéhle statt, Das
Supraorbitaldach wird nach Koagulation mit der Luerschen Zange his zum Keilbein entfernt und die Dura der
linken vorderen Gehimbasis freigelegt. Nach Abtragung der linken Halfte des Nasenbeing und Aunsriumung
der Stirnbeinhdhle, die ebenfalls von Tumormassen ausgefillt ist, werden die Geschwulstteile mit der Schil-
clektrode entfernt, Die linke Hilfte des harten Gaumens wird nach Koagulation mit Luerscher Zange re-
seziert, Sodann wird ein gestielter Lappen aus dem linken Oberarm gebildet und in den Defekt eingeniht.

Verlauf: Nach ungestortem Wundverlauf wird 14 Tage spiter der Stiel des Oberarmlappens durch-
trennt wnd der Lilmn'n in die Wundhéhle (‘illg{"rlii.ht. Im weiteren Verlaunf wird ein Teil des Ulzﬂ:rarmiappens
nekrotisch: der erhaltene Lappen reicht nur zur Deckung des Supraorbitaldefektes (5. Abb. 142). Wie die
Abbildung zeigt, ist auch im Bereich des Nasenriickens und des rechten inneren Augenwinkels eine Schwellung
aufgetreten, die fir ein Rezidiv spricht. Nach weiteren 3 Wochen hat gich der Armlappen an der Gehirn.
basis angelegt; es wind nunmehr die Deckung des restlichen Defekts vorgenommen durch Einschlagen eines
gesticlten Kopfhautlappens in die Defekthéhle, Es wird dabei die am Nasenriicken und inneren rechten
Augenwinkel anfgetretene Geschwulst mit der Schilelektrode vorsichtig abgetragen, um eine Verletzung
des rechten Auges zu vermeiden, 3 Wochen spiter erfolgt die Durchtrennung des gestielten Kopfhautlappens
und Zuriicklagerung des Stieles.  Der Rest des von Granulationen ausgefiillten Defektes der Schadelhant wird
durch Epidermislappen gedeckt. 314 Monate nach der Aufnahme wind Patientin auf ihren Wunsch hin in
weitere Behandlung ihres Haugarztes nach aullerhalb entlassen mit der Weisung, sich spitestens nach 4 Wochen
wieder vorzustellen (5. Abb. 143).

Der Kopfhautlappen war gut eingeheilt und der grolle Defekt allseitig mit Haut ausgekleidet. Die
Patientin hat sich nach ihrer Entlassung nicht wieder vorgestellt. Der behandelnde Arzt teilt 2 Monate
spiter mit, dal ein Hezidiv am rechten Augenwinkel aufgetreten ist. Rintgenbestrahlungen werden des-
halb vorgenommen. Nach cinem halben Jahre teilen die Angehirigen das Ableben der Patientin mit.

24, Krankengeschichte (Abb, 144—149),

Oberkieferkarzinom mit Zerstorung der linken Gesichtshilfte und des Unterkiefers

Vor 114 Jahren bemerkte Patient einen fibelriechenden Aunsflull aus der Nase; er konnte durch diese
keine Luft mehr bekommen, Er wurde zuniichst von einem praktischen Arzte mit Nasenspillungen behandelt,
Da eine Besserung nicht eintrat, und eine Schwellung der linken Gesichtshalfte sich einstellte, suchte er ein
Krankenhaus auf, Dort wurde er mehrfach operiert und bestrahlt, jedoch ohne Erfolg. Man entliel den
=ehwerkranken und erklairte seiner Ehefran, dal eine Ht*hnlaullung nicht weiter in 'Fmge kime, da keine
Aussicht aufl Besserung vorbanden sei. Es erfolgte die Aufnahme im Vinzenz-Krankenhaus zor Keagulations-
behandlung, da die Fran sich zu Hause nicht mehr zu helfen wubite, und wegen des furchtbaren Gestankes ein
Aufenthalt in der Wohnung unméglich wurde.

Befund (5. Abb. 144): Der 55jahrige Patient befindet sich in schlechtem Erndhrungszustande. Die
linke obere Gesichtshilfte ist von einer Geschwulst zerstirt wie das Bild zeigt. Das linke Auoge fehlt, des-
gleichen die linke Nasenhilite. Die Geschwulst reicht bis zum Supraorbitalrand, durchsetzt den Tempo-
ralismuskel, die Parotiz und den aufsteigenden Unterkieferast, Von der Mundhihle aus sicht man, dall die
Gieschwulat den harten Gaumen dorchbrochen hat, Metastasen sind  trotz  der Allmlelmung der Ge-
schwulst nicht nachweishar,

l. Operation: Avertinvollnarkose, Da bei der Ansdehnung der Gieschwulst feststeht, dall die Arteria
carotiz interna im Bereich der Geschwulst liegt, werden zundichst die Arteria carotizs communis unterbunden
und die erbsen- bis kirschgrolen harten Driisen am Kieferwinkel und im Verlauf der Gefabscheide aus-
gerimmt, desgleichen die vergréBerte Glandula submaxillaris. Mit der Messerelektrode wird die Haut im
Gesunden 1 em weit von den Geschwulstrindern durchtrennt, mit der Plattenelektrode die Geschwulst-
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ey,

Albky, 14445, |!|'|lr.n.'1'i1|l|v|':- {}I|l'|'1:ivl'l'd'|'|-a:||':f.i.||1|Ir|-“l'?‘--ll“‘-'Illii'h1"|r'rl|:||--u'|'|11--'I|.|||!|||.;_5, Ergriiien
gind Stirnbeinhdhle, dic untere Sehidelbasiz b z2ur Sella tareien, Musealus temporalis und

der linke Unterkieferast mit den ihin bedeckenden Weiehteilen.

i

Al 146, Zustand moach der ersten Koas Abb. 147, Zustand nach der gweiten Elelktrokoagn
gulation mit Unterbindung der Karotis lation mit Entfernung der Schlifengesend and  des
O AN i, |tl||£l'|| I'nterkiefors, sowie der |i||3:-.-1"t'li'_:1‘h Heludel-

baszis. Defektdeckong durch Kopfhaotlappen.

Abb, 148/149, Zustand nach Durchtrenmung des Lappenstiels.

Keyvsser, Elkirochimrgic 0
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mazaen koaguliert und mit der Schilelektrode schichtweise abgetragen. Man sieht nun, dal die knocherne
Schidelbasis zerstirt ist und die Geschwulst auch in den Unterkiefer hineingewachsen ist. Bei der Gribe
des Eingriffs wird zunichst von einem weiteren ‘L'u:l'gl'llt‘n Abstand genommen, die Wundhdhle mit der
Plattenelektrode intensiv koaguliert und tamponiert.

Verlauf: Patient hat den Eingriff auffallend gut vertragen, Hﬁ,’rrungen durch die Ulllcrhimlllng der
Karotis interna sind nicht aufgetreten. Die Temperaturen betragen in den ersten Tagen bis 37,59 danach
sind sie danernd normal. Nach Ablauf von 3 Wochen hat sich die Wundhihle gesaubert (<. Abb. 146). Es
wird die elektrochirurgizche Behandlung deshalb fortgesetzt.

2. Operation: In Avertinvollnarkose wird die ganze Wundfliche koaguliert. Nach Abtragung
der Geschwulstmassen mit der Schalelektrode wird die linke Halfte der Schidelbasiz bis zum Tirkensattel
entfernt, da der Knochen in diesem Bereich dureh Geschiwulst zerstirt ist, Die Keilbeinhohle ist von Ge-
schwulstmassen  ausgefillt,  Nach Koagulation werden diese mit scharfem Liffel ausgeriumt. Die
Siehbeinzellen und die Stirnbeinhahle zind ebenfalls von Tllmnrgn:-welm :l'lllﬁgcr'i.i."t.; auch diese werden nach
Koagulation entfernt. Dann folgt die Resektion des aufsteigenden Unterkieferastes und der lateralen
Hiilite des Horizontalastes, nachdem die Geschwulstmassen mit der Plattenelektrode koaguliert waren,
Die linke Hilfte des harten und weichen Ganmens werden mit MeiBel nach vorheriger Koagulation entfernt.
Da im Bereich der linken Hirnbasis die Dura bis zom Keilbein freiliegt, wird der Defekt mit einem gestielten
Kopfhautlappen i:t‘-lll'['l-:t. Feim :I‘iurl"u'lcihriumritrml:l ilies Hupﬂmnt]u;qwn_ﬂ. sieht man, dall der Temporn]js-
muskel grifftenteils und avch der vordere untere Teil des Schlifenbeing zerstirt sind, Es wird deshalb der
ganze Musculus temporalis koaguliert, abgetragen und der vordere Teil der Schlifenschuppe bis zur Dura
entfernt, Der gestielte Hautlappen wird in den Defekt der linken Gesichtshilfte eingeniht (s, Abb, 49),

Verlaunf: In den ersten Tagen betragen die Temperatursteigerungen bis 38,2% vom 7. Tage ab ist die
Temperatur normal, der Lappen ist gut eingeheilt. Nach 4 Waochen wird der Stiel des IAI|J-|}EIIE- durchtrennt
und in den Defekt zuriickgelagert. Es wird ferner durch zahnirztliche Behandlung versucht, die, infolge
Fehlens der linken Unterkicferhilfte aufgetretene, Dislokation des Unterkiefers zu beseitigen und ein Ab-
drock fiir eine spatere Prothese gemacht. Es hat sich eine Fistel von Plenniggrille am Rande des freien
Endes des linken Unterkiefers zur Mundhéhle hin ansgebildet, die infolge der Kieferbewegung nicht zur
Augheilung kommt, Die Verbindung zwischen dem Transplantat und der Haut, die wiederholt im Bereich
der Fistel durch Anfrischen der Wundrinder und Naht versucht wurde, wird durch die Kieferbewegung
immer wieder gelist, In der Folgezeit erholt sich der Patient langsam, er ist davnernd fieberfrei, aber durch
die Fistel beim Essen und Trinken sehr behindert.

Nach 1, Jahr hat sich kein drtliches Rezidiv ausgebildet, Metastasen sind nicht nachweisbar, Die
Fistel war aber trotz aller operativen MaBnahmen nicht beseitigt, sondern hatte sich eher noch vergrilert.
Es mullte somit der Versuch gemacht werden, die Fistel auf jeden Fall durch eine grole Plastik ans der
Halshaut zu schlicBen, In drtlicher Betdubung wurde zu dem Zweck ein groler Lappen vom Hals gehbildet
und dieser in den Defekt mit der Epidermisseite zur Mundhihle hin eingeniht. Anschliefend hieran trat
eine Bronchopneumonie ein, die nach Ablauf von 14 Tagen zum Exitus letalis fiihrte. Die Sektion ergab
irtliche Rezidivireibeit und keine Metastasen in den inneren Organen; als Todesursache war die ausgedehnte
Bronchopneumonie anzuschen.  Das st besonders  bemerkenswert, da zunichst nur an die Mﬁgli.chkeit-
einer symptomatischen Behandlung gedacht, und demgemil die Defektdeckung nor als provisorische
MaBnahme angesehen wurde,

6. Bisartige Unterkiefergeschwiilste

Alle Formen der periostalen und myelogenen Sarkome werden am Unterkiefer beobachtet.
Die Ergebmisse der chirnrgischen Behandlung der Unterkiefergeschwiilste sind im allgemeinen als
recht giinstig zun bezeichnen, Das elektrochirurgische Verfahren kommt hier nur zur Unterstiitzung
des operativen Vorgehens in Betracht, bei ulzerierten Geschwiilsten dient es zur Sterilisation des
“'Hmlgl*hivicrs,

Besonders erwihnt sei die Epulis, ein Riesenzellensarkom der Gingiva, das hiufig vorkommt
und gutartig ist, bei unvollstiindiger Exstirpation aber rezidiviert und dann bisartig werden kann,
Die Rezidivbildung wiirde sich durch die elektrochirurgische Entfernung der Geschwulst verhiiten
lassen, die sich in ortlicher Betiubung des Nervus mandibularis ausfithren laBt. Mit der Messerelek-
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trode ist die Epulis im Gesunden zu umschneiden, der erkrankte Teil des Alveolarfortsatzes, nach
Koagulation mit einer passenden Kugelelektrode, mit dem Meibel zu entfernen und das Wundbett ober
flichlich zu koagulieren.

Viel seltener als Sarkome werden Karzinome des Unterkiefers beobachtet, welche sich im
allgemeinen von dem Schleimhautiiberzug der Zahnleiste aus entwickeln, sofern es sich nicht um
sekundire Karzinome handelt, die von der Umgebung auf den Kiefer iitbergegriffen haben, oder =ofern
sie nicht metastatischer Natur sind. Uber die elektrochirurgische Behandlung eines primiren Unter-
kieferkarzinoms berichte ich im Folgenden an Hand von zwei Rintgenbildern (2. Abh, 150/151, 8. 132).

Bei der Patientin waren mehrfach Kieferoperationen von der Mundhohle aus wegen Zysten-
bildung vorgenommen worden. Den Befund der Rontgenuntersuchung zeigt Abb. 150,  Da Driisen
am Unterkieferrand vorhanden waren, bestand der Verdacht auf Malignitit, der durch die mikro-
skopische Untersuchung einer elektrochirurgisch vorgenommenen Probeexzision bestatigt wurde,
Das Untersuchungsergebnis lautete:

WMikroskopisch bestehen die dibersandten kleinen Stiicke aus Schleimhaut, die basal-
wirts in Knochen iibergeht. Ide Schleimhaut ist subepithelial kleinzellis infiltriert. Das
Epithel derselben ist an einer Stelle in Wucherung begriffen, und entsendet, von kleinzelligen In-
filtraten begleitet, epitheliale sechmale Zapfen in die Tiefe bis zu dem Knochen hin, der Apposi-
tionsvorgiinge zeigt. Diese epithelialen Zapfen sind z. T. stark atypisch gebaut, bhestehen aus
dunkle Kernhyperchromatosen aufweisenden Zellen, Sie sind als karzinomatis zo bewerten,
zumal da ihr umgebendes Stroma hier nicht entziindlich infiltriert ist.

Diagnose : Beginnendes Plattenepithelkarzinom.™

Daraufhin wurde in Leitungsanisthesie das erkrankte Gebiet des Unterkiefers koaguliert,
und das Geschwulstgewebe mit den benachbarten Knochenteilen bis auf den unteren Rand des
Unterkiefers mit dem MeiBel entfernt, wie dies Abb, 151 zeigt. Nach oberflichlicher Koagulation
des Wundbettes worde die Hohle mit Jodoformgaze tamponiert, Nach Ablauf von 6§ Wochen war
die Wundfliche mit Schleimbaut iiberkleidet. Ein drtliches Rezidiv ist bisher bei einer Beobachtungs-
zeit von 10 Monaten nicht aufgetreten. Die Patientin mufl aber dauvernd in dirztlicher Beobachtung
bleiben, damit im Falle der Rezidivbildung sofort die Exartikulation vorgenommen wird. Bei einem
derartigen Falle sollte stets die Ausriumung der Kiefer- und Halsdriisen mit der Glandula submaxil-
larizs vorgenommen werden.

Nach dem Gesagten eriibrigt es sich, niher auf technizche Einzelheiten einzugehen, da diese
sowohl beziiglich der Kieferresektion wie der Defektdeckung den bekannten Methoden der Kiefer-
chirurgie entsprechen. So berichtet v. Seemen iiber die erfolgreiche Behandlung eines Unterkiefer-
sarkomrezidivs. Hier wurde durch kombinierte Methode die elektrochirurgische Exartikulation der
linken Unterkieferhilfte vorgenommen unter Mitnahme vergrilerter Lymphdriisen. Es trat primire
Heilung der Schleimhautwunde und der Hautwunde ein. Ein Rezidiv zeigte sich bei einer Beobach-
tungszeit von 10 Monaten nicht, es (‘r’fu!gl{r eine Gewichtszunahme von 6 kg,

7. Die bosartigen Geschwiilste der Zunge

a) Arten und Verhalten. Unter den bdsartigen Geschwiilsten der Zunge steht an erster
Stelle der zur Verhornung neigende Plattenepithelkrebs. Alle anderen Formen von Karzinomen und
Sarkomen treten an Bedeontung weit zuriick, da deren Vorkommen AuBerst selten ist, Der Umstand,
dall das Lymphgefilnetz der Zunge nach den Untersuchungen Kiittners auBerordentlich weit
verzweigt ist, und dab die Lymphbahnen der beiden Zungenhalften miteinander in Verbindung stehen,
erkliart die besonders gi'nl.ir,* |*1:"r.-ul:|‘t:i|_f|;{'il. dler zung{‘nl{arﬁilmll!t'. !!'lf{l.fgl'i,li'iﬂ{'n erkranken frii}i?_i‘jlig
die Halslymphdriisen, und es sind vor allem bei Erkrankung einer Zungenhilfte auch die Driisen
der anderen Halsseite als erkrankt zu betrachten. Wegen dieses Verhaltens der ]._'l.'lulﬂth.'!.}lrwr1 el
Lymphdriizen sind nach dem Vorschlage Kiittners bei der chirurgischen Behandlung des Zungen-
krebses in erster Linie die Kiefer- und Halsdriizen grimdlich anszuriumen und danach der Zungen-

ogE



Abb, 150, BRarzinom des Unterkieier-Alveolarforisatzes,

Abhb. 151

Zustand 15 Jahr poach elektrochirurgischer Behandlung.
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krebs riicksichtslos so weit wie méglich im Gesunden 2 entfernen ; ja es wiire gerechifertigt bei grisBerer
ﬁ,uz&.d{"I'tnlll'lg des Elmgrnknrxinmns von vornhercin die totale .'r'fuugﬂll{'xﬁtii'!ultjtlr:l vorzunehmen. Die
Ergehlﬁs!;e- der {'llirlll'gimll(:u |'3{-i‘|:|ll'|r|l1mg des Elmgl'nkn*hﬁrﬁ ainl wenig  befriedigend. Danerhei-
lungen iiber 3 Jahre werden in Sammelstatistiken mit 109, angegeben. Die Ergebnisse der Strahlen-
behandlung beim Zungenkarzinom waren bisher noch viel weniger ermutigend. In neuester Zeit haben
Berven, P. Lazarus und Régaud mit der Radinmbehandlung durch Verbesserung der Bestrah-
lungstechnik Erfolge erzielt. Der Zustand der Kranken beim inoperablen und erfolglos bestrahlten
Zungenkarzinom ist qualvoll. Die nicht mehr bewegliche Zunge schmerzt bei der geringsten Be-
rithrung. Sprache und Nahrungzaufnahme werden unmaglich, und bei anftretender Geschwiirshildung
verbreitet der Kranke einen furchtbaren Geruch. Dieser Zustand lalit sich dann nur noch durch das
Koagulationsverfahren symptomatisch beseitigen, wie Masotti gezeigt hat.

b) Die Technik der elektrochirurgischen Behandlung., Die elektrochirurgische Be-
handlung lehnt sich eng an das chirurgische Vorgehen an, mull aber in Allgemeinnarkose vorgenommen
werden. Die Ausriumung der Driisen an beiden Seiten des Kiefers und Halses mit Fortnahme der
beiden Glandulae submaxillares, ist der Zungenoperation stets voranszuschicken und dabei die Unter-
bindung der beiden Arteriae linguales vorzunchmen, Sind bereits grobe, harte Drisen vorhanden,
s0 empfiehlt sich, zuerst die Exstirpation der Driisen an beiden Kieferseiten vorzunehmen und ihr
eine oberflichliche Koagulation des Wundbettes folgen zu lassen.  Vor der nachfolgenden Operation
an der Zunge muB man dariiber Klarheit schaffen, ob eine Entfernung der kranken Zungenpartie
von der Mundhohle aus gegebenenfalls unter Spaltung der Wange moglich ist. Der Vorteil fir den
Patienten ist ein groBer, wenn in dieser Weise vorgegangen werden kann, Bei ausgedehnten Karzinomen
besteht aber hiiufig eine ausgesprochene Kieferklemme, die auch noch in Narkose einen geniigenden
Zugang verhindert. Dann ist die Durchsigung des Unterkiefers unerliilich, um einen hinreichenden
Zugang zur Mundhthle zu schaffen. Das Langenbeck-Bergmannsche Verfahren der seitlichen
Kieferdurchsigung bietet die beste Ubersicht iiber die Mundhohle. Das Verfahren von Kocher mit
der medialen Unterkieferdurchsigung ist dagegen schonender, Sind Mundhohle und Zunge nach
Auseinanderzichen der durchsigten Kil'f{!t‘ﬁﬁi‘:ll]:ﬁ: gut zugingig gemacht, so ist der Erkrankungsherd
der Zunge, wenn mdaglich wenigstens einen Zentimeter vom Erkrankungsherd entfernt, im Gesunden
mit der Messerelektrode zu umschneiden, Ist der Krebs nicht aof eine Zungenhilfte beschriinkt, =o
sollte grundsitzlich die totale Exstirpation der Zunge vorgenommen werden. Befindet sich das Kar-
zinom am Zungenrande und reicht noch nicht biz zur Mitte der Zunge, so kann der Versuch gemacht
werden, die Exstirpation auf die Hilfte der Zunge zu beschriinken. Handelt es =ich aber bereits
um ein Rezidiv am Zungenrande nach friitherer Exstirpation, =o sollte, auch wenn die Geschwulst
die Zungenmitte nicht iiberschritten hat, bei elektrochirurgischer Behandlung grundsitzlich die totale
Exstirpation vorgenommen werden. Ist die Umschlagstelle der Schleimhaut der Zunge am Kehl-
deckel nicht von der Geschwulst ergriffen, so wird die Sehleimhaut des Zungengrundes im Bereich
der Papillae circumvallatae mit der Messerelektrode umschnitten und von der Muskulatur zuriick-
prapariert. Desgleichen wird die gesunde Schleimhaut des Mundbodens von der Schleimhaut der
Zunge im Gesunden durchtrennt. Es folgt nunmehr die intensive Koagulation des Erkrankungshbe-
zirkes der Zunge mit der Walzenelektrode, dann wird das koagulierte Gewebe mit der Schalelektrode
durch Koagulotomie in Streifen abgetragen. Der Tumor ist in dem koagulierten Gewebe deutlich
zu erkennen. Sind das Geschwulstgewebe oder die ganze Zunge entfernt, =0 wird die Wundflache des
Mundbodens oberflachlich koaguliert und die Schleimhaut des Zungengrundes durch Naht am Mund-
boden befestigt., die ibrige Wundflache mit einer Gazeschicht bedeckt, die aus dem Mundwinkel
herausgeleitet und befestigt wird. Zur Vermeidung der Aspiration wird unterhall des Kiefers nach
v. Bergmann eine Schleimhautfistel in Form einer schiefen Ebene angelegt, die zum Abflull der
Sekrete dient und deren Aspiration verhiitet. Die Naht der Wange und der Kieferstiimpfe erfolgt in
der iiblichen Weise, lst das Zungenkarzinom bereits in den Unterkiefer hineingewachsen, =0 mull
der erkrankte Kieferteil reseziert werden. Beim Ubergreifen der Geschwulst auf die Tonsille ist wie
beim Tonsillarkarzinom zu verfahren (s. 8. 141).
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Villig verschieden von dieser socben heschrichenen elektrochirurgischen Behandlung des
Zungenkarzinoms ist ein Verfahren, das sich allein auf die Koagulation der Geschwulst beschrinkt
und den Heilungsprozell sich selbst iiberliBt. Besonders A. Masotti-Bologna setzt sich fiir dieses
Vorgehen ein und hat kiirzlich hieriiber ausfihrlich berichtet. Die Koagulationsnekrosen stollen sich
unter eitriger Sekretion ab, wobei Nachblutungen aus der Arteria lingualis ofters beobachtet werden.
Die Wunde reinigt sich sehr schnell und vernarbt nach 6—8 Wochen. Auch v. Seemen berichtet aus
der Lexerschen Klinik iiber eine entsprechende erfolgreiche Behandlung eines inoperablen Zungen-
karzinoms. Nach Koagulation der Geschwulst wurde diese schichtweise abgetragen. Eine 5 Tage
spiter aunftretende Lingualisblutung machte eine Unterbindung der Arteria lingualis erforderlich.
Nach 4 Wochen hatte der Patient bereits 4 kg an Gewicht gugenommen, in der Wundfliche bildete
sich eine glatte Narbe aus, Wihrend der Beobachtungszeit von 1 14 Jahren blieh der Patient rezidiv-
frei, die verhirteten und vergrolierten Lymphdrisen am Oberkieferwinkel hatten sich spontan zu-
riickgebildet und der Patient 9 kg an Gewicht zugenommen. Diese Beobachtungen zeigen, dall aunch
ein Vorgehen, welches sich lediglich auf die Koagulation der Zungengeschwulst beschrinkt, zum
Erfolge fithren kann., Doch lalit sich erst an einem groieren Material entscheiden, ob es empfehlens-
wert ist, in dieser Weise vorzugehen, Bei der Wahl des Verfahrens wird das biologische Verhalten des
Karzinoms ausschlaggebend sein.  Vorteilhaft wird man sich auf eine reine Koagulation gerade bei
solchen Fillen beschrinken, welche ein sehr lebhaftes Wachstum der Geschwulst und ansgedehnte
Driizenmetastasen zeigen. Diese wiirden bei der diblichen operativen Entfernung rapide wachsen
(. Wildwerden®)., Hier ist es geraten, eine reine Koagulation der Geschwulst mit der von Berven,
P. Lazarus und Régand empfohlenen Radiumbehandlung zu kombinieren. Uber das Verhalten
der Driizen und deren Behandlung hat Berven folgende Richtlinien aufgestellt:

I. Die Driisen sind nicht zu fithlen, doch pflegen in diesen lebensfihige Krebszellen vorhanden zn
sein. Ein sorgfaltiges Ausriumen der regioniren Driizen ist deshalb erforderlich.

2, Die regiondiren Lymphdriisen sind vergrioBert und Krebsherde darin zur Entwicklung gekommen.
In diesem Falle ist auch nach Régauds Empfehlung eine Driisenbestrahlung mit Radium par
distance vorzunehmen. Erst dann soll die operative Ausriumung der regioniren Driisen ans-
gefithrt werden, mit gleichzeitiger Implantation von Radinmnadeln und nachfolgender Radium-
und Rintgenbestrahlung,

3. Hat das Karzinom die regioniren Drisen bereits durchbrochen, so sind sowohl die operative
wie die Strahlenbehandlung aussichtslos. Die Erfahrung hat gelehrt, daB im Anschlul an diese
Behandlung regelmillig eine Verschlechterung des Zustandes eintritt.

Die Mortalitat im Anschluf an die kombinierte chirurgische und clektrochirurgische Behand-
lung des Zungenkarzinoms ist trotz der Durchfithrung in Allgemeinnarkose bedeutend geringer als
hei der blutigen Operation, bei der im Durchschnitt mit einer Mortalitit von 18 bis 209, zu rechnen
ist. Unter sieben elektrochirurgisch operierten Zungenkarzinomen habe ich keinen Todesfall im An-
schlull an die Operation gesehen, Die Gefahr der Aspiration ist bei diesem Vorgehen auch sehr gering,
da nach Unterbinden der beiden Arteriae linguales keine nennenswerte Blutung auftritt, Eine Absaug-
vorrichtung am Operationstisch kann auBerdem ein HineinflieBen von Sekreten und Blut in den hin-
teren Rachenraum verhindern. Das HinabflieBen von Wundsekreten bei der Nachbehandlung wird
durch die Bergmannsche Schleimhautfistel verhiitet. Die Wundfliche bekleidet sich auch nach
totaler Entfernung der Zunge mit schleimhautihnlichem Narbengewebe. Die unten angefiihrten
Krankengeschichten erliutern die vorstehenden Ausfiihrungen.

A Masotti hat 1929 die elektrochirurgischen Erfolge von 100 operablen und inoperablen Kar-
zinomen der Mundhiohle mitgeteilt. Unter diesen befinden sich 47 Karzinome, von denen 24 auf die Zunge
selbst beschrinkt waren und 23 auch in die Umgebung der Zunge hineingewachsen waren. Von diesen
47 teils operablen, teils inoperablen Karzinomen wurden 21 vorliufig geheilt, 23 erheblich gebessert,
withrend bei 3 Fillen keine Besserung erzielt wurde. 13 Patienten waren nach 214 Jahren noch am
Leben und rezidivfrei, Das wiirde eine Heilung von nahezu 309, bedeuten.




25. Krankengeschichte (Abb. 152 u. 153).

Zungenkarzinomrezidiv

Vor 115 Jahren bemerkte die Patientin ein Geschwiir am rechten Zungenrande, das sich allmahlich
vergrisBerte. Vor einem Jahr wurde sie operiert; der kranke Teil der Zunge wurde herausgeschnitten. Das
(veachwiir bildete sich aber in der Narbe bald wieder ans and woarde dann mit Badiom behandelt, Eine Bes.
serung trat aber nicht ein, vielmehr wurde die ganze Zunge dick und hart, so daB die Patientin kaum noch
sehlocken und sprechen konnte. Die stechenden und in das rechte Ohr ausstrahlenden Schmerzen wurden
in letzter Zeit unertraglich. Der zu Rate gezogene Arzt iliberweist die Patientin zur Koagulationsbehandlung.

Befund (5. Abb. 152): Die 44jihrige Frau befindet sich in gutem Allgemeinzustande. Es besteht
eine ausgesprochene Kieferklemme, der Mund kann nur wenig geiffnet werden, Die ganze Zunge ist stark
gomhwa].en, hart und 'Lullu‘.w{:g[it'l:l, die Oherfliche '|u1j;lcii.'|!mﬁl:li;: hiieckrig. Am rechten Zungenrande findet
sich eine Geschwiirsfliche, die bis zum Zungengrunde reicht ; sie ist schimjierig belegt, 2um Teil von Granulationen
bedeckt, die bei Berithrung leicht bluten. Die Rinder des Geschwiirs gind wallartig aufgeworfen und hart.
Mehrere bohnengrolle, harte Driisen finden sich am Kieferwinkel und am Unterkieferrande. Das Sprechen
15t bei der Patientin sehr erschwert und kanm za verstehen, Schlucken kann Patientin nur noch Flissighkeiten,
und auch dieses macht grolle Schwierigkeiten,

I:Ilpﬂra.t.inn: In Avertinvollnarkose werden durch Schnitt am Innenrande des rechten Muosculus
sternocleidomastoidens die Hals- uwnd Kieferdriisen freigelegt und ausgeriumt, die Carotis externa wird
unterbunden und die Glandula submaxillaris exstirpiert. Danach wird die seitliche Spaltung der Wange
und seitliche Durchsigung des Unterkieferastes nach Langenbeck- Bergmann vorgenommen, Nach
Auseinanderzichen der Unterkieferstiimpfe und Vorzichen der Zunge mittels eines durchgezogenen starken
Seidenfadens libt sich die Mundhéhle vollkommen idibersehen, Die Geschwulst hat die ganze Zunge durch-
getzt und reicht bis zum Zungengrund. Zundichst wird das Zungengeschwiir mit der Zylinderelektrode ko-
ag'uliefrt. und dann die nicht erkrankte Schleimhaut des Zungengrondes am hinteren Bande der Papillae eir-
cumvallatae umschnitten und von der Muskulatur abgelist, um zor teilweisen Deckung der Mundboden-
fliche zu dienen. Die ganze Zunge wird mit der Plattenclektrode intensiv koaguliert und mit dem Skalpell
exstirpiert. Die Auslisung erfolgt dicht vor dem Kehldeckel unter Erhaltung der zuriickpraparierten Schleim.-
haut des Zungeng'mm]eﬁ, i Exstirpation ist infolge der Koagulation fast ohne Blutung mdaghch ge.
wesen; nur die linke Arteria lingualis mullte im Wundbereich unterbunden werden.  Die Schleimhaut
des Fungengrundes wird dann auf der hinteren Hilfte des Mundbodens durch Nihte befestigt: die vordere
Hiilfte bleibt ohne Deckung. Es wird die Bergmannsche schiefe Ebene durch Vereinigung der Schleimhant
mit der Haut unterhalb des Kieferrandes gebildet, um die Sekrete abzoleiten, Die Kieferstimpfe werden
durch Drahtnaht vereinigt. Naht der Wange und der Haut des Halses folgen bis auf die Bergmannsche
Hchleimhautfistel.

Verlanf: Die Patientin hat die Operation gut diberstanden. Die Temperatur betrigt am nichsten
Tage 38%; von da ab steigt sie nicht iiber 37,5% Die Ernihrung erfolgt in den ersten 14 Tagen rektal. Die
[mp[at{:ffhehandl“ng wird ::-inge]fi,tvt, Yom 7. Tage ab steht Patientin auf, am 8. Tage werden die Fiden
der Schleimhautfistel entfernt. Die Wundfliche des Mundbodens ist zundchst von Koagulationsnekrosen
bedeckt, die sich im Laufe von 14 Tagen abgestolen haben, Es bilden gich dann frische Granulationen aus.
Nach Ablanf von 4 Wochen ist die seitliche Halsfistel fest geschlossen. Tm Bereich der Drahtnaht bildet
sich eine Fistel aus, die eine Entfernung des Drahtes notwendig macht. Nach 8 Wochen sind die Wunden
des Halses und der Mundhihle vernarbt. Die Nahrungsaufnahme per os macht keine Schwierigheiten ; auch
feste Bpeisen kann die Patientin bereits schlucken. Die Sprache ist schon leidlich verstindlich. 215 Monate
nach der Aufnahme wird Patientin aus der Krankenhansbehandlung entlassen.

Die Nachuntersuchung nach 1 ound 11/, Jahren ergibt, daB die Patientin sich in cinem guten All
gemeinzustande befindet. Beim Essen und Sprechen ist die Patientin nicht mehr behindert, die Sprache
ist dentlich und verstindlich. Rezidive im Mundboden oder Halsdrilsenmetastasen sind nicht nachweisbar,
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26. Krankengeschichte (Abb. 154 u. 155).

Zungenkarzinom

Vor 4 Jahren bemerkte der Patient ein kleines Geschwiir an der Zungenspitze, das zeitweise zuheilte,
doch immer wieder anfbrach. Aus diesem Geschwiir entwickelte sich an der Zungenspitze eine Geschwulst,
die sich in den letzten 8 Wochen schnell vergrilerte, so dal Patient beim Sprechen und Essen stark be-
hindert war.

Befund (s. Abb. 154): Der 70jihrige, kriiftig gebaute Patient befindet sich in gutem Ernahrungszu-
stande. An der Zungenspitze ist eine himbeergrobe und himbeerfarbige Gesehwulst sichtbar, die bei Be-
rithrung leicht blutet. Die Geschwulst ist auf die rechte Seite der Zunge hiniibergewachsen, die daselbst
verdickt ist und an ihrer Oberfliche die Zeichen der Leukoplakie aufweist, Zn beiden Seiten des Halses und
ies Kinns sind kirschkerngrolle harte Driisen zu fithlen, Der Patient wird darauf hingewiesen, dalB auBer
der Zungenoperation eine Ausrinmung der Dritsen notwendig ist. Er lehint aber zunichst die Heransnahme
der Diriisen abounter Hinweis auf sein Alter und verlangt, dall zunachst nur die Zungengeschwulst entfernt wiirde,

Operation: In Avertinvollnarkose wird die Zungenspitze in der ganzen Ausdehnung der Geschwulst
mit der Plattenelekirode zunichst IilN'IHI]Ii.{!'I.‘t und danach das verkochte Gewebe mit der Messerelektrode
keilfrmig exzidiert. Die Wundrinder werden durch Naht vereinigt.

Verlauf; Am Tage nach der Ciperation stieg die Temperatur auf 38,5%, vom 2. Tage an war sie danernd
normal, Zunichst trat eine mallige E':t'hwrllllug der Zunge auf, Die Sekretion aus der Wunde g-.'mg ]a,ng.
sam zuriick, Am 8, Tage nach der Operation stand Patient anf. Zu der Driisenansriinmung konnte der Patient
sich nicht entschliclen: cine Réntgenbestrahlung lelinte er ebenfalls wegen der Kostenfrage ab. Patient
wurde deshalb nach Vernarbung der Wunde am 18, Tage aus der Krankenhausbehandlung entlazssen mit der
Weisung, =ich alle Vierteljahre wieder vorzustellen.

Mikroskopizch handelt es sich um ein Carcinoma simplex, welches sich stellenweise durch starke
und zahlreiche Kernhyperchromatosen auszeichnet.

Nach 15 Jahr stellte sich Patient vor (s. Abb. 155). Die Driizen an der rechten Halsseite der Kinn-
gegend waren nicht zuriickgegangen, sondern eher grifer geworden. Eine operative Behandlung lehnte der
Patient nach wie vor ab, da er sich wohl fiihlte und keine Beschwerden hatte,

Dann zeigte der Patient sich erst wieder 114 Jahr nach der Operation. An der rechten Halsseite
fand sich in Hohe des Kieferwinkels eine faustgrofle, harte, derbe Geschwulst, die mit der Unterlage ver-
wachgen war: in der Submaxillargegend war eine walnulgrofle, harte Geschwulst fithlbar. Der Zungen-
befund glich der Abb, 155, Ein drtliches Rezidiv war nicht aufgetreten.

Operation: In Avertinvollnarkose wird der Halstumor nach Durchtrennung der Haut mit der
Drahtelektrode freigelegt, koaguliert und mit der Schilelektrode schichtweise abgetragen. Da Karotis
uni Vagus in die Geschwulst eingebettet sind, it sich diese nicht vollkommen entfernen. Soweit wie
miglich werden die Reste der Geschwulst mit der Plattenelektrode koaguliert. Der Tumor am Kieferrand wird
nach Koagulation mit den benachbarten Drizen und der Glandula submaxillaris exstirpiert, das Wund bett
oberflichlich koaguliert. Salbenverband,

Verlauf: Im weiteren Verlauf bildete sich in der Wunde ein Rezidiv aus, das rapides Wachstum
annahm, so dall schon nach 14 Tagen eine iiberfaustgrole Geschwulst sich neugebildet hatte. Unter Erschei.
nungen von Lungen- und Lebermetastasen trat nach einem Monat der Exitus letalis ein.
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Abb. 152, Fungenkarzinom nach erfolgloser  Abb, 158, Zustand 1 . Juhr noch elektrochirr-
Hestrahlung. gizcher Entfernung der ganzen Aunge,

]

£ WY

Abl. 154, Karzimom der Aungenspitze. Abb. 155, Zustand nach einem hoalben Jalir,

Abh, 156, Karzinomrezidiv der linken Zungenhidlite.  Abb. 157, #ustand nach einem Vierteljahr.



7. H'I'."ll!lki‘l1gl"ﬂ(‘hi('htt‘.

Zungenkarzinom

Seit etwa 10 Jahren litt Patient an | rissiger Zunge”. Anfangs hatte er keine Beschwerden davon.
Vor einem Jahre bildeten sich aber an der rechten Seite der Zlmg{* “‘llt‘h[‘ﬂltlgﬂl aus. Eine dieser Wuche-
rungen begann zu bluten und wurde nach und nach abgestoBen, Nun bildete sich an dieser Stelle eine Ver-
hiivtung und Schwellung aus, die sich allmahlich iiber die ganze Zunge erstreckte, die unbeweglich und hart
worde, Seit 3 Jahren wurde Patient mit Radium behandelt. Da der Zustand sich aber in der letzten Zeit
verschlechterte, wurde Patient von dem behandelnden Arzte dem Vinzenz-Krankenhanse zur Koagulations-
hehandlung iberwiesen.

Befund: Der 55jahrige Mann befindet sich in schlechtem Ernahrungszustande. Die Sprache ist
sehr undeutlich, fast unverstindlich ; es besteht starker Foetor ex ore. An der rechten Zungenseite ist ein
markstiickgrobes Geschwiir sichtbar, dessen Grund schmierig belegt ist. Die Réinder sind hart und wallartig
aufgeworfen. An der Zungenoberfliche sind harte, von tiefen Finschnitten begrenzte Wiilste sichtbar. Die
Geschwulst erstreckt sich bis anf den Zungengrund ; nur der linke Rand der Zunge ist frei von der Geschwulst,
Die Zunge ist unbeweglich, das Schlucken ist sebir erschwert und nur flissige Nahrungsaufnahme miglich,
Bohnengrobe harte Driisen finden sich am Kieferwinkel und in der Submandibulargegend.

Operation: In Avertinvollnarkose wird durch Schnitt an der rechiten Halsseite der innere Band
des Mugculus sternocleidomastoideus freigelegt unid die erbsen- bis bohnengroben Driisen an der GefiBscheide
und der Submaxillargegend avsgerinmt, desgleichen die Glandula submaxillaris. Die Carotis externa und
Arteria lingualis werden unterbunden. Es folgt die seitliche Spaltung der Wange und die seitliche Durch-
sigung des Unterkiefers nach Langenbeck., Nach Aufklappen des Unterkiefers wird die Zunge mit durch.
gezogenem  Seidenfaden  hervorgezogen und die Geschwiirsfliche mit Plattenelektrode koaguliert. Dann
wird mit der Schilelektrode dic Zunge schichtweise unter Koagulation abgetragen bis auf den Schleim.
hautrand der linken Zungenseite.  Dieser Schleimbantrest wird zur Defektdeckung eines Teiles des Hungmp
grundes benutzi. Dann wird die Bergmannsche schicfe Ebene zur Ableitung der Sekrete gebildet and
die Unterkieferstiimpfe durch Drahtnaht fixiert. Fs folgt die Naht der Weichteile bis auf die Schleimhant.
fistel unterhalb des Unterkieferrandes, Zur Ernahrung wird durch die Naze ein Gummischlauch in den Magen
cingefiihrt.

Verlauf: In den ersten Tagen nach der Operation schwanken die Temperatoren bis 38.5% Vom
7. Tage ab ist die Temperatur zunichst davernd wnter 37°% Patient steht am 8. Tage auf. Die Emalrung
erfolgt durch die Nasenzonde. Die Nekrosgen in der Mundhéhle stollen sich ab, Am 14. Tage wird die Nasen.
sonde entfernt; die Nahrungzanfnahme erfolgt von der Mundhihle aus, zundchst fliissig. Die Fiden der
Schleimhautfistel werden entfernt. Patient erholt sich zusehends, Nach 4 Wochen hat sich die Schleim.
hautfiste]l fast geschlossen, Die Wunden im Bereich des Gesichts und Halses sind vernarbt, die Wundflache
der Mundhihle ist bis auf eine markstiickgrobe Granulationsfliche verheilt. Patient ist auller Bett. 6 Wochen
nach der Operation treten plitzlich Schmerzen in der linken Brustseite auf: Patient klagt iber Mattigkeit.
Es findet sich Exsudat in der linken Brusthéhle. Uber dem linken Unterlappen ist abgeschwiichtes Bron-
chialatmen zn hiren. In den nichstfolgenden Tagen treten abends subfebrile Temperaturen zwischen 37,6°
und 38° auf und Zeichen zunchmenden Verfalls. Patient ist nur noch selten auferhalb des Bettes, Er schliaft
viel, hustet stark, hat aber nur spirlichen Auswurf und nimmi betrichtlich an Gewicht ab. Durch Punktion
werden etwa 2 Liter klaren, serisen Exsudates entleert. 10 Woehen nach der Aufnahme tritt der Exitus
letalis ein.  Die Sektion ergibt folgenden Befund ;

Das Operationsgebiet am rechten Unterkicferwinkel und am Mundboeden ist frei von Geschwulst,
Eine kleine Driise findet sich auf der linken Halsseite, dicht am Rande des Unterkiefers. Im linken
Plenraraum ist wenig (etwa 30 cem) klares serises Exsudat. Kine bohnengrofie Karzinommetastase findet
sich in der Pleura diaphragmatica =in. und hat hier zu ausgedehnten Verwachsungen des linken unteren
Lungenlappens gefithrt. Im linken Unterlappen ist eine kleinapfelgroBe derbe Karzinommetastase vorhanden.
Eechte Lunge, Herz und Herzbeutel weisen keine krankhaften Verinderungen auf, desgleichen nicht die
inneren Organe der Bauchhdhle.
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28. Krankengeschichte.

Zungenkarzinomrezidiv

Vor einem Jahre bemerkte der Patient an der rechten Zungenseite eine Verdickung, Er warde auller.
halb operiert und danach bestrahlt. Die Geschwulst trat aber bald wieder auf und verbreitete sich iiber
die ganze Zunge, s setzten jetzt sehr starke Beschwerden ein. Patient konnte nur noch undeutlich sprechen
und keine festen Speisen mehr zu sich nehmen.  Brennende, stechende und anch ziehende Schmerzen strahlten
begonders zur rechten Halgseite und zuom rechten Ohe aus, Da die Rintgen- und Badinmbestrahlung keinen
Erfolg hatte, wurde Patient zur Koagulationsbehandlung dem Vinzenz-Krankenhause iiberwiesen.

Befund: Der 55jabrige keaftige Patient beflindet sich in maligem Erndhrungszostande.  Die Zunge
ist im ganzen hickrig, hart, verdickt und uwnbeweglich. Am rechten Zungenrande zicht von der Mitte
biz zum Hlmguug['“uﬂl.- ein Geschwiir, das achmierig belegt ist und blutet; die Rinder des Geschwiirs
sind hart und wallartig aufgeworfen. An der rechten Halsseite umil am Unterkieferrande sind mehrere bis
kirschkerngrofe harte Driisen fiithlbar. Der Schluckakt ist sehr behindert, und nur flissige Nahrungsauf-
nahme miglich, es ist starker Foetor ex ore vorhanden.

Operation: In Avertinvollnarkose wird durch Schnitt an der rechten Halzseite der innere Rand des
rechten Musculus sternocleidomastoidens freigelegt, die Drisen, die sich vereinzelt bis ao Kirschkerngrife
finden, werden ausgeriumt und die Glandula submaxillaris, die micht vergralert ist, exstirpiert, die Arteria
earotiz externa und lingualis unterbunden. Sodann wird nach Spaltung der rechten Wange der rechte Unter-
kieferast seitlich nach Langenbeck durchsigt und die Zunge durch Auseinanderziehen der Kieferstiimpfe
freigelegt. Ks zeigt sich, dal die Geschwulst die ganze Zunge ergriffen hat und an der rechten Seite anf die
Tonsille hil!'i'lht-‘rrgewufllurt- ist. Aunichst wird die Geschwiirsfliache mit zylinderformiger Elektrode koaguliert
und danach die totale Exstirpation der Zunge mit der Messerelektrode vorgenommen. Die Schleimhaut
des Zungengrundes wird, soweit sie gesund ist, mit der Mesgerelektrode zuriickprapariert und dient zor Deckung
des unteren Teils des Zungendefelits. Bei der Exstirpation der koagulierten Zunge bis zum Ansatz des Kehl-
deckels erfolgt aus der linken Arteria lingualis eine starke Blutung, die die Ligatur erforderlich macht. Sodann
folgt starke Durchwirmung des ganzen Mundbodens mit groller Plattenelektrode, jedoch nicht bis zur Ko-
agulation der Muskulatur. Die rechte Tonsille wird nach Koagulation aus ihrer Kapsel ansgeschilt und die
Schleimbaut der Ubergangsfalte mitentfernt. Es wird die Bergmannsche schiefe Ebene durch Einnahen
der Schleimhaut in die dubere Hantwuonde des Halses am Unterkieferrande gebildet. Vercinigung der Unter-
kicferstiimpde erfolgt durch Drahtnaht, dic Wuonden der Wange und des Halses werden bis auf die Schleim-
hautfistel am unteren Rande des Unterkiefers verniht. Eine Sonde wird zor Erndhrung durch die Nase
in den Magen eingefiihrt.

Verlauf: In den ersten 10 Tagen nach der Operation schwanken die Temperaturen bis 389 danach
im Durchschnitt bis 37.5% Am 8, Tage nach der Operation steht Patient auf; I|11;||l=:at-::lfﬁw}|.z|.ndImq; wird
cingeleitet, Nach 14 Tagen sind die Havtwunden vernarbt, die Fiden der Schleimbauntfistel werden entfernt.
Die Wundflache in der Mundhéhle beginnt sich zu sinbern. Nach 3 Wochen beginnt Patient Nahrung per os
zu sich zu nehmen und kann bereits breiige Speisen schlucken. Nach 8 Wochen hat sich die seitliche Hals-
fistel fast geschlossen. Es ist aber starker Speichelflul aufgetreten, der den Patienten sehr belistigt. Nach
10 Wochen verlalit Patient das Krankenhaus. Die Wunden sind vernarbt, der listige Speichelflul hat sich
etwas gebessert, ist aber noch vorhanden, die Sprache ist verstindlich, beim Schlucken sind keine Beschwerden
vorhanden, auller hreiiger I{ahnmg ist anch das BSchlucken fester E‘:‘.]mi:u-n sehon Jtiiiglich. Der Aufforderung,
nach 1 und 1'/, Jahren sich zur Nachuntersuchung einzufinden, leistete der Patient keine Folge, An-
fragen iber sein Befinden beantwortete er nicht. Seine Krankenkasse erteilte die Auskunft, dal der
Patient am Leben und nicht krank geschrieben sei.
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29, Krankengeschichte (Abb. 156 n. 157).

Karzinomrezidiv der Zunge

Vor 2 Jahren bildete sich an der linken Zungenseite ein kleines Geschwiir ans, das durch einen ab-
gebrochenen Zahn entstanden war. Dasselbe heilte wieder zu. Yor einem Jahr bildeten sich an derselben
Stelle kleine Knoten. Vor 5 Monaten wurde die Geschwulst der Zunge operiert und im Anschlul daran an
beiden Seiten des Halses die Lymphdriisen entfernt. 4 Wochen spater bildeten sich im Bereich der Zungen-
narbe erneut Knoten aus, diese wurden langsam griBer. Es traten dann zom Ohr ausstrahlende Schmerzen
auf. Die Zunge wurde auf der linken Seite hart und unbeweglich. Auch bildete sich eine Wunde am linken
Zungenrande, die sehr stark schmerste und einen fiblen Geruch verbreitete.  Patient kann nur schwer
und undeutlich sprechen und nur noch flisssige Nohrung zu sich nehmen. Er wird von dem behandelnden
Arzt zur Koagulationsbehandlung tiberwiesen, Den Vorschlag, die Etmgu 1.'l_f||.~=t;'|n{lig zu entfernen, lehnt
der Kranke und seine Ehefrau ab, da sie sich nicht daven iiberzeugen lassen, dall das Sprechen auch ohne
Aunge moglich st Sie bestehen darvauf, dalb der gmundt* Teil der Aunge erhalten bleibt, da der Patient sonst
seine Stellung verlieren und brotlos wiirde,

Befund: Der 45jihrige Patient befindet sich in miligem Ernihrungszustand. Die Gesichtsfarbe
ist anffallend blal, das Sprechen ist kaum verstindlich. Beim Offnen des Mundes verbreitet sich aus der
Mundhéhle ein fauliger Gerneh, Zu beiden Halsseiten ziehen parallel dem Unterkieferast zwei Operations.
narben, die reizlos und gut verheilt sind. Am Halse sind Driisen nicht fiithlbar. An der linken Zungenseite
findet sich eine Narbe, die von der friiheren Zungenoperation herrithrt. Im Narbenbercich ist eine
hickrige, harte Geschwulst, die sich biz zur Zungenmitte erstreckt und anch die Zungenspitze der rechten
Seite ergriffen hat. Die Schwellung reicht bis zum Zungengrunde und geht auf die linke Tongille iiber. Die
vordere Hilfte der Narbe ist geschwiirig zerfallen und von schmierigen, stinkenden Beligen bedeckt.

Operation: In Avertinvollnarkose wird die linke Wange gespalten, um einen breiteren Zugang zur
Mundhéhle zu haben und um den Versuch zu machen, ohne Durchsigen des Unterkieferastes die Operation
durchzufithren. Dabei wird angenommen, dall entsprechend den Narben am Unterkieferast beide Arteriae
Inguales unterbunden sind, Mit der Messerelektrode wind die Geschwuolst in der Weize umschnitten, dald die
Humgenspitze und 25 der rechten Zungenhilfte in den Schnittbereich fallen. Der nmschnittens Teil der zu'ngﬂ
wird mit der Plattenelektrode intensiv koaguliert, und danach mit der Sehilelektrode durch Koagulotomie
streifenformig das erkrankte und umschnittene Gewebe abgetragen. Dabei tritt aus den beiden Arteriae
linguales eine starke Blutung aof, so daB die spritzenden Gefille gefalt und unterbunden werden miissen.
Der umsehnittene Bezirk wird mit der Schilelektrode bis auf den Mundboden abgetragen und die linke Tongille
nach Koagulation ausgeschiilt. Nach oberflichlicher Koagulation des Wundbettes wird die Schleimhaut der
rechten Zungenseite mit dem Rest der Schleimhdut des Mundbodens verniht. Danach wird die Naht
des seitlichen Wangenschnittes vorgenommen,

Mikroskopiseh liegt ein Hornkrebs vor, dessen netzformig zusammenhingende Zellzstige tief in
die Muskulatur gedrungen sind und im Zentrum der Zapfen Hormperlen aubweisen.

Verlauf: Patient hat den Eingriff gut iiberstanden und keine erheblichen Schmerzen. Die Zunge
ist in den ersten Tagen nach der Koagulation etwas geschwollen, er trinkt bereits vom 2, Tage ohne Beschwer.
den, In den ersten 4 Tagen lu_\trﬁ,gt die Temperatur bis 38%, vom 5, Tage ab his A7.5% vom 8, Tngr: ab ist sie
davernd normal. Nach 14 Tagen ist die Wundhbeilung abgeschlossen, Patient fithlt sich wohl, kann ohne
Beschwerden sprechen und essen, anch das Schlueken fester Nahrung macht keine Schwierigkeiten, Nach
seiner Entlassung blich der Patient, der im Auwslande wohnt, noch 3 Wochen in Beobachtung. In dieser
Zeit traten Veranderungen nicht auf.  Die Narbe in der Mundhihle ist reaktionslos. Patient wird nach 5 Wochen
entlassen, mit der Weisung, sich wichentlich von seinem behandelnden Arzt untersuchen zu lassen und bei
Auftreten einer Neubildung sofort wiederzukommen, und sich zur Entfernung des noch vorhandenen Restes
der Zunge zu entschlieBen,

Diie vorstehende Krankengeschichte soll nur als Beispicl fiir den Wundverlaof eines elektrochirurgisch
entfernten Zungenkarzinoms unter Zuriicklassung eines Teiles der Zunge dienen. Es sei nochmals ausdriicklich
betont, daB auch in diesem vorliegenden Falle die totale Zungenexstirpation angezeigt gewesen wiire.
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8. Bisartige Geschwiilste der Tonsillen

a) Arten und Verhalten., Im Bereich der Tonsillen werden Sarkome und Karzinome in fast
gleicher Haufigkeit beobachtet. Lymphosarkome und Plattenepithelkarzinome treten am hiufigsten
auf. Alle anderen Formen von Sarkomen und Karzinomen sind bedeutend seltener. Frithzeitig sind
die regioniren Lymphdrisen in der Gegend des Kieferwinkels befallen. Meistens kommen die Ge-
schwillste erst in vorgeschrittenem Stadium zur Behandlung; dementsprechend sind die Behand-
lungzergebnisse sehr unbefriedigend.

b) Die Technik der elektrochirurgischen Behandlung. Die Behandlung hat bei
groBerer Ausdehnung der Geschwiilste in Allgemeinnarkose zu erfolgen. Handelt ez sich um eine
lokalisierte Geschwulst der Tonsille, so kann die Behandlung in Lokalanisthesic von der Mundhohle
ans vorgenommen werden. Bei der elektrochirurgizschen Behandlung in der Mundhohle ist besonders
daranf zu achten, daB keine Nebenverletzungen durch Verbrennungen eintreten. Die Elektroden-
ansitze miissen biz anf die Elektrodenfliche oder die Spitze der Messerelektrode isoliert sein. Sofern
geeignete isolierte Ansitze im  Instrumentarium nicht vorhanden sind, miissen  diese  vorher
durch Uberzichen mit Gummi izoliert werden. Der Erkrankungsherd ist mit der Messerelektrode zu
umsechneiden und danach mit geeigneter Plattenelektrode zu koagulieren, Grenzt sich unter der
Koagulation der Tumor durch Zusammenzichen ab, so kann er mit der Schere ausgeschalt werden,
sonst wird das erkrankte und ]::m'lgllli:'l'tl' Gewebe mit der Schilelektrode schichtwense .'ﬁl;,:l'll'u]_:c'-:u_
Liegt. eine Kieferklemme vor, oder ist das Tonsillarkarzinom sehr !-I.I:lril.[l.'lli"llllt und anuf den :r’:lmj_::-u;_{runrl_
hiniibergewachsen, so ist der Unterkiefer seitlich aufzusigen wie bei der Operation des Zungen-
karzinoms, welcher im dibrigen auch die Behandlung und Nachbehandlung entspricht. Uher das
Verhalten der Driigen und deren verschiedenartige Behandlung gilt das beim Zungenkarzinom (8. 134)
Gesagte.

¢) Das Vorgehen bei verschiedenartigen Lokalisationen.

a) Karzinom der Tonsille und des Gaumenbogens mit Erkrankung der Halsdrisen, Falls
keine Kieferklemme besteht, kann in Lokalanisthesie von der Mundhohle aus die Geschwulst entfernt
werden. Die Geschwulst wird mit einer ihrer Grofle entsprechenden Plattenelektrode koaguliert, sie
zieht sich dann stark zusammen. Die Schleimhaut wird mit der Messerelektrode am Rande der Ge-
schwulst umschnitten, es gelingt dann oft, die Geschwulst stumpf aus ihrer Umgebung aus-
zuschilen. Die Blutung ist nach der Koagulation gering. Das Wundbett wird mit Jodoformgaze
tamponiert und das Ende des Tampons aus der Mundhéhle herausgeleitet. Die Halsdriisen sind
sorgfiltig auszuriumen,

In dieser Weise bin ich bei cmem Patienten vorgegangen, b dem cine kKlemapielgroBe Geschwulst der
linken Tonsille bestand, die nach erfolgloser Bestrahlung den Patienten an jeder Nahrongsaufnabhme und am
Sprechen hinderte. Die Geschiwualst liell sich anf die beschricbene Weise in ortlicher Betaonbung nach der Koagu.
Intion ausschalen. An der linken Halsseite waren die zum Teil kirschgroGen Drisen bis zor Supraklavikolargrole
erkrankt und wurden griindlich ausgeriaumt. Nach der mikroskopischen Untersuchung handelte es sich um cin
stark wucherndes, sehr unreifes Koarzinom, dessen Zellstrange ans  polvmorphen, protoplasmaanmen, syneviial
susammenhingenden Zellen mit ungemein vielen Mitosen bestanden.  Der Patient konnte am 7. Tage nach der
Dmmtiun. und reaktionzslosem Wundyverlauf bereitz auz der Krankenhauzbehandlung  entlassen werden,  Ere
fiuhlte sich beschwerdefred, doas Sprechen und die Nahrongsaufnohime waren in keiner Wiese bebimndert.

Nach 3 Wochen hatte sich eine walnufigroie Drilsenmetastaze im Bereich der Supraklavikulargrabe ausge-
bildet, die in Lokalandsthesie in der iillichen chirorgischen Weise entfernt wurde, 2 Tage spater trat starker Lymph-
flul auf. IDheser verstarkte sich im Laufe der folpenden Woche immer mehr, so dal standlich cin dick aufgelegter
Verband durchieuchtet warde und geweehselt werden muBte. Der Patient verfiel zusehends, der Lymphflul worde
citrig, Temperaturen traten anf, Ez wurde poch der Versuch gemacht, cine Unterbandung des Duetus thoracieas
vorsunchmen. Diese erwies sich aber als unmdglich, da der Wundbereich von zerfallenden Tumormassen i groler
Ausdehnung durchsetzt war. Nach Ablauf von 3 Tagen fihrte dic aufgetrctens Allgemeininfektion zum Exitus
letaliz. Ein lokales Rewidiv on der Tonsille hatte sich nicht pehildet.

f) Tonsillarkarzinom mit Beteiligung des Zungengrundes. Bei dieser Lokalisation ist in
Avertinvollnarkose die breite Freilegung der Tonzille und der Zunge durch Spaltung der Wange und
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des Kiefers erforderlich. Nach Umschneidung des Erkrankungsherdes mit der Messerelektrode wird
die Geschwulst mit der Plattenelektrode koaguliert und mit der Schilelektrode abgetragen. Ist die
Zunge in grofler Ausdehnung ergriffen, so ist die Totalexstirpation der Zunge vorzunchmen. Die Aus-
ranmung der Halsdriisen ist der Operation der Mundhbdhle vorauszuschicken,

In dieser Waise bin ich bei einem schr vorgesehrittenen Tonsillarkarzinom mit Beteiligung des Zungen-
prundes vorgegangen. Fs trat dabei eine Asphyxie auf, die eine sofortige Tracheotomie erforderlich machte. Der
Patient iiberstand den Eingniff gut, doch zeigte sich bei dem Eimnflihren der Magensonde durch die Nase, dal in
Hiihe der Bifurkation ein uniiberwindliches Hindernis bestand, das auch fiir feinste Sonden nicht durchgingig war,
so dall mit Wahrseheinlichkeit sin Speiseréhrenkarzinom angenommen werden mute. Die Anlegung einer Magen-
fistel lehnte der Patient ab. 8 Tage nach der Operation trat der Exitus letalis ein.  Die voransgegangencn intensiven
Rintgen- und Radinmbestrablingen waren bei dom Patienten ergebnislos geblichen, selbst histologisch lief gich
ein Heilungsvorgang nicht feststellen. Der mikroskopische Untersuchungsbefund von Herrn Dr. Walkhoff
lantete:

oMikroskopisch st sowohl die Drise wie das Tonsillengewehsstiick von  Plattenepithelkarzsinommasscen
gebildet, Dhese zind zwar bel dem Tonsilllengewobe =, T, weitgehend nekrotisiert, o8 finden sich aber reich-
lich Stellen, wo das Karzinomgewebe gut erhalten ast, die Zellen im Zelleib und Kern krustig entwickelt
sind und viele Kernhyperchromatosen haben.  Ein Hellungseffelit durch die Bestrahlung liegt nicht vor.™

) Ortlich beschrinktes Tonsillarkarzinom ohne Driisenbeteiligung. Wihrend in den vor-
stehenden Fillen eine kombinierte chirurgische und elektrochirurgische Behandlung stattgefunden
hatte, lassen sich bei geeigneten Fillen Heilungen allein durch die Koagulation erzielen, ohne daB die
Geschwulst entfernt wird. In dieser Weise ist Holmgren vorgegangen, dessen Krankengeschichten
nachstehend im Wortlant aus der oben erwiihnten Arbeit angefiihrt werden. In beiden Fillen
filhrte allein die Koagulation zu einer Zerstorung der Geschwulst und zur Heilung, die bei dem einen
Fall iiber 4 Jahre besteht., Hervorzuheben ist allerdings, dab bei diesem Patienten zur Zeit der Behand-
lung keine regioniren Drisen fithlbar waren, was fiir eine relativ gutartige Form des Karzinoms
sprechen diirfte.

1. M. G, Musiker, 47 Jahre alt, aufgenommen im Januar 1924 mit einem sehr groBen ulzerierten Karzinom,
das die linke Tonsille einnahm und nach oben und medialwirts anf den weichen Gauwmen sowie unterhalb der
Fungenbasiz noch vorne und hinten auf die Gaumenbogen iibergriff, Der Tumor worde am 5. Januar in Lokal-
anasthesio elektrokoaguliert; schon am 19, Januar war die grolle Wundhohle vollstindig gereinigt und Patient
konnte entlassen werdon, Die regiondren Driisen waren nicht palpabel. Patient ist seit der Operation vollstindig
gesund.  Die letzte Nachuntersuchung fand im April 1928 statt, 4 Jahre und 3 Monate nach der Operation (vgl.
Acta oto-larvng. [(Stockh.) Bd. 7, 5. 650).

2. Fran A. W., 55 Jahre alt. Zunchmends Sehlingbesehwerden im Sommer 1924, Im Dezember desselben
Jahres wurde ein walnuligroier Karzinomtumor diagnostiziert, der an der hinteren Rachenwand in der Héhe der
Tonsillen und ctwns unterhalb von ihnen zaB. Nach Tracheotomie wurden Tumor und angrenzende Weichteila
koaguliert. Wiahrend der Heilungszeit gingen Sequester von der Vorderseite der Wirbelsaule ab. Nach einem
Intervall von 3 Monaten wurden die Lymphdriisen mit Vena jugularis susgeriiumt, da die Driisen an der Vene
adhiirent waren. Schlingvermdgen und Atmung waren nach der Operation normal, und Patientin blich bis zu
ihrem Tode, 1 Jahr nach der Dperation regidivivei (Dr. Ohngrens Fall).

9. Die biisartigen Halsgeschwiilste

a) Arten und Verhalten. Die mannigfachen Arten von Geschwiilsten, die sich am Halse
finden, sollen hier nicht eingehender nach dem primiren Ausgangspunkte besprochen werden, da die
clektrochirurgische Behandlung vorliufig nur fiir inoperable, erfolglos bestrahlte Halstumoren in
Betracht kommt.

An Sarkomen kommen alle Arten zur Beobachtung, Rundzellen-, Spindelzellen-, Riesenzellen-
sarkome, dazu Lymphosarkome, maligne Lymphome und Melanosarkome. An Karzinomen treten,
abgesehen von Hautkarzinomen, vor allem die branchiogenen Karzinome auf, die sich aus den Resten
der Kiemenginge entwickeln. AuBer metastatischen Driisengeschwiilsten kommen karzinomatose
Halstumoren vor, die vom Larynx, Osophagus oder der Schilddriise ausgehen. Die Erfolge der
Strahlenbehandlung  bei diesen inoperablen Karzinomen sind sehr unbefriedigend, wihrend bei
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Sarkomen bessere Ergebnisse erzielt werden; doch gehiéiren Heilungen von langerer Dauer auch hier
zu den Seltenheiten.

b) Die Technik der elektrochirurgischen Behandlung. Bei den inoperablen Hals-
tumoren steht fir die Behandlung im allgemeinen die Beteiligung der Muskulatur, der groBen Hals-
gefale und der Nerven im Vordergrund. Die Koagulation der Wandung der groBen Halsgefille wiirde
naturgemil zu einer todlichen Nachblutung fiihren. Lalt sich nun die Koagulation der Wand eines
solchen Gefiles nicht vermeiden, so mub die zentrale Unterbindung vorgenommen werden, Dabei
secheue man auch nicht die l.?lltl"l‘h'lrlthl't!g der Arteria carotis communis! Gerade  bed grnli:-n
inoperablen Geschwiilsten sind die sonst oft auftretenden todlichen Folgen der Ligatur der Arteria
carotis communis gering, da sich infolge der langer bestehenden hochgradigen Kompression der Ar-
teria carotis interna durch den Tumor ein geniigender Kollateralkreislanf eingestellt hat. Beispiele
fiir die folgenlose Unterbindung der Arteria carotis communis bieten die Krankengeschichten Nr. 23
und 24. Befiirchtet man eine todliche Nachblutung nach einer Koagulation im Bereiche der Karotis,
auch ohne dall die Wandung der Karotiz selbst koaguliert wurde, so ist ein dicker Seidenfaden
gentralwiirts um die Karotiz herumzufithren, der dann im Falle einer eintretenden Blutung sofort
gekniipft werden kann.

Bei der Koagulation ist besonders der Nervus vagus zu beriicksichtigen. Dalb bei blutigen
Operationen die Durchschneidung des Vagus pldtzlich den Herztod auslisen kann, wihrend sie in an-
deren Fillen anstandslos vertragen wird, ist bekannt, Abnlich ist das Verhalten des Vagus gegeniiber
dem Hochfrequenzstrom bei der Elektrochirurgic. So habe ich bei 2 Fillen den Herztod auf dem
Operationstisch nach starker Koagulation im Bercich des Nervus vagus erlebt, wihrend bei anderen
Fillen wiederum die Koagulation, ja auch die Elektrotomie des Nervus vagus ohne Folgen blieb.

Wenn es angingig ist, fiithre man deshalb im Bereich des Vagus nicht die starke, tiefwirkende
Elektrokoagulation aus. Man beschrinke sich auf die Koagulotomie, welcher bei den Elchirapparaten
durch Einbau eines Kondensators die faradische Reizwirkung des Koagulationsstromes fehlt, Diese
gibt wahrscheinlich die Hauptursache fir den Herztod ab. So kann man mittels des Koagulations-
stromes die Gefahr der Vagusreizung hreabmindern, trotzdem aber mit diesem, unter Verwendung
der Schilelektrode eine Koagulation des Gewebes in 2—3 mm Tiefe noch vornehmen. Die Musku-
latur, Knorpel und Knochengewebe bieten bei Ausfiihrung der Koagulation keine Gefahren. Diese
Gewebe diirfen, soweit sie vom Tumor befallen sind, nicht geschont werden. So ist auch der
Larynx, sofern er vom Tumor zerstirt ist, oder gar den Ausgangspunkt des Halstumors gebildet
hat, nach voraufgegangener Tracheotomie total zu exstirpieren. Je nach Grolle der Geschwulst
und dem Allgemeinzustand des Patienten ist die elektrochirurgische Behandlung ein- oder mehreeitig
vorzunehmen. Bei sehr groben Geschwiilsten empfiehlt es sich, zunichst die intravenise und lokale
Injektion von Isaminblau vorauszuschicken. Nach 2—3 Tagen wird elektrochirurgisch ein Teil der
Geschwulst, etwa /3 bis *(; abgetragen und der Rest mit grober Plattenelektrode so stark und so tief
wie moglich koaguliert. Sobald sich die Nekrosen abgestollen haben, und sich der Patient nach dem
Eingriff erholt hat, werden die Reste durch Koagulation und Koagulotomie entfernt. Erst wenn sich
bei offener Wundbehandlung kein Rezidiv zeigt, wird nach Ausriumung der regioniren Lymphdriisen
die plastische Deckung des Defekts ausgefithrt.

Man kann nun bei der Beurteilung der Aussichten und der Ausfihrbarkeit einer elektrochirur-
gischen Behandlung inoperabler Halstumoren niemals eine bestimmte Voraussage machen, selbst wenn
der Halstumor értlich beschrinkt ist und Metastasen nicht nachweisbar sind. Man sollte sich deshalb
bei jedem inoperablen und erfolglos bestrahlten Halstumor zur Yornahme der elektrochirurgischen
Behandlung entschlieBen, da die Entfernung des Tumors doch noch gelingen kann, auch wenn man von
der Unmiglichkeit vorher iiberzeugt war. Das beweist einmal der in Krankengeschichte Nr. 30 be-
schriebene Fall von Melanosarkom und die von Johansson mitgeteilte, erfolgreiche Behandlung eines
fast kindskopfgroien Riesenzellensarkoms ; beide waren vorher erfolglos bestrahlt worden. Mindestens
wird aber durch die elektrochirurgische Entfernung des grofiten Teiles der Geschwulst eine anschlie-
Bende intensive Strahlenbehandlung wesentlich erleichtert.
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¢) Die Defektdeckung. Da es im allgemeinen bei der elektrochirurgischen Behandlung
der inoperablen Halstumoren zur Ausbildung sehr groBer Defekte kommt, sind sehr ausgedehnte
Hautplastiken erforderlich. Nur Defekte, die an der dulleren Halsseite liegen, kinnen mit Epidermis-
lappen nach Thierseh gedeckt werden (s. Krankengeschichte 7). Bei allen anderen Defekten kommt
nur die Plastik mit gestielten Hautlappen in Betracht. Dabei ist zu beachten, dall die verpflanzten
Hautlappen in die Ebenen und Falten des Halses sich einfiigen und miglichst horizontal verlanfen
miiszen. Sonst treten die hiBlichsten Entstellungen und Funktionsstorungen auf, wie ich dies wieder-
holt bei unsachgemal ausgefithrten Halsplastiken nach Verbrennungen gesehen habe. Der zur Deckung
dienende Hautlappen wird am besten gestielt aus der Haut der vorderen Brustwand gebildet, Diesen
Lappen nach der Stieldurchtrennung in seiner Lange einzunihen, wire aber verfehlt, da sich gerade
hiernach die erwihnten Entstellungen ausbilden. Denn dieser lingsverlaufende Hautlappen bildet
beim Schrumpfen nach der Stieldurchtrennung eine Bewegungsbehinderung des Halses (s. Abb. 158).
Das Kinn wird nach abwirts gezogen und bildet mit der vorderen Brustwand eine Ebene, das Hals-
profil fehlt vollstandig. Als Regel ist anzusehen, dab bei Defekten an der Halsvorderfliche, der grofe
gesticlte Brustwandlappen nach der Einheilung in drei Teile zerlegt werden mulB, Der obere Teil
bildet dann die Kinngegend, er reicht also vom Kieferrand bis zur Hohe des Zungenbeins. Der mittlere
Teil bildet die Halsgegend von der Hohe des Zungenbeines bis zur Hiohe des Ringknorpels. Der untere
Teil bildet die Halsgegend von der Hohe des Ringknorpels bis unterhalb der Schliisselbeingrube
(2. Abb, 160, Il"||.:|,

Handelt es sich darum, nur eine Halsseite zn decken, so geniigt dann die Teilung des gestielten
Hautlappens der Brustwand in 2 Teile und zwar in Hohe des oberen Randes des Schildknorpels, wie
dies die Abb. 165, 166 zeigen. Der Vergleich zwischen den Bildern nach Abschlufi der Plastik und nach
3 Jahren ergibt, daBl kosmetisch und funktionell ein Ergebniz erzielt ist, das allen Anforderungen ent-
zpricht,

d) Verschiedene Arten inoperabler Halstumoren,

a) Inoperables Melanosarkom der linken Halsseite (s, ]{I'ﬂukﬂrlg!'-li;{'}]ic}ltu Nr. 30, Abb, 162—167).
Auf den ersten Blick scheint bei dem Sitz und der Ausdehnung der mehrfach operierten und erfolglos
bestrahlten Geschwulst der Abb. 162 die elektrochirurgische Behandlung keine Erfolgsaussicht zu bieten,
Die Geschwulst ist mit der Messerelektrode zu wmschneiden und mit der Plattenelektrode zu koagu-
lierem, Die koagulierten Teile werden mit der Schilelektrode oder mit dem Skalpell abgetragen.
Der Boden der Geschwulst in 1 em Dicke wurde in diesem Fall nach vollstindiger Koagulation in
der Wunde zuriickgelassen. Bei der offenen Wundbehandlung kann man, wie in diesem Fall, die Uber-
raschung erleben, dal alle Geschwulstmassen sich nekrotisch abstolen und sich die Wundfliche mit
frischen Granulationen bedeckt, in denen anch mikroskopisch keine Tumorzellen mehr aufzufinden sind.
Dann wird der Wundrand umschnitten, die Granulationsfliche mit der unter ihr liegenden Binde-
gewebsschicht exstirpiect, die regioniren Lymphdriisen einschlieBlich der Glandula submaxillaris aus-
gerinmt und die Plastik zur Deckung nach den unter ¢) geschilderten Richtlinien aus einem gestielten
Hautlappen der Brustwand vorgenommen (s. Abb. 164).

Ist die Plastik abgeschlossen, so sollten diese Patienten mindestens jeden Monat nachunter-
sucht werden, damit im Falle einer Rezidivbildung, sofort ernent die elektrochirurgische Behandlung
cingeleitet wird.

Bei dem angefithrten Fall lag 14 Jahr nach der Entlassung der Verdacht auf Rezidivbildung
vor. Es hatte sich eine bohnengroBe Verdickung am Unterkieferwinkel gebildet. Die mikroskopische
Untersuchung des exstirpierten Gewebes ergab jedoch, daB es sich lediglich um Speicheldriisengewebe
gehandelt hatte, Tumorzellen waren nicht vorhanden. Die Nachuntersuchung nach 3 Jahren ergab,
wie Abb. 167 deutlich erkennen 1aBt, daB sich kein ortliches Rezidiv ausgebildet hatte. Uber das weitere
Schicksal der Patientin gibt die Krankengeschichte Nr. 30 Auskunft.

Uber die erfolgreiche elektrochirurgische Behandlung eines fast kindskopfgroBen Riesenzellen-
sarkoms an der linken Aubenseite des Halses hat Johansson berichtet. Er koagulierte die Geschwulst
und bestrahlte die grofie, offene, mit Koagulationsnekrosen bedeckte Wundfliche mit dem Erfolg,




Ahb., 168, Entstellung durch Halsplastik mit gestieltemn, vertikal verlaufendem Brosthautlappen.

Alils, | 34

Ahb. 1640,

Zustand nach Narbenexeision und dreigeteilter ].:|i||:-|-r||-i.]-:|t||||_'"|.

Abl. 161
1} Besondere Schwierigheiten lagen bel dieser Plastik vor, weil eine Lappenbildung aus den Armen oder
dor vorderen Brustwand wegen ausgedehntor Verbrennmungs- und Operationsnarben unmaglich war. Fiie die Plastilk
| diente dic Haut der rechten oberen Brustwand und der rechten Halsseige,

Eeysser, Elektrochirangis

1)
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daf} die Geschwulst vollstindig abgestofien wurde und eine spontane Vernarbung eintrat. 1/ Jahr nach
der Heilung wurde bei der Nachuntersuchung ein Rezidiv nicht festgestellt.

#) Inoperables, branchiogenes Halskarzinom (s, Krankengeschichte Nr. 31, Abb. 168 u. 169).
Die branchiogenen Karzinome, die von rudimentiren Kiemengangsresten ausgehen und dement-
sprechend hinfig mit dem Pharynx oder Larynx in Verbindung stehen, wachsen nach meist erfolglosen
Operationen und Bestrahlungen zu riesigen Geschwiilsten ans, Die erwiihnten Abbildungen lassen die
Entwicklung eines solchen Karzinoms in seinem Endstadium erkennen. In diesem ist es natirlich nicht
miglich, die Geschwulst in einer Sitzung vollzstindig zu entfernen. Wie aus der Krankengeschichte er-
sichtlich ist, wurde in der Weize vorgegangen, dall zunichst intravends und lokal Isaminblau injiziert
wurde. Nach elektrochirurgischer Abtragung von 2/; der Geschwulst wurde eine intensive Koagu-
lation der tibrigen Geschwulst vorgenommen. Die Farbenphotographie Abb. Nr. 43 zeigt den Zustand
2 Tage nach Vornahme der Koagulation, wobei noch deutlich die intensiv blaue Verfirbung des Tumor-
gewebes durch Isaminblau erkennbar ist. Die weitere Behandlung und der Erfolg derselben wird mal-
gebend beeinflulit von dem Allgemeinzustand des Kranken, Dieser Patient, der bereits in hochgradig
kachektischem Zustand eingelicfert wurde, starb 3Woehen nach Vornahme Lfi.'!‘]';(:ﬂgl.llati{}ll unter Zeichen
allgemeiner Schwiche., Die Sektion ergab, dali die Geschwulst gich bis zum Pharynx erstreckte und
an der hinteren Halsseite bis zum unteren Rande der Skapula hinabzog. Die Haupttumormasse
lag zwischen Skapula und der Thoraxwand, Bei einer weniger ausgedehnten Geschwulst, und bei
besserem Allgemeinzustand des Kranken wiirde eine mehrfach wiederholte elektrochirurgische Be-
handlung miglich sein, die dann durch lsaminblaninjektion und intensive Réntgenbestrahlung der
freiliegenden Geschwulstfliche unterstiitzt werden kann, Die Moglichkeit, dall eine Riickbildung der
Geschwulst auf dicsem Wege eintritt, wie sie bei den inoperablen Sarkomen des Halses sich darbot,
i=t nicht von der Hand zu weisen,

v) Inoperable metastatische Drisenkarzinome, Diese Drisenmetastasen, die sich im Anschlul
an Kiefer- und Zungenkarzinome besonders hiufig ausbilden, =ind prognostisch nm =0 schlechter zu
beurteilen, je schneller sie nach Behandlung des Primirtumors auftreten, und je schneller ihr Wachstum
ist. Mit Ausnahme eines Patienten mit iber ganseeigroliem Driisenrezidiv nach Zungenkarzinom,
welcher ein Jahr nach erfolgreicher elektrochirurgischer Behandlung rexidivirei geblichen war, als er
auswiirts an einer Pneumonie starb, habe ich keine Erfolge bei schnell wachsenden groben Diriisen-
metastasen durch alleinige elektrochirurgische Behandlung zu verzeichnen gehabt, Der Versuch einer
Kombinationsbehandlung mit Isaminblau und intensiver Réntgenbestrahlung nach ausgedehnter
Koagulation diirfte bei der Aussichtslosigkeit des Leidens gerechtfertigt sein.

#) Inoperables Schilddriisenkarzinom (s, Krankengeschichte Nr. 32, Abb. 170). Karzinom-
rezidive der Schilddriise, die nach der Operation auftreten, und die in die umgebenden Gewebe noch
nicht hineingewachsen sind, kénnen elektrochirurgisch leicht entfernt werden. Die Arteria thyreoidea
superior und inferior ist beiderseitz zu unterbinden und zu durchtrennen. Es folgt die Koagulation
mit der Plattenclektrode unter Schutz der umgebenden Gewebe durch Holzloffel. Handelt es
sich um keine schr erhebliche Vergroflerung der Schilddriise, so kann das vollstindig koagulierte
Karzinomgewebe, wie bei der ]{nugu]u.tiun der Basedowstruma, an Ort und Stelle belassen werden, so-
fern ein vollkommener Verschlull der Halswunde moglich ist. Denn es tritt, wie oben anf 8, 45 ausgefiihrt
ist, kein eitriger Zerfall des koagulierten Gewebes ein, wenn keine Einwanderung von Bakterien erfolgen
kann. Die Nekrosen werden abgekapselt und schrumpfen, ja das Strumagewebe kann villig schwinden,
wobei nur eine derbe Bindegewebsplatte iibrighleibt. Handelt es sich um grisliere Gesehwiilste, so trigt
man diese nach der Koagulation mit der Schilelektrode ab. Die hintere Kapselwand mit einer 1 em
dicken nekrotischen Schicht belit man in dem Wundbett, welches miglichst durch Naht der Musku-
latur und Haut zu schlicBen ist, Ist die Haut im Bereich des Halses miterkrankt und hat die Ge-
schwulst eine Ausdehnung angenommen, wie es Abb, 170 zeigt, so ist wie in der Krankengeschichte
Nr, 32 zu verfahren, Die Geschwulst wird mit der Schiilelektrode abgetragen, einschlielich der er-
krankten Muskulatur und des beteiligten Schildknorpels. Nach vorsichtiger Koagulation der in der
Wundfliche zuriickgebliebenen Reste, ist die AbstoBung der Nekrosen abzuwarten. In dem angefiihrten
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Fall wurde nach 5 Wochen bereits die Deckung des Halsdefektes vorgenommen, da die mikroskopische
Untersuchung ergab, dali keine Geschwulstzellen mehr vorhanden waren. Im Anschlull an die Defelkt-
deckung trat Schiittelfrost auf, am 2. Tage nach der Operation kam es zum Exitus letalis. Dieser
Anzgang lehrt, dall die Defektdeckungen am Halse keinesfalls frither vorgenommen werden diirfen,
als bis simtliche Nekrosen abgestoBen sind und der Defekt gleichmiBig von frischen Granulationen
ausgefiillt ist. Die bloBe Fortnahme der Nekrosen und der Wundverschlull durch plastische Deckung
im infizierten Gebiet sind alz Anlall des Auftretens ciner Allgemeininfektion anzusehen,

£] Iﬂﬂpe[‘uhlrﬁ K:*]l'[I:npf]uu':r.inum, B it!{}|u~l'ﬂ|h|ﬂ| Karzinomen des Kn:’-]'prl-;n[rﬁ_-.-ar ilie
den Lm'}rnx durchbrochen haben und in die Imgvhlmg ]‘IiImjug{'“':whs[-u sind, 15t die 4-|1*|-.',li':u'hirm'g[:-'l,-h[-
Behandlung in der geschilderten Weise in Verbindung mit der Totalexstirpation des Larynx vorzu-
nehmen. Wird die Tracheotomie vorausgeschickt, so darf keine Metallkaniile zur Verwendung kommen,
gondern nur eine solche aus Kautschuk.

Kommt bei operablen Karzinomen die Totalexstirpation in Frage, =o bleibt das Verfahren
von Gluck und Soérensen das Verfahren der Wahl. Nur wenn die lokale Entfernung des Tumors
nach Vornahme der Laryngofissur in Betracht kommt, ist fiir diese das elektrochirurgische Verfahren
empfehlenswert,

£) Inoperables (Osophaguskarzinom, Nach operativer Entfernung von Osophaguskarzinomen
im Bereich des Halsteiles, kommen oft Rezidive in Form einer zerfallenden Geschwulst an der Hals-
seite gur Ausbildung, wie die Abb. 172 zeigt. Dann ist die Geschwiirsfliche zu koagulieren und
mit der Schilelektrode abzutragen. Die Geschwulst steht gewohnlich, wie auch in diesem Falle,
in Verbindung mit der Speiseréhre. Der kranke Teil der Speiserohre ist dann mit der Messerelektrode
in der iiblichen Weise der chirurgischen Technik zu exzidieren, und ist die Wunde durch Naht zu ver-
schlieBen. Gelingt es, das erkrankte Gewebe vollstindig zu entfernen, so ist die Deckung sogleich
durch einen gestielten Brustwandlappen vorzunchmen (2. Abb. 173).

Die Erfolge der elektrochirnrgischen Behandlung der inoperablen Halsgeschwiilste sind bisher
sechr gering. Das ist bei den beschrichenen Gefahren und den Komplikationen verstindlich. Ein
Teil der Millerfolge ist aber auf Mangel in der Technik zuriickzufithren. Die Beschreibung dieser
MiBerfolge soll vor den begangenen Fehlern bewahren. Die Defektdeckung, die im Gesicht nach der
elektrochirurgischen Behandlung oft sofort oder nach offener Wundbehandlung sehr frithzeitig vor-
genommen werden darf, kann bei den Koagulationsdefekten am Halse nicht spit genug ausgefiihrt
werden, Auf keinen Fall diirfen Defekte am Halse frither gedeckt werden, als bis die Gewebs-
nekrosen zich vollstindig abgestollen haben und die Wundflache vollkommen von gesunden Granula-
tionen ausgekleidet ist, da sonst die Gefahr einer Allgemeininfektion sehr grofi ist. Immerhin ist das
mitgeteilte, bisher erreichte Ergebnis bei inoperablen Halstumoren so ermutigend, dall die elektro-
chirnrgische Behandlung auch hier neue Behandlungsmoglichkeiten eroffnet, welche bei einer weiteren
Vervollkommnung der Technik auch bessere Ergebnisse erwarten Lilt,

30, Krankengeschichte (Abb. 162—167).

Melanosarkomrezidiv der linken Halsseite

Vor einem Jahr wurde in einem Krankenhauos eine Geschwulst der linken Halsseite entfernt, die
angeblich nach AbreiBen eines Muttermals aufgetreten war. Gleich nach der Operation wurden mehrere
Rintgenbestrahlungen vorgenommen, 14 Jahr spiter bildete sich wieder eine Geschwulst, die sich rasch
vergriBerte. Die wieder cingeleitete Rintgentiefenbestrahlung brachte keine Besserung, die Geschwulst
wuride griBer. Vor einigen Wochen platzte die Haut auch auf und entleerte Fliissiglkeit. Patientin wird
von dem behandelnden Arzt dem Vinzenz-Krankenhause zur Koagulationshehandlung iiberwiesen,

Befund (5. Abb. 162): Die 38jihrige Patientin befindet sich in gutem Ernibrungszustand. An der
linken Halsseite ist eine iiber faustgrolle Geschwulst sichtbar, die an der Oberfliche in Markstick-
10
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grifie schmierig zerfallen ist und hier dentlich eine Schwarzfirbung erkennen laBt. In der Umgebung ist
die Haut mit der Geschwulst fest verwachsen, Auf der Hihe der Geschwulst findet sich eine etwa 10 cm
lange Narbe, die von der fritheren Operation herrithrt, Die Haut Bt sich von der Geschwulst nicht in Falten
abheben und ist mit der Unterlage fest verwachsen. Die Geschwulst zieht vom Nacken hinter dem Ohr
eur Vorderseite des Halses bis zum Rand des Schildknorpels. The oberer Rand reicht diber den unteren
Rand des Unterkiefers, der unterse Band liuft parallel dem Schliisselbein und ist ven diesem 3 Quer-
fingerbreiten entfernt. e Konsistenz der Geschwulst izt derb, Fluktuation 1=t nicht vorhanden, Zeitweise
treten starke Schmerzen anf, die in das Ohr und in den Kopf ausstrahlen. Beim Schlueken und Sprechen
ist die Patientin durch die Grille der Geschwulst behindert., Metastasen sind nicht nachweishbar,

Operation: In Avertinvollnarkose wird die Geschwulst mit der Drahtelektrode, 1em entfernt
vom Bande umschnitten und mit der Plattenelektrode intensiv koaguliert. Die verkochten Geschwulst-
teile, die schwarz verfirbt sind, werden bis zor Grenzzone der Koagulation mit dem Skalpell abgetragen,
aodlann werden die tieferen Gewebsschichten koaguliert und mit dem Messer ahgnt.mgen. Dabet werden
die erkrankten Teile des Museulus sternocleidomastoidens und der Parotis mitentfernt, dann wird die noch
in 1 em Dicke zuriickbleibende Geschwulstfliche mit der Flattenelektrode vollstindig koaguliert. Die
Wundfliche wird offen behandelt, in der Annahme, dall noch eine weiters t‘.lﬂir.tnu‘.hirurgiauhe Be'lmndlung

folgen mub. Salbenverbamnd.

Verlauf : Schmerzen nach der Operation sind nicht vorhanden, Temperaturen steigen nicht iiber 37,59,
Unter Salbenverbinden stoBen sich die Nekrosen langsam ab. Nach Ablauf von 5 Wochen ist die Wund-
fliche vollkommen gereinigt und mit frischen Granulationen ausgefiillt (s, Abb. 163). Tumormassen sind
iiberraschenderweise nicht mehr sichtbar, bei der mikroskopischen Untersuchung sind auch Tumorzellen
nicht mehr nachzuweizen, Fs wird deshalb die plastische Deckung des Defektes vorgenommen. Der Rand
der Granulationsfliche wird vmschnitten, die Granulationsfliche vollkommen abgetragen und die vorhandenen
zahlreichen Driisen am Kieferrande und vor der GefaBzcheide der linken Halsseite, einschlieBlich der Glandula
submaxillaris ansgeraumt. Dann wird ein gestielter Hautlappen ans der linken vorderen Brustwand gehildet
und inden Defekt eingenaht (5. Abb. 164). 3 Wochen spiter wird der Stiel durchtrennt und der Lappen in der
Hihe des Schildknorpels quer durchschnitten, um ein kosmetisch und funktionell gutes Resultat zu erzielen
(. Abb, 165), Die Impfstoffbehandlung ist eingeleitet. 12 Wochen nach der Aunfnahme wird die Patientin
aus der Krankenhausbehandlung nach AbschluB der Wundheilung und  Impfstoffbehandlung  entlassen
{=. Abb. 1635).

Nach ¥ Juhr zeigte sich bei der Patientin eine bohnengrole Verdickung am Unterkieferwinkel. Es
bestand der Vendacht aut Rezidivhildung, deshalb wurde die Exzision des verdickten Gewebes in Lokal-
anisthesie vorgenommen. Nach der mikroskopischen Untersuchung desselben handelte ez sich jedoch um
Speicheldriizengewebe, in dem Geschwulstteile nicht nachweisbar waren. Nach einem Jahr ergab die Nach-
untersuchung, dali die Patientin sich im besten Allgemeinzustand befand. Fin drtliches Rezidiv war nichit
aufgetreten. Die transplantierten Hautlappen waren geschrumpft und wirkten in keiner Weise entstellend.
Die Beweglichkeit des Kopfes war frei. Auch die Nachuntersuchung nach 214 Jahren ergab einen unverindert
guten Zustand der Patientin ohne Rezidiv und ohne Metastasen. Nach 3 Jahren wurde Patientin wegen hoch-
ficherhafter Erkrankung, die seit 3 Monaten bestand, wieder im Krankenhaus aufgenommen, In dieser Zeit
war die Patientin abgemagert und hatte iiber 20 Pfd. an Gewicht verloren. Sie klagie iiber heftige Schmerzen
in der rechten Oberbanchgegend, die krampfartig auftraten und in die rechte Schulter ausstrahlten. Es
bestand ikterische Verfirbung der Hant, der Stuhl war acholisch, der Urin dunkelbraun verfirbt, die Leber
war gleichmibig vergriaflert, Die Beobachtung ergab remittierende Temperaturen bis 40,5% Die Diagnose
sprach fiir eine eitrige Gallenblasenentziindung mit Choledochusverschlull durch Gallenstein oder Tumor,
Die dringend angeratene Operation lehnte die Patientin ab. Der zugezogene interne Arzt iibernahm die
Behandlung mit Duodenalspiilungen, worauf allmiihlich im Verlauf von 4 Wochen Rickgang der Temperatur
erfolgte und die ikterischen Erscheinungen sich zuriickbildeten. Auf eigenen Wunsch verlieB die Kranke das
Krankenhaus wieder, Abb. 167 zeigt den drtlichen Zustand der linken Halsseite nach 3 Jahren, Auf der
.-".In-l!l'ihhit!g ist dleutlich die ,-U'mmgt_-rl:lng und das Fehlen eines ortlichen Bezidives zo erkennen. Ihe Ab-
magerung der Patientin tritt anch deutlich an dem Lappentransplantat in Erscheinung,

14 Tage nach der Entlassung aus dem Krankenhaus kam die Nachricht, dafl die Patientin wieder
mit starken Schmerzen und hohem Fieber zu Bett lige. Der Riickfall begann gleichfalls mit Schiittelfrost.
Patientin konnte sich nicht entschlieBen, in das Krankenhaus zu kominen, da sie eine Operation fiirehtete und
diese ablehnte, Bei der Untersuchung in der Wohnung der Patientin konnte neben der gleichmibBigen Ver-
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Abb. 162, Melanosarkom der linken Halaseite, erfolglos Abb, 163, Zustand 5 Waochen pnach der Koagulation,
opertert und erfolglos bestrahlt,

Abb, 164, Defektdeckung nach Exzizion des Gran- Abb, 165, Zustand nach Embeilung des Transplantates

lationsgewelbies,

Abb, 166. Zustond nach cinem Jahr. Abb. 167, Zustand nach 3 Jahren,
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griBerung der Leber eine gleichmiBige VergroBerung der Milz festgestellt werden. Nach Ablauf von
weiteren 3 Woehen starb die Patientin in ihrer Wolnung., Wenn die Todesursache auch nicht mit Sicher-
heit festgestellt werden konnte, so liegt in diesem Fall doch die Miglichkeit vor, dall nach Ablauf von 3 Jahren
in Milz und Leber Metastasen zur Ausbildung gekommen waren.

31. Krankengeschichte (Abb, 168 u, 169),

Inoperables, verjauchtes branchiogenes Karzinom

Vor 3 Monaten bildete sich an der linken Halsseite eine Schwellung ans, die sich sehr schnell ver-
griserte, 14 Tage spiter wurden Rontgenticfenbestrablungen vorgenommen, die ein weiteres Wachstum
der Geschwulst nicht aufhalten konnten, Im Verlanf der Rintgenbestrahlungen trat auf der Hihe der Ge-
schwulst eine Wunde auf, die zu starker Abzonderung fithrte und einen fauligen Geruch verbreitete, Der
Patient wurde zur Elektrokoagulationsbehandlung dem Vinzenz-Krankenhause fiberwiesen.

Befund (s. Abb, 165): Der G4jihrige Patient ist zum Skelett abgemagert, die Hautfarbe hat ein wachs-
bleiches Aussehen. An der linken Halsseite sieht man eine kimlﬁknpl’grnﬁtr Coeschwulat, Dhie Haut iiber der-
selben ist blaurot verfirbt, auf der Hihe der Geschwulst ist sie in einer Ausdehnung von 10 em Linge und
5 em Breite zerfallen und von sehmicrigen, stinkenden Nekrosen bedeckt.  Die Wundhihle reicht etwa 10 em
in die Tiefe. Bei Druck auf diec Umgebung entleert sich aus dieser ein eitriges Sekreet, Die Geschwulst ist
derb und 1iBt sich von der Unterlage nicht verschicben. Sie dehnt sich {iber die ganze linke Halsseite aus,
reicht nach hinten biz zu den Dornfortsitzen der Halswirbel, Nach unten hin lilt sie sich gegen die Skapula
nicht abgrenzen. Temperatursteigerungen betragen bis 38,5%  Patient klagt iiber schre heftige ansstrahlende
Rehmerzen der linken Halsseite und Schulter.

Nach flinftagiger Vorbereitung des Patienten mit Herzmitteln und intravendsen und lokalen Isamin-
blancinspritzungen wird die Operation vorgencmmen,

Operation: In Avertinvollnarkose wird die Geschwulst mit der Messerelektrode nmsehnitten und
die Oberfliche der Haut und der Gezchwulst mit der Plattenelektrode avsgedehnt koaguliert. Die koagulierten
Schichten werden mit der Schilelektrode schichtweise abgetragen. Nach abwechzelndem schichtweizem
Koagulieren und Abtragen mit der Schilelektrode von etwa 24 der Geschwulst, wird der Rest der Geschiwulst
=0 stark wie méglich koaguliert, aber in der Wunde belassen, um eine Schockwirkung zu vermeiden.

Bei dem elenden Zustande des Patienten ist geplant, in 2—3 Sitzungen die Geschwulstmassen elektro-
chirnrgisch zu entfernen. Das Geschwualstgewebe ist intensiv blan gufﬁrht, wie dies noch 2 Tﬂg& nach der
Koagulationsbehandlung anf der Farbenphotographic (Abb, 43) zu erkennen ist. Die Lymphbabnen der
umgebenden Haut erscheinen anf dem Bilde ebenfalls stark blan gefarbt, Die Wondiliche wird mit Salben-
lappen bedeckt,

Verlauf: Der Patient hat den Eingriff gut diberstanden. Die Schmerzen sind wesentlich geringer
als frither, Temperatursteigerungen sehwanken zwischen 38% und 39°, Unter starker eitriger Selkretion stolen
sich dic Nekrosen ab. Nach 3 Wochen zeigt sich bei dem Kranken ein zsunchmender Verfall, zeitweise ist
‘atient unklar. Puls ist davernd sehwach und sehr beschlennigt. Nach 315 Wochen tritt unter Zeichen
der Kachexie und Herzschwiche der Exitus letalis ein. Bei der Sektion ergibt sich, dall die Geschwulst his
zum unteren Rande der Skapula reicht und zwischen der hinteren Thoraxwand und Skapula liegt. Auch

in dicsem Bereich ist die Geschwulst in Zerfall begriffen und verjaucht. Metastazen in den inneren Organen
sined nicht vorhanden.

Mikroskopisch handelt es sich um ein sehr unreifes Plattenepithelkarzinom, das ungemein reich
an Kernhyperchromatosen und in Form solider Ziige in die Tiefe gedrungen ist.



Abhb. 168. Al 1G5,

Branchiogenes Karzinom, Austand 24 Stunden nach der Elektrokoagulation
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32, Krankengeschichte (Abb, 170 u. 171).

Inoperables Schilddriisenkarzinomrezidiv

Vor 3 Jahren trat in der Mitte der rechten Halsgegend eine Schwellung auf, die sich allmihlich ver-
grilerte. Der Patient wurde lange mit Rintgenstrahlen behandelt, doch ohne Erfolg. Die Geschwulst wuchs
immer stirker und brach auf., In der letzten Zeit verbreitete sie einen furchtbaren Gestank und behinderte
den Patienten derart, dal er in diesem Zustand nicht weiter leben wollte,

Befund (s. Abb. 170): Der {i{]jii]'ll']'j.{(' Mann befindet zich in leidlichem I",ruﬁl!rllug:mm;tuml_ An der
rechten Halsseite zieht cine wurstformige Geschwulst von der Mitte des Halses bis zum rechten Kieferwinkel.
Die Vorderfliche ist im Bereich der medialen Hilfte ulzeriert, zum Teil schmicrig belegt. Die Geschwulst
ist derb und JEDE sich von der Unterlage nicht verschieben, Die Haut ist mit der Geschwulst fest verwachsen,

Operation: In Avertinvollnarkose wird die Geschwulst mit der Drahtelektrode umschnitten, mit
der Plattenelektrode koaguliert und schichtweise mit dem Skalpell bis an die Koagulationszone abgetragen,
Es folgt abwechselnd Koagulation mit der Plattenelektrode und Abtragen mit dem Skalpell, bis der Grund
der Geschwulst erreicht ist, Beil der Grolle des Ei.l'lgl'iff:-i wird von einer radikalen Entfernung zundchst Ab-
gtand genommen und die untere koagulierte Geschwulstfliche zurlickgelassen. Den Zustand unmittelbar
nach der Koagulation zeigt Abb, 171, auf welcher deutlich die koagulierten zuriickgeblichenen Geschwulst-
reste zu erkennen sind. Die Wundfliche wird offen behandelt und mit Salbenverband bedeckt.

Verlauf: In den ersten Tagen treten Temperatursteigerungen biz 38,5 auf. Vom 11. Tage ab ist
die Temperatur davernd normal, Unter eitriger Sekretion stollen sich die koagulierten Geschwulstreste ab.
Die Wunde bedeckt sich mit frischen Granulationen.

Il Operation nach 5 Wochen: In Avertinvollnarkese wird der Wundrand umschnitten und
exzidiert, desgleichen das Granulationsgewebe, Der rechte Musculus sternocleidomastoideus wind in toto
entfernt, da er durch dic Koagulation zum Teil zerstiet ist, die Drisen vor der GefiBscheide und im Be-
reich des rechten Kicferwinkels werden auvsgeriumt. Der rechte Schildknorpel liegt frei, ist nekrotisch und
wird abgetragen. Der Defekt wivd durch einen gestielten Brustwandlappen gedeckt.

Die mikroskopisehe Untersuchung des Granulationsgewebes ergibt, dall Tumorgewebe nicht
vorliegt, sondern nur lockeres, fibriges, eitriges Granulationsgewebe. Zur Deckung des Defektes wird ein
gesticlter Brustwandlappen gebildet, und dieser in den oberen Rand des Defektes eingenihit.

Verlauf: Am 2. Tage nach der Operation tritt Sehiittelfrost und Temperatur biz 419, am gleichen
Tage erfolgte der Exitus letalis. Sektion wird von den Angehiirigen verweigert.

33. Krankengeschichte (Abb. 172 u. 173).

Inoperables Osophaguskarzinomrezidiv der linken Halsseite

Vor 114 Jahren traten Schluckbeschwerden auf. Vor 3§ Jahren wurde eine Operation vorgenommen,
im Anschlull an diese bildete sich ein Geschwiir an der linken Halsseite aus. Trotz der dann VOrgenommene
Radivmbestrahlungen vergrilerte sich das Gesehwiir zuschends, Infolge der Schmerzen und der starken
Behinderung der Nahrungsaufnahme magerte der Patient schr ab, er wurde zur Koagulationshehandlung
von seinem Havsarzt dem Vinsenz-Krankenhause fiberwiesen.

Befund (s Abb. 172): Der S0jihrige Patient befindet sich in sehr elendem Allgemeinzustand, die
Gesichtsfarbe ist wachsbleich. An der linken Halsseite bestelit in Hohe des Schildknorpels eine dreimark-
gtiickgrobe, unregelmibig begrenzte, trichterfdrmig in die Tiefe gehende Geschwiirsfliche, die schmierig
belegt 1zt. Ihe Rinder sind wnl]urtig mlfgmrm'hm und hockrig, sie bluten bei H:,lﬁihrlmg. Beim Trinken
entleert sich aus der Wunde ein Teil der aufgg-nmnnw:wn I"][iﬁ.l:igkirit,

Operation: In Avertinvollnarkose wird die Geschwiirsfliche der Haut mit der Messerelektrode
nmschnitten und die Wundflache oberflachlich koaguliert. Mit dem Filmip{-.ll wind das kmglllicrte Gewehe
abgetragen und die Fisteloffnung im Bereich des Osophagus freigelegt. In iiber PfenniggriBe findet sich
dicht hinter dem Larynx eine harte, hickrige Geschwulst des Osophagus. Sie wird mit dem Skalpell
umschnitten und abgetragen. Nach Einfiilhren einer Magensonde in die Speiserdhre wird der Defekt verniht.
Dabei bleiben die in den Larynx hineingewucherten Geschwulstmassen zuriick, sie sollen spiter durch
Hrhil-;up!'ux:—ﬁ irpation entfernt werden., Dann wird der Defekt durch Bildung eines gc'st-iclt{“ﬂ Huut.lappcnu
aus der vorderen Brustwand (s. Abb. 173) gedeckt.

Verlauf: Patient hat den Eingriff gut iiberstanden. Vom 5. Tage ab treten Erscheinungen einer
Aspirationspneumonie auf, die am 10. Tage zum Exitus letalis fithrt.
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Ahb. 170. Abb, 171.

Zustand unmittelbar nach der clektro-
Inoperables Schilddriisenkarzinom,

chirurgizehen  Behoandhonge.

Abh, 172, Abb. 173, Zustand nach elekirochirorgizelier
apeizerihrenkarzinomrezidiv, Behandlung und Defektdeckung.
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10. Die inoperablen Mammakarzinome

a) Arten und Verhalten. Unter den bisartigen Geschwiilsten der Mamma iiberwiegen die
Karzinome, 557, aller bisartigen Geschwiilste sind Karzinome, nur 6% Sarkome. Wir kinnen uns
deshalb auf die Besprechung der Karzinome beschriinken, zumal das elektrochirurgische Vorgehen bei
allen Gezschwulstarten das gleiche ist,

Histologisch unterscheiden wir zwei Hauptarten von Karzinomen der Mamma, das Carcinoma
simplex und das Carcinoma adenomatosum, IDas Carcinoma simplex besteht aus vollkommen un-
geordneten Epithelzellen und kommt am hiaufigsten vor. Bei dem Carcinoma solidum sind die
Epithelzellen strangfirmig angeordnet. Herrschen in der Geschwulst die Epithelzellen vor, so wird der
Krebs als medullir bezeichnet. Uberwiegt dagegen das Bindegewebsgeriist des Krebses, so sprechen
wir von Scirrhus, der in seiner ansgesprochenen Form panzerformig die ganze Brustwand einschniirt
(Panzerkrebs). Bei dem Carcinoma adenomatosum finden sich, wie der Name sagt, die Epithel-
zellen zu Drisenschlinehen ausgebildet, auch zeigen die Epithelzellen mehr den Typus von Zylinder-
zellen. Als Unterart dieser Form ist das Zystadenokarzinom anzusehen, bei welechem durch degenerative
Prozesse Zystenbildungen zur Beobachtung kommen.

An selteneren Arten sind noch das Plattenepithelkarzinom, welches von der Haut ausgeht,
und der Pagetkrebs zu erwihnen, welcher als intraepidermoidales Karzinom anzusehen ist. Wihrend
das Karzinom im allgemeinen mit einer knotenfiirmigen Verdickung in der Brustdriise auftritt und beim
Einbruch in dic Haut hiufig ulzeriert, werden gelegentlich zwei charakteristische Krankheitshilder
geschen, die Mastitis carcinomatosa und das [ﬂ!'}'.-:i'h‘lu.u carcinomatosum, Die Mastitis carcinomatosa,
bei welcher es sich um eine schnelle Verbreitung des Karzinoms in den Lymphspalten handelt, wird
withrend der Schwangerschaft oder im Wochenbett beobachtet. Wie der Name sagt, erfolgt die Ent-
wicklung unter dem Bilde der Mastitis.

Bei dem von Kiattner beschriechenen Erysipelas earcinomatosum verbreiten sich die Karzginom-
zellen in den Arterien und Venen der Haut, wobei sich letztere wie beim Erysipel rotlich und blaulich
verfirbt. Die Geschwulst breitet sich sehr schnell iiber die ganze Haut der Brustwand und des Riickens
aus, Es kommt hier wie bei der Mastitis carcinomatosa infolge der raschen Ausbreitung auf dem Blut-
oder Lymphwege oft zu dem Bilde der Allgemeininfektion mit hohen Temperaturen, die in diesem Falle
nicht durch Bakterien, sondern durch die Krebszellen und deren Zerfallsstoffe bedingt sind.

Die Bosartigkeit der Mammakarzinome sowie ihre ungiinstigen Behandlungsergebnisse finden
ihre Erklarung zum Teil in der Ausbreitung der Lymphbahnen. Simtliche Lymphbahnen der Briste
stehen untereinander in Verbindung, auch hingen sie mit den Lymphbahnen der Haut zusammen,
mit denen sie die gleichen AbfluBbahnen haben, Darauf beruht es, dali die Lymphbahnen einer Brust-
driise die Mittellinie der vorderen Brustwand iiberschreiten und sich nach abwiirts iiber die Ober-
bauchwand bis in Nabelhohe erstrecken. Es sind besonders durch die Untersuchungen von Olsner ver-
schiedene Hautlymphbahnen festgestellt worden, auf welchen bei bestimmten Lokalisationen des Kar-
zinoms die Aushreitung der Krebszellen vorzugsweise erfolgt. Als feststehende Regel ist dieser Verlauf
aber nicht anzusehen, da bei Verlegung eines Hauptlvmphstranges die Verbreitung in allen anderen
Lymphbahnen erfolgen kann. Im Bereich dieser Lymphbahnen finden sich Lymphdriisen angeordnet,
die als Schutzwall gegen das weitere Vordringen der Krebszellen dienen. Diese Driisen vergrilern
sich beim Findringen der Karzinomzellen und ktionen schon frihzeitig karzinomatos erkranken.
Dazu gehoren die axillaren, die subpektoralen und infraklavikularen, die interkostalen und die retro-
stermalen Driisen und schlieBlich die Supraklavikulardriisen. Bei vorgeschrittenen Karzinomen ist
mit einer Invasion der Krebszellen in alle diese genannten Driisen zu rechmen, deren Lymphbahnen
simtlich miteinander in Verbindung stehen. Bei Beginn der Karzinombildung, wenn die Geschwulst
gich noch auf einen bestimmten Teil eines Quadranten der Brustdriise beschrinkt, pflegen nur be-
stimmte Regionen befallen zu sein. Diese sollen im folgenden rein schematisch zusammengestellt
werden, ohne auf anatomische Einzelheiten einzugehen. Diese Einteilung ermdglicht leicht eine Er-
klirung der oft merkwiirdigen Lokalisationen von Driisenrezidiven und ist von praktischer Bedeutung
tiir die Behandlung und Prognose des Mammakarzinoms,
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a) Lokalisation im oberen aulleren Quadranten, Zwei Hauptlymphstringe verlaufen von
der Mitte der Brustdriise zu den Achseldriizen entlang den Vasa thoracalia anteriora. Der eine zicht
wvon der Mitte der Driize divekt proximalwiirts zu den Driisen, withrend ein zweiter von der Mitte der
Brustdriize zundchst distalwirt= und bogenfirmig um die Brustdriise nach auben verlauft, um dann
proximalwirts in die Achseldriisen zu ziehen, Der erste Drisenschutzwall liegt hier also in den Achsel-
driisen. Wird dieser durchbrochen, so werden die Infraklavikulardriisen befallen, von denen auns bei
einem Fortschreiten simtliche anderen oben erwihnten Lymphdriisen mit ergriffen werden kimnen.

fi) Lokalization im unteren fuBeren Quadranten. Die Hauptlymphbahnen ziehen anch hier
zn den Achseldriisen. Daneben kionnen bei griBerer Ausdehnung auch die Lymphbahnen crgriffen
werden, welche entlang den Vasa thoracalia lateralia und den Vasa subseapularia folgen, in deren Ver-
lauf bereits Lymphdriisen liegen. Die weitere Aushreitung erfolgt wie hei o

v) Lokalisation im oberen inneren Quadranten. Hier ziehen die Lymphbahnen, welche die
Pektoralisfaszie und Muskulatur perforieren, zu den Infraklavikulardriizen, aullerdem zichen Lymph-
bahnen entlang dem 2. und 3. Interkostalraum zu den interkostalen Driisen, welehe mit den retro-
sternalen Driizen der Brusthihle in Verbindung stehen. Kommunikationen, die mit den Axillardriisen
bestehen, fithren anch frithzeitig zu Beteiligung dieser.

d) Lokalisation im unteren inneren Quadranten. Auber den die Pektoralisfaszic und Mus-
kulatur perforierenden Lymphbahnen, die zu den Infraklavikulardriizen fithren, finden sich hier
Lymphstringe, die zu den Drisen dez 1. und 4. Interkostalraums ziehen und mit den retrosternalen
Driisen im 1. und 4. Interkostalraum in Verbindung stehen. Wird der Schutzwall der retrosternalen
Driisen durchbrochen, o tritt eine Invasion der Krebszellen in die Supraklavikulardriisen ein.

£) Tiefe Lokalization in den dubBeren Quadranten. Hierbei ist gelegentlich zu beobachten,
dall die Axillardriizen nicht erkrankt sind. In diesen Fillen verbreiten sich die Krebszellen in den
Lymphbahnen entlang den Arterien des 3. und 4. Interkostalraumes, in deren Bereich die interkostalen
und retrosternalen Driisen erkrankt sein kimnen. Von hier aus kann eine Erkrankung der Supra-
klavikulardriisen eintreten, ohne dal vergriBerte Axillavdriisen zu fihlen sind,

Z) Oberflichliche Lokalization des Karzinoms. Bei oberflichlichem Sitz mit Erkrankung
der Haut kinnen auch die Axillardriisen der gesunden Seite erkranken, da wie oben ansgefithet die
Lymphbahnen der Haut einer Seite mit denen der anderen Seite kommunizieren.,

1) Das Zustandekommen der Metastazen. Die interkostalen Lymphbahnen  stehen in
enger Verbindung mit den Hilusdriisen der Lunge. Hierdurch erklart sich das Ubergreifen des Kar-
zinoms auf die Pleura und die Lunge. Von den Lungenmetastasen aus kann ein Durehbruch in den
arteriellen Blutkreislauf erfolgen und zu Fernmetastasen fithren, Hiuofiger jedoch werden die Fern-
metastasen durch den Einbruch von Krebszellen in die Venen hervorgerufen. Krebszellen gelangen
in der Regel erst dadurch in den arteriellen Blutkreislauf, dab sie auf venisem Wege in das Herz ver-
schleppt werden und von hier aus durch das offene Foramen ovale, eine haufig zu findende Entwick-
lungshemmung, in den arteriellen Kreislauf gelangen., So kommen die Fernmetastasen in der Lunge
und in simtlichen Organen, besonders in den Knochen unter Bevorzugung der platten Knochen der
Wirbelsiule, zustande,

Hilt man sich dieses Schema vor Augen, so wird man bei der Beurteilung eines Mammakarzi-
noms und hinsichtlich der Anlage und Ausdehnung der Operation, inshesondere bei der elektrochirur-
gischen Behandlung inoperabler Karzinome nicht im Unklaren sein kimnen, Das komplizierte Syvstem
der Lymphbahnen erklirt uns viele Erscheinungen der Brustkarzinome. Aber der Umstand, dall
Karzinome von histologisch gleicher Bauart einmal sehr bosartig, ein anderes Mal wicder verhiltnis-
miBig gutartig verlaufen kimnen, lenkt unszere Aufmerksamkeit auf die biologischen Vorginge, die
sich bei der Karzinomerkrankung der Brustdriise abspielen. Die regioniren Lymphdrisen bieten einen
ersten Schutzwall gegen das Vordringen der Krebszellen, Die Krebszellen kénnen in diesen Driisen
vernichtet werden, wie Ewing mikroskopisch nachweisen konnte. Selbst bei einem Einbruch in die
Blutbahn findet nach Untersuchungen von M. B. Schmidt eine Vernichtung der Krebszellen durch
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Abwehrkrafte statt. Es sind also Abwehrkrifte in den Geweben und in den Kérpersiften vorhanden,
die zu einer Vernichtung von Krebszellen fithren kinnen. Aber die Erscheinungen der Bosartigheit
lassen sich aus dem Verhalten der Abwehrkrafte nicht allein erkliven, vielmehr ist ein weiterer Faktor
in der Ka raLpfﬁi}lig]u'j{ der Krebszelle selbst 2u suchen, was hir;tn]{:gi:a.ﬂ|1 zehon in der lebhaften Kern-
teilung und dem schrankenlosen Wachstum des Tumorgewebes zum Ausdruck kommt, Bezeichnen
wir den Grad der Widerstands- und Angriffsfihigkeit in Anlehnung an die Infektionslehre als Virulenz,
0 miissen wir hochvirnlente, virulente, schwachvirunlente und avirulente Krebszellen unterzchei-
den,  Bei den Abwehrkriften konnen wir dann  Gradunterschiede wvon starker, mittlerer und
schwacher Beschaffenheit feststellen, Aus den Weehselbezichungen des jeweiligen Grades der Virulenz
und der Abwehrkrifte werden uns viele Krankheitsbilder gerade der Brustkarzinome verstandlich.
So erkliirt es sich, dal bei fehlenden Abwehrkriiften der Korpergewebe und sehr starker Virulenz der
Krebszelle die Erkrankung unter schwersten Allgemeinerscheinungen einen rapiden Verlauf nimmt. Nur
=0 sind die oben beschriebenen Krankheitshilder der Mastitis carcinomatosa und des Eryvsipelas carcino-
matosum zu begreifen. Wir sehen bei hochvirulenten Karzinomen ein Krankheitsbild vor uns, das dem
ciner rapide fortschreitenden Allgemeininfektion gleicht, und meistens mit sehr hohen Temperaturen
bis 40°% und 41° cinhergeht, Bei dem gegenteiligen Extrem, der avirulenten Karzinomform mit starker
Ausbildung der Abwehrkrifte, beobachten wir, dall die Krebszellen in den Lymphdriizen vernichtet
werden, so dali es weder zu einer metastatischen Drisenerkrankung noch zu einer spiiteren Rezidiv-
bildung kommt. Auch die gelegentlich beobachteten Spontanheilungen, sowie die Rilckbildungen
von Geschwiilsten wiirden hierdurch ihre Erklirung finden. Die Eigenschaft hoher Virulenz besitzen
auch die kleinen Karzinome der Brustdrise, die spontan oder im AnschluB an Operationen frithzeitig
zu eciner unaufhaltsamen Metastasierung im ganzen Kérper filhren, Im Gegensatz dazu sehen wir
schwachvirulente Mammakarzinome von groller Ausdehnung mit weitgehender Zerstorung der Haut,
die trotz mehrjihrigen Bestehens den Schutzwall der regioniren Driisen nicht durchbrochen und keine
Metastasen in den inneren Organen gebildet haben. Zwischen diesen extremen Beispielen eines ver-
schiedenen biologischen Verhaltens der Mammakarzinome sehen wir alle Abstufungen, welche sich
ausg der Weehselbezichung zwischen Virnlenz und Abwehrkriften ergeben kdnnen. An dieser Stelle
soll nur anf die praktische Bedentung }Ii!'lgi_"l.'l.'il_':i-l,'lt werden, die sich aus dieser hiﬁ]l)glﬁch(:n Betrach-
tungsweise fiir die Beurteilung der Rezidive nach Operationen ergibt. Bei hoher Virnlenz haben wir
mit sehr frithzeitigen Rezidiven nach einer Operation zu rechnen. Sie treten innerhalb eines halben
Jahres auf, withrend Rezidive nach mehr als 3 Jahren und spater als Ausdruck einer schwachen Virulenz
anzuschen sind.  Bei diesen sind die Krebszellen in den regiondren Lymphdriisen oft ja]ln::lntlg ein-
geschloszen und verharren in einem Rubestadinm, welches dem der latenten Infektion bakterieller
Erkrankungen entspricht. Diese Spitrezidive sind im allgemeinen Ortlich beschrinkt, wie sich
oft bei den Brustkarzinomen in der Form von Sternumrezidiven zeigt, welche ihren Ausgangspunkt
von den interkostalen und retrosternalen karzinomatosen l.l\'m]hh:lr‘ilﬁcrll nehmen, Fiir die Bchilnrlllmg
folgt daraus, dali bei diesen schwachvirulenten Rezidiven eine sachgemiBe Entfernung zu einer Heilung
fithren kann, Das beweisen die einzelnen Beigpiele der elektrochirurgischen Behandlung (s, Kranken-
geschichten Nr. 39 u, 40), Dies gilt selbst von den Spatrezidiven, die unter dem Bilde einer Ge-
schwulst der Supraklavikulardriise und der metastatischen Erkrankung der zweiten Brustdriise auf-
treten.  Die sorgfaltige Ausriumung der erkrankten Supraklavikulardrizen und die Amputation der
sekundiir erkrankten Mamma konnen zu einer davernden Heilung fithren. Abb. 177 zeigt eine Patientin,
bei der ich vor 5 Jahren in dicser Weise vorgegangen bin,

Dicse biologische Betrachtungsweise filhrt uns weiter als die Gruppeneinteilung Steinthals
nach dem lokalen Verhalten der Geschwiilste und ist fiir die Prognose der f']{rktrnchil‘llrgischun Behand-
lung inoperabler Geschwiilste von groBer Bedeutung. Steinthal unterscheidet 3 Gruppen bei der
prognostischen Beurteilung der operativen Aussichten des operablen Mammakarzinoms, Die erste
Gruppe umfabt die Karzinome mit sehr langzamem Wachstum und fehlender oder nur geringer Be-
teiligung der Achseldriisen, Der zweiten Gruppe gehiren die Fille mit rascherem Wachstum des Kar-
zinoms, infizierter Haut und deutlich nachweisbaren Achseldriisen an, Die dritte Gruppe umfalit die



Karzinome, welche die Brustdriize vollkommen ergriffen haben, mit der Haut und Unterlage ver-
wachzen sind und hiufig auch eine Erkrankung der Supraklavikulardriisen aufweisen.

Fiir die Behandlung der Mammakarzinome gilt im operablen Zustande die Operation als Ver-
fahren der Wahl. Fiir das Vorgehen ist das Verhalten der Lymphdriisen und Lymphbahnen mai-
gebend. Vergegenwiirtigt man sich das oben Gesagte iiber das Lymphgefillsyvstem, so wird man in
jedem Fall die Amputation der Brust ausgedehnt gestalten miissen, unter Fortnahme des Pectoralis
major und minor und unter Ausrinmung simtlicher erreichbarer, oben erwihnter regiondiver Drilsen.
Sich |e(|igiil:h auf die _-".mputatiml der Brustdriise zu beschrinken und die Brustmuskulatur mit den
regioniren Driisen zuriickzulassen, ist gleichbedeutend mit dem Zuricklassen von Krebsgellen in den
Lymphbahnen der Muskulatur und in den Lymphdrizen, die zum Auvsgangspunkt von Rezidiven
werden kimnen, deren zeitliches Auftreten von dem Grade der Virulenz abhingig ist. Aber es wird
heute von mancher Seite diesem Vorgehen im Hinblick auf die unbefriedigenden operativen Er-
gebnisse das Wort geredet. Haben wir doch Dauerheilungen iiber 5 Jahre bei der operativen Behand-
lung der operablen Brustkarzinome durchschnittlich nur in 30%; ja die neueste Statistik des Ham-
burger Krankenhauses Sudecks weist nach Sehwanke szogar nur 879, auf, Alle Vorschlige zur Ver-
besserung der operativen Ergebnisse, insbesondere der Vorschlag Schloffers durch weitgehende Ent-
fernung der Haut Narben- und Hautrezidive zu vermeiden, haben zu wesentlich besseren Ergebnissen
nicht gefiihrt. Legen wir aber an unser chirurgisches Vorgehen wieder einen biologischen Mabstab,
g0 erscheinen die Rezidivbildungen, abgesehen von der Virulenz der Krebszelle, ithren Grund darin zu
haben, dall auch bei ausgedehnten Operationen sehr zahlreiche, mit Krebszellen durchsetzte Lymph-
bahnen erdffnet und so mit den Instrumenten geradezu Implantationen oder kimstliche Impfmetastasen
veranlallt werden. In diesem Sinne erklirt auch der Altmeister der Gynikologie, Paul Zweifel,
das Auftreten von Rezidiven in Bauchschnittnarben nach gynakologischen Krebzoperationen.
Zweifel gibt allen Chirurgen den Rat, bei Karzinomoperationen so zu verfahren, als ob das
Karzinom ansteckend sei, insbesondere auch Messer und andere Instrumente, die mit Krebsge-
webe in Berithrung gekommen sind, auszuwechseln. Dall dieser Ratschlag je bei der Operation
der Mammakarzinome befolgt worden wire, ist mir nicht bekannt. Praktisch wiire er auch hier-
bei bisher schwer oder gar nicht durchzufithren gewesen: denn schon bei der Umschneidung des
Mammakarzinoms, kimnen bei Erioffnung der stets mit Krebszellen durchsetzten Lymphbahnen der
Achselhihle mit dem Skalpell Krebskeime in die Haut und am Schnittrande der Brustwand implantiert
werden. Hier scheint nun das elektrochirurgische Verfahren die Durchfithrung des Vorschlages von
Zweifelin idealer Weise verwirklichen zu sollen. Ddenn bei der Schnittfiihrung mit dem Hochfreguenz-
strom werden die Krebszellen, sowohl in dem durchsehnittenen Gewebe, wie in den der Messerelektrode
anhaftenden Gewebselementen sofort getitet. Die Zellen oder Keime kinnen somit nicht verschle ppt
werden. Auch im Schnittbereich der Brustmuskulatur und deren Insertionsstellen an der Brustwand
werden die Krebszellen und Keime vernichtet und die Lymphbahnen wie die Blutkapillaren unter der
Einwirkung des Hochfrequenzstromes sofort geschlossen, withrend diese bei der Durchtrennung mit
dem Skalpell zunichst erdffnet werden. Bei den Manipulationen der Amputatio mammae werden un-
vermeidlich in die offenen Lymphbahnen und Kapillaren Krebszellen oder Keime eindringen kinnen,
ja hineingeimpft und dadurch ihre Verschleppung auf dem Lymph- und Blutwege ermiglicht. Die
Ausriumung der Achselhihle am Schlusse der Amputation sollte wegen der Gefahr von Gefiliver-
letzungen nicht elektrochirurgisch ausgefiithrt werden. Zuckungen unter Einwirkung des elektrischen
Stromes sind im Bereich der Nerven unvermeidlich, ein sorgfiltiges Préiparvieren ist daher mit Ge-
fahren verbunden. Im Bereich der Achselhshle ist deshalb die Operation in der iiblichen Weise mit
Skalpell und Schere vorsunehmen, wobei aber Instrumente und Handschuhe nach Berithrung des
karzinomatisen Gewebes jedesmal auszuwechseln sind. Die nachfolgende oberflichliche Koagulation,
die Elektrokorie, wiirde dann die Sterilisation des von Krebszellen infizierten Wundgebietes ermig-
lichen. Der von Paul Zweifel auggesprochene Gedanke und der fiir die Mammakarzinome sochen be-
schrichene, mit Hilfe des elektrochirurgischen Verfahrens praktisch durchfithrbare Weg, sollte bei den
bisherigen unbefriedigenden, operativen Ergebnissen praktisch wenigstens erprobt werden, Das elektro-
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chirurgische Verfahren ist miihelos anzuwenden und kiirzt, wie auch Kirsehner hervorhebt, die
Operation sogar erheblich ab. Die Elektrochirurgie gewinnt aber deshalb eine besondere Bedeutung,
da mit ihrer Hilfe noch bei inoperablen Mammakarzinomrezidiven Heilungen erzielt werden kinnen,
wie 1m fﬂrf_"l'!I[Il:"]'l ﬁv:-f_l"lf,_ft werden wird,

b) Die Technik der elektrochirurgischen Behandlung. Vor der Anwendung der
Elektrochirurgie wird man sich die Frage nach dem Virulenzgrad der Geschwulst in dem soeben
ausgefithrten Sinne vorlegen. Ortlich beschrinkte Spitrezidive geben noch die Moglichkeit, mit Aus-
sicht auf Erfolg zu operieren. Bei drtlich beschrinkten virulenten Formen wird man nur etwas erzielen
kiimmen, wenn man schonungslos operiert, wihrend bei den nicht lokalisierten Formen die symptomati-
sche elektrochirurgische Behandlung in Betracht kommt, sofern sich auch nur symptomatisch eine
Besserung erwarten EiBt. Nach diesen Gesichtspunkten wird sich das Vorgehen zu richten haben,

Das Erkrankungsgebict ist mit der Messerelelktrode weit im Gesunden zu nmsehneiden, Zweck-
miilfig verwendet man hierzun den Koagulotomiestrom, um die Schnittrinder in groBerer Ausdehnung
zu koagulieren. Bei den inoperablen Karzinomen wird vielfach die Haut der ganzen kranken Brust-
seite entfernt werden miissen,

Erst nach der Umschneidung folgt die Koagulation der Geschwulst. Handelt es sich um grofie
inoperabele Tumoren, so mull eine schr intensive tiefgehende Koagulation vorgenommen werden.
Am gecignetsten ist die Walzenelektrode, da sie eine schnelle und gleichmillige Koagulation er-
moglicht. Hat die Geschwulst eine ungleichmiBige Oberfliche, so koaguliert man zundchst mit der
Plattenelektrode und trigt dann mit der Schilelektrode von der Geschwulst soviel ab, dali sie eine
glatte Oberfliche erhalt. Dann laBt man die Koagulation mit der Walzenelektrode folgen. Ist die grofie
Greschwulst in einer Schicht von 1—2 cm k-:mgll!it’l't. so trigt man iliese kﬂﬂglliiuﬂlj Scehicht m’eckmﬁﬂig
mit dem Amputationsmesser scheibenformig ab. Hierbei pflegt eine Blutung nicht aufzutreten, da
infolge der gleichmiligen tiefen Koagulation auch mittlere Gefale thrombosiert sind. Bei kleineren Ge-
schwiilsten empfichlt es sich, die koagulierte Schicht mit der Schillelektrode zu entfernen. Sobald man
an die Grenzzone der Koagulation angelangt ist, wird erneut mit der Walzenelektrode das Gewebe ko-
aguliert. Man wechselt nun mit dem Abtragen des Gewebes und der Koagulation solange ab, bis man
in die Nihe des gesunden Gewebes oder lebenswichtiger Teile kommt, Dann beschrinkt man sich auf
die Koagulation mit dem Flachschnitt, welche sich auf Millimeter genau einregulieren lilit. So kann
man mit der Schilelektrode auch in der Tiefe lebenswichtiger Teile priparieren. Ist man auf diese
Weise in gesundes Gewebe gekommen, so werden die muse. pectoralis major und minor mit der
Messerelektrode entfernt und die Achseldriisen in der iiblichen Weise ansgeriumt. Hier empfichlt
sich die Anwendung des Hochfrequenzstromes wegen der Gefahr von Nebenverletzungen an Nerven
und Gefallen der Achselhihle nicht, Ist mit grofiter Wahrscheinlichkeit das Geschwulstgewebe ent-
fernt, kann sofort die Deckung in der unten beschriebenen Weise vorgenommen werden. Verher ist
die groBe Wundfliche jedoch mit dem Hochfrequenzstrom oberflichlich zu koagulieren, wie dies bei
der Elektrokorie mit der spatel- oder besenformigen Elektrode beschrichen ist. Ist aber die Ge-
schwulst in die Interkostalmuskulatur, in die Rippen oder das Brustbein hineingewachsen, so mull
auch hier das erkrankte Gewebe koaguliert werden, Dies lilit sich entweder mit der Schilelektrode
unter gleichzeitigem Herauspriparieren des Gesehwulstgewebes in dimner Schicht erreichen, oder
durch vorsichtige Koagulation mit der Kugelelektrode, welche sich auf die berechnete Tiefe des be-
fallenen Gewebes erstreckt. In diesem Falle ist die Wunde stets offen zu behandeln und auf Rezidiv-
bildung zu beobachten, um die Koagulationsbehandlung zu wiederholen.

Als Folge der Koagulationsbehandlung fillt eine Fernwirkung auf Drisen und Tumoren der
Brusthohle besonders auf. Nieht selten bilden sich kirschgroBe Driisenmetastasen auch in der
Supraklavikulargrube fast villig zuriick, Grolere Tumoren des Mediastinums und des Hilus sah ich
hei =tarken Koagulationen von Mammakarzinomen sowohl unmittelbar (2. Abb. 197 u. 198) wie nach
vorausgegangenen Isaminblauinjektionen schwinden, (s. 8. 213 Abb. 226). Rintgenbestrahlungen im
Anschlufl an die abgeschlossene elektrochirurgische Behandlung und Defektdeckung halte ich eher fiir
schitdlich, als fiir niitzlich, wie die Krankengeschichten Nr. 36 u. 37 zeigen. Dagegen wiirde ich bei
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offener Wundbehandlung zur intensiven Rontgenbestrahlung anschlicBend an die Elektrokoagulation
besonders dann raten, wenn es nicht gelingt, das erkrankte Gewebe vollstindig zu entfernen.

¢) Defektdeckung. Die Frage der Defektdeckung bei den Mammakarzinomen ist von grilerer
Bedeutung filr den Erfolg der elektrochirurgischen Behandlung als bei allen anderen Karzinomen.
Die ausfiihrliche Mitteilung auch der Milerfolge kann nur der prinzipiellen Klirung dieser Frage
dienen. Es war die Annahme Ili‘lhl']irgt‘lul, dali !il'l"]‘]l‘l'ElllIi' Karzinome durch anzgiebipe Behandlong
mit Rﬁlll;gcnﬁt.l‘nll]en in den umgr'lmnrl:-n Hautbezirken soweit beeinflullbar wiren, dall von hier auns
mit Rezidiven nicht gerechnet zu werden brauchte. Meine Erfahrungen haben aber, wie an mehreren
Fillen gezeigt werden kann, ergeben, dall in dieser Hinsicht mit einer Wirkung der Rontgenstrahlen
nicht zu rechnen ist. Es ist also von vornherein verfehlt, aus kosmetischen Griinden iiberhaupt Riick-
sicht auf die Haut zu nehmen, oder zur Deckung gestielte Hautlappen zu verwenden, deren Lymph-
bahnen mit dem erkrankten Lymphgefilbnetz der Brustdriize in Verbindung stehen.

Nach Fortnahme der Haut der einen Halfte der Brustwand, habe ich bei einem sehr ansge-
dehnten verjauchten Mammakarzinom die Deckung mit Epidermislappen nach Thierseh vor-
genommen und ein durchaus befriedigendes Ergebnis erzielt, wie Abb. 176 zeigt. Die Deckung sehr
grolier Hautdefekte durch Braunsche Pfropfung miilite sich nach den in der Literatur mitgeteilten
Ergebnissen dieses Verfahrens auch ausfithren lassen. Figene Erfahrungen dariiber besitze ich nicht.
Ich halte jedenfalls die Epidermistransplantation oder die Brannsche I’Frnpl'alnal_: fiir alle die Fille
angezeigt, bei welchen lentikulire Metastasen der Haut in griBerer Ausdehnung vorhanden sind.,

Die Vornahme der Defektdeckung mit gestielten Hautlappen kommt nur dann in Frage,
wenn keine Erkrankung der Hautlymphbahnen vorliegt oder wenn die Lymphbahnen des zu trans-
plantierenden Hautlappens in keiner Verbindung mit den Lymphbahnen der erkrankten Brustdriise
stehen konnen., Die Defektdeckung darf erst dann erfolgen, wenn mit Sicherheit die Rezidivbildung
im Bereich des elektrochirurgisch entfernten Erkrankungsherdes auszuschliclen ist. Im allgemeinen
gollte mindestens 8 Wochen nach der Koagulationsbehandlung die Wundflache offen behandelt werden.
Bei der Defektdeckung ist der Hautrand der Granulationen zu umschneiden und sind die Granulationen
mit der darunter befindlichen 'H-iHd{‘g{!wulmﬁrhirht AT [‘xHTil‘Ili!‘]'i'", FEin Iidlir:liivl firr die "l.'i-r']ﬂl:u];r,!:mg
der ges.unl;len Brustdriise anf den Defekt bietet l{I'!II'l]-'l('l'lj;l,!:ﬂ!hil"!lll‘ Nr. 38 (A bk, 157) und ein solches
fiir die Verpflanzung eines gestielten Hautlappens aus der Oberbauchhaut Krankengeschichte Nr. 37,
Abb. 183,

Bei Karzinomrezidiven im Bereich des Sternums, bei denen Defelte in Handflichengrille ent-
stehen, kann eine spontane Vernarbung ausreichend sein, wie dies Abb. 191 zeigt, Zur Beschleunigung
des Heilungsvorganges empfiehlt sich aber die Deckung mit Epidermislappen, wie in Abb, 194,

d) Das Vorgehen bei verschiedenartigen Lokalisationen,

a) Inoperables, verjauchtes Mammakarzinom (s. Krankengeschichte Nr, 34, Abb, 174). Bei
ausgedehnten ulzerierten Mammakarzinomen, welche einen unertriglichen Gestank verbreiten, ist
eine symptomatische, elektrochirurgische Behandlung angezeigt, auch wenn bereits nachweishare
Metastasen vorliegen. In diesem Zustande ekeln sich die Kranken vor sich selbst und die Angehirigen
kimnen es bei dem Gestank nicht in der gleichen Wohnung mit den Kranken aushalten, Selbst bei
sehr ausgedehnten ulzerierten Karzinomen und hochgradiger Kachexie der Kranken Eilit sich elektro-
chirurgisch noch ein Zustand erreichen, in welchem die Kranken wieder Hoffnung auf Heilung
schopfen und vor allem von ihren furchtbaren Qualen befreit werden. Bei der angefiithrten Patientin
glaubte ich wegen der bestehenden hochgradigen Kachexie eine Kontraindikation gegen die Vornahme
der Behandlung sehen zu miissen, in der Erwartung, dall die Patientin nicht cinmal die Narkose,
geschweige denn einen grioberen Eingriff aushalten wiirde. Nur auf Bitten der Kranken und der An-
gehirigen entschloB ich mich zur Vornahme der Operation. Die Geschwulstfliche wurde koaguliert,
abgetragen und anschliefend daran die Mammaamputation unter Entfernung des Pectoralis major
und minor und Ausriinmung der Achseldriizen VOrZenomen, Die Wunde wurde nach oberflich-
licher Koagulation offen behandelt. Die Patientin iberstand den Eingriff dberraschend gut, Die
Nekrosen der Wunde und der Rippen stielien sich ab, und die Wundfliche bedeckte sich mit frisch
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aussehenden Granulationen.  Nach Ablanf von 6 Wochen konnte die Deckung des Defekts mit
Epidermislappen vorgenommen werden, Abb. 176 Lt den Zustand 10 Wochen spiter erkennen. Die
Defektdeckung mit Epidermislappen erweist sich danach als durchaus geeignet und fiir derartige Fille
ansreichend.

) Inoperables Mammakarzinomrezidiv mit hochgradiger Elephantiasis (s. Krankengeschichte
Nr. 35, Abb, 178). Der Zustand hochgradiger Elephantiasis bei Mammakarzinomrezidiven wird
hiwfig beobachtet. Die Kranken werden fast regelmiaBig vom Chirurgen abgewiesen mit dem Hinweis,
dali nur die Abnahme des Armes in Frage kime und diese doch letzten Endes zwecklos wiire, Die Be-
schwerden der Kranken bei derartigen Zustinden sind unertriiglich, da infolge der Schwere des Armes
dessen aktive Bewegung nicht mehr miglich ist, die Kranken deshalb ans Bett gefesselt sind und
oft iber starke ausstrahlende Schmerzen lilllgl*ll.

Die elektrochirurgische Entfernung des Rezidivtumors unter Wegnahme von schwieligem
Bindegewebe und Tumormassen aus der Achselhishle und in Verbindung mit der Elephantiasisoperation
durch Exzision von Faszienstreifen, iiber die ich frilher ausfithrlich berichtet habe (s. Arch. klin. Chir.
Bd. 203/4, 8. 356), ermiglicht es, die Patienten von ihrem qualvollen Zustand zu befreien. Wer Dank-
barkeit und Gliick so von ihren Beschwerden befreiter Patienten einmal erlebt hat, wird bei der hoch-
gradigen Elephantiasis inoperabler Karzinome stets einen Versuch machen, dem Kranken Hilfe zu
bringen, wenn es sich auch nur um eine symptomatische Operation handeln sollte.

v) Inoperables Mammakarzinom mit Hautmetastasen (s. Krankengeschichte Nr. 36, Abb. 180),
Bei der Patientin handelt es sich um eine virulente Form des Karzinoms, da die Geschwulst erst vor
einem Jahr bemerkt wurde, auf Riontgenbestrahlungen hin sich vergrilerte und ulzerierte, wihrend in
der Umgebung lentikulire Hautmetastasen auftraten. Auch bestanden grofie, harte Metastasen in den
Axillar- und Infraklavikulardrisen. Es miilte also nach den unter 1. gemachten Ausfithrungen
die elektrochirurgizche Abtragung der erkrankten Brustdriize mit der Muzkulatur und der Haut der
ganzen vorderen Brustwand der erkrankten Seite, bis iiber die Mittellinie hinaus vorgenommen werden,
Ieh habe aber in diesem Falle den erkrankten Hautbezirk nur in 1 em Entfernung von dem Erkran-
kungsherd mit der Messerelektrode umschnitten, in der Annahme, da bei den ausgiebigen Rontgen-
ticfenbestrahlungen die Lymphbabnen der umgebenden Haut frei von Karzinomzellen sein wiirden,
und habe die Hautrinder nach elektrochirurgischer Amputation der Mamma einschliellich des
Pectoralis major und minor bis auf einen handtellergrofen Defekt, der mit Epidermislappen ge-
deckt wurde, zusammenziehen und nihen kimnen. Nach der primiren Wundheilung habe ich eine
Nachbehandlung mit Rontgenstrahlen vornehmen lassen. Nach Ablauf eines Jahres bekam ich die

*atientin erst wieder zu Gesicht, mit cinem sehr ausgedehnten Karzinomrezidiv in der Haut und in
dem Epidermistransplantat. Unter dem Bilde des Erysipelas carcinomatosum breitete sich das Kar-
zinom rapide auf die gesunde Brustseite aus und metastasierte im ganzen Korper; nach einigen Wochen
trat der Exitus letalis ein.

&) Inoperables Mammakarzinomrezidiv mit Hautmetastasen. Defektdeckung durch gestielten
Bauchhautlappen (s, Krankengeschichte Nr, 37, Abb. 1582). Auch bei dieser Patientin handelte es
sich nm eine virnlente Form des linksseitigen Mammakarzinoms,  Ausgedehnte Hautmetastasen
bestanden in der Umgebung der Amputationsnarbe und auch in der Haut der rechten Brustseite,
Einen Erfolg kann man bei diesem Befunde iiberhaupt nur erwarten, wenn die Haut der ganzen
vorderen Brustwand, also der rechten und linken Seite entfernt wird. Dabei ist von einer Deckung
durch gesticlte Lappen abzuraten, da die Gefahr besteht, dal auch die Lymphbahnen der um-
gebenden Haut, die ja mit den Lymphbahnen der Brustdriise in Verbindung stehen, bereits mit-
erkrankt sind.  Fir die Defektdeckung wiirde das Braunsche Verfahren der Epidermispfropfung das
schonendste Verfahren sein,

Jedes andere Vorgehen ergibt cinen Milerfolg, wie die Krankengeschichten des angefithrien
und des vorigen Falles zeigen, bei denen ich die Wirkung der vorgenommenen Réntgenbestrahlungen
dahin beurteilte, daB die Lymphbahnen der umgebenden Haut frei von Karzinomzellen sein wiirden.
Dementsprechend wurde nach Umschneiden der Haut in nur 2 em Entfernung von dem erkrankten
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Gebicte mit der Messerelektrode die radikale Mammaamputation ausgefithet und sofort die Deckung
mit gesticltem Bauchwandlappen vorgenommen. Schon nach Ablanf eines Vierteljahres war eine aus-
gedehnte Hautkarzinose aufgetreten, die nach kurzer Zeit zum letalen Ausgang fiithrte.

£) Inoperables Mammakarzinomrezidiv. Defektdeckung durch Verpflanzen der gesunden
Brust (s. Krankengeschichte Nr. 38, Abb. 184). Bei sehr ansgedehntem Karzinom, das bis in die Achsel-
hiéhle und zur hinteren Axillarlinge reicht, ist die Geschwulst der vorderen und seitlichen Brustwand,
bis zur hinteren Axillarlinie elektrochirurgisch zu entfernen, falls die Lymphbabnen der Haut der ge-
sunden Brustseite nicht befallen sind. Es ist auf jeden Fall aber ratsam, auch von der angrenzenden
Haut der gesunden Brustseite einen Rand von 3 em Breite mitfortzunchmen. In dem angefiihrien
Fall war eine Aussaat des Karzinoms in der die Geschwulst umgebenden Haut bereits erfolgt, Hier
habe ich im Vertrauen auf die vorangegangenen, intensiven Rontgenbestrahlungen angenommen,
dall die Abtragung der Haut 1 em itber die Mittellinie hinaus geniigen wiicde, um im gesunden Haut-
bezirk zu operieren. Nach Abtragung und Entfernung derart ausgedehnter Karzinome ist mindestens
2 bis 3 Monate mit der Defektdeckung zu warten, um Rezidivbildungen auszuschliellen. Sodann kann
nach Umsnhne:ir]]mg der Haut des Wundrandes und Abtragung der Granulationsfliche zur Defekt-
dcclr.,ung die Verpflmmung der grr-umh-t: Brustdriise dienen, wie dies aus der Abb, 156 |u~|'1.'1"||';_{(-|1t, et
der erwihnten Patientin habe ich nach abgeschlossener Wundheilung Rontgenbestrahlungen vor-
nehmen lassen, insbesondere weil die Drisen der Supraklavikulargrube erkrankt und nicht entfernt
worden waren. Im Verfolg der Riontgenbestrahlungen vergroberten sich aber die Supraklavikular-
driizen nach einem Jahre weiter: zudem traten am oberen Rande der Narbe am Oberarm erbsen- bis
kirschkerngroie harte Knoten auf. Nach 115 Jahren wurde die Narbe mit den Rezidivknoten und
dem Driisentumor entfernt, da cine Besserung durch Bestrahlung nicht erreicht wurde, Am Tage nach
der elektrochirurgischen Entfernung trat infolge Embolie der Exitus letalis ein,

Iieser _{uﬁgal:g it um so bedauerlicher, weill Metastasen bei der Patientin =onst nicht wvor-
lagen. Auch die Lunge war frei von Karzinom. Wir haben hier wiederum einen Beweis dafiir,
dall Réntgenbestrahlungen nicht geeignet sind, die in den Lymphbahnen befindlichen Krebszellen
zn vernichten, und dall Rintgennachbestrahlungen nach der Vornahme der Plastik keinen Schutz vor
Rezidiven bieten, ja vielleicht deren Auftreten sogar begiinstigen. So wichtig die Rontgenbestrahlung
der freilicgenden Wundfliche bei unvollkommener clektrochirurgischer Exstivpation ist, =0 wenig
angebracht erscheint mir die prophylaktische Nachbehandlung, wenn die Deckung des Defektes nach
ml]atﬁnﬂjger E'I:]'l.[al“nl:lng der Geschwulst ansgefithet wurde,

Das Vorliegen von Lungenmetastasen ist an sich kein Grund zur Ablehnung der elektro-
chirurgischen Behandlung, zumal eine indirekte Beeinflussung der Lungenmetastasen durch die
Elektrokoagulation in Verbindung mit intravendser Isaminblaninjektion nach den Ausfithrungen im
Kapitel Mediastinaltumoren (s, 8. 213) und unter Z) durchaus moglich erscheint.

£) Inoperable Mammakarzinomrezidive des Sternums (2. Krankengeschichten 39 /40 und Abb,_ 185,
192), Diie Sternumkarzinomrezidive entwickeln sich im allgemeinen aus Driisenmetastasen und zwar
aus den retrosternalen oder interkostalen Driisen. Wenn diese Metastasen drtlich beschrinkt sind, und
erst mehrere Jahre nach der operativen Beseitigung des Primartumors auftreten, so handelt es sich
um eine biologisch schwachvirulente Form des Karzinoms,

Da diese ortlich beschrinkten Rezidive operativ bisher nicht zogingig waren. wurden sie
ausschlieblich mit Réntgenstrahlen behandelt. Die Bestrahlungserfolge sind sehr schlecht. Trotz der
verhaltnismiBig gutartigen Beschaffenheit und der ortlichen Beschrinkung des Karzinoms, miissen
diese Sternumrezidive beim unaufhaltzamen Weiterwachsen zum Tode fiihren. Sofern diese Rezidive
noch nicht zu weit vorgeschritten und noch ortlich beschrinkt sind, ist die elektrochirurgische Behand-
long das Verfahren der Wahl. Denn es gelingt, wie in den beiden erwihnten Fillen gezeigt wird,
diese inoperablen Tumoren nach Elektrokoagulation und Abtragung der Geschwuolstmassen mit der
Schalelektrode durch Koagulotomie vollstindig zu entfernen oder das Geschwulstgewebe vollstindig
zu zerstoren. Dabei muli, wie in den vorliegenden Fillen, der erkrankte Knochenteil des Sternums
und der Rippen entfernt werden. Die Zerstorung der Muskulatur, ja selbst die Beteiligung der Pleura
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costalis und der Lunge ist nicht als Gegenanzeige anzusehen, wie dies aus der Krankengeschichte
Nr. 43 hervorgeht. Beide erwihnten Patientinnen sind nach der erfolgreichen Behandlung rezidivirei
geblicben, die Patientin der Krankengeschichte Nr. 43 ist jetzt 3'/, Jahre beschwerdefrei und rezi-
divfrei.

y) Bei den inoperablen Mammakarzinomen mit Beteiligung der AxillargefiBe oder des Schulter-
giirtels kommt nur die Abnahme des ganzen Schultergiirtels mit Elektrokorie der Wundfliche in
Betracht. Eine Exartikulation des Armes geniigt nicht. Die Technik ist in dem folgenden Kapitel
iiber die bosartigen Geschwiilste des Schultergiirtels beschrichen,

3. Krankengeschichte (Abb, 174—176).

Inoperables Mammakarzinom

Vor 3 Jahren bildete sich ein kleiner harter Bnoten an der linken Brustdrisze, bald danach auch in
der linken Achselhdhle, Dhie Patientin liell sich ohne Wissen der Ang-l:-hﬂrigcn von einem Biochemiker be-
handeln, Ein Jahr spiter hatte die Geschwulst fast die ganze Brustdriise ergriffen, war geschwiirig an einzel-
nen Stellen werfallen, sonderte stark ab und blutete ofters stark. Seit cinem Jahr wurde die Geschwulst mit
Rimtgenstrahlen behandelt. Die Bestrahlung hatte aber keinen ]"::rfulg1 die Geschwulst wurde E[‘Oﬂl‘.“l' il
verbreitete einen furchtbaren Geruch, so dall es fiir die Angehérigen nicht miglich war, in demselben Raum
mit der Patientin sich aufzubalten. Sie wurde von dem behandelnden Arzte zur Koagulationsbehandlung
dem Vinzenz-Krankenhaus iberwiesen. Bei dem Alter und dem aunBerordentlich schlechten Zustand der

*atientin erschien der Fingriff aussichtslos und gefahrlich. Man muBte annchmen, daB Patientin voraussicht-

lich schon die Narkese nicht iiberstehen wiirde, geschweige denn den erforderlichen groBen Eingriff. Anf
Bitten der Patientin und der Angehirigen wurde trotzdem die Elektrokoagulation durchgefithet, da der
Zustand der Patientin 2o furchtbar war, dab trotz der Gefahren der Versuch gerechtfertigt erschien.

Befund (s Abb. 174): Die 69ahrige kleine, schmachtige Frau, befindet sich in sehr schlechtem Er-
nihrungszustand, die Gesichtsfarbe ist wachsbleich und das Fettpolster der Haut geschwunden, Die linke
vordere Brustwand ist von einer beinah kindskopfgroben Geschwulst eingenommen. Die Vorderfliche der-
selben ist griBtenteils ulzeriert und zeigt in der Mitte eine keaterférmige Vertiefung, Der Grond der Geschwiirs-
fliche ist von schmierigen Beligen bedekt. Die Wundrinder zind wallartig aufgeworfen, ungleichmaBig,
hickrig und hart, sie bluten schon bei leichter Berihrung. Die Haut in der Umgebung der Geschwulst ist
von den Rintgenbestrahlungen dunkelbraun pigmentiert. In der linken Achselhihle findet sich ein ginseei-
grolies, hartes Driisenpaket. Die Gegend unterhalb des Schliisselbeins ist verdickt und aufgetrieben und
von Tumormassen durchsetzt, In der Hu'pruklu\'iklllﬂrgru}m sindd 1iber kim::llgmﬂu, harte Driisen zu fiithlen.

Operation: In Avertinvollnarkose wird mit der Messerelektrode die Geschwulst umschnitten und
die Geschwiirsflache zur Sterilisation mit der Plattenelektrode koaguliert. Nach Abtragen der wvorderen
Geschwulstteile mit der Schillelektrode werden die tieferen Teile vollstindig koaguliert, im AnschiuB daran
wird mit dem Skalpell die regelrechte Amputatio mammae ausgefithrt, unter Fortnahme des erkrankten
Pectoralis major und minor und .-'1.1|:g1'ji,1,|m1.mg der Achselhohle, Die Geschwulst reicht bis auf die R-ipp:li el
dic Zwischenmuskulatur, Die Wundflache wird dann oberflichlich koaguliert. Die Wundrdnder der Achsel-
hithle werden durch Naht vercinigt,  Der dibrige Defekt der vorderen Brustwand bleibt offen und wird
mit einem Salbenlappen bedeckt.

Verlauf: Die Patientin hat den Eingriff, der insgesamt 14 Stunde dauverte, wider Erworten gut
iberstanden und hat kaum erhebliche Beschwerden, Die Temperaturen in den ersten 5 Tagen wechseln
bis #u 38° vom 6, Tage ab ist die Temperatur normal. Die Patientin steht vom 6. Tage ab auf. Die Wund-
fliche reinigt sich, die Nekrosen werden unter eitriger Sekretion abgestoBen. Die freiliegenden Teile der
Rippen werden nekrotisch und werden abgetragen. Die Wundfliche bedeckt sich mit gut aussehenden,
frischen Granulationen. Nach 6 Wochen wird die Deckung des Defekts vorgenommen und zwar wiederum in
Avertinvollnarkose, Die noch vorhandenen Knorpel- und Knochennekrosen werden entfernt, das Grannlations-
gewebe abgetragen und die Wunde mit Epidermislappen gedeckt, Fs wird davon Abstand genommen,
die Wundriander anzufrischen, um bei dem schlechten Allgemeinzustand der Patientin den Eingriff moglichst
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Abhb. 174. Inoperables Mammakarzinom. Abb. 175.

Abb. 176. Zustand nach 3 Monoten, Defektdeckung mit  Epidermislappen.
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schnell und blutsparend zu vollenden. Aus dem Grunde wird auch die Wundfliche lediglich mit Epidermis-
lappen gedeckt. Nach 14 Tagen sind die Epidermislappen fast vollstindig angeheilt, nur im Bercich der
Vertiefung der Rippenknorpelansitze bestehen noch Granulationsflichen. 9 Wochen nach der Krankenhaus-
aufnabme ist dic Wuondhbeilung abgeschlossen, so dall die Patientin nach Hause entlassen werden kann
(5. Abb, 176).

Im weiteren Verlauf trat eine Besserung des Allgemeinzustandes der Patientin nicht ein. Unter Er-
scheinungen von Lungenmetastasen nahm allmihlich der Krifteverfall zu. Nach 4 Monaten bildete sich
am oberen Brustrand ein kleines Bezidiv im Bereich des 2. Rippenknorpelansatzes aus. Nach 5 Monaten
atarb Patientin zo Hause, wahrscheinlich iu[ﬂlgv der Lllllgljnlﬂﬂ't“!;l.‘inﬂ{"".

35. Krankengeschichte (Abb, 178 u. 179).

Mammakarzinomrezidiv mit hochgradiger Elephantiasis des Armes

Vor 2 Jahren wurde die linke Brust wegen Geschwulstbildung abgenommen. Seit einem Jahr ist
der linke Arm gl.'za:'h'l.nrﬂi'il._ Die Eit'h“‘l!'lllltlg wurde im Laufe der ft}]g{rmlml Zeit immer E‘I.'IJB'ET' so dal der
Umfang tiber das Doppelte des normalen Armes betrug, Der linke Arm wurde in den letzten Monaten so schwer,
dal die Patientin ihn diberhaupt nicht mehr heben konnte und davernd liegen muflte, aullerdem war ein
unertrigliches Schmerzgefiihl vorhanden, Seit 4 Monaten ist in der Narbe der Brustwand ein Geschwiir auf-
getreten, welches sich allmihlich vergrifierte.  Der behandelnde Chirurg erklirte, dall nur eine Abnahme
des linken Armes in Betracht kime, dafl diese aber zwecklos sei, Patientin suchte dann das Vinzenz-
Krankenhaus auf,

Befund : Die 8ljahrige Fran befindet sich in schlechtem Ermdhmngszustand. An der linken Brust-
wand sicht man eine Narbe, die von der friheren Brustamputation herriibrt. Im Bereich der Narbe hat
gich eine Geschwulst auvsgebildet, in der Mitte der Narbe besteht ein markstiickgroBes, schmierig belegtes
Geschwiir. Der Umfang des linken Armes ist dreimal so groll, wie der des gesunden, die Haut ist eindriickbar.
Bewegungen kann die Patientin mit dem Arm aktiv nicht vornehmen.

Operation in Avertinvollnarkose: Die Narbe der linken Brustwand und die Geschwulst, sowie
daz Geschwiic werden mit der Drahtelektrode umschnitten, die Geschwulst und die Geschwiirsfliche mat
Plattenelektrode koaguliert und mit der Schilelektrode bis auf die Brustwand abgetragen. Der Defekt wird
mit einem Salbenlappen gedeckt, Danach wird die Operation der Elephantiasis des linken Armes vorgenommen,
Es wird ein Hautschnitt an der Streckseite des Oberarmes in seiner ganzen Ausdehnung und am Unterarm
an der Streckseite von der Hiohe des Ellenbogengelenks bis dicht oberhalb des Handgelenks gefithrt, Aus
den Schnittflichen entleert sich sehr reichlich serise Flissigheit. Dann werden die Faszien in der ganzen
LLI'.Ilglf der Hautschnitte und in 2—3 em Breite entfernt, so dab die Muskulatur fr{'iliﬂgl- und die tiefen
Lymphbahnen der Muskulatur in Verbindung mit dem Subkutangewebe stehen., Daduoreh wird die Re-
sorption der Lymphflisighkeit des Subkutangewebes durch die tieferen Lymphbalinen erméglicht. Hautnaht,
Trockenverband.

Verlauf: Nach 10 Tagen ist der Umfang des linken Armes vollkommen abgeschwollen und nicht
griiber als der des gesunden Armes (s, Abb. 179). Patientin ist gliicklich, daB sie von dem quilenden Zustand
befreit ist und ihren linken Arm wieder frei bewegen kann, Temperaturen zind nicht aufgetreten, sie liegen
unter 37% Unter eitriger Sekretion siubert sich die Wundfliche der Brust und beginnt zu granulieren, Das
Allgemeinbefinden der Patientin ist gut. 10 Wochen nach der Aufnahme tritt eine Apoplexie auf, eine Pneu-
monie entwickelt sich, die nach 3 Tagen zum Exitus letalis fithrt. :




Abh, 178,

Abb. 177. Karzinomrezidiv der Supraklavikulargrobe und der rechten Brostdrine,

Zustand 5 Jahre nach operativer Entfernung.

Mammakarzinomrezidiv. mit  hochgradiger Ably, 175,
Elephantinsis des linken Armes,

Zustand nach 14 Tagen.
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36. Krankengeschichte (Abb, 180 u. 181).

Inoperables Mammakarzinom

Vi einem Jahre bemerkte die Patientin eine Schwellung der linken Brost, welche sich allmahlich ver-
grisberte und nach Umschligen mit essigsaurer Tonerde aufbrach, Sie wurde mit Rontgenstrahlen behandelt.
Im letzten Vierteljahr wurden wiederum Hiiutgﬂﬁmﬁtmhingl:li vorgenommen, o5 trat aber keine Riick-
bildumg der Geschwulst ein, deshalb wurde sie von dem behandelnden Argte dem Vinzenz- Krankenhause tiber-
WD,

Befund (s. Abb. 180): Die djihrige Frau befindet sich in gutem Ernahrungszostand. Die linke Brost-
driise besteht aus einer faustgrofien, harten, hickrigen Geschwulst, Die Haut iiber der Brust und in deren
Nachbarschaft bis zur Achselhdhle ist von den Rintgenbestrahlungen dunkelbraun pigmﬂnt.iurt_ An der
Anbenseite der Brustwarze befindet sich ein markstiickgrofes, schmierip belegtes Geschwiir. Die Rinder
desselben sind verdickt und wallartig anfgeworfen. Die Geschwulst sitzt der Muskulatur fest auf, 16t sich
jedoch von der Brustwand verschieben., In der Achselhdhle findet sich ein hithnereigrofies, hartes Drilzen-
paket. Die Driigen der Supra- und Infraklavikulargrube sind kirschkerngroll und hart. Bei der REéntgen-
durchlenchtung der Lunge sind in dieser keine Metastasen sichtbar,

Operation: In Avertinvollnarkose wird mit der Messevelektrode die Geschwulst umschnitten, wie
zur ausgicbigen Amputation. Der Schnitt wird bis anf den Oberarm gefiilhrt. Die Geschwulst wird dann
mit der Plattenelektrode koaguliert und anschliefend daran die typische Mammaamputation blutig mit
dem Skalpell, unter Entfernung des ganzen Pectoralis major und minor bis zum Ansatz am Oberarm, unter
sorgfaltiger Ausriumung der Achseldriisen und der Infraklavikulardriisen ausgefithrt. Die Hautrander
werden bis auf einen kleinhandtellergroBen Defekt der Brustwand verniiht. Dieser wird sogleich mit Epidermis-
lappen gedeckt.

Verlauf : Die Temperaturen stiegen in den ersten Tagen bis auf 38°, danach betrugen die Temperatur-
schwankungen nicht iiber 37,5% Yom 12. Tage ab war die Temperatur stindig normal. Die Wundheilung
verlief glatt, das Epidermistransplantat heilte gut an. 4 Wochen nach der Aufnahme wurde Patientin aus der
Krankenhausbehandlung entlassen und dem frither behandelnden Arzte zur Nachbestrahlung diberwiesen.
Abb, 181 zeigt den Zustand nach cinem halben Jahr, Nach einem Jahr stellte sich Patientin vor mit einem
Rezidiv im Bereich der Narbe und des Transplantats, das mit den Rippen in fester Verbindung stand. Die
Haut der ganzen linken Brustwand war iibersit von lentikuliren Metastasen. Trotz intensiver Rintgen-
bestrahlungen breiteten sich die Rezidivknoten weiter aus, Auch trat eine starke Schwellung des rechten
Armes ein,  Lungemmetastasen filhrten nach weiteren 3 Monaten zum Exitus letalis.
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Abb. 181, Zustand nach einem Vierteljalhr.
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37. H.r:u';k{!ngn.ﬂ‘.l]icl]l‘e {Abb. 182 u. 1583).

Inoperables Mammakarzinomrezidiv (Carcinoma solidum)

Vor 2 Jahren wurde die linke Brustdriise wegen Geschwulstbildung abgenommen. Vor 3§ Jahren
traten in der Narbe Knoten aunf, die sich allmahlich vermehrten, sie wurden mit Bontgenstrahlen behandelt.
e Knoten breiteten sich aber immer weiter aus, die Haut warde wund und verbreitete einen furchtbaren
Gerneh,  Bei der Erfolglosighkeit der Rintgenbestrahlungen riet der Hausarzt zur elektrochirurgischen Be-
handlung.

Befund (s. Abb, 182): Die 43jahrige Patientin befindet sich in leidlich gutem Eruﬁhnmgﬂmmhﬂ.ﬂd.
e linke Brustdrise fehlt, an der Vorderwand der linken Brustseite zicht eine Narbe, die von der fritheren
Brustoperation herviibrt. Im Bereich der Narbe besteht eine handflichengroBe Geschwiirsfliche, die zum
Teil schmierig belegt ist und leicht blutet. Die Rinder sind wallartig aufgeworfen. Sowohl am medialen
Rande iiber die Mittellinie hinausreichend, wie am unteren Rande der Geschwiirsfliche ist die Haut von
stecknadelkopf- hiz kirschkerngroffen Knoten durchsetzt. In der linken Achselhdhle finden sich walnul-
grobe harte Driisen, Die Driisen in der linken Infra- und Supraklavikulargrobe sind hart und von Kirseh.-
kerngrile. Die Rintgendurchlenchtung der Lunge ergibt fleckige Verschattungsherde in beiden Lungen-
fliigeln.

Operation : In Avertinvollnarkose werden die Narben und die Geschwiirsfliche der linken Brustseite
mit der Messerelektrode weit im Gesunden umschnitten. Dabei wird Haut und Subkutangewebe eines Teiles
der rechten Brustdriise mitentfernt und der Schnitt durch die linke Achselhichle bis zom Oberarm gafiﬂu_'t,
Die Wundfliche und die erkrankten Hantteile werden mit der Plattenelektrode koaguliert. Dann wird mit
der Schilelektrode die Geschwulst bis auf diec Brustwand abgetragen. AnschlicBend daran werden die Achsel-
driizen unter Fortnahme der Reste des Pectoralis major und minor ausgerdumt. Da hiernach der Eindruck
besteht, dal Grtlich alles Geschwulstgewebe entfernt ist, wird nach oberflichlicher Koagnlation des Wund-
bettes sofort die Deckung durch gestielten Hautfettlappen auws der rechten Oberbauchhant vorgenommen.
Die nach Einndhen des Lappens in den Defekt sich zeigende bliunliche Verfirbung des Transplantates als
Zeichen einer Zirkulationsstauung wird durch Stichelung des Lappens behoben. Der Defekt an der rechten
Oberbauchseite wird durch Naht verkleinert und der zuriickbleibende Defekt mit Thierschschen Lappen
gedeckt.

Mikroskopiseh handelt ez gich um dicht nebencinander liegende solide Karzinomstringe, die reichlich
Eernhyperchromatozen haben. Daneben finden zich Stellen, wo eine Nekrose der Karzinomzellen eingetreten
ist oder solche, wo eine hyaline Umwandlung und Verbreitung des Karzinomstromas vor sich gegangen ist,

Verlauf : Die Wundheilung erfolgte ohne Stérung, sowohl der gestielte Lappen, wie die Epidermis.
lappen heilten vollstindig an. Nach der Operation waren in den ersten 14 Tagen danernd Temperaturschwan-
kungen um 38° herum. Vom 15, Tage ab stieg die Temperatur auf 399, Es bildete sich ein Exsudat in der
linken Brusthohle aus, das durch Punktion entleert wurde, Die Temperaturen gingen dann allmihlich auf
37,59 zuriick. Patientin wurde 5 Wochen nach der Aufnahme auns der Krankenhausbehandlung nach Ab-
achlull der |||"|."1|1Ldlwilm|5,: bei gutem AI]gmlmitlim[indml entlassen (s, Abhb, 153).

5 Waochen spiiter stellte sich Patientin wieder im Krankenhaus vor. In der rechten Brustdriise hatte
sich ein fast faustgroler Tumor im Bereicl des oberen Quadranten ausgebildet. Die Haut der rechten Brost-
warze war in KleinhandtellergriBe von erbsengroBen, harten Knoten, die teilweise ulzeriert waren, iibersit.
Desgleichen war die Haut in der Umgebung des Transplantates mit Hautmetastasen durchsetzt, wihrend
die Haut des Transplantates frei war. WalnuBgroBe harte Driisen fanden sich in der rechten Achselhihle.
Auberdem hatte sich wieder ein Exsudat in der Brusthihle ausgebildet. Die Rintgenuntersuchung ergab,
dall die linke Lunge von Tumormassen ausgedehnt verschattet war. Statt der fritheren fleckigen Zeich-
nung fanden sich jetzt Schatten bis iiber FlinfmarkstiickgriBe, Exitus letalis trat nach weiteren 14 Tagen ein.
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Abb. 152, Mammakarzinoemrezidiv mit Hautmetastasen, eriolglos bestrahli,

Abb. 183 Zustand nach 5 Wochen,
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38, Krankengeschichte [(Abb. 184—187).

Inoperables Carcinoma mammae simplex

Vor 2 Jahren bemerkte die Patientin neben der linken Brust einen harten, erbsengrofen Knoten. Der
Knoten wurde mit dem Messer entfernt. Nach 4 Monaten bildete sich ein nener Knoten, der wieder ent-
fernt wurde, Bald danach entzlindete sich die ganze Brust, wurde hart und rot. Nunmehr wurde die Patientin
mit Rintgenstrahlen behandelt. Da eine Besserung aber nicht eintrat, sondern die Geschwulst bis in die
Achselhéhle reichte und in der Umgebung sich kleine Knotchen zeigten, auBerdem ein Geschwiir sich aus-
bildete, wurde Patientin zur Koagulationsbehandlung dem Vinzenz-Krankenhause iiberwiesen,

Befund (s. Abb. 154): Die 47jiahrige, kriftig gebaute Frau befindet sich in gutem Erndhrungszustand.
Die linke Brustdriize ist von einer harten, hickrigen Geschwulst eingenommen, die am oberen diuBeren Rande
ein dreimarkstiickgrolies Geschwiir anfweist, Die Geschwulst ist von der Unterlage nicht verschieblich,
sie reicht bis in die Achselhdhle, nach hinten bis an die hintere Axillarlinie. Ferner finden sich erbsengrofie
Enoten in der Haut, auch noch in dem angrenzenden Bezirk der rechten Brustdriise. In der Umgebung der
Geschwualst ist die Haont rotlich verficbt, wiahrend sie an dem unteren und hinteren Teil der Geschwulst
infolge der Rintgenbestrahlungen dunkelbraun  pigmentiert ist. In der Achselhihle finden sich grole
harte Driisenpakete, in der Infra- und Supraklavikulargrube sind harte Driisen bis KirschgriBe fithlbar.

COperation : In Avertinvollnarkose wird die Hant mit der Messerelektrode im Gesunden umschnitten,
Lem entfernt vom Geschwulstrand., Danach wird die Koagulation mit der Plattenelektrode ausgefiilict
uned das keagulierte Geschwulstgewebe  scheibenfirmig mit dem Amputationsmesser abgetragen. Das
Tumorgewebe ist infolge der Koagulation schneeweill und derb, An der Grenze der Verkochung tritt beim
Abtragen des koagulicrten Gewebes eine Blutung auf, welehe durch Koagulation sofort gestillt wird, Nun
wird abwechselnd schichtweise tiefer koaguliert und das koagulierte Gewebe abgetragen bis die Rippen
freilicgen. Die Wundfliche wird elektrokoriert und mit Salbenkompressen bedeckt.

Verlauf: Den Eingriff hat die Patientin gut diberstanden, sie hat keine erheblichen Beschwerden,
I¥ie IJ.II:‘I!I'I]H'TELELLI' schwankt awischen 379 und 37,82 im Verlauf der ersten 6§ Wochen, Unter starker, uitrige['
Sekretion der Wundfliche stolien sich allmihlich die Nekrosen ab. Die in der Wunde freiliegenden Rippen.
teile werden nekrotisch und nach 6 Wochen abgetragen. Nach 8 Wochen ist die Wundfliche gereinigt und
von frischen Granulationen bedeckt. Sie hat sich durch Zusammenzichen der Wundrinder anf beinahe die
Hiilfte der wrspringlichen Ausdehnung verkleinert. Es wird nunmehr zur Deckung des Defekts geachritten,
da makroskopisch und mikroskopizeh kein Tumor mehr nachzuweisen ist.

2. Operation: In Avertinvollnarkose wird die Granulationsfliche umschnitten und zwar 1em
entfernt von dem Granulationsrande im Gesunden. Die ganze Granulationsflache wird mit dem Skalpell
abgetragen und gleichzeitig die Awsrinmung der groBen, harten Achseldriisen und der Infraklavikulardriisen
vorgenommen, AnschlieBend daran wird die rechte Brustdriise nmschnitten, mobilisiert, von der Unterlage
losgelost, zur Deckung des linksseitigen Defektes verlagert und die Hautrander verniht. Abb. 186 zeigt
den Austand 4 Wochen nach der Deckung des Defektes,

Verlanf : Nach abgeschlossener, ungestirter Wundheilung und Impfstoffbehandlung wurde die Patientin
3 Monate nach der Aufnahme auns der Kr.'l|1|i1:|1|1:,u]ri.lwlmnfllun.g entlassen, Ihie fast kirﬁnhg‘ruﬂm harten
Supraklavikulardriisen hatten sich zunachst suriickgebildet, vergriBerten sich aber in den letzten Woehen,
deshally wurde die Rintgenbestrablung der Supraklavikulardriizen und die Nachbestrablung der Wund-
rinder durchgefithet.

Nach einem Jahr vergriBerten zich die Supraklavikulardriizen weiter, und in der Narbe am Oberarm
bildeten sich vereinzelte, erbsengrofe harte Knotchen, Die Bestrahlung dieser Stellen wurde in der Folgezeit
fortgesetzt. Abb, 187 LBt den Zustand nach einem Jahr erkennen. Nach 115 Jahren wurden auch die Knoten
im Bereich der Narbe des linken Armes trotz der Bestrahlung grafer, so dal der Patientin zu ciner Entfernung
dieser Knoten, wie der Supraklavikulardriisen geraten wurde, In Avertinvollnarkose wurde die Hautnarbe
mit der Schilelektrode durch Keagulotomie exzidiert, der Defekt durch Lappenverschiebung gedeckt uncd
die Bupraklavikulardriizen avsgerinmt,

Am Tage nach der Operation trat eine Embolie ein, die zum Exitus letalis fihrte,
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Abb, 184, Inoperables, erfolglos bestrahltes Mammalkarzinom. Abb. 185, Zustand § Woehen noach der Kongulation.

Abb. 186, Zustand nach Verpilanzung der gesunden Abb 187, Zustand nach einem Jahe.

Brustdrise,



30, Krankengeschichte (Abb, 1858—191).

Inoperables Mammakarzinomrezidiv des Sternums (Carcinoma simplex)

Seit 10 Jahren leidet Patientin an einer \'{-rzah-il'ung der Wirbelsiule (Bechterewsache Krankheit).
Vor 114 Jahren wurde die rechte Brustdriise wegen Geschwulstbildung abgenommen. Vor 3§ Jahren bil-
dete sich in der Narbe ein Knoten aus, der sich langsam vergrifierte. Die dann vorgenommene Rintgen-
bestrahlung hatte keinen Erfolg. Die Geschwulst wuechs in der letzten Zeit schnell aufl fast FaustgriBe, so
dall die Patientin an Atemnot und Brustbeklemmung zu leiden hatte. Die Patientin wuorde von dem Hausaret
#zur Koagulationsbehandlung iiberwiesen.

Befund (5. Abb, 188): Die T3jahrige Patientin befindet sich in schlechtem |‘:l‘ll1lilll‘llrlgla?,:lﬂt.a.l'|.{l. Die
rechte Brustdriise felilt, es zieht eine Narbe von der rechten Achselhithle iiber die vordere rechte Brust.
wand bis zur Hohe des Schwertfortsatzes. Vor dem Brustbein sitzt oberhalb der Narbe eine fast faustgrofie
Geschwulst, in Hihe der drei oberen rechten Rippenanszitze. Die Haut 168t sich von der Geschwulst nicht
abheben, Die Geschwulst sitzt dem Sternum fest anf und Gt sich nicht verschieben. Sie ist hart und
weist keine Fluktuation auf. Uber der Herzspitze ist ein Geriusch zn hiren (Arhythmia perpetua).

Operation: In Avertinvollnarkose wind die Geschwulst mit der Messerelektrode 1 em entfernt
von ihrem Rande uwmschnitten, und mit der Plattenelektrode koaguliert, worauf sich die Haot und die
Geschwulst stark zosammenziehen. Mit der Schilelektrode wind die Geschwulst dann schichtweise unter
Anwendung der starken Koagulotomic abgetragen. Die Geschwulst hat das Brosthein und die angrenzen-
den Rippen zerstirt. Mit der Schilelektrode werden alle sichtbaren Geschwulstteile entfernt einschlicBlich
der Knochenherde, Die Wundflache wind oberflichlich koaguliert und offen gehalten. Salbenverband.

Mikroskopisch handelt es sich um ein Carcinoma simplex, das in die Haut hineingewachsen ist.
Fz wird von soliden, durch schmale bindegewehige Ht.riinge getrennten Ei_'tgirn gehildet, deren Zellen viele
Mitozen haben,

Verlauf : Patientin hat den Eingriff gut tiberstanden, die Schmerzen sind unbedeutend.  Die Tempera-
turen sind auBer gelegentlichen Schwankungen bis 37,39 stindig normal. Die Nekrosen der Wunde stollen
gich unter eitriger Sekretion langsam ab, Die nekrotischen Knochenteile des Sternums und der angrenzenden
Rippen werden nach threr Sequestrierung entfernt, Die Impfstoffbehandlung wird cingeleitet. In Anbetracht
des allgemeinen sehlechten Zustandes und der Hersstorungen wind von einer Defektdeckung abgesehen und
der Defekt der spontanen Vernarbung tiberlaseen, die von den Bandern aus erfolgt. Abb, 190 zeigt den Zu-
stand nach 4 Monaten. Fs sind noch singelne Granulationzflichen vorhanden, in deren Tiefe kleine Sequester
erkennbar sind, die sich allmihlich spontan abstollen. Patientin wird aus der Krankenhausbehandlung ent-
lassen,

Diie Nachuntersuchung nach einem Jahr ergibt, dalB eine vollstindige Vernarbung des Defekts ein-
getreten ist, die Abb, 191 erkennen EGt. Die Brustwand ist im Bereich der Narbe nachgiebig. Am Rande
der Narbe sind die Stimpfe der Bippen deatlich zu fiihlen. Ein Bezidiv ist nicht anfgeteeten. Die Supra-
und Infraklavikulardriisen sind nicht vergréBert. Metastasen in der Brusthéhle sind bei der Rintgenunter-
gnchung nicht nachweizsbar. Auch zonst gind im Kdrper keine Metaztasen festzustellen,

Nach 11 Jahren wird Patientin mit einer Gangrin des rechten Beines durch arterielle Embolie ein-
geliefert, Die Patientin starb an den Folgen der Operation. Mikroskopisch ergab die Untersuchung des Throm-
bus, dal in diesem keine Karzinomzellen vorhanden waren, Sektion konnte nicht VOrgenomimen werden.



Abb, 188, Sternumkarzinomrezidiv, erfolglos bestrahlt. Abb. 189, Zustand nach 4 Monaten,

Abb, 190, Zustand nach 4 Monaten. Abb, 191, Zustand nach einem Jahr,



40. Krankengeschichte (Abb. 192—198).

Inoperables Mammakarzinomrezidiv des Sternums (Carcinoma simplex)

Vo einem Jahr wurde die rechte Brost wegen Geschwualsthildung entfernt, im Anschlufl daran worden
_I‘:q:ihI:_!l"nil-l,"hl-l:'dlI:II'IlJlt_I"E’!I vorgenommen, 15 Jahr spater bildete sich anf dem Brustbein eine harte, nicht schmerz-
hafte Vorwilbung, die mit Béntgenstrahlen behandelt worde, Da sieh diese aber in der leteten Zeit zusehends
vergriserte, wurde die Patientin zur Koagulationsbehandlung von dem behandelnden Arzte dem Vinzene-
Krankenhause iiberwiesen.

Befund (s, Abb, 192): Die G4jihrige, kriaftig gebaute Frau befindet sich in gutem Erndhrungszustand.
Die rechte Brostdrise fehlt, Es zicht eine bogenfirmige Narbe von der Vorderseite des rechien Oberarms
iiher die rechte Brostwand, bis zur Hihe des Schwertfortsatzes. Am medialen Rande der Narbe ist vor
dem Sternum in Hohe der drei oberen Rippenansitze eine ginsecigrobe Geschwulst. Die Haut diber dieser
ist infolge der Bontgenbestrahlung dunkelbraun pigmentiert, Die Geschwulst sitzt dem Knochen fest auf, die
Haut iiber derselben 1alt sich nicht abheben, Die Geschwulst st hart und fluktuiert. Die Réntgendurch-
leuchtung der Lunge zeigt ausgedehnte Verschattungen im Mediastinum und Hilusdriizen mit strahlen-
formiger Verschattung (s. Abb, 197).

Operation: In Avertinvollnarkese wird zunichst die Punktion der Geschwulst wvorgenommen,
aus der siel 5 eem blutig serfzer Fliszigheit entleeren. Nach Umschneiden mit der Messerelektrode wird
die Geschwulst mit der Plattenelektrode koaguliert und mit der Schilelektrode schichtweize abgetragen.
Die Gesehwulst hat das Sternum und die angrenzenden drei oberen Rippen zerstirt und ist in die Interkostal-
muskulatur hineingewachsen, Der Grund der Geschwulst wird mit der Plattenelektrode noch 1 cm tief koa-
guliert. Da ez zweifelhaft ist, ob alles Tumorgewebe zerstirt ist, wird die Wunde offen behandelt und mit
HSalbenlappen bedeckt,

Verlauf: Patientin hat den Eingriff gut iiberstanden. Die Temperaturen betragen bis zu 37,59
Die Wundnekrosen stoBen sich zum Teil unter eitriger Sekretion ab. Die Rippen werden nekrotisch, eben-
falls die angrenzende Interkostalmuskulatur, bei deren Zerfall eine Perforation der Pleura auftritt, Es bildet
sich ein fast handtellergroier Defekt der Brustwand ans, nachdem sich die drei oberen Rip-pml uni das Brost-
bein im Koagulationsbereich abgestolen haben. 2 Monate spiter tritt unter Temperaturanstieg eine exsuda-
tive Pleuritis auf. Es werden 115 Litr. serdses Exsudat entleert, Nach weiteren 4 Woehen hat sich Patientin
vallstiindig erholt, ist temperaturfrei. Wundfliche granuliert got. Impfstoffbehandlung wird eingeleitet,
und der Defekt nach Abtragung der Granulationen mit Epidermislappen gedeckt, welche wollstindig an-
heilen. Die Patientin erholt sich znsehends, nach Abschlull der Impfstoffbehandlung wird sie aus dem
Krankenhaus entlassen. Im Bereich des Transplantates ist die Brustwand nachgiebig, ein Rezidiv hat sich
nicht gebildet, Die freien Rippenenden sind am lateralen Rande des vernarbten Defelkts deutlich zu fithlen.

Im weiteren Verlanf sind bei der Patientin keine Storungen oder Beschwerden mehr aufgetreten.
Abb. 194 zeigt den Zustand nach cinem halben Jahe, Abb, 196 den Zustand nach 315 Jahren. Ein drtliches
Fezidiv ist in dieser Zeit nicht aufgetreten und die Driisen in der Supra- und Infraklavikuolargrobe sind nicht
vergrilert. Die Rontgenuntersuchung ergibt, dall keine Lungenmetastasen vorliegen. Ein Vergleich mit
dem fritheren Rintgenbilde zeigt eine auffallende Riickbildung des Mediastinal- und Hilusschattens und der
strahlenfGrmigen Verschattung der Lunge (5. Abb. 198).
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Abb. 192,

Abb. 194

Erfolglos bestrahltes Sternumkarzinomrezidiv,

. Zustand nach einem halben Jahr')

1) Abbildungen des Zustandes nach 3 Jahren mit den zogehirigen Rontgenbildern s 8.

Abb. 19,

=

Alb, 195,



11. Die bisartigen Geschwiilste des Schultergiirtels

a) Arten und Verhalten. Die primiren Geschwiilste des Schultergiirtels, soweit sie vom
Knochen ausgehen, sind hauptsiichlich Sarkome; es werden simtliche bekannten Sarkomformen
beobachtet. Karzinome, die im Bereich des Schultergiirtels sitzen, kommen duberst selten primir vor
und gehen dann von der Haut oder von den Driisen aus.  Sehr hiufig werden dagegen metastatische
Tumoren geschen ; insbesondere fiithren ansgedehnte Mammakarzinome oder deren Drilsenrezidive zur
Erkrankung des Schultergiirtels oder des Oberarmes,

Bei der sehr verstiitmmelnden operativen Behandlung ist im allgemeinen ein Versuch mit der
Strahlenbehandlung gerechtfertigt, zumal die Ergebnisse von Wintz und Hintze bei Sarkomen auf-
fallend giinstig sind. Frangenheim vertritt allerdings den Standpunkt, dafi die Strahlenbehandlung
der Extremititensarkome der operativen nicht iiberlegen ist, und weist darauf hin, daB die Mitteilungen
iiber Erfolge der Strahlenbehandlung bei vielen Tumoren eine histologische Untersuchung vermissen
lassen. Bilden sich im Anschlub an die Operation Rezidive aus und bleibt die Bestrahlung erfolglos,
s ist die elektrochirurgische Behandlung indiziert, da die Kranken durch die anftretenden, ansstrah-
lenden Schmerzen und durch die Gebrauchsunfihigkeit des Armes aulerordentlich zu leiden haben,
Auch bei inoperablen Mammakarzinomen, welche die GefiBe der Achselhohle umwachsen haben,
halte ich die Amputation des ganzen Schultergitels fiir angezeigt, wenn keine Metastasen an den
inneren Organen nachweisbar sind.

b} Die Technik der elektrochirurgischen Behandlung. Der Erkrankungsherd ist weit
im Gesunden mit der Messerelektrode zn umsehneiden, dabei ist die Haut riicksichtslos im Bereich
der Geschwulst zu opfern. Im allgemeinen wird die Haut der ganzen vorderen und seitlichen Brust-
wand in Fortfall kommen, Die Mm. pectoralis major und minor sind vollstindig mit der Messer-
elektrode zu entfernen.  Grolle ulzerierte Geschwiilste, die der Brustwand fest aufsitzen, werden durch
die Koagulation mit der Walzen- oder Plattenclektrode derart zum Schrumpfen gebracht, dal sie ohne
jede Sehwierigkeit sich von der Brustwand loslisen lassen (s. Krankengeschichte Nr. 141). Der Schulter-
giirtel wird im Zusammenhang mit der Geschwualst im ganzen ampuatiert. Teile desselben erhalten zu
wollen, ist nicht ratsam, da hierdurch weder der Verlauf der Operation abgekiirzt, noch kosmetisch
oder funktionell der Zustand des Patienten verbessert wird., Hs folgt die Elektrokorie der aus-
gedehnten Wundflache., Bei einem schonenderen Vorgehen, das sich wegen des Alters des Patienten
auf die Exartikulation des Armes und Fortnahme der Haut der seitlichen Brustwand und des Pectoralis

major und minor bis auf den klavikularen Teil des Pectoralis major beschrinkte, ist ein Rezidiv in der
zuriickgelassenen Muskulatur nach 1Y/, Jahren anfgetreten (Abb. 205). Daher ist vor einem zu scho-
nenden Vorgehen bei der elektrochirurgischen Behandlung und dem Versuche, Gewebe, die mit den
erkrankten Lymphbahnen in Verbindung stehen, erhalten zuo wollen, eindringlich zu warnen, Ein
Erfolg ist nur bei radikalem Vorgehen und vollstindiger Amputation des Schultergiirtels zu erzielen,

¢) Defektdeckung, Da die Lymphbahnen im Bereiche der Geschwulst in ganzer Ausdehnung

geopfert werden miissen, ist stets in groller Ansdehnung eine Defektdeckung erforderlich. Sehr geeignet
zur Defektdeckung ist die Haut der AuBenseite des Oberarmes, ein Verfahren, welches, wie die Abb, 199
hiz 204 zeigen, einfach und sicher ist. Trotz der Gribe des Defektes gelingt die vollstindige Deckung
und Anheilung des am Halse gestielten grollen Lappens aus der Oberarmhaut. In den beigefiigten
Krankengeschichten Nr. 41 u. 42 werden die vorstehenden Ausfithrungen in ihren Einzelheiten er-
liutert, Die elektrochirurgiseh vorgenommene Amputation des Schultergiirtels mitsamt der Geschwulst
haben alle Patienten, trotz ihres bereits geschwiichten Zustandes, gut iiberstanden, Der psyehische
Schock des Armverlustes trat bei allen Patienten vollkommen in den Hintergrund gegeniiber dem Be-
wubtsein, von ihren Schmerzen und Beschwerden befreit zu sein und dem Glanben an eine Heilung
von unheilbarer Krankheit. Nachdem sie vorher vergeblich drztliche Hilfe gesucht hatten und fiber-
zeugt waren, keine Hilfe mehr erwarten zu konnen, wurden sie stets nach abgeschlossener Wund-
heilung wieder hoffnungs- und arbeitsfrendige Menschen.
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Abb. 196, Zustand nach 3 Jahren.

Ablb, 197, Abb. 198, Hanteenbefund 3 Jahre noch der

Hiantgenbefund vor der Behandlung. elektrochirurgischen  Hehandlung.

Kevszer, BElekirochirurgie 12
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41. Krankengeschichte (Abb. 199—202).

Inoperables Lymphosarkom des linken Schultergiirtels

Vor 4 Jahren trat emne |h'iiﬁ':lml.'h\l.'r:“'lmg in der linken Achselhiohle auf, die sich langzam vergriberte,
aber keine Schmerzen ausliste. Vor 2 Jahren war die Geschwulst fiber fanstgrol gewunleu, sie wurde durch
Operation entfernt. 14 Jahr spiter bildeten sich in der Narbe Knoten aus, die mit Rontgenstrahlen behandelt
wurden, Nach vordibergehender Besserung vergriBerten gich die Driisen trotz fortgesetzter intensiver Rint-
genbestrahlung. Nunmehr schwoll der linke Arm an und worde in seiner Bewegnng behindert, auch traten
Schmerzen auf. Vor 4 Monaten brach die Geschwulst an der linken Brustwand und in der Achselhihle auf.
Rintgenbestrahlung verschlechterte den Zustand. Da der Patient in verschiedenen Krankenhdiusern nur
beobachtet wurde, keine Hilfe fand und anfgegeben war, hatte er den Lebensmut verloren. Patiemt wird
von seinem Arzte zur Koagulationsbehandlung iiberwiesen und drangt auf Operation. Er will sich lieber
ciner lebensgefihrlichen Operation unterziehen, als so weiter leben.

Befund (= Abb, 199): Der 3jahrige Patient befindet sich in schlechtem Allgemeinzustand, die
Ciesichtefarbe ist sehr hlab,

Bluthild : Himoglobin G605 18000 Leukozyten
Diff.: 1 Basophiler, 1 Btabkernige,
4 Eosinophile, 48 Begmentkernige,
| Myelozyt, 0 Lymphozyten,
3 Jugendliche, 4 Monozyten,

In der Gegend der linken Brustwand findet sich eine unlzerierte Geschwulst. Die Grenzen der Ge.
schwulst liegen oben in Hohe der Klavikola, unten am unteren Rippenbogenrand, medial in der Mamillar-
linie, lateral im Verlanf des hinteren Schulterblattrandes, Auf der Hohe der Geschwulst ist in der Axillar-
linie die Haut in Handtellergriibe durchbrochen, eine schwammige, blumenkohlartige, blutende Geschwulst
findet zich an dieser Stelle. Unter dieser sind Eleinere, gleichgeartete Geschwillste vorhanden. Der linke
Arm izt biz zn den Fingerspitzen stark geschwollen, und hat den doppelten Umfa.ng desz Eesunden, An der
Innenseite des Oberarmes findet sich cine brettharte Schwellung, bedingt durch das Hineinwachzen der Ge-
achwulst der Achselhihle. Der linke Arm mul bei der Grile der Geschwulst davnernd in Abduktionsstellung
gehalten werden, In den Fingern besteht taubes Gefihl,

Operation: In Avertinvollnarkose werden die blomenkohlartigen, ulzerierten Geschwulstteile mit
der Plattenelektrode koaguliert und sterilisiert. Nach Umschneiden der Geschwulst mit der Messerelektrode
wird der nicht ulzerierte Teil der Geschwulst koaguliert, der sich unter der Hitzewirkung zusammenzieht
und sich nmunmehr von den Rippen ohne Schwierigheit loslosen laBt. Nach Unterbindung der Arteria und
Vena subelavia wind die Klavikola ans dem Sternalgelenk ausgelist und nach Durchtrennung der Muskel-
und Nervenstringe am Halse und an der Skapula wird die Geschwulst in toto mit der Scapula und dem
Schultergiirtel abgpetragen. Der Defekt wird durch einen Hautlappen, der vorher von der Aullenseite des
Oberarms abpriapariert war, gedeekt, Am hinteren Wundwinkel wird ein Drain cingelegt.  Die Wundrinder
der Haut werden durch Naht vereinigt. Trockenwverband,

Mikrozkopizch handelt es sich um ein Lymphosarkom. s finden sich zwischen derben Binde-
gewebsziigen in der Kutis und Subkntis breite Geschwulstzellager, die aus retikulir gebanten Zellen bestehen,
welehe sehr dunkle hyperchromatise Kerne besitzen,

Verlauf : Der Patient hat den Eingriff gut iiberstanden. In den ersten Tagen betragen die Temperatur-
sechwankungen bis zu 389 Am 5. Tage steht Patient auf, die Impfstoffbehandlung wird eingeleitet. Yom
11. Tage ab ist die Temperatur davernd normal. Das Allgemeinbefinden bessert sich, Nach 3 Wochen ist
dic Wunde bis auf die Drainiffoung bereits vernarbt (s. Abb, 201). 7 Woehen nach der Aufnahme und nach
Abschlulb der Impfstoffbehandlung wird Patient aus der Krankenhausbehandlung entlassen,

In der Folgezeit erholt sich der Patient zuschends und nimmt 20 Pfd. an Gewicht zu. Abb. 202 zeigt
den Zustand nach 2 Monaten, Nach weiteren 4 Wochen wird Patient im Krankenhaus wieder aufgenommen,
da der Leib aufgetrieben ist. Beschwerden gind sonst nicht vorhanden. Die Untersuchung ergibt, dall sich
Aszzites gebildet hat, der durch Punktion entleert wird., Eine Geschwulst kann in der Bauchhihle durch
Palpation nicht festgestellt werden. Am 3. Tage nach der Aufnahme tritt plitzlich der Exitus letalis ein,

e Sektion c-rgql.ln_ dal eine Geschwulst des Pankreas vorlag, sonst wurden keine Metastasen I'lm'lg['xt[',llt-,
und auch drtlich, im friheren Operationsbercich, war kein Rezidiv zur Ausbildung gekommen. Erkrankte
Diriigen wurden nicht gefunden.
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Ahh, 194, Ulzeriertes Barkom des Sehulterblat tes, der Brostwand mit Beteligang der A willarmefi e, Abhb. 200,

Abb, 201, Zustand noch 3 Wochen, Abb, 202, Zustand noach 2 Monoston,
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Mikroskopisch ergab sich, daB die dem Pankreas anliegenden und dasselbe durchsetzenden Ge-
schwulstmassen ebenfalls ¢in Lymphosarkom von demselben Typ der oben beschricbenen Geschwulst dar-
stellten.

42, Krankengeschichte {(Abb. 203 u, 204).

Sarkomrezidiv der linken Schulter

Vor 2 Jahren erlitt Patient einen Unfall, Beim Aufladen von Eizsentrigern fiel ihm ein solcher auf
die linke Schulter, Es traten starke Schmerzen mit Schwellung anf. Knochenverfinderungen waren im Rint-
genbilde nicht zu erkennen. Die Schwellung ging allmihlich wieder zuriick, doch hatte Patient dauernd
Sehmerzen in der Schulter, besonders beim Beugen des linken Armes. Vor einem Jahr trat ganz plitelich
ein heftiger, stechender Schmerz in der Magengegend mit Ubelkeit und Erbrechen auf. Der Patient brach
bei der Arbeit zusammen und wurde in das Vinzenz-Krankenhaus gebracht, Bei der sofort vorgenommenen
Operation fand sich eine kraterformige Perforationséffnung an der kleinen Kurvatur des Magens und in der
Bauchhiihle triibe, seriise, mit Speiseresten vermengte Flissigkeit. Die Perforationséffnung wurde mit Knopf-
naliten doppelt iiberniht, die Bauchhéhle gespiilt und drainiert. Patient erholte sich sehr schnell von der
Operation und konnte 4 Wochen danach aus der Krankenhausbehandlung entlassen werden., Vor 14 Jahy
bildete sich in der linken Achselhihle eine Schwellung aus, welche die Beweglichkeit des Armes be-
hinderte, Die Geschwulst wurde damals operativ entfernt, und anschlieBend daran Réntgenbestrahlungen
vorgenommen, Seit einigen Wochen trat im Bereich der Narbe wiederum eine Geschwulst anf, die sehr schnell
sich vergroferte, Patient wurde dem Vinzenz-Krankenhause zur Koagulationsbehandlung iiberwiesen.

Befund (s. Abb. 203): Der 38jahrige Patient befindet sich in mifigem Ernihrongszustand. In der
Mittellinie des Oberbauches besteht eine reizlose Narbe, die von der friiheren Magenoperation herrithet. In
der Mitte der Achselhihle verlinft eine etwa 20 cm lange Operationsnarbe. Die Haut der Achselhiéhle ist
infolge der Rintgenbestrahlungen dunkel pigmentiert, Die Achselhihle ist ausgefiillt von einer iiber zwei-
faustgroben Geschwulst, welehe am oberen Rande der Achselhihle beginnt und bis zum unteren Schulter-
blattwinkel zicht. Nach hinten geht die Geschwulst in die Muskulatur des Schulterblatts diber und 138t sich
von dem Schulterblatt selbst nicht abgrenzen. Nach vorn reicht sie bis in die vordere Axillarlinie, Die Ge-
gchwulst ist hart und hickrig, sie lit sich von der Unterlage nicht verschieben. Der linke Arm ist Gdematiis
geschwollen, sein Umfang fast 10 em stirker als der rechte Arm. Die Beweglichkeit des Armes ist erheblich
behindert und sehr schmerzhaft. Die Rontgenuntersuchung ergibt, dall der Innenrand der Skapula durch
Geschwulstmassen zerstort ist.

Operation: In Avertinvollnarkose wind die Geschwulst mit der Messerelektrode hngellfﬁrmig -
schnitten; der Schnitt zieht am Sternoklavikulargelenk nach abwirts bis zum untersten Rippenbogenrand,
dann nach hinten diber den hinteren Band der Skapula, bis zuim hinteren oberen Skapularwinkel. Die Geschwulst
wird sodann mit der Plattenclektrode koaguliert, Sie zieht sich hierbei znsammen und hebt sich ven der
Unterlage ab. Es gelingt nunmehr leicht die Exartikulation des gesamten Schultergiirtels, Die Klavikula
wird dicht hinter dem Sternoklavikulargelenk mit der Sige durchtrennt und der Stumpf zuriickgelassen, um
miiglichst schnell den groBen Eingriff zu beenden. Zur Deckung des Defekts dient ein Hautlappen von
der Aubenseite des Oberarmes, Am hinteren oberen Wundwinkel wird ein Drain eingelegt, und die Wund-
vander der Haut durch Naht vereinigt. Trockenverband.

Mikroskopisch handelt es sich um ein faszikolir gebautes Fibrosarkom, dessen spindelige Zellen
protoplasmareich simd und reichlich Mitosen haben.

Verlauf: Die Woundheilung gelit ohne Stérung vonstatten. Die Temperatur betrug in den ersten
Tagen hiz 38,5% danach nur noch bis 37,59, Der groBe Hautlappen ist an seinem unteren Rande blaulich
verfirbt und die Epidermis abgehoben, die Kutis bleibt aber in diesem Bezirk vollkommen erhalten, Nach
5 Wochen ist der Lappen gut angeheilt, nur der untere Rand weist marmorierte Zeichnungen infolge des
Epidermisverlustes anf, Die Impfstoffbehandlung wird eingeleitet und eine Prothese angemessen. 10 Wochen
nach der Aufnahme wird Patient ans der Krankenhausbehandlung entlassen,

Nach einem halben Jahr hat sich Patient weiterhin gut erholt und 10 Pid. an Gewicht zugenommen,
er ist beschwerdefrei und hat eine Stellung als Wichter iibernommen (2. Abb. 204). Nach einem Jahr ist
der Zustand unverindert gut, ein drtliches Rezidiv ist nicht aufgetreten. Der Patient wurde 2 Monate
spater mit einem rechtsseitigen Lungentumor wieder aufgenommen, cin drtliches Rezidiv bestand nicht.
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Abb, 203, Abb. 204,
Karsinomrezidiv der f\.i‘llﬁl_‘|L|1'l'.i:-Ct*I], l-l'l'ulgiilri bestrahlt, Fustand noch einem halben Jalire.

Abb. 205, Al 20006,
Karzimomrezidiv der Achseldrisen, erfolglos bestrahlt. Zustand nach einem Jahre,



12, Die bisartigen Geschwiilste des Rektums

a) Arten und Verhalten. Bei den bisartigen Geschwiilsten des Mastdarms haben wir es
in der Hauptsache mit Karzinomen zu tun, Sarkome kommen sehr selten vor, Unter 200 Karzinomen
wird nach Clairmont ein Sarkom g-:w-hf'n_ Die Sarkome treten entweder als Melanosarkome oder als
grobzellige Hj’]:iIllIl'!?.l.‘]ll't'l?iﬂl']-dllll'l.[' auf. [nter den Karzinomen {ilml'wivgt_!n die Zylinderzellenkrebse ;
Plattenepithelkarzinome werden nur in etwa 5%, beobachtet und sind wegen ihrer frithzeitigen Metasta-
sierung in den Lymphbahnen, insbesondere anch in den Driisen der Leistenbeuge auBerordentlich
bisartig. Die klinische Einteilung unterscheidet nach den Formen des Adenokarzinoms: das blumen-
kohlartig wachsende papillar-polypise Karzinom, den Szirrhus, bei welchem bindegewebiges Stroma
vorherrscht, und das Adenocarcinoma simplex. Das Carcinoma adenomatosum gilt als verhiltnismaBig
gutartig, die soliden Karzinome als bosartig. Zinner dagegen erkennt die Unterschiede in der Bos-
artighkeit nicht an und betont, dall bei jeder Form des Zyvlinderkrebses Daverheilungen erzielt werden,
Charakteristisch fiir die Zylinderzellenkarzinome ist jedenfalls, dall Organmetastasen selten und erst
spat auftreten, und zwar meistens in der Leber. Auch die Verbreitung auf dem Lymphwege mit Driisen-
metastasen erfolgt nur selten, wie die Lokalisation der Rezidive nach Radikaloperationen lehrt. 759
aller Rezidive gehen namlich von dem perirektalen Gewebe aus, nur in 4% zeigen sich Driisenrezidive
und in 219, Metastasen auf dem Blutwege, Die Rezidive nach Radikaloperation treten gewihnlich
schon frith in Erscheinung, */; davon zeigen sich in den ersten 2 Jahren. Die Bestrahlungserfolge bei
Rektumkarzinom haben nach Sanerbruch sehr enttiuscht, da, selbst bei einer Riickbildung der Ge-
schwulst, unertriigliche Schmerzen und Tenesmus bleiben, Bedeutungsvoll dagegen hat sich die Vor-
bestrahlung der Mastdarmkarzinome erwiesen, insbesondere gelingt es, bei inoperablen Rektumkarzi-
nomen diese oft soweit zu bessern, dall sie durch Operation entfernt werden kinnen. Die Ergebnisse
der operativen Behandlung sind bisher durch keine andere Behandlungsweise iibertroffen. Dauer-
heilungen iiber 5 Jahre werden in 20 bis 309, erzielt. Die Technik der verschiedenen Operations-
methoden soll hier nicht erdrtert werden, ebenso wenig die Frage, ob die Danerergebnisse bei sakralem
Eingriff besser sind oder bei kombiniertem abdominosakralem Vorgehen. Da 759 der Rezidive vom
perircktalen Gewebe ausgehen, ist jedenfalls bei operativem Vorgehen dieses besonders zu beriicksich-
tigen. Ja, es wiire der Schluli naheliegend, dab eine Abtétung der Krebszellen in dem Wundgebiet
des perirektalen Gewebes die einzige Moglichkeit bietet, die Ausbildung lokaler Rezidive zn verhiiten.
Dies liele sich aber nur durch Anwendung des elektrochirurgischen Verfahrens in der Weise erzielen,
dall nach sakraler Amputation des Rektums die Wundfliche des perirektalen Gewebes in ganzer Aus-
dehnung in 1—2 mm Tiefe koaguliert wiirde. Allerdings ist dann nach Anlegung des Sakralafters
of fene “'||1:1§|]1|;']'|.'a1at]]|111;__: erforderlich, Gerade im Hinblick daranf, dall die Karzinomrezidive in
759, lokal im perirektalen Gewebe auftreten, und nur in 259, Metastasen auf dem Blut- oder
Lymphwege bilden, diirfte die Elektrokoagulation des Wundbettes geradezu ein Priifstein fiir den
Wert des Verfahrens bei operablen Geschwiilsten sein. Erfahrungen iiber ein derartiges Vorgehen
habe ich bisher noch nicht, da ich mich auf die Anwendung der Elektrochirurgie bei inoperablen
Mastdarmkarzinomen beschrinkt habe. Die inoperablen Mastdarmkarzinome und die Rezidive nach
Operationen verhalten sich besonders bisartig, da sich diese im Beckenbindegewebe weit verbreiten
und in ihren Ausliufern nur schwer zu verfolgen oder gar nicht zu erreichen sind. Sie befallen die be-
nachbarten Organe ; es kommt dann zu Perforationen und zur Ausbildung von Fisteln. DaB unter diesen
Umstinden die Anwendung der Elektrochirurgie bei den inoperablen Karzinomen sehr schwierig ist,
izt leicht zn begreifen; meistens kann die Behandlung nur eine :-;:n,.‘n]ptnmntisclm gein, Auf Dauer-
erfolge wird man nur dann rechnen kimnen, wenn frithzeitig nach Auftreten eines Rezidivs das elektro-
chirurgische Verfahren eingeleitet wird, bevor durch erfolglose Bestrahlungsversuche eine Ausbreitung
des Rezidivs im ganzen Beckenbindegewebe stattgefunden hat.

b) Die Technik der elektrochirurgischen Behandlung., Vor der elektrochirurgischen
Behandlung ist der Anus iliacus in jedem inoperablen Fall anzulegen. Handelt es sich um ein inoperables
Mastdarmkarzinom oder um ein Rezidiv nach Resektion, so ist in Bauchlage die Haut und das Sub-
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kutangewebe von der Hohe des Kreuzbeins bis in den Sphinkter hinein mit der Messerelektrode zu
durchtrennen. Nach Resektion des BteiBbeing und der unteren Krenzbeinwirbel wird in Richtung des
Hautschnittes die Ampulla recti ertiffnet. Nach Koagulation werden die so keimfrei gemachten Rinder
der Darmwand mit dicken Seidenfiiden an den freien Hautrindern befestigt, um das Lumen des Reliinms
in ganzer Ausdehnung frei zu legen, Es ist wichtig, vor Anlegung dieser Haltefiden die Koagulation der
Schleimhauntrinder vorzunchmen, um mit den Haltefiden keine Krebszellen in gesundes Gewelbe zn
verschleppen und zu verimpfen. Liegt die Ampulla recti mit der Gesehwult frei, so wird das Operations-
gebiet mit Holzloffeln entfaltet und die Geschwulst mitsamt ihrer Umgebung und der Schleimhaut
des Afters tief koaguliert. Handelt es sich um eine Geschwiirsfliche, so beschriinkt man sich aunf diese
Art der Koagulation ; handelt es sich dagegen um eine blumenkohlartige Geschwulst, 2o wird diese nach
der Koagulation mit der Schilelektrode durch Koagulotomie schichtweise bis auf die Wand ab-
getragen, und darauf die Wandung mit der gesunden Schleimhaut der Umgebung koaguliert. Ist der
Sitz der Geschwulst hther, oder reicht sie bis zum Promontorium, so wird die Geschwulst mit einer
Zylinderelektrode koaguliert und mit der Schilelektrode soweit wie miglich abgetragen,

Kann man von vornhercin fezststellen, dal das Rezidiv hither alz 10 em vom After lokaliziert
ist, 8o ist der Versuch zu machen, den Tumor mit einer Zyvlinderclektrode zu koagulieren und ohne
Eriffnung der Ampulle das Rektum zu mobilisieren und herabzuzichen wie bei der sakralen Ampu-
tation. Man beobachtet nicht selten, dall die Gewebsschichten unter der Hitzewirkung sich lockern
und feste 1."1,%r'|.1,'ac|'|5|||'pg1_1u sich lozen lassen., fh‘]iup;t, die ;‘I.nlptilﬂ!imt, sor 15t das Wondbett zu knngu-
lieren. Andernfalls mull man sich nach le—t!tung der ;\.n]plllh- auf die H:uiguhltiuu der Geschwulst
und das Abtragen mit der Schilelektrode beschrinken. Handelt es sich um ein ortliches, hochsitzen-
des Rezidiv nach Amputation oder Exstirpation des Rektums mit der Bildung eines Sakralafters,
g0 ist das Bezidiv von dem Lumen des Darmstumpfes aus zu koagulieren. Meist treten aber, wie wir
gesehen haben, die Rezidive in den Weichteilen des Gesiilles auf. Diese sind nach ausgicbiger Koagu-
lation weit im Gesunden mit der Schilelektrode abzutragen. In jedem Fall ist die koagulierte Wund-
fliche offen zu behandeln, Unter Salbenbehandlung und Sitzbidern stolen sich die Nekrosen durch
eitrige Sekretion ab. Bei Koagulation der Ampulle kann man beobachten, dal die Ampulle sich
in toto loslist und abstiBt. Tm Laufe von 10 bis 12 Wochen tritt eine spontane Vernarbung des
groben Defektes ein. Eine Defektdeckung eriibrigt sich.

Die Tatsache, dali eine so behandelte Patientin mit inoperablem Rektumkarzinom (s. Kranken-
geschichte Nr. 44, Abb. 211) 314 Jahre rezidivfrei und beschwerdefrei geblieben ist, spricht fur die Lei-
stungsfihigkeit des elektrochirurgischen Verfahrens, Das wird auch bestatigt durch Mitteilung
Lexers, der ein inoperables Rektumkarzinom elektrochirurgisch behandelte und die Geschwulst bis
in die Blaze hinein koagulierte. Die Nachuntersuchung nach 11 Jahren ergab, dall das Allgemein-
befinden des Kranken sehr gut, die Blasenfizstel fast geschlossen, und ein Rezidiv nicht aufgetreten war.
Tber 3 weitere erfolgreiche Behandlungen inoperabler Rektumkarzinome aus der Lexerschen Klinik
berichtet v. Scemen. Er betont dabei, dall durch die Hitzewirkung oft cine Lockerung der Ge-
websschichten zwischen Tumor und Blase eintritt und diec Amputation durch elektrische Praparation
erreicht werden kann. In anderen Fillen konnten die Tumoren durch Einstellung in besondere Spekula
vom Anus aus koaguliert werden,
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43. Krankengeschichte (Abb. 207 u. 208).

Inoperables Rektumkarzinomrezidiv

Vor 2 Jahren wurde Patient in Kinigsberg wegen einer bésartigen Mastdarmgeschwulst operiert.
Ez wurde dort ein Teil aus dem Darm entfernt, der After blieh dabei erhalten. Danach trat zunichst eine
Besserung der Beschwerden auf, 1) Jahr spiter zeigten sich dagegen wieder Blutungen und Schleimabgang
aus dem After und starke Schmerzen. Vor 1) Jahr wuorde Patient in der Kénigsberger Klinik wieder auf-
genommen, Eine Mastdarmoperation konnte nicht mehr vorgenommen werden, statt dessen wurde ein kiinst-
licher After an der linken Bauchseite angelegt. Die Schmerzen im Mastdarm mit Abgang von Blut und Schleim
wurden unertriglich. Patient wurde deshalb von seinem Hausarzt zur Koagulationsbehandlung dem Vinzenz-
Krankenhause iiberwiesen.

Befund (s. Abb. 207): Der 61jahrige, kraftig gebaute Patient befindet ich in schleehtem Ernihrungs-
rustand. An der linken Bauchseite besteht ein kiinstlicher After. Bei der Untersuchung vom Mastdarm
ist etwa 8 em oberhalb dez Anus ein kraterformiges Geschwiir zu fithlen, das zirkular die Ampulle ausfillt.
Die Rinder zind wallartig aufgeworfen, hart und springen in das Lumen vor, Ide Geschwulst sitzt an der
Krenzbeinwand fest und reicht bis in Hihe des Promontoriums, Reichlicher Blutabgang tritt nach der Unter-
suchung ein.

Operation: In Avertinvollnarkose wird nach Einlegen eines Sublimattampons in den Mastdarm
die Haut und das Subkutangewebe in Hohe des Steilbeing mit der Messerelektrode bis in den Anus durch-
trennt, Sodann wird die Mastdarmwandung in der freiliegenden Ausdehnung erdffnet. Die klaffenden Mast-
darmriinder werden keaguliert, mit Seidenknopfnihten an die Hautriinder fixiert und mit Holzliffeln aus-
uina]].de]'g.-:.:ngen, E= Iicgt otwa 5 em oberhalb des Afters eine zirkulire Geschwiirsfliche vor., Der Grund
derselben ist schmierig belegt und hat wallnrl',ig aufgeworfene Rander mit leicht blutenden Granulationen,
In seiner oberen Hilfte 1iBt sich das Geschwiir nicht freilegen, da ez dber den Kreuzbeinstumpf nach oben
reicht, Mit der Plattenelekirode wird zunichst die ganze Schleimhaut des unteren Teiles der Ampulle ko-
aguliert, deren Wandung im unteren Teil durch die Geschwulstmassen stark infiltriert ist, Sodann wird die
Zvlinderelektrode in das Lumen eingefithrt und zunichst der obere Teil der Geschwiirsfliche koaguliert.
Der untere Teil, soweit er erreichbar ist und freiliegt, wird mit der Plattenelektrode koaguliert. Kin Teil
des koagulierten Gewebes wird mit scharfem Liffel entfernt und danach der Grund des Geschwulstge-
webes nochmals keaguliert. In die Wundhhle wird eine Salbenkompresse eingelegt.

Verlauf: Der Patient hat die Operation gut iiberstanden, die Schmerzen sind ertriiglich, In den
ersten 3 Tagen treten Temperaturen bis zu 39°, vom 4. Tage ab Temperaturschwankungen bis zu 37,5° ein.
Von der 4. Woehe ab besteht normale Temperatur. Vom 9. Tage ab beginnen die Nekrosen unter starker,
eitriger  Sekretion sich langsam abzustoBen. Es werden taglich Sitzbider gemacht und die Impfstoff-
behandlung eingeleitet. Nach 6 Wochen hat sich die Mastdarmampulle abgestollen. Im Bereich des Kreng-
beinstumpfes findet sich eine  dreimarkstiickgroBe Granulationsfliche, welche mit dem unteren Darm-
abschnitt in Verbindung steht, 6 Wochen nach der Aufnahme wird Patient aus der Krankenhausbehand-
lung entlassen.

Die Nachuntersuchung nach einem halben Jahr ergibt, daB der Allgemeinzustand des Patienten
sich erheblich gebessert hat, er hat 18 Pfd. an Gewicht zugenommen und ist frei von Schmerzen. Aus der
markstiickgroBen Kreuzbeinfistel entleert sich Schleim, aber kein Blut. Der kiinstliche Bauchafter funktioniert
gut, Entleerungen erfolgen nur aus diesem, Die Nachuntersuchung nach 114 Jahren (s. Abb, 208) ergibt
weitere Gewichtszunahme von 10 Pld. Der Allgemeinzustand ist sehr got, Patient hat keine Beschwerden.
Im Bereich der Gesalfalte und des Afters sind feste, reizlose Narben, die tief eingezogen sind. In der Hihe
des Kreuzbeinstumpfes fithrt eine pfenniggroie Fisteloffnung in den unteren Darmabschnitt. Ein drtliches
Bezidiv izt nicht vorhanden, Metastazen sind nicht nachweishar,

3 Jahre nach der Operation wurde Patient zwecks Nachuntersuchung wieder bestellt, Daraunf traf
von der Ehefrau die Nachricht ein, daB der Patient vor cinem halben Jahr gestorben sei, Anf wiederholte
Anfrage, an welchem Leiden er gestorben sei, war keine Nachricht zu erhalten, die Todesursache war ander-
weitig nicht festzustellen,
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Abb. 207. Bektumkarzinomrezidiv, erfolglos bestrahlt. Der Twmor st in
der pespaltenen Mastdarmampuolle sichibar,

Abh. 208, Abb. 204, Fustand eines inoperablen Bektumbkarzinom-
Lustand nach 115 Jahren. rezidive 8 Wochen nach der Koagulationsbehandloung,
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44. Krankengeschichte (Abb. 210 u. Z11).

Inoperables Rektumkarzinom

Seit 14 Jahr wurde die Patientin in einem hiesigen Krankenhauge wegen einer Mastdarmgeschwulst
behandelt. Die Geschwulst selbst konnte wegen der groben Ausdebnung nicht mehr entfernt werden. Es
wurde ein kitnstlicher After an der linken Banchseite angelegt. Danach wurde die Patientin mit Badiom- und
Rintgenstrahlen behandelt. Die Schmerzen im Krenz und der Hnuniil im After, verbunden mit andaverndem
Stuhldrang und Abgang von Blut und Schleim, worden in der Folgezeit immer griBer. In den letzten 6 Wochen
erhielt Patientin wegen der unertriglichen Schmerzen davernd Morphium, auch hatte sie stindig Temperatur-
steigerungen um 38° herum.  Patientin wurde deshalb von dem Krankenhausse zur Keagulationsbehand-
lung iiberwiesen,

Befund (s. Abb. 210): Die 44jihrige mittelgroBe, kriftig gebante Frau befindet gich in schlechtem
Ernihrungszustand. Die Gesichtsfarbe ist wachsbleich. Bei der rektalen Untersuchung stéBt man 3 cm
oberhalb des Afters anf eine weiche, blumenkohlartige Geschwulst, die fast das ganze Lomen ausfillt and
bei Beriihrung stark blutet, Fs ist unmdaglich, die Gesechwulst nach oben hin abzutasten. Bei der g}rm'iku]u-
gischen Untersuchung zeigt sich, daB die Geschwulst an die Rilckwand des Uterus heranreicht, und dieser
mit dem Tumor in fester Verbindung steht. Bei der Untersuchung von der Vagina und von der Banchwand
aus hat man den Eindruck, daB das kleine Beeken von der Geschwulst ausgefiillt ist. Wassermannsche
und Kahnsehe REeaktion sind negativ. An der vorderen Banchwand findet sich an der linken Seite ein kiinst-
licher After, aus dem sich der Kot entleert.

Operation: In Avertinvollnarkose wird nach Einlegen eines Sublimattampons in den Mastdarm
die Haut und das Subkutangewebe vom Ansatz des SteiBbeins bis in den Anus mit der Messerelektrode durch-
trennt. Das Steibbein und die unteren Krenzbeinwirbel werden freigelegt und durch MeiBelschlag getrennt
und reseziert. In dem pararcktalen Gewebe finden sich zalilreiche harte, diber kirschkerngrofe Drilsen, von
denen ecine zur mikroskopisehen Untersuchung exstirpiert wird. Danach wird die hintere Wand des Bektums
gefalt und chenfalls mit der Messerelektrode durchtrennt. Die hintere Wand des Mastdarms ist frei von Ge-
gehwulet, Sie wird koaguliert, mit Knopinihten beiderseits an die klaffenden Hautrinder fixiert und mit
Holzliffeln avscinandergezogen. Bz liegt nunmehr cine blumenkoblartige Geschwulst an der Vorderwand
des Mastdarms vor, die die Wandung zu beiden Seiten, mit Ausnahme von etwa 2 em Breite der Biickwand,
ergriffen. hat, Die Geschwulst blutet bei Beriihrung und ist teilweise schmierig belegt und zerfallen. Sie
beginnt 3 cm oberhallb des Anuz und reicht bis in die Hibhe des Promontoriums. Danach wind die Scheide
mit einer Sublimatkompresse austamponiert und nunmehr die Geschwulst mit der Plattenelektrode koaguliert,
wiithrend die oberhalb der Inzisionsiffoung sich findenden Geschwulstteile bis zur Hohe des Promontoriums
mit der Zylinderelektrode koaguliert werden. Die koagulierten Teile werden mit scharfem Liffel abgetragen,
uned der Grund der Geschwulst mit der Plattenelektrode nochmals stark koaguliert. Die Wundfliche bleibt
breit offen und wird mit einer Salbenkompresse bedeckt,

Mikroskopiseh handelt es sich um ein Adenokarzinom, das gallertig degeneriert ist. Die exzidierte
pararcktale Lymphdrise ist von Tumorgewebe durchsetzt.

Verlauf: Die Patientin hat den Fingriff gut fiberstanden, anfangs klagt sie iber Schmerzen, die
jedoch nach den ersten Tagen bereits nachlassen. Die Temperaturen schwanken in den ersten 14 Tagen
bis 359, um dann allmihlich abzuklingen. Von der 4. Woche ab besteht davernd normale Temperatur, Unter
starker eitriger Sekretion stoBen sich die Nekrosen und die ganze Mastdarmampulle ab. Nach 6 Wochen
hat zsich die Wundfliche g{-ﬂ;’iuhur’t, sie 12t mit gesanden, frisch anssehenden Granulationen bedeckt. Tumor-
gewebe ist nicht mehr festzustellen. Die Impfstoffbehandlung wird eingeleitet. Die Scheide ist an ihrer
Umschlagstelle zur Portio uteri in Markstiickgrile perforiert, Im Bereich des Kreuzbeinstumpfes liegt die
Offnung des Mastdarms frei, auch an dieser Stelle sind Tumorreste nicht mehr nachweisbar. Nach 12 Wochen
ist die Wundfliche griBtenteils vernarbt, bis auf eine Fisteloffnung zur Scheide und zum Lumen des Mast-
darmstumpfes.  Aus letzterem entleert gich schleimiges, jedoch kein blutiges Sekret. 12 Wochen nach der Auf-
nahme und nach AbschluB der Impfstoffbehandlung wird Patientin aus der Krankenhausbehandlung entlassen.

Die Untersuchung nach 1 Jahr ergibt, daB die frisch und gesund anssehende Patientin 50 Pfd. an Ge-
wicht zugenommen hat. Sie hat keinerlei Beschwerden, auch nicht von seiten des kiinstlichen Bauchafters.
Die Scheidenfistel hat sich vollkommen geschlossen. Die Darmfistel hat einen Durchmesser von etwa 2 mm
und sondert geringe Mengen Schleim ab, jedoch kein Blut. Die Nachuntersuchung nach 3 Jahren ergibt, daf
der Zustand der Patientin unveriindert gat ist. Sie hat noch etwas an Gewicht zugenommen, hat keinerlei
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Abh. 210. Rektumkarzinomrezidiv. Tumor st nach Mastdarmspaliung sichthar.

Abb. 211. Zustand nach 34, Jahren. In 10 cm Tiefe st die vernarbte Hinterwand der Scheide erkennbar.
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Beschwerden, Beim Auseinanderzichen der Gesillhalften (5. Abb. 211) findet sich in 10 em Tiefe entfernt von
der Hihe der Gesalhalften eine derbe, fast reizlose Narbe, die der Hinterwand der Scheide direkt anfsitzt,
¥ Narbe macht keine Beschwerden, ein Rezidiv daselbst ist nicht vorhanden. Dicht unterhalb des Kreug-
beinstumplfes besteht noch eine etwa .'ll.l'l:'I:".II':I.IIII‘IkI:J'EJ[i:TE]ﬁE" Fistel, aus der zich gel[-gunt]iuh TUE g glm'uge
Mengen Schleim entlecren. Der kiinstliche Bauchafter zeigt gute Funktion. Metastasen sind nicht nachweishar,

13. Peniskarzinome

a) Arten und Verhalten. Unter den hisartigen Geschwiilsten des Penis iiberwiegen die
Karzinome derart, dall alle anderen Arten hier unberiicksichtigt bleiben kimnen. Das Peniskarzinom
ist ein Hautkrebs, histologisch werden die verschiedenen, bei den Hautkrebsen besprochenen Formen
beobachtet. Nach dem klinischen Bilde unterscheiden wir gemill der Einteilung von Kiittner

a) die blumenkohlartige papillire Geschwulst,

#) daz Karzinomgeschwiir und

v} die nicht papillire Krebsgeschwulst.

Die papillire Krebsform gilt als die gutartigste, da sie im Anfang kein Tiefenwachstum zeigt.
Erst bei langem Bestehen erfolgt das Wachstum in die Eichel und die Corpora cavernosa. Das karzino-
matidse Ulkus dagegen. das sich von dem Suleus coronarius aus entwickelt, wiichst frithzeitig in die
Tiefe und stellt somit die bisartige Form des Peniskarzinoms dar., Das biologische Verhalten der
Peniskarzinome entspricht dem der Hautkrebse und ist verhialtnismiliig gutartig; Metastasen auf
dem Blutwege treten nur sehr selten auf. Von den Lymphdriizen werden zuniichst nur die Leisten-
driisen befallen.  Die Driisen des Beckens erkranken im allgemeinen erst sekundar, Entsprechend
diesem gutartigen Verhalten der Peniskarzinome sind auch die Ergebnisse der operativen Behandlung
recht giinstig, im Durchschnitt betragen die operativen Daverheilungen iiber 5 Jahre 609, Bei diesem
giinstigen operativen Ergebnis kann die Strahlenbehandlung an Stelle der Operation nicht in Betracht
kommen. Nur wenn aus besonderen Griinden von der verstiitmmelnden Operation Abstand genommen
werden soll, kann die Radinmbehandlung vorgenommen werden, Dall mit dieser gute Erfolge ohne Ver-
stitmmelung zu erzielen sind, habe ich auf dem Chirurgenkongrefl 1917 gezeigt. Tm Falle einer Radium-
bestrahlung sollten vorher aber stets die Leistendriisen ansgeriumt werden. Die Elektrochirurgie
ist bei der Behandlung vorteilhaft da anzuwenden, wo es sich um ulzerierte, verjauchte Geschwiilste
handelt, wie das meistens der Fall ist. Sie kommt ferner in Betracht, wenn sich in den regioniren
Driizen grolle Tumoren gebildet haben, die sich nur schwer oder gar nicht anders entfernen lassen?).

b) Die Technik der elektrochirurgischen Behandlung., Die elektrochirurgische Be-
handlung ist wegen der Schmerzhaftigkeit in Allgemeinnarkose vorzunehmen. Die ulzerierte, ver-
jauchte Fliche wird mit der Plattenelektrode stark und tief koaguliert, um zuniichst ein keimfreies
Operationsgebiet zu schaffen. Bei operablen Peniskarzinomen ist vorteilhaft die Absctzung des
Penis mit der Messerelektrode vorzunehmen, bei sehr ansgedehnten Karzinomen oder Rezidiven wird
die totale Emaskulation ausgefithrt. Daz Erkrankungsgebiet wird, soweit es entfernt werden soll,
mit der Messerelektrode umschnitten. Die Drisentumoren der Leistenbeuge und Schenkelbeuge
werden stark koaguliert: die danach erheblich geschrumpften und vorher nicht abgrenzbaren Tumoren
lassen sich dann leicht mit Hlel]H'” oder Schere entfernen, Die Emaskulation wird in iiblicher Weise
vorgenommen, und das Wundgebiet mit der Spatelelektrode koriert, um etwa ausgestrente Keime oder
Krebszellen zu vernichten, Der Rest der Harnrohre wird in die Dammgegend eingendiht und ein Dauver-
katheter eingelegt. In Krankengeschichte Nr, 45 ist der Gang einer solchen Operation beschrieben,
woraus Niheres diber den Verlauf und die Heilung zu ersehen ist. Der Patient blieb 2 Jahre nach
der Operation beschwerdefrei.  Nach 215 Jahren ist er an Tuberkulose gestorben. Der beigefugte
Sektionsbericht ergibt, dall kein Rezidiv und keine Karzinommetastase vorhanden waren.

I} Phaler halt die elektrochirurgische Behandlung  der Penskarzinome  mit anschlicBonder Radiom-

und Rintgenbestrahlung aui Crond seiner sehr giinstigen Ergebnisse dem rein chirorgisehen Vorgehen mit
Nachbestrahlumge e weit abeclegen.
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Abb, 212. Erfolglos bestrahltes Penmskarzimomrezidiv Abb, 213,
mit faustgroben Drisenmetastasen, Zustand 4 YWochen nach der Elektrokossulation.

Abb. 214. Zustand nach 2 Jahren,
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45. Krankengeschichte (Abb. 212 214 [s. 5. 180]).

Peniskarzinomrezidiv

Vor einem Jahr bemerkte Patient an der Glans penis, am unteren Rande des Priputinms ein kleines
Geschwiir.  Dieses vergriBerte sich im Verlauf der nichsten Zeit. Der behandelnde Arzt riet zur Operation,
die vor 14 Jahr vorgenommen wurde, Es wurde der vordere Teil des Penis abgenommen und die Driisen
der linken Leistengegend ausgeriumt, 14 Jahr spiter bildete zich in der Mitte des Penisstumpfes ein neues
Geschwiir aus, auch schwollen die Leistendrisen auf beiden Seiten stark an. Die Wunde sonderte reichlich
Fiter ab, Beim Wasserlassen hatte der Patient unertrigliche, brennende Schmerzen. Das Geschwilr ver-
breitete cinen furchtbaren Geruch, Patient wurde von dem behandelnden Arzte zur Koagulationsbehandlung
dem Vinzenz-Krankenhause mit der von Prof. Pick nach mikroskopischer Untersuchung gestellten Diagnose
Peniskarzinom iiberwiesen.

Befund (s, Abb, 212): Der Gljahrige Patient befindet sich in schlechtem Erndhrungszustand. Am
Penis fehlt die vordere Halfte, die durch Operation friher entfernt war. An der Vorderfliche des Stumpfes
findet sich eine schmierig belegte, jaunchende und stinkende Geschwiirsfliche, deren Rand wallartig und
hackrig anfgeworfen ist und bei Berithrung leicht blutet, Der ganze Schaft des Penis ist stark verdickt und
hart, die Bamenstrange #sindd ebenfalls sehr verdickt. In der linken I.J.'th{“'[Ih!'.‘l:lgl‘. findet sich eine Narbe, die
vori der fritheren Operation herriihrt, unterhalb dieser ist ein iiber hithnereigroBes Paket von harten
Driizen zu fithlen, das mit der Unterlage fest verwachsen ist und in fester Verbindung mit einem taubenei-
groben Driisenpaket der Schenkelbeuge steht. In der rechten Leistenbeunge findet sich eine Leistenhernie,
Nach Zuriickschieben derselben werden hier mehrere kirschgrolle, harte Driizen, sowohl in der Leisten- wie
Schenkelbenge fiihlbar,

Operation: In Avertinvollnarkose wird die Geschwiirsfliche des Peniz zundchst mit der Platten-
elektrode zur Sterilisation des Wundgebietes vollstindig und intensiv koaguliert. Mit dem Skalpell wird so-
dann in der unteren Bauchfurche ein Querschnitt iber die ganze Bauchfliche gelegt und der Mons pubis
freigelegt, Nach Mobilisation des rechtsseitigen Leistenbruchsackes wird dieser unterbunden und abgetragen,
der Samenstrang soweit wie miglich vorgezogen und unterbunden. Sodann werden die Diriisen der rechten
Leisten- und Schenkelgegend mit der Plattenelektrode koaguliert und exstirpiert. In der linken Leisten.
gegend ist das Driisenpaket fest mit der Unterlage verwachsen, Nach der Koagulation zieht sich die
Geschwulst =0 weit zusammen, dall sie sich mobilisieren und exstirpicren lalit, In g[[ri{:hl?r Weise wind mit
dem Defisenpaket der linken Schenkelbeuge nach Zuriickpraparieren der Haut und Zuriickhalten mit Hole-
liffeln verfahren. Dabei ist die Unterbindung der Vena saphena erforderlich. Nunmehr wird die totale
Emaskulation mit dem Skalpell vorgenommen. Der unterste Teil der Urethra wird mobilisiert und in den
zur Deckong benutzten Hantlappen eingeniht. Nach Einlegen von Drains und Tampong in die Leisten-
gegenden folgt die Hautnaht und Trockenverband, Im Bereich der inaktiven Elektrode ist eine Ver-
brennung an der Riickseite des rechten Oberschenkels eingetreten.

Verlauf: Den groben Fingriff hat der Patient gut iberstanden.  Die Schmerzen sind nicht erheblich.
Die Temperaturen betragen in den ersten Tagen big 37,5%, danach sind sie stindig normal. Anfangs ist die
Wundsekretion reichlich, sie liBt langzam nach. Nach 4 Wochen sind die Wunden bereits vernarbt (5. Abb. 213).
Aunch die Brandwunde am Oberschenkel ist ansgeheilt. Die Impfstoffbehandlung wind eingeleitet. Nach
715 Wochen verlillt Patient beschwerdefrei das Krankenhaus, Stdrungen von seiten der Blase sind nicht
aufgetreten, vollstindige Kontinenz besteht,

Patient erholt sich nach der Entlassung zuschends. Nach einem Jahr hat er iiber 40 Pfd. an Gewicht
gugenommen. Stirungen von seiten der Blase sind nicht aufgetreten. Nach 2 Jahren ist der Zustand un-
verandert gut (s. Abb. 214). Nach 214 Jahren traf die Nachricht ein, daB der Patient an Lungentuberkulose
gestorben sei, Die Ehefrau gab an, dall bei dem Patienten wor 1 Jahr plitzlich Lungenbluten aufgetreten
sei. Als sich dieses nach 2 Wochen wiederholte, wurde der Patient in das Bethanien-Krankenhaus gebracht.
In lichenswiirdiger Weise wurden Kranken- und Obduktionsbericht vom Bethanien-Krankenhaus zur Ver-
fiigung gestellt. Aus diesen geht einwandfrei hervor, daB der Patient an Lungentuberkulose gestorben ist,
und Karzinommetastasen nirgends vorhanden waren. Bei der Wichtigkeit und Bedeutung fiige ich den
Obduktionsbericht von Prof. Dr. M. Busch im Wortlaut an:
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wlheichen-Diagnose
Narbe nach Abtragung des Geschlechtsgliedes und des Hodensacks mit beiden Hoden wegen Krebs.
Erweiterung und Wandverdickung der Harnleiter und Nierenbecken, rechts stirker als links.
Chronische Schleimhautentziindung der Harnblase, Harnleiter und Nierenhecken.
Grofler Eiterherd in der Vorsteherdriise.
Zahlreiche tuberkulise Geschwiire in der Schleimhaut des rechten Harnleiters und des Blasendreiecks,
Frische aufsteigende eitrige Niecrenentziindung.
Schwere Tuberkulose der ganzen rechten Lunge mit Hohlenbildung im Spitzenteil des Oberlappens
und kisige Herde in allen iibrigen Teilen begonders vorne,
GrilBere tuberkulise Knitchen im linken Lungenunterlappen.
Ausgedehnte schwartige Verwachsungen der rechten Lunge.
Sklerose der absteigenden Aorta.
Zwei grolle frische Geschwilre des Magens.
Verwachsung zahlreicher Bchlingen des unteren Diinndarms,
Verddung der Wurmfortsatzspitze,

Leichenbefund:

155 em langer, mittelkriftig gebauter Mann, mit maligem Fettpolster, blafgelber Hant. Der Penis
fehlt, ebenfalls der Hodensack. An der Wurzelstelle eine breite sternfirmige Narbe, Eine breite Narbe findet
sich auch an der Innenfliche des rechten Oberschenkels,

Das Zwerchiell rechts am oberen Rand der 6. Rippe, links in gleicher Héhe.

Die linke Lunge ist ganz frei, groll, wenig elastisch, die rechte ist in ganzer Auwsdehnung ver-
wachsen, steif,

Die Schleimhaut der Speiseridhre ist graugelb, die der Luftrihre blaGgelb, ITm Kehlkopf keine
Geschwiire, Die Gaumenmandeln sind flach, Die Schilddriise ist blaBbraun, nicht vergriBert,

Die absteigende Aorta ist weit, dickwandig, mit zahlreichen braungelben Verdickungsplatten,
die znm Teil verkalkt simd,

Das Gewebe der linken Lung{r ist weich, blutarm, blagraurot, das der rechten in ganzer _-'||.uw(|¢-hmmg
steifer, enthalt im Spitzenteil des Oberlappens eine fast hithnereigroBe Hihle mit gelblicher Wand uned zahl-
reichen kisig gelbbraunen Herden, die von oben nach unten an Zahl abnehmen. Der untere Teil des Unter-
lappens ist gran verdichtet, die Lungenfellschwarten sind diber ihm verdickt und verkalkt. Nach vorne zu
im Oberlappen groffe Lungenlippchen umfassende kisig-gelbe Herde in dichter Anordnung.

Die Lymphdriisen an der Lungenwurzel sind schwiirzlichgrau, Kalkherde finden sich nicht.

Auf der linken Seite sind nur im hinteren Teil des Unterlappens vereinzelte kisig-graugelbe Herdcehen
anzutreffen.

Die Nebennieren sind feucht, fettstoffarm.,

Die Nieren sind mit ihren Kapseln fester verwachsen, die rechte weist an der Oberfliche vereinzelte
gelhﬂ weiche Herdehen auf, Thr Nierenbecken ist stark erweitert und mit schleimigem Eiter gefillt, auch
der Harnleiter ist weit, leicht in seiner Wand verdickt. Die Schleimhaut des Nicrenbeckens ist grau, Mark
und Rinde sind stark verschmilert, messen insgesamt nur 4 mm. Im Harnleiter enthilt die Schleimbaut
zahlreiche linsengrofe flache, gelbe, kisige, scharf begrenzte GGeschwiire, Auf der rechten Seite ist das Nieren-
gewebe dicker, auch hier sind an der Vorderfliche gi.']lw Herdehen zu sehen, auch grishere Buckel von gelblicher
Farbe., Das Nierenbecken und seine Kelehe sind erweitert, ziemlich dilnnwandig, haben grawe Schleimbaut,
die gefibreich ist, hier keinerlei Geschwiirsbildung,

Diie Blasenwand ist dick, ihre Schleimhaut ist gewulstet, gelbrot, im Biasendreieck zahlreiche linsen-
grolle schorfbedeckte Geschwiire,

Ibie Samenblischen sind zartwandig, wenig gefiillt. Die Vorsteherdriise ist klein, ziemlich
derb. Im rechten Lappen ein etwa bohnengrober Eiterherd, der Eiter ist gelb, schleimig. Die Hoden fehlen.

IThe }i[agnnschtpim haut st braunritlich, weist 5 em vor dem Plortner an der YVorder- und Hinter-
wand, getrennt durch eine 4 mm breite Schleimhautbriicke je ein 3 cm im Durchmesser messendes scharf-
randiges Loch aufl mit gelbem Grunde, in welchem GefaBe zu erkennen sind. Daz Geschwiir der vorderen
Wand weist im Grunde ein offenes groferes Gefill auf. Man sicht ein offenes ritliches, mit Gerinnsel aus-
gefillltes Loch in weillichem Strange.

Im DMinndarm galliger Brei. Die unteren Diinndarmschlingen weisen Verwachsungen unterein.
ander auf.
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Der Wurmfortsatz ist im Endteil vertdet und zwar dber weite Strecken hin, Im Diinn- und Dick-
darm keine Geschwiire.

Diie Milw ist braun, deutlich gezeichnet.

Die Leber ist braun, glinzend, deutlich gezeichnet, Geschwulstknoten finden sich nicht.

In der Gallenblase dunkelbraune Galle, Schleimhaut zart, Gallenwege o. B.

Das Herz ist gewihnlich grofi, sein Fleisch steif, braun glinzend, frei von Schwielen. Klappensegel
sindl zart, die Kranzschlagadern gleichmiBig gelb verdickt. Das Foramen ovale ist geschlossen™.

14. Die bisartigen Geschwiilste der weiblichen Geschlechtsorgane
1. Die Uterus- und Scheidenkarzinome

a) Arten und Verhalten, Der Ban der Uterns- und Scheidenkarzinome entspricht dem
Epithel ihres jeweiligen Aunsgangspunktes, Demgemill werden an der Vagina und Portio uteri die
Plattenepithelkarzinome, an der Zervix und dem Corpus uteri Zylinderzellenkarzinome beobachtet.
Bei vorgeschrittenen Karzinomen ist aber der Ausgangspunkt nicht mehr mit Sicherheit festzustellen,
=0 kommt es, dali an den verschiedenen Teilen des Uterus sowohl Platten- wie Zylinderzellenkarzinome
gesehen werden. Klinisch beschriinkt man sich deshalb auf die Einteilung in Kollomkarzinom und
Korpuzkarzinom. Am hanfigsten sind die Kollumkarzinome. 85 bis 95%, aller Uternskarzinome
gehiren zu den Kollumkarzinomen und nur 5 bis 169 zu den Korpuskarzinomen, Die Plattenepithel-
karzinome treten in Form blumenkohlartiger Bildungen oder ulzerativer Prozesse anf. Unter den
Zylinderzellenkarzinomen iiberwiegt der mittelreife Zylinderzellenkrebs oder das Adenokarzinom. Man
unterscheidet exophytires und endophytires Wachstum. Es izt klar, dall die erstere Wachstums-
richtung, wie bei dem Adenokarzinom des Korpus, zo Wuacherungen an der Oberfliche oder in das
Lumen der Gebirmutter (polypiises Adenokarzinom) fithrt, wihrend endophytires Yorwiirteschreiten
in der Begel frithzeitig die Lymphbahnen der Umgebung, bei den Portio- und besonders den Zervix-
krebsen das parametrane Bindegewebe ergreift.

Diie Ausbreitung der Karzinome auf den Lymphwegen ist abhingig von dem Sitz des Karzinoms
und in zweiter Linie auch von der Art. Bei Korpuskarzinomen erkranken die Lymphdriisen auber-
ordentlich selten, darauf ist auch das =o giinstige operative Ergebnis der Behandlung der Korpuskarzi-
nome guriickzufithren, The Danerheilungen iiber 3 Jahre betragen nach P Zweifel 839, Bei dem
Kollumkarzinom liegt schon frithzeitig eine Erkrankung der Lymphdriisen vor. Bei den weichen
Formen der Karzginome werden die Lymphbahnen und Lymphdriisen schneller und ausgedehnter be-
fallen als bei harten, Bei Nichtbeteiligung der Parametrien finden sich nach Winter Lymphdriisen-
metastasen in 209, bei infiltrierten Parametrien in 509, Die groBere Bosartigheit der Kollomkarzi-
nome erklart sich auch aus ithrer Lugp zur Blase, Besonders die Zervixkarzinome erreichen die Aullen-
wand des Uterus sehr bald, welche unmittelbar dem hinteren Teil des Blasenbodens anliegt. Metastasen
auf dem Blutwege werden nur schr selten beobachtet, So gutartig die Uteruskarzinome im Anfang
verlaufen, so furchtbar ist der Zustand bei den inoperablen Fillen, in denen das Karzinom in den
Parametrien und in dem Beckenbindegewebe sich ausbreitet und in die Blase und den Mastdarm
durchbricht.

Die Ergebnisse der operativen und Strahlenbehandlung sind bei den Uteruskarzinomen die
besten, die wir iiberhaupt bei der Karzinombehandlung haben. Bei den Korpuskarzinomen werden,
wie erwithnt, operativ biz zu 889 Dauerheilungen erzielt (P. Zweifel). Dieses giinstige Ergebnis
ist dadurch erklirlich, dafl die Korpuskarzinome im allgemeinen frithzeitig und fast stets im operablen
Zustande zur Behandlung kommen und sehr griindlich und radikal operiert werden kinnen. Auch ver-
halten sich die Korpuskarzinome biologisch recht gutartig, denn sie bilden sehr selten Metastasen
anf dem Lymph- und Blutwege. Das operable Korpuskarzinom bleibt somit der chirurgischen Be-
handlung vorbehalten, die Strahlenbehandlung kann, anch wenn die Ergebnisse recht giinstig sind,
nicht entfernt an diese Erfolge der operativen Behandlung heranreichen.
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Bei den operablen Kollumkarzinomen sind die operativen Behandlungsergebnisse wesentlich
schlechter. Dies ist besonders begrimdet durch die technischen Schwierigkeiten der Operation.
Die Notwendigkeit der , wahrhaft radikalen Operation des Kollumkarzinoms* hebt G, A, Wagner
eindringlich hervor nund warnt vor einem . Pseudo-Wertheim*. So erzielte Wagner bei richtiger,
von ihm eingehend geschilderter Technik, Heilungen giinstig liegender Fille zu 50—75%,, bei
Friihfillen fast 100%,. Eine Zusammenstellung der fritheren Erfolge bei verschiedenen Behandlungs-
verfahren ergibt folgendes Bild: Franz erzielte durch die Wertheimsche Operation allein 419
Danerheilungen, die Bummsche Klinik 35,7%,. Die Dauerheilungen allein durch Bestrahlungen be-
tragen nach Daderlein 458%, Die kombinierte Behandlung aber durch Operation und Strahlennach-
behandlung ergab nach Warnekros 7179, Heilungen.

Diese Zahlen sprechen eindeutig fiir das kombinierte Verfahren der Radikaloperation und der
Nachbestrahlung bei operablen Kollumkarzinomen. Bei inoperablen Karzinomen sind die Ergebnisse
der bisher allein in Betracht kommenden Strahlenbehandlung naturgemil wesentlich ungiinstiger,
Die besten Erfolge erzielte He yman-Stockholm, mit 16,79, Dauerheilungen.

Die Elektrochirurgic kann bei diesen glinzenden Ergebnissen der operativen und Strahlen-
behandlung vorliufig nur fiie die Falle in Betracht kommen, welehe durch diese Verfahren nicht geheilt
oder erfolgreich beeinflubt werden konnen. Aber auch die Elektrochirurgie wird bei einem zuo weit
vorgeschrittenen Leiden diesem machtlos gegeniiberstehen, da es bei den weiten Verzweigungen in
dem Beckenbindegewebe unmiglich ist, alle Herde zu erfassen. Man kann also bei sehr ausgedehnten,
inoperablen, erfolglos bestrahlten Uteruskarzinomen von der Elektrochirurgie nicht mehr als sympto-
matische Besserungen erwarten. Nur wenn man frithzeitig bei den Kranken die Erfolglosigkeit der
Strahlenbehandlung feststellen kann, und ein Kriterinm fiir die Zwecklosigkeit der Fortsetzung der
Bestrahlung findet, besteht die Aussicht, bei nicht zu grofier Verbreitung des Karzinoms im Beeken-
bindegewebe, die Elcktrochirrgic noch erfolgreich anwenden zu kimnen.  Mit Vorteil kann man aber
die Elektrochirurgie zur Unterstiitzung der Operation und Bestrahlung verwenden, So wird die Sterili-
sation der infizierten ulzenierten Tumoren dureh die '|1i11f{=nwi|'t:|:|ng der |'|'.|:H|;:_I1i.'11jm1 erreicht. was mit
dem bisher benutzten Kugelbrenner durch Verschorfung der Wundfliche nur in der oberflichlichen
Schicht gelingt. Ferner kimnen starke Blutungen, die mit den diblichen Mitteln nicht zum Stehen kom-
men, durch die Tiefenkoagulation gestillt werden. Durch das Abtragen mit der Schillelektrode
kann schliecBlich der Tumorherd soweit verkleinert werden, dall dadurch die Strahlenbehandlung
wesentlich erleichtert wird., Das ist besonders bei den leichtblutenden, blumenkohlartigen Geschwiilsten
von Bedeutung.

Bei den ausgedehnten Kollomkarzinomen ist hiufig die Scheide mit erkrankt, Primir kommen
die Bcheidenkarzinome selten vor, es handelt sich dann stetz nm |'|:||H{~m‘pit helkarzinome, |Jlfur;:l'
des sehr verzweigten Lymphgefilinetzes der Scheide, welches zu den tiefen Inguinaldriisen und den
Hiakaldriisen fithrt, ist die Prognose im allgemeinen unginstig. Hinzukommt, dab anch frithzeitig
die Wandung der benachbarten Organe, der Blase oder des Rektums, mit ergriffen werden. Die Erfolge
des operativen Vorgehens zind wenig befriedigend, da aus dem reich verzweigten Lymphgefalinetz
des paravaginalen Gewebes meistens schnell Rezidive entstehen, oder Schidiguongen der Blase und
der Mastdarmwand eintreten. Auch bei radikalstem Vorgehen, selbst mit Entfernung des Mastdarms
und der totalen Exstirpation des Uterus lielen sich Rezidive nicht vermeiden. Deshalb beschrinkt
man sich nenerdings auf die Strahlenbehandlung der Scheidenkarzinome, deren Ergebnisse jedenfalls
giinstiger sind, als die der operativen Behandlung.

b) Die Technik derelektrochirurgischen Behandlung. Bei der Anwendung des elektro-
chirurgischen Verfahrens ist vor allem die Verwendung von Metallspekula zu vermeiden, welche
die in der Gebirmutter entstehende Hitze fortleiten, Das Bihret 2o schweren Verbrennungen des
Scheidenrohres. Auch Glasspekula sind aus diesem Grunde unbrauchbar, Es diirfen also nur Spekula
aus Hartgummi, Elfenbein oder Holz bei vaginalen Koagulationen benutzt werden. Weiterhin ist
darauf zu achten, dall Blase und Mastdarm entleert sind, damit nicht die gedehnten Wandungen dieser
Organe unmittelbar dem Koagulationsbezirk anliegen und geschidigt werden, Bei sehr starken

oo yss er, Elektrochirurgle 13
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Blutungen setzt man die Zylinderelektrode in den Blutungsherd ein, infolge der dauernden Abkiithlung
durch den Blutstrom mull die Koagulation maximal einwirken bis eine Braunfarbung und Gerinnung
des Blutes unter Dampfhildung auftritt. Die heillen geronnenen Blutmassen werden dann mit einem
Stieltupfer fest aunf die blutenden Geschwulstmassen aufgedriickt. Oft ist eine mehifache Wieder-
holung dieses Vorgehens erforderlich bis die Blutung gestillt ist. Dann sind durch Koagulation des
Geschwulstgewebes die zuniichst nur durch Brandschorf verschlossenen Blutgefilie tiefergehend zu
thrombosieren. Eine zu tiefgehende Koagulationswirkung ist hierbei nicht zu befiirchten, da dies durch
die vorangegangene Schorfbildung verhiitet wird.

Fiir Probeexzisionen zur Sicherung der Diagnose sollte grundsitzlich nur das elektro-
chirurgische Verfahren Verwendung finden. Denn die blutige Exzision mit Skalpell, Scheere oder
scharfern Liffel ist oft verhingnisvoll wegen der Einimpfung von Krebszellen in gesundes Gewebe,
oder in die eréffneten Blut- und Lymphbahnen. Aus dem Grunde wird heute meist iiberhaupt von
Probeexzizionen Abstand genommen, Diese Gefahren der Probeexzision lassen sich aber durch die
Koagulotomie mit der kurettenformigen Schilelektrode sicher vermeiden, weil die Lymphbahnen,
sowie kleinere Blutgefabe unter der Einwirkung des elektrischen Stromes verschlossen und die Krebs-
zellen im Schnittbereich abgetétet werden. lst bei inoperablen Uteruskarzinomen das Erkrankungs-
gebiet durch volumindgse Geschwulstmassen uniibersichtlich, so kann man vorteilhaft mit der kuretten-
formigen Schilelektrode die Hauptmasse des Tumors zunichst abtragen, und im Anschlull daran
die Radiumbestrahlung einleiten.

Die elektrochirurgische Behandlung inoperabler, erfolglos bestrahlter Kollumkarzinome kann
anschliellend an die Blutstillung durch Koagulation vorgenommen werden. Handelt es sich um eine
sehr starke Blutung, o lilit man die eigentliche Tumorbehandlung erst spiter nach Ablauf von 3 bis
4 Wochen folgen, Man bedient sich zur Koagulation voluminéser Tumoren der oliven- oder zylinder-
firmigen Elektrode. Die in 1—2 em Tiefe koagulierten Geschwulstmassen trigt man mit der kuretten-
artigen Schalelektrode schichtweise ab. Man mull die Dicke der Tumorschicht dann abschitzen,
koaguliert diese, nachdem Stromstirke und Dauver vorher am Phantom bestimmt ist und wartet die
spontane Abstoliung der koagulierten Zone ab, die nach 4—6 Wochen unter eitriger Sekretion erfolgt.
Es ist fraglos ein Nachteil dieses Verfahrens, dall die Zerstirung des Tumors durch die Koagulation
bei grisBerer Ausdehnung vom Zufall abhingig ist. Oft wird man nach Abstobung der Nekrosen be-
obachten, dall noch Tumorgewebe zuriickgeblieben ist, man mull die Koagulation dann wiederholen,
unter Umstinden ein 3. und 4. Mal. Noch schwieriger ist das Vorgehen bei den nicht volumindsen
Tumoren, die geschwiirig zerfallen sind und die Parametrien infiltrieren. Hier kann man sich nur auf
die Koagulation beschrinken, wobei man die Tiefe, entsprechend der Lage der benachbarten Organe, he-
urteilen mull. Ein Abtragen mit der Schilelektrode ist wegen der Gefahr der Ertffinung grolerer Blut-
gefie nicht ratsam, Dies kiime nur in Betracht, wenn die Geschwiirsfliche nicht nur koaguliert, son-
dern durch Funkenbehandlung auch verkohlt, karbonisiert wird. Dann kann das verkohlte Gewebe
in diinnster Schicht mit der Schilelektrode entfernt werden. In abwechselnder Folge liBt sich die
Geschwulstfliche so unter Umstinden vollstandig entfernen; sie erfordert aber ein vorsichtiges und
langsames Yorgehen und grolle Geduld.

Bei ansgedehnten inoperablen Korpuskarzinomen mit Wanddurchbruch labt sich die
Koagulation von der eriffneten Bauchhohle aus vornehmen. Die erfolgreiche Durchfilthrung dieses
Vorgehens ist in der Krankengeschichte Nr. 58 beschriecben. Wie diese zufillige Beobachtung lehrt,
kann die verjauchte streptokokkenhaltige Karzinomhohle des Uterus in Verbindung mit der Ko-
agulation eroffnet und die Wandung koaguliert werden, ohne dali es zn einer Streptokokkeninfektion
oder Peritonitis kommt,

Ist die Wandung der Blase ader des Mastdarms von der Geschwulst ergriffen, =o lalit sich die
Aushildung einer Fistel der Blase oder des Mastdarms bei der Koagulationshehandlung nicht ver-
meiden. In diesen Fillen ist die Blase durch Einlegen eines Dauerkatheters zu entlasten, der Mast-
darm durch Anlegen eines Anus iliacus. Wenn man erfolgreich die Geschwulstmasse der Blasenwandung
und des Mastdarms elektrochirurgisch zerstoren oder entfernen konnte, so ist nicht gesagt, daB die zur
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Ausbildung kommenden Fisteln nun unmittelbar verhiingnisvoll sich answirken. Die Fisteln kinnen sich
spontan schlieien oder auch operativ beseitigt werden,

Bei den Fisteloperationen ist vorteilhaft die von R. Freund angegebene Fistelplastik zu
verwenden, Das Prinzip des Freundschen Operationsverfahvens besteht darin, dall die Fistel hof-
eisenformig nmschnitten und die Vaginalwand in diesem Bereich mit dem Fistelloch von der Blasen-
wand zuriickpripariert wird, so dall ein gestielter Scheidenlappen entsteht. Nach der Naht der Blasen-
fistel wird der obere Rand der hufeisenformigen Scheidenanfrischung mit der Basis des Lappens
vereinigt. Danach wird oberhalb dieser Naht die Vaginalwand von newem angefrischt, und der huf-
eisenformige Lappen auf diese neue Anfrischung aufgeniht. Hierdurch wird erreicht, dab die Blasen-
fistelnaht zweifach von Scheidengewebe iiberlagert und vorteilhaft entspannt wird, dafi ferner die
drei Nahtrethen nicht iibereinander zu liegen kommen.

Die vorstehenden Ausfithrungen werden durch die folgenden Krankengeschichten erlintert,
bei denen es gich mit Ausnahme einiger Grenzfille um inoperable, erfolglos bestrahlte Uternskarzinome
handelt.

II. Idie Vulva- und Urethrakarzinome.

a) Arten und Verhalten. Die primiren Vulvakarzinome sind meistens Plattenepithel-
karzinome, doch werden auch alveolare und adenomatise Formen beobachtet, je nach dem Ausgangs-
punkt des Karzinoms von der Haut, den Talgdriizen oder Bartholinschen Driizen, Die Vulva ist
von einem reich verzweigten Lymphnetz umgeben, welches die Schambeingegend mit dem Mons
veneris umfallt und zunichst in die Drizen der Leisten- und Schenkelbeuge fithrt, Hierdurch er-
klirt sich, daBl auch bei einseitigem Sitz des Vulvakarzinoms die Driisen beider Leistenbeugen und
Schenkelbeugen miterkranken kdnnen, Es miiszen daher bei der operativen Entfernung des Vulva-
karzinomsz beiderseits die Driisen der Leisten- und Schenkelbeuge grimdlich ansgeriumt werden.
Thie Et‘f{:]g[: der t}p-l;‘.r.llt:il'!'tl Behandlung sind im allgemeinen recht giinstig, da diese Karzinome langsam
mzidivierﬁn, mithin zu den gl:lﬂl'ligml Krebsen gi'hiinl'uu, []ll1l!"1+ll_'i|l|1|;.:1"ll werden zwischen 30 und 409,
von den verschiedenen Operateuren angegeben. Demgegeniiber stehen die Erfolge der Strahlen-
behandlung weit zurick. Kiistner konnte idiberzeugende Erfolge der Strahlenbehandlung nicht
beobachten.

Die Urethrakarzinome sind meistenteils den Vulvakarzinomen zuzurechnen, welche im
Bereich der Klitoris oder Bartholinschen Driize liegen und das Orificium externum umwachsen
oder zerstéren. Ein priméares Urethrakarzinom des Orifizinms ist auBerovdentlich selten. Bei der Ope-
ration der Vulvakarzinome und Urethrakarzinome werden auch bei sorgfiltigen Wundschutzmal-
nahmen Todesfille durch ,-'ll.il;_-___'l'lm'i'rliuf{‘kt ion micht selten ;.:I:‘H‘il[‘]‘l, durchschmtthich in 4 e da die
fast stets ulzerierten Karzinome von Hll':hptukukkrll durchsetzt sind., Eine Verschorfung mit dem
Kugelbrenner reicht hiufig nicht aus, um die Streptokokken in der Tiefe abzutiten.

b) Die Technik der elektrochirurgischen Behandlung. Die Gefahr der Allgemeininfek-
tion durch Streptokokken libt sich bei Anwendung der Elektrokoagulation und Koagulotomie ausschalten,
da im Gegensatz zu der oberflichlichen verschorfenden Wirkung des Kugelbrenners die Tiefenwirkung
der Koagulation die Streptokokken abtotet., Sind tiefere Schichten als infiziert zu betrachten, so wird
die koagulierte Schicht mit der Schilelektrode abgetragen und die tieferen Gewebsteile ebenfalls koa-
guliert. Bei den inoperablen Vulvakarzinomen wird im Prinzip in gleicher Weise verfahren, wie bei
den operablen. Mit der Messerelektrode werden die erkrankten Teile weit im Gesunden im Bereich des
Trigonum urogenitale umschnitten, wie dies die Krankengeschichten Nr. 60/61 und Abb_ 216/ 220 zeigen.
Der Schnitt reicht bis zur oberen Haargrenze des Mons veneris, umbkreist die grollen Schamlippen bis
zum Anus. Mit der Schalelektrode wird das Tumorgewebe nach Koagulation der Wundfliche abge-
tragen und mull auch im Bereich der Urethra riicksichtslos entfernt werden, nachdem ein Gummi-
katheter in die Blase eingefiihrt ist. Greift das Vulvakarzinom anf die Vagina iiber, 20 mull die Vagina
girkulir mit der Schilelektrode mindestens 1 em oberhalb des Geschwulstrandes abgetragen werden.
Die Wundfliche wird nach Entfernung des Geschwulstgewebes oberflichlich mit der Spatelelektrode
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koaguliert, Die freien Rander der Vagina werden mit dicken Seidenknopfniahten fixiert und die
Wunde offen behandelt, um bei etwaigem Auftreten von Rezidiven die elektro-chirurgische Behandlung
zu wiederholen.

Im Verlaufe von 4 bis 6 Wochen stoien sich die Nekrosen ab und die Wundfliche bedeckt sich
mit frischen Granulationen. Dann wird die Deckung des Defekts vorgenommen, Dabei sollte stets
eine genanere Revision und Ausriiumung der beiderseitigen Driisen der Leisten- und Schenkelbeuge
mit der Schnittfithrung von Rupprecht stattfinden. Man verlasse sich nicht darauf, daf die Driisen
bei einer fritheren Operation bercits simtlich entfernt sind, wie dies die Beobachtung der Kranken-
geschichte Nr. 60 lehrt.  Die Wundrinder werden angefrischt und das Granulationsgewebe abgetragen.
Zur Deckung wird vorteilhaft ein gesticlter Hautfettlappen der vorderen Bauchwand benutzt. Bei
kleineren Vulvakarzinomen, die auf die Klitoris und die Urethra beschrankt sind (s. Krankengeschichte
Nr. 62, Abb. 223), eriibrigt sich die Deckung. In diesem Falle gelingt infolge der starken Zuzammen-
gichung der Geschwulst nach Koagulation der Geschwulstfliche die Totalexstirpation mit der Messer-
clektrode leicht. Die sich ausbildenden Granulationen bedecken sich spontan mit schleimhautihnlichem
Gewebe. Eine so behandelte Patientin (s. Krankengeschichte Nr. 225) ist jetzt seit 315 Jahren geheilt,

a) Kollumkarzinome

4. Krankengeschichte.

Kollumkarzinom mit Beteiligung des Scheidengewiilbes

Vor 10 Wochen traten zum erstenmal Blutungen aus der Scheide auf; seit der Zeit bestehen dauernd
Schmerzen im Unterleib, besonders bei lingerem Gehen und Stehen, die zum Krenz und Riicken ausstrahlen.
In den letzten Woehen wurden die Hlllltltlgun starker und hilllfigl:r; zugleich trat iibelricchender Ausflul anf,
Von dem behandelnden Arzte wird die Patientin zur Koagulationsbehandlung diberwiesen,

Befund: Die 4Gjahrige kriftig gebaute Patientin befindet sich in miligem Ernihrungszustande,
An der Portio sieht man eine blumenkohlartige, hiihnereigroe Geschwulstmasse, die auf das obere Scheiden-
gewdlbe zirkular iibergreift. Die Geschwulst blutet bei Berdibhrung, die Parametrien sind beiderseits infiltriect.

Mikrogskopisch ergibt sich nach Probeexzizion mit der Schilelektrode ein sehr unreifes Platten-
epithelkarzinom, das sehr reich an Kernhyperchromatosen ist.

Uperation: In Avertinvollnarkese wird die Oberfliche der Geschwulst mit der Zylinderelektrode
koaguliert und mit der Schialelektrode die Geschwulstmasse his aof eine Schicht von etwa 1 em Dicke ab-
getragen. Diese wind vollstindig koaguliert, aber nicht entfernt. Einlegen eines Salbentampons in die Wnd-
hithle und Scheide,

Verlauf; Patientin hat den Eingriff got dberstanden und hat keine nennenswerten Beschwerden,
Die Temperatur ist in den ersten 8 Tagen nicht diber 37° Vom 9. Tage ab beginnt starke Sekretion der
Koagulationsfliche einzusctzen, wobei sich nekrotische Fetzen abstollen. Vom 8. biz 14, Tage betragen
die Temperaturen bizs zo 389 Die Patientin klagt iiber Stechen und Brennen beim Wasserlassen. [s
besteht eine Zystitis, die im Laufe von 14 Tagen sich vollkommen unter Urotropin und Birentrauben-
blattertee zurickbildet., Impfstoffbehandlung wird eingeleitet. Nach Verlauf von 4 Wochen hat sich die
Wundhihle gereinigt, die Nekrosen sind abgestolien, und eine lebhafte Granulationsbildung hat eingesetzt.
Nach weiteren 14 Tagen hat sich die Wundhahle bis auf Zehnplennigstiickgrobe zusammengerogen. Die
Sekretion ist nur noch gering, Aus dem Granulationsgewebe wird cine Probeexzision mit der Schilelektrode
vorgenommen, Das Untersuchungsergebnis lautet:

wMikroskopisch handelt es sich bei dem exzidierten Stiick um junges, eitriges, nicht im geringsten
fibriizes Granulationsgewehe, das keine Geschwulstelemente enthialt, ™

Verlauf: Die Patientin erholt sich zusehends und nimmt an Gewicht zu.  Die Geschwiirsfliche
ilberhiutet sich vollstindig. Die Infiltrationen in den Parametrien bilden sich zuriick, 10 Woehen nach
der Aufnahme und nach Abschlull der Impfstoffbehandlung wird Patientin aus der Krankenhansbehandlung
entlassen,

Die halbjihrlich vorgenommenen Nachuntersuchungen zeigen stets Rezidivireiheit der Patientin.
Die letzte Nachuntersuchung nach 4 Jahren ergibt, dal Vagina und Uterns von normal aussehender Schleim-
haut bekleidet sind. Portio und Zervix fehlen. Eine Infiltration der Parametrien ist nicht vorhanden. Pa-
tientin hat 20 Pfd. an Gewicht zugenommen.



47. Krankengeschichte,

Portiokarzinom mit Ubergreifen auf das Scheidengewalbe

Beit 4 Wochen bestehen starke Blutungen aus der Scheide. Der behandelnde Arzt stellte eine Ge.
schwulst an der Gebirmutter fest und nabm eine Probeexzision vor. Da die Geschwulst sich als bisartig
(Plattenepithelkarzinom) erwies und anf das Scheidengewilbe iibergegriffen hatte, liberwies der behandelnde
Arzt die Patientin zur Koagulationsbehandlung dem Vinzenz-Krankenhause,

Befund: Die Eﬁ'jﬁllrigtr, ﬁt'hmii.i.'hlizg gebaute Patientin befindet sich in leidlich gutem Erndahrungs-
zustande, Die Portio besteht aus einer blumenkohlartigen Geschwulst, die in die Seitenwiinde des Scheiden-
gewilbes hineingewachsen ist. Die Geschwulst blutet bei Berdhrung. Es besteht miBige Infiltration der
Parametrien.

Operation: In Avertinvollnarkose wird die Geschwulst mit der Zylinderelektrode koaguliert und
die I-;mglilierw.n weichen Massen mit scharfem Liffel entfernt. Der Rest der Geschwulst wird koaguliert,
aber nicht abgetragen. Einlegen eines Salbentampons in die Wundhihle und Scheide,

Verlauf: Patientin hat den Eingriff gut fiberstanden und keine Beschwerden, Temperatur bleibt
danernd normal. Am 3. Tage wird mit der Impfstoffbechandlung begonnen. Nach 8 Tagen stollen sich unter
eitriger Sekretion die Nekrosen ab, Am 14, Tage wird Patientin auf Wunseh ans der Krankenhausbehandlung
entlassen, Die Wundfliche hat sich schon groftenteils gesiubert, Granulationen bilden sich. Nach Ablauf
von 6 Wochen ist die Wundfliche dberhiautet,

Nach 1 Jahr zeigt sich an dem Zervikalstumpf in KirschkerngraBe ein auf Berithrung leicht blutendes
Geschwulstrezidiv, Patientin wird filr 3 Tage im Krankenhaug wieder anfgenommen und die Koagulation
mit der Zylinderelektrode vorgenommen, Nach Ablauf von 5 Wochen haben sich die Nekrosen abgestoBen
und die Wundfliche wieder vollkommen iiberhiutet, Portio und Cervix fehlen, Die zundichst monatlich,
dann vierteljihrlich vorgenommenen Nachuntersuchungen ergaben keine Verdinderungen, Die letzte Nach-
untersuchung nach 314 Jahren ergab Wohlbefinden der Patientin mit Gewichtszunahme, keine Infiltration
der Parametrien, kein lokales Rezidiv und keine Metastasen,

48. Krankengeschichte.

Operables Portiokarzinom

Seit 2 Monaten bestehen unregelmaBige Blutungen und dibelriechender Ausflull, Der behandelnde
Arzt iiberweist die Patientin zur Koagulationsbehandlung, da die Patientin Operation und Bestrahlungs-
behandlung ablehnt.

Befund: Die 40jihrige Patientin befindet sich in gutem Emahrungszustande. An der Portio besteht
ein kraterfirmiges Geschwiir, das anf die Zervix fibergreift. Das Scheidengewdlbe selbst ist nicht beteiligt,
Die Parametrien sind mabig verdickt. Obwohl der Patientin dringend die operative oder Strahlenbehandlung
angeraten wird, lehnt sie diese ab,

Operation: In Avertinvollnarkose wird mit der Schilelektrode eine Probeexzision vorgenommen.
Die mikroskopische Untersuchung ergibt ein Plattenepithelkarzinom. Das kraterformige Geschwiir wird
mit der zylinderfirmigen Elektrode in ganzer Ausdehnung koaguliert, das koagulierte Geschwulstgewebe
aber nicht entfernt. In dic Wundhéhle wind ein Salbentampon eingelegt.

Verlauf: Patientin hat den Eingriff gut fiberstanden. In den ersten 10 Tagen bestehen Temperatur.
schwankungen bis 38° danach ist die Temperatur normal. Unter eitriger Sekretion stolen sich die Nekrosen
ab, Nach 3 Wochen ist die Woundfliche von frischen Granulationen ausgefiillt ; Tumor ist nicht mehr sichtbar.
Die Patientin wird in ambulante Behandlung entlassen. Nach 5 Wochen ist die Wundfliche vollstindig
aberhiutet. Eine Infiltration der Parametrien ist nicht vorhanden. Allgemeinbefinden der Patientin ist got.

Bei der weiteren Beobachtung der Patientin treten keine Verinderungen anf. Die Nachuntersuchung
nach & Jahren ergibt Rezidivireiheit. Vagina und Uterus sind von normal avssehender Schleimhaut be-
kleidet, die Portio fehlt, die Parametrien sind nicht infiltriert.
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b) Kollumkarzinome mit unstillbaren Blutungen
19}, Krankengeschichte.

[noperables Kollumkarzinom

Seit 2 Monaten bestehen starke Blotungen und iibelriechender Ausflull, In den letzten Woehen
waren die Blutungen unstillbar und derart stark, dali die Patientin von dem behandelnden Arzte zur Koagu-
Intionshehandlung dem Vineenz-Krankenhause uberwicsen wurde,

Befund: Die T3jahrige, wachsbleich ausschende, stark ausgeblutete Patientin befindet sich in
sehlechiom Erndbrungszustande. An der Portio ist ein derber, hickriger Tumor sichtbar, der auf das Scheiden-
gewdilbe lbergegriffen hat und besonders stark dasg linke Parametrium infiltriert. Es besteht eine krater-
fiirmige Zerfallshihle von 1,00 em lichter Weite, die in daz linke Parametrium hineineeicht und stark blutet,

Operation: In Avertinvollnarkose wind zunachst die Blutstillung mit der zylinderfirmigen Elektrode
vorgenommen, Dann wird mit der Schilelektrode eine Probeexzision gemacht und anschlieBend die Ge-
sehwulst stark koaguliert. Das koagulierte Gewebe wird nicht abgetragen, ein Salbentampon wird eingelegt.

Verlauf: Patientin hat den Eingriff gut iiberstanden ; eine Nachblutung tritt nieht auf. Temperatur
ist in den ersten 9 Tagen nicht iiber 37% vom 10. bis 13. Tage treten Tmn3m:'utumﬂlmuuk|mgﬂu his 3%,59
auf, um dann wieder auf die Norm zuriickzukehren.  Es ist eine Kolizystitis anfgetreten, welche sich unter
Blasenspiilungen mit Elmozid und Utropin nach 14 Tagen zurickbildet. Die Nekrosen sind unter eitriger
Sekretion nach 5 Wochen abgestolen, dic Wandfliche bedeckt sich mit frischen Granulationen.

Mikrozskopisch handelt es sich um ein schr unveifes Plattenepithelkarzinom, dessen Zellen klein
nunil |H'l:IlEJ[JIiIH!IIJI]'{'il'I‘t =ingl. reichlich Mitosen, doch keine Hj.':l.Iiniaivrllugﬁpnm:m aufweisen,

Nach Ablauf von 6 Wochen hat sich die Wundfliche grolitenteils fiberhintet. Patientin wird nach
Abzchlulb der TImpftoffbehandlung in ambulante Behandlung entlassen. Sie stellt sich erst nach Ablanf
cines halben Jahres wieder vor: ein taubeneigrofles Rezidiv im Bereich der Zervix wird festgestellt. Nach
Wiederaufnahme im Krankenhauns wird in Avertinvollnarkose der Tumor koaguliert und mit der Schilelektrode
abgetragen und dann die Wundfliche oberflichlich koaguliert. Seit AbschluB der Wundheilung und Ver-
marbung ist die Patientin beschwerdefrei, Blutungen sind nie wieder aufgetreten. Die Nachuntersuchung
nach 34 Jahren ergibt Fehlen eines Rezidive und fast vollstindigen Riickgang der Infiltration im linken
Parametrinm,

5. Krankengeschichte,
[noperables Kollumkarzinom

Seit einem Jahre bestehen unregelmiillige Blutungen auns der Scheide und ein driickendes Gefiihl
in der Blasengegend. Patientin wurde mit Bdntgen- und Badinmbestrahlungen behandelt. Danach trat
eine Bessernng anf, die Blutung blieb fort. Seit 14 Tagen bestehen wieder Blutungen, die stirker sind als
frither und sich nicht stillen lassen. Patientin wird deshalb zur Koagulationsbehandlung dem Vinzenz-
Krankenhause iberwiesen,

Befund: Die 44 jihrige Patientin gsicht sehr blaB aus, befindet sich aber in gutem Erndhrungszustande.
Portio und Zervix bestehen aus einem knolligen Tumor, der ulzeriert und mit dem linken Parametrinm in
eine starre Masse umgewandelt ist.  Aus der Ulzeration blutet es stark.

Operation: In Avertinvollnarkose wird die Koagulation der Geschwulst mit der Zylinderelektrode
vorgenommen, bis die Blutung steht, und ein Tampon eingelegt,

Verlauf: Patientin hat den Eingriff gut iiberstanden; Blutungen treten nicht wieder auf, die Tem-
peraturen schwanken biz 38% Unter eitriger Sekretion stoBen sich die Nekrosen ab. Nach 5 Wochen ist die
Wundfliche von frischen Granulationen bedeckt., Nach 8 Wochen zeigt sich im Bereich des linken Para-
metrinms Rezidivbildung, Es wind ernent die Koagulation vorgenommen. 14 Tage sphter wird Patientin
auf ihren Wunseh hin aus der Krankenhausbehandlung in ambulante Behandlung entlassen. Sie laBt
gich kurez danach in ein anderes Krankenhaus zur HE'Ji'tl,gt'niitfl‘:ul}fsl-m|I|l1l1g aufnehmen, die daselbst
3 Monate lang durchgefithrt wird. Nach Ablauf eines halben Jahres wird durch Nachfrage festgestellt, daB
die Patientin bettligerig und transportunfihig ist.
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51. Krankengeschichie.

Inoperables Kollumkarzinom

Beit einem halben Jahre bestehen unregelmiBige Blutungen aus der Scheide, In den letzten Wochen
lieBen gich die Blutungen nicht melr stillen, =0 dab Patientin zur Koagulationsbehandlung dem Vinzenz-
Krankenhause iiberwiesen wurde,

Befund: Die 49jahrige Patientin ist auffallend blal und in sehlechtem Ernihrungszustande, Tm
Bereich der Portio und Zervix findet sich ein kraterfirmiges Geschwiir, welches auf das vorders Scheiden-
gewilbe iibergreift. Das linke Parametrium ist stark infiltriert. Starke Blutung aus der Geschwiiesfliche,

Operation: In Avertinvollnarkose wird mit der zylinderférmigen Elektrode das Geschwulstgewebe
m]anga l-l:{}u.guliert., bis die Blutung steht, Einlegen sines Salbentampons.

Verlauf: Patientin hat den Eingriff gut iiberstanden; Temperaturen schwanken biz 389; sie sind
vom 12, Tu.gu ab normal, NH::IlhElllung tritt micht auf., Unter eitriger Sekretion stollen sich die Nekrosen
ab. Nach & Wochen tritt unter Schiittelfrost Temperatur biz 39° aufl, verbunden mit Schmerzen in der linken
Unterbauchgegend, die stark gespannt izt. Nach 4 Tagen fillt die Temperatur wieder vollstindig ab und
bleibt von da ab normal., Nach 6 Wochen sind die Nekrosen abgestolen, Die Patientin wird in ambulante
Behandlung entlassen,

Die Nachuntersuchung nach einem Jahr ergibt, dal dic Wundfliche mit normal asusschender Schleim-
haut fiberzogen izt, und Portio und Zervix fehlen. Eine Infiltration am Uterng und im linken Parametrium
besteht nicht. In der Gegend der linken Adnexe dagegen ist ein faustgroler Tomor zu fiihlen. Die Patientin
gil:ut- an, vor ei'nigen Woehen in der linken Unterbauchgegend und in der Blase heftige Schmerzen gehabt
zu haben, die seit 8 Tagen aber vollstindig verschwunden sind,  Die Patientin sicht wohl aus, hat 8 Phl.
an Gewicht zugenommen. Da der Verdacht vorliegt, daB der im Bereich der linken Adnexe fiihlbare Tumor
eine Karzinommetastase ist, wird die Patientin zur Begutachtung wnd Nachbehandlung einer Franenklinik
zugeschickt.

Auf Grund des unklaren Befundes wurde zur Operation geraten, die bald danach dort vorgenom-
men wurde, Dalwel !:Eigte gich, dal es sich um cine eibrige I"I\.‘f:l:s.ulpim{ handelte. Nach I'::-:Htia'pill'lun der-
selben ergab die Revision der Beckenhshle, dal von Karzinomherden und Drilsen nichts vorbanden war.

Die Patientin starb 4 Wochen spiter an den Folgen einer Allgemeininfektion. Die mir von der Frauen-
klinik #ur Verfiigung gestellte mikroskopische Untersuchung des Uterns ergab:

Hrebs von dentlich drisigem Aofban mit mehrschichtigem Epithel in Wuocherung und  versehieden
groBen drilsenartigen Bdumen. Die Epithelien bilden oft Schleim. Das Krebsstroma igt hier wnd da
aufgelockert und wverschleimt. Vielfach kleine Nester won Krebszellen ziemlich tief im Gewebe. ™

52. Krankengeschichte.

Inoperables Kollumkarzinomrezidiy

Vor 0 Jahren Radikaloperation wegen Uternskarzinoms,. Seit 4 Tagen bestehen Blutungen aus der
Scheide, die nicht zu stillen sind. Die Patientin wird deshalb zur Koagulationsbehandlung dem Vinzenz-
Krankenhause iiberwiesen,

Befund: Die 72 jihrige Patientin befindet sich in schlechtem Erndhrungszustande, Der Uterus fehlt.
Im Bereich der Nahtstelle des Scheidengewilbes besteht ein markstiickgrobes, stark blutendes, kraterfirmiges
Geschwiir, Die Parametrien sind stark infiltviert,

Operation: In Avertinvollnarkose wird die Karzinomfliche mit der zylinderformigen Elektrode
l»:naguliart und ein Salbentampon eingelegt.

Verlauf: Der Wundverlauf gestaltet sich reaktionslos, ohne Temperaturanstieg, Unter eitriger
Sekretion werden die Nekrosen abgestollen. Nach Verlanf von 8 Wochen ist die Geschwiirsfliache vernarbt
und wird Patientin in ambulante Behandlung entlassen.

Blutungen traten nicht wieder auf, Die Infiltration der Parametrien war nicht zuriickgegangen,
Durch Nachfrage wurde spiater festgestellt, dafll die Patientin 14 Jahr nach ibrer Entlassung gestorben war.
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G3. Krankengeschichte.
Inoperables Kollumkarzinom

Wegen starker Blutung aus der Scheide, die die Durchfiihrung einer Radiumbehandlung unmiglich
macht, wird Patientin von einer Frauenklinik zwecks Koagulationsbehandlung dem Vinzenz-Krankenhause
fiberwiesen,

Befund: 49jihrige, sehr korpulente Patientin von blassem Aussehen. An der Portio findet sich eine
fast faustgrobe, blumenkohlartige Geschwulst, die das Scheidengewdlbe ausfiilllt und stark blutet,

Operation: In Avertinvollnarkose wird mit der zylinderfirmigen Elektrode zunichst die Blufung
gestillt, danach das sichtbare Geschwulstgewebe stark koaguliert, und ein Salbentampon eingelegt.

Verlauf: Unter eitriger Sekretion stollen sich die Nekrosen ab. Temperaturen schwanken davernd
biz 38 Nach 6 Woehen ist die Wandflache mit Granulationen bedeckt. Ggﬂ‘.hwlllstgﬁwehﬂ ist noch vor-
handen. #ur |{mliumml.i.'l]!u'stra]L]nug wird Patientin in die Franenklinik zurickverlegt.

Aufl Anfrage wurde spiter mitgeteilt, dal Patientin 15 Jahr nach der Entlassung gestorben war,

54. Krankengeschichte,
Inoperables Kollumkarzinomrezidiv

Vor 3 Monaten vaginale Operation eines Fervizkarzinoms, 6 Wochen danach Rmt.i:lil:bildung_ Nach
Mitteilung der Frauenklinik konnte eine Bestrahlungsbehandlung wegen der andavernden starken Blutungen
nicht ausgefiithrt werden. Patientin wind zor Koagulationsbehandlung dem Vinzenz-Krankenhause iberwiesen.

Befund: Die 55jahrige Patientin befindet sich in schlechtem Erndhrungszustande und hat ein blasses,
wachshleiches Aussehen, Die Scheide und das kleine Becken sind ausgefillt mit harten, zum Teil brickligen
uid schwammigen Tumormassen, die auberordentlich leicht bluten. Die Blasenschleimhaunt ist unterhall
des Trigonums, das vorgewalbt ist, anfgelockert und mit grav-weilllichen Beliigen bedeckt. Der rechte Lebee-
lappen diberragt den Rippenbogen etwa aweiquerfingerbreit ; die Oberfliche der Leber ist hickrig. Hochgradige
Anizozytose, Polychromasie und Poikilozytose,

Operation: In Avertinvollnarkose wird der sehr stark blutende Uternskrater im Bereich des Kollums

koaguliert, bis die Blutung steht. Danach oberflichliche Koagulation der Geschwulst, die die ganze Wan-
dung der Vagina bis dicht an die Vulva bedeckt. Einlegen eines Salbentampons.

Verlauf: Patientin hat den Eingriff gut iiberstanden ; Blutungen treten nicht mehr auf. Nach eitriger
Bekretion stollen sich die Nekrosen ab, Die Kachexie der Patientin nimmt jedoch zu, und die Lebermetastasen
wachsen rapide. 4 Wochen nach der Aufnahme tritt der Exitus letalis ein,
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55. Krankengeschichte.
Inoperables Kollumkarzinom mit Streptokokkensepsis

Patientin wird wegen starker Blutung aus einer Frauenklinik zur Koagulationsbehandlung dem
Vinzenz-Krankenhause iiberwiesen,

Befund: Die 5ljihrige Patientin befindet sich in schlechtem Erndhrungszustande und sieht sehr
blaB auz, Im Bereich des Kollums st eine zerfallende Geschwulst sichtbar, die anf das Scheidengewdilbe
iibm'gegriﬂnn hat und sehr stark blutet, Da die Temperaturen bis 39.5% betragen, wird zundichst die Tam-
ponade vorgenommen. In dem auvs der Vene entnommenen Blute werden durch Kultur himolytische
Streptokokken nachgewiesen. Durch Streptokekkenserum und Kollargol wird der Temperaturverlauf nicht
beeinflubt.

Verlauf: Da die Blutungen andawern, wird in Avertinvollnarkose die Koagulation vorgenommen,
bis die Blutung steht und ein Salbentampon eingelegt. Die Nekrosen stollen sich im Laufe der folgenden
Waochen unter eitriger Sekretion ab; die Wundfliche bedeckt sich mit frischen Granulationen. Nachblutungen
treten nicht anf. Die Streptokokkeninfektion fithrt aber nach voribergehender Besserung allmiahlich unter
sunehmender Kachexie nach 12 Wochen zum Exitus letalis,

¢) Kollumkarzinome mit Beteiligung der Blase oder des Mastdarms

56. Krankengeschichte,

Inoperables Kollumkarzinom mit Beteiligung der Blasenwand

Beit einem halben Jahre wurde Patientin wegen Blutungen ans der Scheide in einer Frauenklinik
mit Badium- und Réntgenbestrahlongen behandelt. Es trat zunichst cine Besserung ein,  In leteter Zeit
kamen Blazgenbeschwerden und Kreuzgschmerzgen hinzn, auch traten die Blutungen wieder anf. Die Patientin
wird zur Koagulationsbehandlung dem Vinzenz-Krankenhause iberwicsen,

Befund: Die 44jahrige blaB aussehende Patientin befindet sich in sehlechtem Ernahrungszostande.
Die Portio besteht aus einer zerkliifteten und kraterformig zerfallenden Geschwulstmasse, welehe in den
gribten Teil der vorderen Scheidenwand hineingewuchert ist. Die Blasenschleimbant ist stark gerdtet, im
'I'rignnum vorgewiilbt, Im Urin finden sich I..{"llkl:}i':_'lu'[l"ll el Kolibakterien. Das linke Parametrium ist starck
infiltriert, die linken Adnexe sind sehr druckempfindlich.

Operation: In Avertinvollnarkose wird die Gesehwulstfliche koaguliert und mit der Schilelektrode
abgetragen. Dabei zeigt sich, daB die Geschwulst der Scheide mit der Blasenwand in fester Verbindung
steht. Sie wird oberflichlich koaguliert und ein Salbentampon eingelegt,

Verlauf: Temperaturen treten wihrend des ganzen Wuondverlaufs nicht anf, Unter eitriger Se-
kretion stolen sich die Nekrosen ab. Nach 10 Tagen hat sich eine Blasenscheidenfistel ausgebildet. Nach
6 Wochen sind die Koagulationsnekrosen abgestoBen ; die Wundfliche ist mit frischen Granulationen bedeckt,
Nach 10 Wochen ist dic Wundfliche vernarbt; an der vorderen Scheidenwand besteht eine Blasenfistel von
PfenniggriBe. Bei der Nachuntersuchung nach einem Jahre ist der Zustand unverindert, lokal ist kein
Rezidiv aufgetreten. Die Infiltration der Parametrien ist eher zuriickgegangen, jedenfalls nicht fortgeschritten.
Die Blasenfistel besteht, doch kann Patientin sich zur Operation der Blazenfistel nicht entschlicBen,



57. Krankengeschichte.
Inoperables Kollumkarzinomrezidiv mit Rektumscheidenfistel

Vor 1 Jahr Totalexstirpation des Uterus in einer Frauenklinik nach voraufgegangener Radium-
bestrahlung. Seit 4 Wochen traten wieder Blutungen aus der Scheide auf. Auch gingen Blahungen und Kot
aus der Seheide ab. In der Franenklinik worde die Wiederaufnalime der Patientin abgelehnt und dem Ehe-
mann mitgeteilt, dall eine weitere Behandlung wegen der Aunssichtslosigheit nicht mehr in Betracht kime.

Befund: Die 47 jihrige, sehr blal ausschende Patientin befindet sich in leidlich gutem Ernihrungs-
gustande, Der Uterus fehlt; man sicht im Bereich der Narbe am hinteren Scheidengewilbe einen kirschgrofien
ulzericrten Tumor, der eine fast 1 em weite Perforationstffnung zum Rektum zeigt, aus der sich Gase unel
bretige Kotmassen entleeren.

Behandlung und YVerlauf: Zunachst wird in Lokalanasthesie ein Anus iliacus ungﬂ.!].eg‘b, unil nach
dessen “‘ffllll!lg diec Koagulation der Geschwulst am hinteren  Scheidengewdlbe vorgenommen, Unter
eitriger Sckretion stolfen sich die Nekrosen ab. Nach 8 Wochen ist die Wundfliche von Schleimhaut iiber-
eogen. Geschwulstgewebe ist nicht mehr nachweisbar, Es besteht noch eine 1/, em weite Rektumscheiden-
fistel, die der Patientin aber dank des bestehenden Anus ilinews keine erheblichen Beschwerden verursacht,

Die Patientin wird nach Hause entlassen. Sie erholt gich in der Folgezeit sehr gnt und nimmt 20 Pid.
an Gewicht zu. Nach weiteren 4 Monaten wird Patientin zur operativen Beseitigung der Rektumszcheiden-
fistel im Krankenhanze wieder aufgenommen. Wegen des hohen Sitzes der Fistel libt sich die Freundsche
Operation nicht durchfiihren. Die Fistel wird angefrischt und mit Tabaksbeutelnaht verschlossen. Ein
Schleimhautlappen der Vagina wird iiber die Fistelnaht heriibergeniht.

Die Fistelnaht brach wuniichst wieder anf, heilte dann aber bis auf Stecknadelkopfgribe langsam
aus,  Die Nachuntersuchung nach einem Jahr ergahb Waohlbefinden der Patientin, Die Rektumscheiden-
fistel war, soweit sich feststellen lieB, geschlossen,  Die Parametrien waren infiltriecrt. Von einem Ver-
schluB des Anus iliacus wurde vorliufig noch Abstand genommen.

d) Korpuskarzinome
a8, Krankengeschichte,
[noperables Korpuskarzinom mit Rektumseheidenfistel

Vor 6 Wochen wuorde Patientin in einer Frauenklinik Wegen H]LI‘t'lll'l.gHI aus der Scheide nperie:rt—.
Seitdem entleerte sich Kot auns der Scheide,

Befund: Die 64 jihrige Patientin befindet sich in sechlechtem Erndhrungszustande. Der ganze Uterus
ist von Tumorgewebe durchsetzt, Portio und Zervix bestehen aus einem kraterfrmigen Geschwiie, das
in die verjauchte Hihle des Corpus uteri hineinreicht. Die Fisteloffoung laBt sich infolge der Blutungen
nicht sichtbar machen. Der Kot fliclt aus der Gebdrmutterhihle heraus,

Behandlung: Zunichst wird ein Anos iliacus angelegt und die Blutung durch Koagnlation gestillt,
Nach 5 Wochen wird die elektrochirurgische Behandlung des Uteruskarzinoms vorgenommen, die sich auf
idie Koagulation beschriankt, Unter eitriger Sekretion stoBen sich die Nekrosen aus der Gebirmutterhihle
ab. Die Rontgenuntersuchung mit Kontrastfilllung des Mastdarms ergibt, dafl eine Kommunikation zwischen
Rektum und Zikum in Hihe des Corpus uteri besteht. Nach 12 Wochen ist die Wundfliche von Schieimhaut
grifftenteils bekleidet. Die Rektumfistel ist fast vollstindig geschlossen. Mit ciner Pelotte wird Patientin
beschwerdefrei entlassen.
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59, Krankengeschichte,

Inoperables Korpuskarzinomrezidiv

Vor 115 Jahren wurde laut Arztbericht die vaginale Totalexstirpation des Uterus wegen Karzinoms
ansgefithrt, Nach einem Jahr traten wieder starke Blutungen auf; seitdem wurde Patientin mit Rontgen-
gtrahlen behandelt. Seit 6 Woehen lassen sich die Blutungen auns der Scheide auf keine Weise mehr stillen,

Befund: Die 42jahrige Patientin befindet gich in schlechtem Ernihrungszustande, das Aussehen ist
wachsbleich. Am Zervizstumpl besteht ein kraterfarmiges Geschwiir, das in eine unbestimmbare Hihle
hineinfithrt. Derbe Infiltrationen der Parametrien fiillen das kleine Beeken aus,

Behandlung: Durch Koagulation des Portiostumpfes gelingt es, die Blutung zum Stehen zu bringen,
Da das Allgemeinbefinden sich bessert, und Blutungen nicht wieder anftreten, wird Patientin anf ihven Wunsch
nach 4 Wochen aus der Krankenhausbehandlung entlassen. Die Nekrosen haben sich noch nicht vollig
abgestolien,

4 Waochen spiter trat plitzlich cine sehr starke Blutung auf, die durch Koagulation nur voriiber-
gehend zu stillen war. Die Blutung erfolgte oberhalb der Gesehwitrsiliche aus einer Hihle, in weleher nicht
aufs Geratewohl hin ausgiebig koaguliert werden konnte. Da auf Riickfrage der frithere Operateur aber
nochmals bestitigte, die vaginale Totalexstirpation des Uterus vorgenommen zn haben, mubte zur Fest-
stellung und Beseitigung des Blutungsherdes wegen Verblutungsgefahr zur Laparotomie geschritten werden.

ﬂ'pecr.u,t-inn; In Avertinvollnarkose wird die Bavchwand mit dem Plannensticlschnitt  eroffnet,
Netz und Darmschlingen sind mit der hinteren Blasenwand fest verwachzen, Nach Loslisung des Darmes
liegt die Hinterwand des Corpus uteri vor; der Fundus uteri ist fest mit der Blase verwachsen. Beim Loslisen
der Hinterwand des Uterus von der Blase gelangt man in eine jauchende, stinkende Zerfallshihle, die mit
der Geschwiirsfliche der Portio in Verbindung steht und mit Blutkoagula gefillt ist. Nachdem die Bauch-
hishle mit fortlanfender Gaze allseitig abgedichtet war, wind die Zerfallshohle stark koaguliert und die Ne.
krosen mit seharfermn Léffel abgetragen. Dabei ergibt sich, daB die Zerfallshohle ventral nur von der Blasen-
wand begrenzt ist; dic Vorderwand des Uterus ist nicht vorhanden. Sodanm wird die Hinterwand des Corpus
uteri in ihrer ganzen Dicke koaguliert und nach Erzielung villiger Blutstillung dieses koagulierte Gewebe
auf die hintere Blasenwand zo anfgeniht, dall ein fester Abschiuli der Banehihihle zor Vagina hin erreicht ist,

Eine Exstirpation des Uterus war technisch nichit maglich, da die Parametrien und die Adnexe von
derben Tumormassen eingemanert waren. Die Beckenhohle wurde dann wegen der Gefahr der Streptokolkken-
infeltion griindlich mit Elmozidlisung gespiilt. Bei der niheren Untersuchung der Bauchorgane wurden
zahllose Karzinommetastazen in der Wandung des Diinn- und Dickdarms nnd kleine harte, hickrige knoten
an der Leberoberfliche festgestellt. Die Bauchhdhle wurde vollstindig geschlossen, Drains oder Tampons
wurden nicht eingelegt,

Verlauf: Idie Patientin hat den Eingriff iiberraschend gut fiberstanden; eine Bauchfellveizung
tritt micht anf. Die Temperaturen, die 8 Tage vor der Operation durchschnittlich bis 38% schwankten, blichen
in den ersten Tagen nach der Operation in gleicher Hohe bestehen, nm vom 8. Tage allméihblich anf 37° zuriiek-
zugehen. Patientin erholt sich dann auffallend, Blutungen treten nicht wieder auf, Unter eitriger Sekretion
stollen sich groBe nekrotische Fetzen aus der Scheide ab. 3 Wochen nach der Operation wird Patientin
erheblich gebessert aus der Krankenhausbehandlung entlassen. Auch in der Folgezeit treten keine Blutungen
und keine Beschwerden von seiten der Gebirmutter mehr auf, dagegen vergriBern sich allmihlich die
Beschwerden von seiten des Darmes infolge Wachstums der Metastasen in den Darmwandungen.  Nach
4 Monaten tritt unter Ileuserscheinungen der Exitus letalis cin.
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(0. Krankengeschichte [Abb, 215—218).

Inoperables Vulvakarzinomrezidiv

Vor 3 Jahren wurde die Operation eines YVulvakarzinoms mit Plastik und Ausrimmung der Driisen
aus beiden Leistengegenden in einer Fravenklinik vorgenommen. 35 Jahr spiter trat ein Bezidiv in der
rechten Leistengegend auf, das wiederum durch Operation entfernt wurde. Tm AnschluB daran, also
vor 215 Jahren, wurden ]ﬁinlga.'lﬂirh‘nIJi.*Hl.rnh]ml.g:*l:l vorgenommen. Vor einem Jabre bildete sich ein Re-
zidiv in der rechten Schenkelbeuge aus in Form eines zerfallenden harten Ulkus. Dasselbe wurde exzidiert
und mit Rontgenstrahlen nachbehandelt. Vor etwa 15 Jahre bildeten sich an der Harnréhrenmiindung und
oberhalb des Afters Geschwiire aus, die trotz Rintgenbestrahlungen sich dauernd vergriBerten. Die Pa-
tientin wird zwecks Vornahme der Koagulation von der Frauenklinik dem Vinzenz-Krankenhause iiberwiesen,

Befund (s, Abb, 215): Hs handelt sich om eine ."iﬂj:il;!u'ige Patientin in mﬁﬁig‘cm Emﬁhrungﬂmmtu.nde
und von blassem Aussehen, In der Gegend des Mons pubis findet sich narbig veriinderte Haut als Folge
fritherer plastischer Operationen, und bestehen Narben in beiden Leistengegenden als Folge der Driisen-
avsriumung. Die groben nnd kleinen Schamlippen fehlen. In der Gegend der Urethra besteht eine kleinhand-
tellergrobe ulzerierte Geschwulst, zum Teil schmierig zerfallen, zum Teil mit leicht blutenden Granulationen
bedeckt.  Eine zweite zerfallende Geschwulstfliche findet sich unmittelbar oberhalb des Afters, reicht in die
Hinterwand der Scheide hinein und hat deren untere Hilfte ergriffen. Yom oberen Rande des Urethral-
geschwiirs verliuft eine harte, hickrige, an einzelnen Stellen ulzerierte Geschwulst in die rechte Leisten-
gegend hinein., In der rechten Leisten. und Schenkelbeuge finden sich mehrere fiber kirschkerngrofle harte
Driisen, ferner bestehen groBe dullere Himorrheidalknoten.,

Operation: In Avertinvollnarkese wird mit der Messerelektrode die Geschwulst weit im Gesunden
umschnitten. Nach Finlegen eines Katheters in die Harnrihre wird die Geschwiirsfliche mit der Plattenelelk.
trodle 1 em tief koaguliert, mit der Schalelektrode die Geschwulst abgetragen und die Wunde oberflich-
lich keaguliert. Aus Abb, 216 ist die GriBe des Defektes sofort nach der Koagulation zu ersehen. Man erkennt
ferner, dal die Urethramiindung aus dem Geschwulstgewebe mit der Schilelektrode heransprapariert wurde,
und dall der obere Tell der hinteren Scheidenwand mokbalisiert, 1.'11[1.;11]ugirrt und in den Defekt durch K]wl:l-fa
nihte eingendht und befestigt ist. [der dibrige Defekt wird zunichst mit Salbenlappen bedeckt und offen
gehalten,

Verlauf: Die Patientin hat den Eingriff gut iiberstanden. Im Wundverlanf treten keine Kompli-
kationen und keine erheblichen Temperatursteigerungen auf, Unter eitriger Sekretion werden die Nekrosen
abgestollen, die Impfstoffbehandlung wird nach 4 Wochen eingeleitet. Nach 8 Wochen ist der Defekt von
frischen Granulationen bedeckt, in denen kein Bezidiv sichthar ist,

2, Operation: In Avertinvollnarkose werden die Wundrinder umschnitten, die vergrierten Diriisen
der rechten Leisten- und Schenkelbenge ausgeriumt und die Granulationen abgetragen. Danach wird die
Deckung des Defelktes durch einen gestielten Banchwandlappen aus der rechiten Unterbanchseite VOrEerommen.
Der Hautlappen wird auf den Defekt aufgelegt und mit Knopfnihten befestigt. Dabei bildet sich am Stiel
in der linken Leistenbeuge ein Hauntwulst aus.

Verlauf: Die Wundheilung verlauft ohne jede Stirung; nach 14 Tagen ist vollstindige Vernarbung
eingetreten. 11 Wochen nach der Aufnahme wird die Patientin nach AbschluB der Wundheilung und der Tmpif-
ﬁluf“u']l:mrlllnig aus der Kr.'lI]I{l‘l]Il.'lll:'nl]d‘l”l.ll{"llng entlassen, Abb. ‘.’IT;’EIH ECIgen den Zustand nach HI Jahr.
Der sichtbare Waulst in der linken Hiftenbeuge ist bedingt durch die Wulstung des gestielten Hautlappens.
Die Narben sind reaktionslos, ein Rezidiv ist nicht vorhanden. Patientin klagt iiber Beschwerden beim
Treppensteigen.  Die Nachuntersuchung nach 10 Monaten in einer Frauenklinik ergibt, daB das Allge-
meinbefinden gut und kein drtliches Rezidiv vorhanden ist. Infolge des Narbenzuges klagt Patientin iiber
Beschwerden beim Treppensteigen.

Die Nachuntersuchung nach weiteren 2 Monaten ergibt, dal das Befinden der Patientin sich wesentlich
gebeszert hat; sie st beschwerdefrei, anch ist sie jetzt in der Lage, Treppen zu steigen. Der Narbenzug hat
wesentlich nachgelassen,

14 Monate nach der Operation zeigte gich in der rechten Leistengegend ein Karzinomrezidiv, das von
einer Leistendriise ausging, In der Annahme, daB bei den fritheren in der Frauvenklinik durchgefiihrten



Abb. 215, Abb, 216,
Incperables YVulvakarzinomregidiv, erfolglos bestrahli. Hustand 14 Tage nach elektrochirurgischer Behandlung,

Abb. 217. Zustand nach ¥, Jahr. Defektdeckung durch gestielten Bauchwandlappen. Abb, 218,
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Chperationen dic Leistendrisen vollkommen avsgeraumt seien, war bei der l_"ll"k'l,'t‘l}(',hi1'1_|,|'gi3¢i|l:'|'|, E‘:Immllung
davon Abstand genommen, die Gegend der Schenkeldriisen in grofer Ausdehnung freizulegen. Mit diesem
Diviisenrezidiv wurde die Patientin im Krankenhause wieder aufgenommen und nachtriglich elektrochirurgisch
die Leisten- und Schenkeldriizen ausgeriomt. Dabei wurde die Hant mit der Messerelektrode durchtrennt
und der Driisentumor mit der Plattenelektrode koaguliert., Er liel sich dann aus der Umgebung heraus-
gehiilen nnd vollstindig entfernen. Nach reaktionsloser Wundheilung wurde die Patientin 4 Woehen nach
der Aufnahme aus der Krankenhaushbehandhing entlassen.

til. Krankengeschichte. (Abb. 219-—222),

Vulva- und Vaginakarzinom

Vor cinem Jahr traten Geschwiire an den Schamlippen anf; einen Arzt zog die Patientin nicht zu
Rate, Die Geschwiire dehnten sich allmihlich immer weiter ans. Hrst, als vor einigen Tagen die Patientin
keinen Urin mehr lassen konnte, ging sie zum Aret, der sie dem Vingenz-Krankenhause tiberwies,

Befund (s, Abb, 219): Die 71jihrige Patientin befindet sich in schlechtem Ernihrungszustande.
Die Hamt ist faltig und wenig durchblutet. Die Blase ist prall gefiillt und bis in Nabelhéhe zu tasten.
Die kleinen Labien und die Schleimbautinnenfliche der grofien Labien sind von einem zerfallenden Fe-
schwulstgewebe cingenommen. Die Rinder im Bereich der groflen Labien sind wallartig aufgeworfen und
verdickt. Die Geschwulstfliche erstreckt sich auf die hintere Scheidenkommissur. Die hintere Scheiden-
wand izt an der distalen Halfte vom Tumor zerstort, :lcsglv'tt'h-:li die vordere Scheidenhilfte im Bereich des
Orificium urethrae, weleches von Tumormassen verschlossen ist. In beiden Leistenbeugen finden sich harte
Driizen bis WalnulgriBe. Fs gelingt, einen Katheter durch die Geschwulstmasszen des Orificinm vrethrae
cingufiihven.  Mit der Schilelektrode wird eine Probeexzision vorgenommen. Die Untersuchung ergibt:

sMikroskopisch ist die Mukosa fibwds vendichtet, dabei villig epithellos. In den Lymphspalten der
=0 verinderten Mukosa treten ziemlich schmale, Hornperlen enthaltende Karzinomezdige auf, welche
die Muskulariz durchibrechen und bis in das retromuskulive Fettgewebe hineinreichen.

Diagnose: Hornkrebs

Operation: In Avertinvollnarkose wird die Geschwulst mit der Messerelektrode weit im Gesunden
umschnitten, Der Schnitt verlinft von der oberen Haargrenze des Mons pubis an der AuBenseite der grofien
Sehamlippen entlang bis zum Anus, Nach Einfiilbhrung eines Gummikatheters in die Harnrdhre wind die
Geschwulstfliche mit der Plattenelektrode 1—2 em tief koaguliert, und das keoagulierte Gewebe mit der
Sehilelektrode abgetragen. Die distale Hialfte der Scheide wird oberflichlich koaguliert und mit der Schil-
eleltrode entfernt, desgleichen der vordere erkrankie Teil des Scheidengewilbes cingehliefflich des Orificinm
urethrae und der Klitoris,  Abb, 220 it die Grife des Defekies 2 Tage nach Vornahme der Operation
erkennen.  Nach Einlegen eines Dauerkatheters wird die groie Wundfliche mit Salbenlappen bedeckt.

Verlauf: Den Eingriff hat die Patientin gut iberstanden: Temperatursteigerungen treten nicht anf,
Nach Ablanf von 4 Wochen haben sich die Nekrosen unter citriger Sckretion vollstindig abgestollen, griliten-
teils ist der Defekt bereits von frischen Granulationen bedeckt.

2 Operation: In Avertinvollnarkose werden zundchst die bis walouBgrolen harten Driisen beider
Leistenbengen elektrochirurgisch ausgeriomt, Die Haut wird dabei mit der Messerelektrode durchtrennt
und die Driisen mit der Plattenclektrode koaguliert, Im Anschlubl daran wird der Defekt durch einen ge-
sticlten Bauchwandlappen aus der rechten Unterbauchseite gedeckt, und der Lappen mit den angefrischten
Hautrindern durch Naht befestigt.  Ein Daverkatheter wird eingelegt,

Verlauf: Storungen-treten im Verlaufe der Wundheilung nicht auf. Nach 3 Wochen sind die Wund-
rimder vernarbt, Der Katheter wird entfernt, Stérongen beim Urinieren liegen nicht vor. Die Patientin
ist beschwerdefrei und kann ohne Behinderung gehen. Abb. 221222 zeigen den Zustand 6 Wochen nach
der Defektdeckung, 14 Tage nach abgeschlossener Impfstoffbehandlung wird Patientin aus der Kranken-
hausbehandlung entlassen.

IMe Nachuntersuchung nach 4 Jahr ergab Waohlbefinden der Patientin und Rezidiviretheit.
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Abh, 219, Abhl. 220,
Inoperables Vulva. und Vaginakarzinom, Zustand & Tage nach der elektrochirorgizehen Behandlung.

Abhb, 221, Zustand nach 10 Wochen, Defektdeckang duarch gestielten Bauchwandlappen. Alskr,
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G2, I{n\|1ke]1gg*;u-l1il-l1h~ (Abb, 223—225),

Inoperables Urethrakarzinom

Vor einem Jahre trat an der Harnrdhrenmiindung ein Geschwiir auf, das leicht blutete und nicht
suheilte. Es wurde herausgeschnitten. Die Wunde heilte aber nicht zu; es trat eine sich langsam wver-
graflernde Wucherung auf. Die Patientin wurde dann ohne Erfolg mit Radinm bestrahlt. The Geschwulst
wurde immer griler, verbreitete einen furchtbaren Gernch und vernrsachte groBe Schmerzen und starkes
Brennen beim Wasserlassen. FPatientin ist verzweifelt, dall sie nirgends Hilfe findet, und sucht das hiesige
Krankenhaus auf,

Befund (2. Abb, 223): Die 54jihrige Patientin befindet sich in gutem I':rm'i.hrungﬁmlut.an{le, An der
Urethramiindung besteht eine taubeneigroBe, hickrige Geschwulst mit zum Teil zerfallener Oberfliche und
Wucherungen, die bei Berithrung leicht bluten. Die Rinder der Geschwulst sind hart und wallartig anf-
geworfen, Die Geschwulst umgreift die Urethramiindung, verdringt diese ganz nach der linken Seite und
ist nach oben hin in die beiden kleinen Schamlippen hineingewachsen. Nach unten zu ist die Geschwulst
auf das vordere Scheidengewdlbe hiniibergewuchert. Fs besteht eine starke Zystitis. Im Urinsediment
finden sich zahlreiche Leukozyten und Kolibakterien, Metastasen sind nicht nachweisbar. Wassermann-
sche und Kahnsche Beaktion sind negativ,

Operation: In Avertinvollnarkose wird mit der Drahtelektrode die Geschwulst im Gesunden
I cm entfernt vom Bande der Geschwulst umschnitten und danach mit der Plattenelektrode koaguliert.
Bei der auf 15 em Tiefenwirkung eingestellten Koagulation zieht sich die Geschwulst stark zusammen. Wih-
rend zunichst beabsichtigt war, lediglich die Koagulation der Geschwulst vorsunchmen und spontane Ab-
stolung abenwarten, wird bei dieser Beobachtung der starken Retraktion der Geschwulst der Entschlul
gefalt, die Geschwulst mit den beiden kleinen Schamlippen total zu exstirpieren, Abb. 224 zeigt das Pri-
parat nach der Koagulation und Exstirpation. Das Wundbett wird sodann oberflichlich keaguliert und
nach Einfithrung eines Daverkatheters mit einer Salbenkompresse bedeckt,

Die mikroskopische Untersuchung ergibt, dall es sich um ein Plattenepithelkarzinom handelt,
das reichlich Mitosen und Rhernhyperchromatosen erkennen liBt und an verschiedenen Stellen Hﬂruperlu‘n
gehildet hat.

Verlauf: Die Schmerzen nach der Operation sind bedeutend geringer als vorher. Die Temperatar
betrigt in den ersten Tagen 38% und bleibt vom 3. Tage an normal. Das Wundbett sdnbert sich unter
citriger Sekretion sehr schnell; es bilden sich frische Granulationen, die nach 4 Wochen unter ihul!g it
Argentum nitricum  grobtenteils vernarben,  Die Zystitis ist unter Splilbehandlung mit Elmozid fast voll-
kommen abgeheilt. 4 Woehen nach der Krankenhausaufnahme wird die Patientin entlassen. Es besteht
infolge Wegnahme des Orificium urethrae eine Inkontinenz, die durch Einlegen eines walnullgroBen Tampons
in die Scheide so weit ertriglich ist, daB kein Urintriufeln eintritt.

Die Patientin bleibt nach der Entlassung davernd in drztlicher Beobachtung, Kleine Hrosionen,
die sich infolge der Inkontinenz bilden, werden gelegentlich mit Argentumstift geditzt. Patientin ist schmerz-
frei, fithlt sich wohl. Nach einem Jahr hat sich eine kirschkerngrobe polypise Wucherung, dicht neben der
Urethraliffnung ausgehildet,

Da Verdacht aufl Bezidiv vorlag, worde die Wucherung mit der Schilelektrode abgetragen und zur
mikroskopischen Untersuchung eingesandt. Der Befund lautete, daB das Gewebsstiick ein mit rubendem
Epithel iiberkleideter gutartiger Polyp war.

Nach iiber 3!/, Jahren ist der Zustand der Patientin unverindert gut geblicben., Inkontinenz besteht
noch, doch wird Patientin davon nicht erheblich gestirt, da sie sich taglich einen walnuBgroBen Tampon
in die Vagina einlegt, Ortlich ist kein Rezidiv aufgetreten. Nur bilden sich unter der Einwirkung der
Feuchtigheit gelegentlich kleine Erosionen ans (s, Abb, 225), Metastasen sine im Ki.inrpl}r |'|irgm|d:-| nachweizshar,
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Abhb, 223, Erfolglos bestrahilies Urcthrakarzinom, hineingewoaehsen e die

Bartholinschen Drisen und in dos vordere Scheidengewdlibe,

Abb. 224, Der nach Elektrokoagulation exstirpierte Abb, 225, Fustand nach 3'/; Jahren.
Tumor mit den kleinen Schamlippen und vorderem
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B. Die bosartigen Geschwiilste der Korperhihlen

15. Die Hirntumoren

a) Arten und Verhalten, Die am hiufigsten beobachteten bisartigen Hirngeschwiilste
gind die Gliome und Sarkome, Karzinome kommen primir hiichst selten vor und gehen gewhnlich
von den Ependymzellen der Ventrikel aus. Die Gliome bilden etwa 509, aller intrakraniellen Ge-
schwiilste. Sie entwickeln sich aus den Neurogliazellen und sind daher ektodermaler Herkunft., Die
meisten der Gliome weisen infolge ihres infiltrierenden Wachstums die Zeichen der Busartigheit auf.
Nach Cushing verhalten sich jedoch 259%, der Gliome wie gutartige Geschwiilste, gehoren der
Gruppe der Astrozytome an und werden oft als abgekapselte Geschwiilste in der Wand gliomatiser
Zysten gefunden. Die Gliome kommen hauptsichlich in der GroBhirnrinde, im Kleinhirn und in der
Briicke vor,

Sarkome findet man in etwa 10—15 A die meisten entwickeln sich extrazerebral und zwar von
den Meningen oder dem Periost des Schiadelknochens aus, Die intrazerebralen Sarkome gehen vom
GefalBbindegewebe aus. Die extrazerebralen Sarkome verhalten sich gutartig, sind gegen das Gehimn
gut abgekapselt und rezidivieren nur selten nach operativer Entfernung., Gutartig verhalten sich auch
die Endotheliome, die ebenfalls nicht infiltrierend wachsen. Sie nehmen ihren Ursprung von den Endo-
thelien der Gefile und werden auch al: Endothelzarkome betrachtet.

Die dritthaufigste Gruppe der intrazerebralen Geschwiilste, die histologisch zu den ausge-
sprochen gutartigen Geschwiilsten gehoren, bilden die Neurofibrome, welche wegen ihrer Lokali-
sation im Bereich des Akustikus auch als Kleinhirnbriickenwinkeltumoren oder Akustikustumoren
bezeichnet werden. Nach dem Gesagten wird man etwa 40—50%, der intrakraniellen Geschwiilste
klinisch als gutartig und abgekapselt anschen diirfen, Damit ist gesagt, dall diese einer operativen
Behandlung zuginglich sind. Nachdem bisher bei den Hirntumoren mit der Rintgenbestrahlung prak-
tisch keine Erfolge erzielt wurden, kommt nur die operative Behandlung dieser Geschwiilste in Be-
tracht, In den letzten Jahren gind auf dem Gebiet der Hirnchirurgie gewaltige Fortschritte zu ver-
zeichnen, Sie wurden durch die Ventrikulographie und durch die Elektrochirurgie ermiglicht, So hat
die Einfithrung der Ventrikulographie zu einer sicheren Diagnosenstellung und Lokalisierung der Ge-
schwulst gefithrt, und die Elektrochirurgie durch Cushing eine Umwilzung der operativen Hirn-
chirurgie hervorgebracht, Hierdurch ist es in den letzten 3 Jahren gelungen, bisher inoperable Hirn-
peschwillste zu exstirpicren und sogar die Mortalitit der Hirnchirurgie, wie Sauerbruch betont,
ganz erheblich herabzusetzen, Wihrend frither die erfolgreiche Entfernung eines Hirntumors zu den
aufzehenerregenden Seltenheiten gehirte, wie ein von Guleke entferntes iiber fallsat-gm[}{!ﬂ Sarkom,
welches bei 7jahriger Beobachtung nicht rezidivierte, sind in den letzten Jahren zahlreiche Er-
folge der Elektrochirurgie bei ausgedehnten Tumoren mitgeteilt worden, Dies zeigen besonders die
Veriffentlichungen von Cushing, Guleke, Heymann, Olivecrona, u. a.

b} Dvie Technik der elektrochirurgischen Behandlung, Cushing hat fiir die Hirn-
chirurgie einen von Bovie konstruierten Hochfrequenzapparat benutzt; technische Einzelheiten der
Apparatur teilen sie in ihrer Verdffentlichung nicht mit,

Nicht jeder Hochfrequenzapparat ist fiir Hirnoperationen zu verwenden. Guleke betont mit
Recht, dall fiir Himoperationen nur besonders konstruierte Apparate zur Anwendung kommen
sollten, Auf Anregung von Guleke wurde der Elchirapparat der Sanitas so ausgebildet, dal auch bei
Vornahme von l"llu_\rutinng'-n im Hereich der motorischen ]{g*giunlllrrl zllli:k'tll'lﬂiﬂ! il ;!pi]-eptifal‘lllc
Krimpfe aushleiben. Guleke konnte mit diesem Apparat beim Menschen oberflachliche Koagulationen
an Stirn-, Schlifen- und Scheitelhirm, auch an der motorischen Region, ja selbst an der Medulla oblongata
vornechmen und mehrere Zentimeter tiefe Einschnitte in das Gehirn machen, ohne dall die geringste
Zuckung oder sonstige Storung auftrat, Bei den groBen Vorziigen des elektrochirurgischen Vorgehens
wird jeder Hirnchirurg, wie Guleke sagt, veranlaBt sein, sich in Zukunft dieses Verfahrens zu be-
dienen, Wihrend Guleke das einwandfreie Arbeiten des Elchirapparates der Sanitas erwihnt,
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hat Heymann das Gleiche fiir den Elchirapparat von Siemens festgestellt., Die Technik der
Elektrochirurgie bei Hirnoperationen ist nach Cushing?) und E. Hevmann folgende

a) Das Schneiden mit der Mesgerelektrode. Die Hirnsubstanz lilt sich mit der Messer-
elektrode durchtrennen, ohne dall Storungen oder parenchymatise Blutungen auftreten, wodurch
die Ubersichtlichkeit des Operationsgebietes gewahrt bleibt. Die Bordiersche Drahtschlinge it sich,
wie He ymann betont, fir die flichenhafte Abtragung von Geschwiilsten nicht unmittelbar verwenden.
Dies beruht auf der Verschiedenheit der Gewebe, aus denen sich die meisten Hirngeschwiilste zu-
sammensetzen. Der Draht bleibt dann bei Durchfithrung an ihnen haften, wobei es zu Verschorfung
und Furchung der Hirnsubstanz kommt. Beim Herauszichen der Schlinge wird das koagulierte Gewebe
mitgerissen und der Yerschlull der Gefille dadurch wieder eroffnet.

ﬂ'} e H]‘lltst-i]'hlng. e Hnlm‘irrigl:vih-n der Hllilslilhmg an der Dura bestanden bisher
darin, dald die ﬁffnullgﬂl der zahllosen vendsen Baume nicht zu finden waren, und deren YVerlanfs-
richtung nur am Vorquellen der Blutung erkannt werden konnte. Eine kurze Beriithrung mit der ak-
tiven Elektrode geniigt, um das blutende Gefall zuverlissig zu verschlicBen. Dabei schnellt das Binde-
gewebe der Dura unter der Berithrung mit dem Hochfrequenzstrom zusammen und erhoht die Sicher-
heit des Verschlusses, Die Venen, welche zwischen Innenfliche der Dura und Hirnoberfliche verlaufen,
werden mit einer knopfformigen Elektrode berithrt und dadurch thrombosiert. Erst dann werden die
GefiBe mit der Messerelektrode durchtrennt, wobei sich eine Blutung mit Sicherheit vermeiden lalt.
Heymann betont dabei, daB die Koagulation des Gefiles vorgenommen werden mubl, Eine Ver-
kohlung, wie sie nach Dyroff und Wucherpfennig mit der Knopfelektrode vor sich geht, ist zu
vermeiden, da an der Einstrahlungsstelle die Hirnoberflache ebenfalls verkohlt. Blutungen aus
mittleren Gefillen werden dadurch gestillt, dall in das Lumen cine Drahtelektrode eingefithrt wird.
Der durchgeleitete Hochfrequenzstrom bewirkt cinen Koagulationsverschlull des Gefilles (He ymann).
ﬂilﬁhing empfichlt die Gefalle mit der Klemme zu fassen und in deren Spitze den Htll']'ifl'ﬂpwra'.r.:al rOI
cinzuleiten,

) Ilie Entwasserung und Eintrocknung der Geschwulst. Durch oberflichliche Be-
rithrung der Geschwulst mit der Kugelelektrode in der Weise, dall feine Fiankehen auf das Gewebe
itbergehen, tritt nach Cushing eine Entwisserung und Eintrocknung und damit eine Schrumpfung der
Geschwulst ein (Dehydration). Diese wird solange fortgesetzt, bis die Oberfliche verkohlt ist
{(Karbonization). Es ist nach Cushing zweckmibig, immer nur kleine Teile der Geschwulst einzu-
trocknen und zu karbonisicren und diese stiickweise abzutragen. Nur so soll es gelingen, ohne Neben-
verletzung eine Geschwulst aus der Hirnsubstanz zu entfernen.

d) Das Abtragen der Geschwulst. Die stiickweise Entfernung kleiner ecingetrockneter
und karbonisierter Tumorteile ninmmt Cushing mit der Drahtschlinge vor, wihrend Hevmann sich
nur der Messerelektrode bedient, Die Nachteile des oben erwihnten Furchens und Haftens der Draht-
schlinge lassen sich durch Verwendung der Stahlbandzchilelektrode vermeiden, die sich durch das koagu-
lierte und teilweise karbonisierte Gewebe glatt hindurchfithren 1a0t, Die Art des Hochfrequenzstromes
und dessen Stirke mull fiir die verschiedenen Eingriffe reguliert sein,

Dieses Vorgehen, das nicht eingehend genug in Tierversuchen erprobt werden kann, ist heute
die Grundlage der hirnchirurgischen Technik geworden. Einzelheiten diber die Technik der elektro-
chirurgischen Hirnoperationen finden sich bei Cushing, E. Heymann und Olivecrona ansgefihrt.

¢) Die Erfolge der elektrochirurgischen Behandlung., Im Laufe des letzten Jahres
gind zahlreiche Mitteilungen iiber die erfolgreiche elektrochirurgische Behandlung von Hirngeschwiilsten
erschienen. Vielfach wird dabei betont, dali ohne Anwendung der Elektrokoagulation eine Exstirpation

1y Cushing hat fiir die Hirnchirurgie zsahlreiche besondere. kleine und klemste Elektrodenansitze an-
E:L'i;t’:l.‘lll"n ured ﬂ.hgf‘-hil:h-l. Derartige Elektrodenansatze finden sich neverdings in Deatzchland in Besteckkisten,
welche fiir die grofe Chirurgie cmpfohlen werden. Teh bin der Ansichit, dad dicse kleinen Elektroden nach
Cushing den hirnchirurgischen Bestecken vorbehalten bleiben sollten, um nicht unnatige Verwirrung hervor-
eurufen, welche zu einer ungeniigenden und falsehen Technik verleiten kinnte,

14*
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der Geschwulst gar nicht miglich gewesen wire, Bei den Akustikustumoren, die als Neurofibrome einen
durchaus gutartigen Charakter haben, entfernt Cushing zunichst die Kleinhirnschicht blutlos mit
der Messerelektrode und triigt die Geschwulst stiickweize mit elner Schlingenzlektrode ab, indem er
die Kapsel zuriickliBt, Durch dieses Vorgehen hat Cushing die grolle Gefahr der bisher iiblichen Ope-
rationstechnik bei Akustikustumoren vermieden, dali eine Nachblutung aus den Kapselgefillen der
Arteria basilaris zu meistens todlichen |i|1!tJlTIa'-:-1Illl'llllll'tgrll fithrte, Auch Olivecrona bernichtet tiber
gwei nach Cushings Technik erfolgreich operierte und beschwerdefrei entlassene Kranke. Er berichtet
ferner iiber 4 elektrochirurgisch behandelte Sarkome des Gehirns, die samtlich beschwerdefrei oder
geheilt aus der Behandlung entlassen werden konnten. Ferner wurden von 5 Gliomen auf diese Weise
3 Fille geheilt. Cushing wie Olivecrona betonen vor allem, dali der Inhalt auch ziemlich gefaBreicher
Geschwiilste fast blutlos ansgeschillt werden kann. Die nachtrigliche E!I“l'!']'llltlg der zusammen-
gefallenen Kapsel gestaltet sich dann sehr viel schonender. Die sehr gefibBreichen Geschwiilste sind
ohne Anwendung der Koagulation iiberhaupt inoperabel, sogar eine Probeexzision ist gefihrlich. Die
Anwendung der Elektrochirurgie bezeichnen E. Hevmann und Frey als eine wertvolle Bereicherung
der operativen Technik, die sich besonders bei der Behandlung der Gehirnzysten bewihrt hat, da die
Zystenwand durch Koagulation zerstort und verddet wird. In 6 Fiallen von Akustikustumoren hat Fre v
g0 ohne Todesfall elektrochirurgisch operiert. Auch v. Seemen berichtet aus der Le xerschen Klinik
ither erfolgreiche Anwendung des elektrochirurgischen Verfahrens bei Hirntumoren und bestitigt,
daB mnach Koagulation und Abtragung des Tumors eine Priparation der Kapsel oder der
Tumoroberfliche infolge der verminderten Spannung unter grobter Schonung des Gehirns vor-
genommen werden kann, A, Brunner konnte ein pflavmengrofies Gliom im linken Stirnhirn und zwei
apfelgrolie gliomatose Zysten elektrochirurgisch mit Erfolg entfernen. In dem einen Fall handelte es
sich um einen dreijihrigen Knaben, der 5o von einer halbseitigen Lihmung mit Stérung des psychischen
Verhaltens befreit wuarde; die apfelgrofie Zyste lag im rechten Schlifenlappen. Auch Moritz Bor-
chardt setat sich fiir die elektrochirurgische Behandlung der Hirmmtumoren ein, er hilt das Verfahren
firr einen sehr grolien Fortschritt, aber die Technik und Apparatur noch fiir verbesserungshedurftig,
Dicse Verbesserungen sind nunmehre erreicht: die Apparatur ist zuverlissig und einwandfrei; auto-
matische Schaltung im Handgeiff ermaglicht einfaches ungestortes Arbeiten, Durch die Sterilisier-
barkeit der Handgriffe und Kabel ist die strengste Asepsis gewahrt, wie aus der Beschreibung 8. 34
hervorgeht.,

1. Die Geschwiilsie der Brusthihle

Die primaren bosartigen Geschwiilste der Lunge sind nur bei giinstigem Sitze einer operativen
Behandlung zugiingig. Aber auch dann sind bei den grolien Gefahren der operativen Behandlung die
Erfolge nur sehr gering. Erst die von Sanerbruch ausgebildete Technik der Lungenresehktion uned
Amputation hat zu cinigen beachtenswerten Erfolgen gefiithrt. Auch bei inoperablen Tumoren konnte
Sauerbruch den Kranken durch umschriebene Brustwandresektion Besserung verschaffen und
die vorher bestehende unertrigliche Dyspnoe beseitigen. Liegt der inoperable Tumor der Brust-
wand an, =0 kann nach Sauerbruch der erkrankte Lungenabschnitt nach der Brustwandoperation
frejgelegt, und die Geschwulst durch dirckte Rintgenbestrahlung der Lunge giinstig beeinflullt werden,

Bei den haufigeren metastatischen Tumoren der Brusthithle, der Lunge oder des Mediastinums,
welehe oft im Anschlusse an primire Mammakarzinome gesehen werden, bleibt unser drztliches Handeln
meist erfolglos. Voritbergehende Besserungen wurden durch Riéntgenbestrahlung erzielt, besonders
nach voranfgegangener lsaminblaninjeltion, iiber welche Cramer und Bernhardt berichtet haben.
Eine bemerkenswerte Beobachtung konnte ich selbst bei ciner Patientin mit einem ausgedehnten, ver-
jauchten Mammakarzinom und metastatischen Tumoren des Mediastinums und der Lunge machen.
Bei dieser Patientin wurde nach t'{rrﬂll'gﬁﬂilllg{*“{"f intraveniser I:-:nl'uiuhIﬂuiijkLii‘:!l VOl imtgcsamt
100 eem eine sehr starke Koagulation des Mammakarzinoms ausgefithrt. Abb, 226 zeigt den Rontgen-
befund vor der Koagulationsbehandlung. 4 Wochen spater wurde eine Rontgenkontrollaufnahme ge-
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macht, welche, wie Abb, 227 zeigt, das liberraschende Ergebnis darbot, dal die Geschwiilste in der Brust-
hishle geschwunden oder erheblich verkleinert waren. Dieser zufillige Befund beweist, daB tatsichlich
cine Beeinflussung der Geschwiilste in der Brusthohle durch starke Wirmeentwicklung nach Spei-
cherung von Isaminblau miglich ist. Die Riickbildung einer sehr starken Lungenverschattung bei
cinem inoperablen Mammakarzinomrezidiv des Sternums im Anschlull an die Koagulationsbehand-
lung wurde auf 8. 174 schon erwihnt. Die Abb. 197 zeigt den Lungenbefund vor der Koagulation des
Sternumtumors, die Abb, 195 den Befund 3!/, Jahre nach der Heilung. Dies Bild lalit die weitgehende
Rickbildung der Lungenverschattung erkennen und ist bei der dreijihrigen Beobachtungszeit sehr
bedeutsam.

Selbstversuche eines Ingenieurs ergaben, dall beim Durchleiten des Koagulationsstromes durch
#wei gleichgrole Elektroden, welche der vorderen und hinteren Brustwand anliegen, bei 4 Ampere
ein starkes Wirmegefiihl in der Brusthihle auftritt, welches sich bei Erhtshung des Stromes auf 615 Am-
pere zu einer unertriglichen Hitzeempfindung steigerte und das Gefiihl ausliste, als wenn der ganze
Brustkorl zerspringe, so dald sofort der Strom ausgeschaltet werden mubite, Versuche mit dem Ko-
agulationsstrom an Fleischphantomen zwischen zwei gleichgrofien Elektroden von Handflachengrilie
ergaben, dal bei Durchleitung durch einen 20 em dicken Muskel zich in dessen Mitte Temperatur-
steigerungen um  10—20" erzielen lassen, dall jedoch diese Temperaturerhthungen nur unter Ver-
brennungen der Aullenflichen im Bereiche der Elektroden erreicht werden. Eine praktische Anwendung
dieser GroBdiathermic mittels des Koagulationsstromes kann deshalb nicht in Betracht kommen,
ea sei denn, dall eine Verbrennung der Brostwandweichteile ohne Schaden wie bei ausgedehnten in-
operablen Mammageschwiilsten erfolgen kann. Eine hochgradige Erwirmung des Innern der Brusthihle
ohne Verbrennung der die Brustwand bedeckenden Weichteile scheint mir aber mit dem von Esau
angegebenen Kurzwellenapparat moglich zu sein, iiber welchen Schliephake berichtet hat. Wenn
es richtig sein sollte, dab Geschwulstzellen nach Isaminblauspeicherung unter Wirmeeinwirkung,
welehe normale Gewebszellen nicht schidigt, zum Schwinden gebracht werden, wiirde ein entsprechen-
des Vorgehen bei den bisartigen Geschwiilsten unser therapeutisches Handeln villig nmgestalten.
Die diesbeziglichen Versuche habe ich noch nicht weiter ausbauen kimnen, da mir der Esausche Kurz-
wellenapparat bisher nicht zur Verfiigung stand.

17. Die Geschwiilste der Bauchhihle

| BITH .-'||.u'u|.'1-|1|:||.ing dles ||{:|1']'||'J1‘1]I:|{‘n:'!:~it FOTNES ZHIT Ek-laalﬂrung vion Geschwiilsten in der Bauchhohle
schien deshalb nicht in Frage zu kommen, weil mit dem eitrigen Zerfalle der Koagulationsnekrosen
gerechnet werden mulite, welcher bei koagulierten Geweben an der Kirperoberfliche eintritt und eitrige
Peritonitis in Aussicht stellte. Diese Anschauung ist aber, wie in Tierversuchen gezeigt ist, falsch.
S0 wurden bei Kaninchen umd Hunden Teile der Leber durch Koagulation zerstirt und die
Bauchhihle wieder vollkommen verschlossen. Bei der weiteren Beobachtung ergab sich nun die iiber-
raschende Tatsache, dab die Tiere in ihrem Allgemeinzustand durch die Koagulation iiberhaupt nicht
beeinflut wurden, In Abstinden von 4 Wochen wurden jeweils Tiere solcher Versuchsreihen zur Fest-
stellung der Gewebsverinderungen getotet, Es zeigte sich, dall die Koagulationsherde von den um-
gebenden Geweben abgekapselt und noch nach 11 Monaten in einer derben Kapsel als trockene
Nekrosereste nachweisbar waren, Damit war die wichtige Feststellung gemacht, dall aseptisch abge-
schlossenes, koaguliertes Gewebe nicht eitrig zerfallt, sondern zunachst wie ein Fremdkorper als trockene
Nekrose abgekapselt und dann ganz allmiahlich organisiert und resorbiert wird. Bei Koagulation
der ganzen Milz nach vorheriger Unterbindung der zufiihrenden GefiBe trat fast volliger Schwund der
Milz unter bindegewebiger Umwandlung ein.  Diese Versuchsergebnisse bieten die Mioglichkeit einer
Zerstorung von Geschwiilsten in Organen, ja selbst ganzer Organe, Damit ist die Grundlage fiir die An-
wendbarkeit der Elektrokoagulation an Organen der Korperhohlen beim Menschen geschaffen. In Be-
tracht kommen hierfiir insbesondere lokalisierte primire Lebertumoren und Lebermetastasen, Milz-
tumoren und metastatische retroperitoneale Tumoren.
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Folgende Beobachtungen wurden bei der Koagulationsbehandlung inoperabler Geschwiilste
der Bauchhohle gemacht. Bei einem Patienten mit allgemeiner Karzinose der Bauchhishle, als Folge von
inoperablem Magenkarzinom, war die ganze Leber von Tumorknoten durchsetzt. Hier wurde cin Bezirk
von Faustgrobe im rechten Leberlappen vollstindig koaguliert, die Bauchhihle ohne Drainage und
ohne Tamponade verschlossen, Die Korpertemperatur blich in der folgenden Zeit dauvernd normal,
Schmerzen verspiirte der Patient nicht, Zeichen von Bauchfellreizung traten nicht auf. Der Patient
kam 1 Jahr spiter zum Exitus letalis, das koagulierte Gewebe lag als trockene Nekrose abgekapselt und
reaktionslos in der Leber. Die gleiche Beobachtung habe ich bei zwei weiteren Fillen machen kimnen,

Ferner habe ich einen inoperablen retroperitonealen Tumor, der der Aorta aufsal, zum Teil
koaguliert und die Bauchhohle dann vollkommen verschlossen. Wie die angefithrte Krankengeschichte
(Nr. 66) zeigt, waren nach der Koagulation die vorher furchtbaren Schmerzen zunichst vollkommen
beseitigt. Auch bei diesem Patienten traten Temperatursteigerungen oder Reaktionen seitens der
Bauchhohle nicht ein.

Dall schlielllich Geschwiilste der Bauchhishle, welche die Bauchwand ergriffen haben, durch
Umschneiden mit der Messerelektrode und Koagulation der erkrankten Teile der Banchmuskulatur
gich operativ entfernen lassen, eriibrigt sich niher auszufithren. Namentlich vor ausgedehnten Darm-
resektionen sollte man nicht zuriickschrecken, wie v. Haberer auf Grund seiner Erfahrungen erst kiirz-
lich wieder eindringlich betont hat. Auf diese Weise konnte ich erfolgreich inoperable, in die Bauch-
decken durchgebrochene Dickdarmtumoren, die erfolglos bestrahlt worden waren, durch Koagulation
der Bauchdecken, in Verbindung mit Resektion des Colon ascendens und transversum und der
vorher angelegten Umgehungsanastomose beseitigen und die Patientin von ihren groben Beschwerden
befreien. Dall selbst ein verjauchtes, mit Streptokokken infiziertes Uteruskarzinom von der Bauchhohle
aus gefahrlos koaguliert werden kann, ergibt die auf 8. 203 angefihrte Krankengeschichte Nr. 59,

Nachdem hiermit die Grundlagen der elektrochirurgischen Behandlung inoperabler Geschwiilste
der Bauchhohle gekennzeichnet sind, lilit sich die Elektrochirurgie in der mannigfaltigsten Weise an-
wenden, zumal die jetzige Apparatur ein sicheres und aseptisches Arbeiten gestattet, Die Zukunft
wird lehren, ob die Anwendung des Verfahrens bei Tumoren der Bauchorgane praktische und dauernde
Erfolge zeitigen wird,
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63. Krankengeschichte (Abb, 2235—232),

Bauchwandkarzinom mit Dickdarm- und Netzkarzinomrezidiv

Vor 11, Jahren war eine Operation wegen Magenkarzinoms vorgenommen worden. Nach einem halben
Jahr bildeten sich Knoten in der Narbe, die sich allmihlich @iber die ganze Mitte des Oberbauchs ansdehnten.
Sie zerficlen geschwiirig und verbreiteten einen furchtbaren Gerneh. Rintgenbestrahlungen hatten keinen
Erfolg. Seit 1) Jahr bestehen auch erhebliche Verdanungsbeschwerden, die mit Abgang von Blut und Schleim
cinhergehen. Der Leib ist hiunfig sehr stark aunfgetrieben, dann gehen auch Winde nicht ab. Wegen der in
der letzten Xeit aufgetretenen, besonders starken Beschwerden und Verdauungsstirungen, sowie wegen des
furchtbaren Geruchs wird Patient dem Vinzenz-Krankenhause zuar Kuag‘u]utions'l_pe]mmlhmg iitberwiesen,

Befund (s. Abb. 2258/224): Der 49jihrige, kriftig gebaute Patient befindet sich in auffallend gutem
Ernihrungszustande, In der Mitte des Oberbanches zieht vom Schwertfortsatz bis zum Nabel cine Narbe,
die von der fritheren Operation herrithrt, In ihrem Bereich findet zich eine fast zweifaustgrofe Ge-
schwulst, die an der Oberfliche zerfallen und schmierig belegt ist. In der Umgebung der Geschwilrsfliche
liegen zablreiche, erbzen- bis Kirschkerngrobe harte Knoten in der Oberhaut. e Geschwulst steht mit
den Bauchdecken in Verbindung, Der Leib ist stark aofgetrieben, .-ihgang von Blut und Schleim aus dem
After. Bei der Riontgenuntersuchung zeigt sich, daB eine hochgradige Stenose im Querkolon vorliegt.

Operation; In Avertinvollnarkose wird mit der Messerelektrode die Geschwulst weit im Gesunden
umschnitten, oberhalb des Processus xiphoideus beginnend bis zor vorderen Axillarlinie, dann hngen{ﬁ]mig
bis fingerbreit unterhalb des Nabels, Danach wird die Geschwulst mit der Plattenelektrode koaguliert, Da
die Rektusmuskulatur der Oberbanchgegend innerhalb der Geschwulst liegt, wind der Muskel mit der Messer.
elektrode an seinen Ansitzen durchtrennt, desgleichen in der Schnittlinic unterhall des Nabels. Nach Fe-
iffnung der Bauchhihle zeigt sich, daB das Netz und dag Querkolon im Bereich der Geschwnlst liegen, und
dall das Querkolon von der Geschwulst fast vollkommen durchwuchert ist. Es erfolgt die Resektion des
erkrankten Netzes und des Querkolons. Danach labt sich die Geschwulst der Bauchwand mit Netz und
Guerkolon entfernen. Die Enden des zuriickgeblichenen Dickdarms werden mit fortlaufender Naht ver.
schlossen und eine Anastomose zwischen Ilenm und Colon descendens angelegt, Zum Verschlull des grollen
Defektes der Oberbauchgegend wird ein gestielter Hantmuskelfaszienlappen aus der rechten Flanken- und
Rilckenpartic gebildet. Der Lappen wird in den Defekt derart eingelagert, daB die tiefe Faszie als Ersatz
des Peritonenms mit dessen freien Bandern vernaht wicd, wihrend der Musenlus obliguus externus mit den
Stiimpfen der Rektusmuskulatur vereinigt wird, Danach folgt fortlaufende Hautnaht und Deckung des
seitlichen Hautdefektes durch Thiersehsche Hautlappen (5. Abb. 232).

Verlauf: Der Patient klagt am Tage nach der Operation fiber grolbe Schmerzen; es besteht eine
eitrige Bronchitis, Wegen der Schmerzen an der Bauchwunde kann der Patient nicht abhusten, Es kommt
gur Pneumonie, die zom Exitus letali=s fiihrt.
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64. Krankengeschichte,

lleozikalkarzinomrezidiv

Vor cinem Jahr wurde Patientin wegen einer Zikalgeschwulst operiert. Diese war bereits so ans-
gedehnt, dall sie nicht mehr entfernt werden konnte. Es wurde eine Umgehungsanastomose zwischen Quer-
kolon und Tlenm angelegt. Im AnschluB daran gingen die Verdauungsbeschwerden erheblich zuriick. Die
Patientin wurde dann mit Réntgentiefenbestrahlungen behandelt. Seit 14 Jahr verschlimmerte gich aber
der Zuztand, sie nahm an Gewicht ab, und es bildete sich eine grolle Geschwulst in den Bauchdecken aus.
Starke Schmerzen und Erbrechen setzten ernent ein.  Patientin suchte das Vinzenz-Krankenhauz anf.

Befund: Die 60jibrige Patientin befindet sich in schlechtem Ernihrungszustande, die Gesichts.
farbe ist sehr blall. An der rechten Unterbaunchszeite zieht eine 20 cm lange Narbe, dic von der frilheren
Operation herrithrt. Die Haut in der Umgebung dieser Narbe ist infolge der Réntgenbestrahlungen dunkel-
braun pigmentiert. In diesem Bereich findet sich in der Bauwchhihle eine kindskopfgrole, harte, hickrige
Geschwulst, die in die Bauchmuskulatur hineingewachsen ist,

Operation: In Avertinvollnarkose wird mit der Messerelektrode die Narbe und die Geschwulst
in Handflichengrilie umschnitten, desgleichen die im Bereich der Geschwulst licgende Muskulatur, Danach
folgt Friffnung des Peritonenms. Es zeigt sich jetzt, dall die Geschwulst des Dickdarms im Bereich der
Heozikalklappe fest mit der Muskulatur und Haut in Verbindung steht, wihrend die das ganze Colon ascendens
ausfiillende Geschwulst die Darmwand nicht durchbrochen hat. Es wird nunmehr mit dem Skalpell die
Fesektion des Colon ascendens, des halben Querkolons und von etwa 20 cm des in den Dickdarm einmiin-
denden Heumteiles vorgenommen, Dabei wird es notwendig, die frithere Umgehungsanastomose mitzn.
resezieren, Nach VerschluB aller Darmstiimpfe wird eine seitliche Anastomose zwischen dem Stumpf des
Hewms und der untersten Hilfte des Querkolons angelegt. Hine villige Peritonealisierung des grollen ent-
standenen Defektes st nicht miglich. Nach Tamponade der Wundhihle wird dic Haut bis auf die Tampon-
affnung verndiht. Trockenverbamnd.

Mikroskopisch handelt es sich um ein sehr atypisch gebautes Adenokarzinom, das zum Teil derbe
Bindegewebsmassen als Stroma hat, Diese letzteren verlieren sich in die Muskulatur, welche atypische
Wucherungserscheinungen darbietet,

Verlauf: Die Patientin hat den Eingriff gt diberstanden, der Leils ist weich, Blihungen gehen ab,
Die Temperaturen gind zunichst nicht hisher als 37,59 vom 10. Tage ab schwanken sie zwischen 38 und 39°;
dabei tritt eine Infiltration der Bauchdecken in Erscheinung, Die Infiltration geht allmihlich spontan zuriick,
desgleichen die Temperatur, welche nach der 3, Woche fast normal bleibt. Die Patientin steht nach 3 Wochen
auf. Die Wundfliche granuliert gut; die Patientin fiihlt -sich wohl und hat keine Schmerzen. Sie wird
4 Wochen nach der Aufnahme und nach Abschlul der lmpf.ﬂtuﬁl:wlmmlhulg aus ier Hz'ank{mhausl‘wlmmjlung
beschwerdefrel entlassen,

65. Krankengeschichte,

Magenkarzinom mit ausgedehnten Lebermetastasen

Bei der sehr elenden Patientin wurde zur Operation geschritten, da sie ilberhaupt keine Speisen mehr
i sich nehmen konnte,

Operation: In Avertinvollnarkose wird in der Mitte des Oberbauches die Bauchhiohle erdffnet.
Am Pylorus und der unteren Hilfte des Magens besteht eine fast faustgrobie, harte, hickrige Geschwulst,
weleche den Magenausgang verschlossen hat, Die Leber ist durchsetzt von zahllosen, kirsch- bis walnul-
grofien Geschwulstknoten, 1/, des unteren  Magenabschnittes wernden  reseziert, und eine  Anaztomose
zwischen dem Magenstumpf und der oberen Jejunumschlinge nach Billroth 11-Reichel angelegt. In einem
handtellergrofen Bereiche werden die Lebermetastasen stark keaguliert. Die Banchhihle wird durch schicht-
weise Bauchdeckennaht fest verschlossen., Drain oder Tampon werden nicht eingelegt.,

Verlauf: Die Patientin hat den Eingriff gut iberstanden, Sie klagt iiber keinerlei Schmerzen im
Bauch, erklirt vielmehr, daB sie sich viel leichter fiihlt, Vom 3. Tage ab Iu‘trugt i "l'vmpcmhlr nicht iiber
37,5% Vom 14, Tage ab bekommt die Patientin zu essen; sie ist glieklich, dal das Brechen beseitigh ist, und
dall sie wieder Speisen zu sich nehmen kann. Nach Ablauf von 4 Wochen hat die Patientin bereits 2 kg an Gewicht
eugenommen, sie fiihlt sich beschwerdefrei und wird nach Hause entlassen,
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Die Wundheilung ging ohne jede Stérung vor sich, die Verdauung war regelrecht. Patientin konnte
mit Appetit alle Speisen cssen und nahm  zundchst an Gewicht erheblich zu. 3 Monate spiter bildete
sich Aszites aus, der wiederholt durch Punktion der Bauchhihle abgelassen wurde. Die Patientin magerte
dann zusehends ab, wurde kachektisch und starb bald daranf. Die Scktion ergibt, abgesehen von einer
allgemeinen Karzinose folgenden Befund an der Koagulationsstelle der Leber:

In der Leber liegt ein hiillinereigrober trockener Nekroseherd, dessen Oberfliche mit dem Netz
fest verwachsen ist. Er ist gegen das Lebergewebe durch eine derbe Bindegewebskapsel abgegrenszt.

6. Krankengeschichte.

Retroperitoneale Tumormetastase nach Hodensarkom

Vor einem Jahr Exstirpation eines linksseitigen Hodensarkoms. 15 Jahr spiter traten Schmerzen
im Banch auf, deren Sitz von der jeweiligen Lage des Kérpers abhingig war. Bei Riickenlage bestanden
stets Riickenschmerzen, Beim Sitzen wurden die Schmerzen tief in die Magengegend lokalisiert, Die
Schmerzen strahlten dann aus uwnd verbreiteten sich in die rechte oder linke Hiiftgegend, Je nach Lage
wechselten die ausstrahlenden Schmerzen entweder zur rechien oder zur linken Darmbeinschaufel hin.
Neben diesen davernd vorhandenen Schmerzen, die der Patient stindig mit Pyramidon und Gardan
bekimpfen mubte, traten im letzten Vierteljahr krampfartige Erscheinungen im Leibe auf, =0 dall er sich
vor Schmerzen kriommen mubte; die Schmerzen waren so groll, dall sie den Kranken fast zur Veraweiflung
trieben und nur dureh Morphinm becinflut werden konnten.

Befund: Der 38jahrige Patient befindet sich in maligem Ernihrongszustande. Die Gesichtsfarhe
ist blaBgran; er kann nur langsam in gebiickter Haltung gehen, beim Aufrichten treten krampfartige
Schmerzen auf. In der linken Leistenbenge zicht biz in das Skrotum eine Narbe, die von der friiberen Hoden.
exstirpation herrithrt. Der linke Hoden fehlt, desgleichen der Samenstrang. Bei der Palpation des Bauches
spannt der Patient die Bauchdecken sehr stark an, so dall sich kein Befund erheben liBt. Die Rintgen-
untersuchung ergibt einen Spasmus des Colon descendens. Im Laufe einer Stigigen Krankenhausbeobachtung
lassen sich die krampfartigen Erscheinungen anf keine Weise medikamentds beeinflussen.,  Es bestehen
stindig Temperaturschwankungen bis 37,5%.

Operation: In Avertinvollnarkose wird die Banchhihle eriffnet. In der Mittellinie des Oberbanches
wird der Schnitt um den Nabel herum nach abwirts verlingert. Es findet sich retroperitoneal eine
hithnereigrolle, harte, hickrige Geschwulst in Hohe des Pankreas an der linken Seite der Wirbelkérper, die
mit der Aorta in fester Verbindung steht. Infolge der Verwachsungen mit den Gefillen ist eine Entfernung
der Geschwulst nicht |m';jg|i{']1, IDas Perttoneum wird an der Hinterwand eriffnet und von der Geschwulst
stumpf abgeschoben. Die zufiihrenden Gefalle der Geschwulst werden am unteren und oberen Pol unter-
bunden. Die Nerven, die im Bereich der Geschwulst liegen und von der Geschwulst um- oder durchwachsen
gind, werden durchtrennt, der Ureter freipripariert und surickgeschoben,  Sodann wird die Umgebung der
Geschwulst durch Holzliffel geschiitzt und die Koagulation der Geschwulst mit Plattenelektrode in 1—2 cm
Tiefe vorgenommen. Von einem Abtragen der Geschwalst wird mit Rieksicht auf die Lage zur Aorta
Abstand genommen. Danach wird das Peritoneum itber der Geschwulst verniht und die Banchhiohle durch
schichtweise Naht vollstindig verschlossen.

Verlauf: Der Patient hatte den Eingriff gut fiberstanden. Infolge ciner Bronchitis betrug die Tem.
peratur in den ersten 3 Tagen nach der Operation bizs 38,5% von da ab schwankte sie stindig zwischen 377
und 37,6% Vom 4. bis 6. Tage bestand ein sehr gquilender Singultus, der durch Einnahme von Jodtinktur
i1 Tmpfl}_n auf vin (zlas Wasser) wesentlich gebessert wurde und vom 7. Tage ab vollkommen versehwand.

Die furchtbaren Schmerzen, iiber die Patient vor der Operation klagte, hérten schlagartig mit dem
Tage der Operation auf. Vom 7. Tage ab, nachdem Bronchitis und Singultus verschwunden waren, fithlte
er sich vollkommen beschwerdefrei und bendtigte kein Narkotikum mehr.  Die Wundheilung ging ohne
Storung vor sich, Nach Ablanf von 3 Wochen konnte Patient beschwerdefrei entlassen werden. Vor der
Entlassung wurden 50 com Isaminblan intravends injiziert, um die Wirkung der geplanten Bestrahlungsnach-
behandlung auf die zurickgelassenen Tumorreste zn erhihen.

Uber den weiteren Verlanf erhielt ich die briefliche Mitteilung, dall trotz VOrgenommener intensiver
Rantgenbestrahlung 4 Wochen nach der Entlassung die frilheren Schmerzen und krampfartigen Erschei-
nungen bei dem Patienten fast in der gleichen Weise wieder auftraten, und daB nach 3 Monaten der Exitus
letalis erfolgte.



18. Die Geschwiilste der Blase und Prostata

Die hiufigsten Blasengeschwiilste sind Papillome und Karzinome, Vielfach werden anch die
gutartigen Papillome als prikanzerdse Geschwiilste angesehen. Oft zeigen nimlich die gutgestielten
Papillome mikroskopisch krebsige Entartung. Hs ist deshalb von vornherein bei den Papillomen nicht
mit Sicherheit festzustellen, ob sie gutartig sind, Veoelcker stellt eine Reihe von Statistiken iiber
das Gesamtverhilltnis zwischen den bisartigen und gutartigen Geschwiilsten der Blase zusammen,
auf Grund deren er 76/, aller Blasengeschwiilste als bosartig errechnet. Das Karzinom der Blase kommt
als Xottenkrebs vor, der sich vom Papillom nur dadurch unterscheidet, dall er breithasig gestielt der
Blasenschleimbant aufsitzt, e zweite Form ist die des soliden Karzginoms und zwar eines Platten-
epithelkarzinoms, dessen Wachstum entweder geschwulstartig in das Lumen der Blase hinein oder aber
durch Aushreitung in der Blasenwand erfolgt. Die Blasenkarzinome bleiben lange Zeit artlich be-
schrimkt, was vor allem damit zusammenhingt, dall die Blase nur wenig Lymphbahnen fihrt. Hat
die Geschwulst die Blasenwand erst durchbrochen, so kommt es zur Aushreitung im perivesikalen Ge-
webe und meistens anf dem Blutwege zu Fernmetastasen, welche mit besonderer Vorliehe in den
Knochen entstehen.

Fiir die Behandlung der Karzinome steht das chirurgische Vorgehen im Vordergrund. Mit der
Strahlenbehandlung sind Dauverheilungen so gut wie nicht erzielt worden. Hinzukommt, dal durch die
Strahlenbehandlung hochgradige Reizzustinde der Blase mit starken Blasenkrimpfen ausgeldst werden.
Das Ergebnis der an sich ungefihrlichen Entfernung der Blasentumoren durch die Seetio alta wird
wesentlich beeinflulit durch das eigenartige Verhalten sowohl der bosartigen Karzinome wie der gut-
artigen Papillome, Impfmetastasen an anderen Stellen der Blase und in der Banchwandnarbe zu bilden.
Voeleker, der die Rezidive als Inokulationsmetastasen ansieht, empfiehlt den Boden der Tumoren
durch Koagulation zu zerstiven und die Wundrinder der Blase und des Bauchschnittes mit (aze zn
schitzen, die Wundrinder der Blase und der Haut zu jodieren, und die Blase selbst mit in Resorzin
getrinkten Tupfern auszuwischen. Bei dieser Sachlage ist es verstindlich, dall die endovesikale
Elcktrokoagulation der gutartigen Blasengeschwiilste seit langem allgemein geiibt wird. Stets ist daran
zu denken, dali auch gutgestielte Papillome bereits Uberginge zum Karzinom zeigen, die Gut-
artigkeit der Geschwulst endoskopisch mit Sicherheit also nur selten festzustellen ist, und daB die
hisartige Umwandlung besonders im Stiele des Papilloms vor sich geht. Die endovesikale Zersttrung
der Geschwulst durch Koagulation kann naturgemal nie so exakt sein wie die Koagulation bei erdffneter
Blase. Deshalb empfichlt auch Voeleker in den Fallen, in denen die Moglichkeit einer karzinomatisen
Degeneration vorliegt, die Elektrokoagulation nur nach Seetio alta vorzunchmen, zumal er den Eindruck
hat, dal} die oben erwithnte Rezidivbildung seit der Elektrokoagulation wesentlich seltener geworden ist.

Die Technik der endovesikalen Koagulation und ihre Indikation ist niher bereits auf 8. 59
besprochen: hier soll nur auf die elektrochirurgizche Behandlung der inoperablen Blasenkarzinome,
in Verbindung mit dem radikalen operativen Eingriffe nach Voeleker, an Hand einiger Beobachtungen
cingegangen werden. Bei cinem knolligen Blasenkarzinom, das die ganze Schleimhaut der Blase
ergriffen hatte, ging ich in der Weige vor, dali nach Sectio alta das Geschwulstgewebe mit der Schil-
clektrode abgetragen wurde. Das Karzinom hatte die Blagenwandung noch nicht durchbrochen und
war auf die Blasenschleimhaut und innere Muskelschicht beschriankt, Es handelte sich nach der mikro-
skopischen Untersuchung um ein Plattenepithelkarzinom, das infiltrierend bis auf die Muskulatur vor-
gedrungen war, Der Erfolg dieses Vorgehens war iiberraschend. Temperatursteigerungen traten bei dem
Patienten, mit Ausnahme gelegentlicher Schwankungen bis auf 37,5° nicht auf. Wihrend der Patient vor
der Operation dauernd ans der Blase blutete, war dieser Zustand nach der elektrochirurgischen Behand-
lung sehlagartip beseitipt, Der Patient hatte auffallend wenig Beschwerden und erholte sich zusehends,
Unter Hpiifhs-hur]rl][[ng wurde der anfangs triitbe und bakterienhaltige Urin im Laufe von 4 Waochen
klar. Eryvthrozyten waren mikroskopisch nicht mehr nachweishar. Nach 8 Wochen wurde der Patient
beschwerdefrei aus der Krankenhausbehandlung entlassen. Er hatte 13 kg an Gewicht zugenominen
und klagte iiber keinerlei Beschwerden beim Wasserlassen. Dieser Zustand des Waohlbefindens hatte
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sich nach 14 Jahr noch nicht geandert. Nach 10 Monaten wurde durch Nachfrage festgestellt, dal der
Patient, angeblich an Blutsturz, gestorben war. Bis zu seiner Einlieferung im Krankenhause sall er
keine Beschwerden von seiten der Blase gehabt haben. Diese Beobachtung ist deshalb von grolier
Bedeutung, weil sie zeigt, dall die Abtragung eines Karzinoms in grofier Ausdehnung und unter Ent-
bléBung der Blase von Schleimhaut nicht zu Storungen fithrt, selbst wenn die Blase im Bereich des
Fundus und der Ureterenmiindungen von der Schleimhaut entkleidet wird.

Die gleiche Beobachtung konnte bei einem ausgedehnten inoperablen Karzinom der Prostata
gemacht werden. In dicsem Falle wurde nach Sectio alta ein iiberfaustgrolies Prostatakarzinom,
daz in die Blase durchgebrochen war und den ganzen Blazenboden cinnahm, stark koaguliert.
Der Tumor, der vorher nicht abgrenzbar war, zog sich unter der Koagulationswirkung zusammen,
=0 dall er in Fﬂllﬂtj:'_l‘ﬁﬂn‘ :.-f-l;ll;ln]lf nltﬁg&.-:rlléilt werden konnte, The n'lilil'u:al;u}]i:a:-lur l‘l'l“"l'.‘-'l“'l'"]ll.g erpab,
dab es sich um ein infiltrierendes Carcinoma simplex handelte, dessen Zellen mit zahlreichen Kern-
hyperchromatosen durchsetzt waren. In den ersten Wochen betrugen die Temperaturschwankungen
bis 38,5 Von der 5. Woche ab war die Temperatur davernd normal. Nach Ablauf eines halben Jahres
fiithrten die vorhandenen Metastasen zum Exitus letalis,

Die beiden angefiihrten Falle konnten bei der Ausdehnung des Leidens und den bestehenden
Metastasen von vornherein nur fiir eine symptomatische Behandlung in Betracht kommen, Die mit-
geteilten Beobachtungen dirften aber von Bedeutung dafiir sein, dal} das elektrochirurgische Verfahren
unser Vorgehen wesentlich erleichtert, ja bei vorgeschrittenen Fillen oft iiberhaupt erst ermiglicht.

ITII. Das biologische Verhalten der inoperablen Geschwiilste

a) Gruppierung der Geschwiilste nach den Bezichungen zwischen der Virulenz der
Krebszelle und den Abwehrkriften des Korpers

Die Erfahrungen bei der elektrochirurgischen Behandlung inoperabler Geschwiilste iiber das
Verhalten und den Verlauf der Erkrankung lehren, daB diese von zwei Faktoren abhiingig sind, nimlich
der Virnlenz der Krebszelle und den Abwehrkriiften des Kiorpers., Die Wechselbezichung dieser beiden
Faktoren zueinander vermag uns viele unverstindliche Vorginge im Krankheitsbilde und Krank-
heitsverlanf der bisartigen Geschwiilste zu erkliren und sei daher zunichst besprochen,

Die Abwehrkrifte!) des Kirpers bestehen in Schutzeinrichtungen drtlicher und allgemeiner Avt,
Die drtlichen Schutzeinrichtungen liegen nach Aschoff in den Organen des Retikuloendothels, den
zelluliren und fermentativen Abwehrvorrichtungen des aktiven Mezenchyms, Dabei wandelt sich
nach v. Gazas Untersuchungen das fibrillire Gewebe in aktives Mesenchym, namlich Histiozyten und
Leukozyten um, die ihrerseits Fermente zur Auflosung der Zellen liefern. In erhohtem Mabe treten
diese Abwehrvorrichtungen im lymphatischen System, vor allem in den Lymphdrisen auf, welche
allgemein als Schutzapparat angesehen werden. DaB tatsichlich bei Krebs in den Lymphdriisen
des Ableitungsgebietes Karzinomzellen zerstort werden, hat Ewing nachgewiesen. Die Krebszellen
kimnen in den Driisen aber auch jahrelang ruhen — Latenzstadium — ohne eine Geschwulst zu
bilden. Oft aber entwickeln sich in den Lymphdriisen frither oder spiiter, nicht selten erst viele Jahre
nach der Imvasion der Krebszellen, Geschwiilste, welche zunichst aunf die regioniren Driisen
beschrankt bleiben, Trotz der Erkrankung kann die Driise noch als Schutzwall wirken; erst wenn die
Kapsel der Driise durchbrochen ist, dringen die Geschwulstzellen in die abfiihrenden Lymphhahnen
und kénnen so eine allgemeine Aussaat anf dem Lyvmphwege herbeifiihren, Die allgemeinen Abwehr-
kriifte des Korpers kommen im Blute zur Wirkung, und zwar in dessen zelluliren Elementen und in
der Blutflissigheit. Dal in der Blutbahn Krebszellen unschadlich gemacht werden, hat M. B. Schmidt

1) R. Hauser hat kiirglich in scinen ., Betrachtungen diber Geschwiilates eine Zuzammenstellung der
einschlageen Beobachtungen uber Spontanheilungen basartiger Geschwulste gogeben, und erklirt die Heilungs-
vorginge durch verschiedenartige Abwehrtitigheit des Karpers. | Spontanheilungen des Karpers kiinstlich anzo-
regen und zo unterstiitzen ist, nach Ssuerbroch und Lebsche, das Problem zukiinftiger Therapie.*
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18, Die Geschwiilste der Blase und Prostata

D hiunfigsten Blasengeschwiilste sind Papillome und Karzinome, Vielfach werden auch die
gutartigen Papillome als prikanzerdse Geschwiilste angesehen. Oft zeigen namlich die gutgestielten
Papillome mikroskopisch krebsige Entartung. Es ist deshalb von vornherein bei den Papillomen nicht
mit Sicherheit festzustellen, ob sje gutartiz sind. Voelcker stellt eine Reihe von Statistiken iiber
das Gesamtverhiltnis zwischen den bisartigen und gutartigen Geschwiilsten der Blase zusammen,
auf Grund deren er 76°, aller Blasengeschwiilste als bisartig errechnet. Das Karzinom der Blase kommit
als Zottenkrebs vor, der sich vom Papillom nur dadurch unterscheidet, daB er breithasig gestielt der
Hazenschleimhaut aufsitzt. e zweite Form ist die des soliden Karginoms und zwar eines Platten-
epithelkarzinoms, dessen Wachstum entweder geschwulstartig in das Lumen der Blase hinein oder aber
durch Aushreitung in der Blasenwand erfolgt. Die Blazenkarzinome bleiben lange Zeit ortlich be-
schriinkt, was vor allem damit '..f_lL:-':ll'rll':i‘.l"tlhi'lllgl, dall die Blase nur 1.'.1::;|i{_{ ]_.:.'Tu]}l:hulumn fithrt. Hat
die Geschwulst die Blasenwand erst durchbrochen, so kommt es zur Ausbreitung im perivesikalen Ge-
webe und meistens auf dem Blutwege zu Fernmetastasen, welche mit besonderer Vorliebe in den
Knochen entstehen,

Fiir die Behandlung der Karzinome steht das chirurgische Vorgehen im Vordergrund. Mit der
Strahlenbehandlung sind Dauverheilungen so gut wie nicht erzielt worden. Hinzukommt, dall durch die
Strahlenbehandlung hochgradige Reizzustinde der Blase mit starken Blasenkrimpfen ausgelost werden.,
Das Ergebnis der an sich ungefihrlichen Entfernung der Blasentumoren durch die Seetio alta wird
wesentlich beeinflut durch das eigenartige Verhalten sowohl der bisartigen Karzinome wie der gut-
artigen Papillome, Impfmetastasen an anderen Stellen der Blase und in der Banchwandnarbe zu bilden.
Voelcker, der die Rezidive als Inokulationsmetastasen ansieht, empfiehlt den Boden der Tumoren
durch Koagulation zu zerstiien und die Wundrinder der Blase und des Banchschnittes mit Gaze zu
schiitzen, die Wundrinder der Blase und der Hant zu jodieren, und die Blase selbst mit in Resorzin
getrinkten Tupfern auszuwischen, Hei dieser Sachlage ist es verstindlich, dali die endovesikale
Elektrokoagulation der gutartigen Blasengeschwiilste seit langem allgemein geiibt wird. Stets ist daran
s denken, dall auch gutgestielte Papillome bereits Uberginge zum Karzinom zeigen, die Gut-
artigkeit der Geschwulst endoskopisch mit Sicherheit also nur selten festzustellen ist, und daB die
bosartige Umiwandlung besonders im Stiele des Papilloms vor sich geht. Die endovesikale Zerstorung
der Geschwulst durch Koagulation kann naturgemal nie so exakt sein wie die Koagulation bei erdffneter
Blase. Ieshalb empfichlt auch Voeleker in den Fallen, in denen die Moglichkeit einer karzsinomatosen
Degeneration vorliegt, die Elektrokoagulation nur nach Seetio alta vorzunchmen, zumal er den Eindruck
hat, dali die oben erwibnte Rezidivhildung seit der Elektrokoagulation wesentlich seltener geworden ist.

Ve Technik der endovesikalen Koagulation und ihre Indikation ist niher bereits anf 5. 59
besprochen; hier soll nur auf die elektrochirurgische Behandlung der inoperablen Blasenkarzinome,
in Verbindung mit dem radikalen operativen Eingriffe nach Voeleker, an Hand einiger Beobachtungen
cingegangen werden, Bei cinem knolligen Blasenkarzinom, das die ganze Schleimhaut der Blase
ergriffen hatte, ging ich in der Weise vor, dall nach Sectio alta das Geschwulstgewebe mit der Schil-
cleltrode abgetragen wurde, Das Karzinom hatte die Blasenwandung noch nicht durchbrochen und
war auf die Blasenschleimbaut und innere Muskelschicht beschrinkt, Es handelte sich nach der mikro-
skopischen Untersuchung um ein Plattenepithelkarzinom, das infiltrierend bis auf die Muskulatur vor-
gedrungen war, Der Erfolg dieses Vorgehens war iiberraschend. Temperatursteigerungen traten bei dem
Patienten, mit Ausnahme gelegentlicher Schwankungen bis auf 37,5° nicht anf. Wiihrend der Patient vor
der Operation davernd ans der Blase blutete, war dieser Zustand nach der t‘]{'ktr{mhil'lll‘giﬂchcn Behand-
lung schlagartiz beseitizt, Der Patient hatte anffallend wenig Beschwerden und erholte sich zusehends.
Unter Spiilbehandlung wurde der anfangs triitbe und bakterienhaltige Urin im Laufe von 4 Wochen
klar. Erythrozyten waren mikroskopisch nicht mehr nachweisbar. Nach 8 Wochen wurde der Patient
beschwerdefrei aus der Krankenhausbehandlung entlassen. Er hatte 13 kg an Gewicht zugenommen
und klagte iiber keinerlei Beschwerden beim Wasserlassen, Dieser Zustand des Wohlbefindens hatte
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sich nach 15 Jahr noch nicht geandert. Nach 10 Monaten wurde durch Nachfrage festgestellt, dal der
Patient, angeblich an Blutsturz, gestorben war, Bis zu seiner Einlieferung im Krankenhause soll er
keine Beschwerden von seiten der Blase gehabt haben, Diese Beobachtung ist deshalb von grolier
Bedeutung, weil sie zeigt, dall die Abtragung eines Karzinoms in grofler Ausdehnung und unter Ent-
bléBung der Blase von Schleimhaut nicht zu Storungen fithrt, selbst wenn die Blase im Bereich des
Fundus und der Ureterenmiindungen von der Schleimhaut entkleidet wird.

Die gleiche Beobachtung konnte bei einem ausgedehnten inoperablen Karzinom der Prostata
gemacht werden. In dicsem Falle wurde nach Sectio alta ein iiberfaustgrolies Prostatakarzinom,
das in die Blazse durchgebrochen war und den ganzen Blasenboden einnahm, stark koaguliert.
Der Tumor, der vorher nicht abgrenzbar war, zog sich unter der Koagulationswirkung zusammen,
=0 dalk er in F.Illl:-elp_'rﬁﬁi‘ sl;l!mpf nl!ﬁg&s(‘héilt werden konnte, The mil:ru:ai-;u}]i:gt-lw l-l1l{"l'51t{'|'||:|||.;!_f ergah,
dab es sich um ein infiltrierendes Carcinoma simplex handelte, dessen Zellen mit zahlreichen Kern-
hyperchromatosen durchsetzt waren. In den ersten Wochen betrugen die Temperaturschwankungen
biz 38,59 Von der 5. Woehe ab war die Temperatur davernd normal. Nach Ablauf eines halben Jahres
fiihrten die vorhandenen Metastasen zum Exitus letalis,

Die beiden angefiihrten Falle konnten bei der Ausdehnung des Leidens und den bestehenden
Metastasen von vornherein nur fiir eine symptomatische Behandlung in Betracht kommen, Die mit-
geteilten Beobachtungen divrften aber von Bedeutung dafiir sein, dall das elektrochirurgische Verfahren
unser Vorgehen wesentlich erleichtert, ja bei vorgeschrittenen Fillen oft iiberhaupt erst ermoglicht.

ITII. Das biologische Verhalten der inoperablen Geschwiilste

a) Gruppierung der Geschwiilste nach den Beziechungen zwischen der Virulenz der
Krebszelle und den Abwehrkriften des Korpers

Die Erfahrungen bei der elektrochirurgischen Behandlung inoperabler Geschwiilste iiber das
Verhalten und den Verlauf der Erkrankung lehren, daB diese von zwei Faktoren abhangig sind, nimlich
der Virnlenz der Krebazelle und den Abwehrkriften des Kiorpers. Die Wechselbezichung dieser beiden
Faktoren zueinander vermag uns viele unverstindliche Vorginge im Krankheitsbilde und Krank-
heitsverlauf der bosartigen Geschwiilste zu erkliren und sei daher zunichst besprochen,

Die Abwehrkrifte!) des Korpers bestehen in Schutzeinrichtungen értlicher und allgemeiner Art.
Die artlichen Schutzeinrichtungen liegen nach Aschoff in den Organen des Retikuloendothels, den
zelluliren und fermentativen Abwehrvorrichtungen des aktiven Mesenchyms, Dabei wandelt sich
nach v. Gazas Untersuchungen das fibrillire Gewebe in aktives Mesenchym, namlich Histiozyten und
Leukozyten um, die ihrerseits Fermente zur Auoflosung der Zellen liefern. In erhohtem Mabe treten
diese Abwehrvorrichtungen im lymphatischen System, vor allem in den Lymphdrisen auf, welche
allgemein als Schutzapparat angesehen werden. DabB tatsichlich bei Krebs in den Lymphdriisen
des Ableitungsgebietes Karzinomzellen zerstort werden, hat Ewing nachgewiesen. Die Krebszellen
kinnen in den Driisen aber auch jahrelang ruhen — Latenzstadium — ohne eine Geschwulst zu
bilden. Oft aber entwickeln sich in den Lymphdriisen frither oder spiter, nicht selten erst viele Jahre
nach der Imvasion der Krebszellen, Geschwiilste, welche zuniechst anf die regioniren Driisen
beschrankt bleiben, Trotz der Erkrankung kann die Diriise noch als Schutzwall wirken; erst wenn die
Kapsel der Driise durchbrochen ist, dringen die Geschwulstzellen in die abfiihrenden Lymphbahnen
und kénnen so eine allgemeine Aussaat auf dem Lymphwege herbeifiihren. Die allgemeinen Abwehr-
kriifte des Korpers kommen im Blute zur Wirkung, und zwar in dessen zelluliren Elementen und in
der Blutflissigkeit. DaB in der Bluthahn Krebszellen unschidlich gemacht werden, hat M. B. Schmidt

1) B. Houser hat kiirglich in seinen |, Betrachtungen diber Geschwiilate cine Zusammenstellung der
einschlagigen Beobachtungen tiber Spontanheilungen bésartiger Geschwulste gegeben, und erklirt die Heilungs-
vorginge durch verschiedenartige Abwehrtitigheit des Karpers. | Spontanheilungen des Karpaers kiinstlich anzo-
risgeen unid #0 unterstiitzen ist, nach Sauerbroch und Lebse he, das Problem zsukiinftiger Therapio.
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nachweisen kimnen, Seine mikroskopischen Untersuchungen ergaben, dall Einbriiche ins Blut hiufig
nachweisbar sind, ohne dali es zu einer Ausbildung von Tochtergeschwiilsten kommt. Stern und
Paltauf konnten die Befunde von M. B. Schmidt bestitigen und erweitern. Nach den Unter-
suchungen Ceelens werden Karzinomzellen im Korper sogar in betriachtlicher Menge vernichtet.
Als aunsschlaggebend fiir dic Reaktionsfihigkeit des Organismus gibt Ceelen die individuell wver-
schiedene Konstitution an. DaB tatsichlich in den Korpersiften Abwehrstoffe vorhanden sein
miissen, ergibt sich auch daraus, dall beispielsweise Einspritzungen von karzinomattser Aszitesfliissig-
keit zu einer Rickbildung der Ausgangsgeschwulst filhren kinnen, Diese Tatsache JaBt sich am
cinfachsten durch Immunititsvorginge in den Korperflissigkeiten erkliren.

Der zweite fiir das hiologische Verhalten der Geschwulst maBgebende Faktor ist die Virulenz?)
der Krebszelle, Wir entnehmen diese Bezeichnung der Infektionzlehre, ohne weiter auf die Frage einzu-
grhen, ob sich die Krebszelle selbst biologizeh wie ein Infektionserreger verhilt, oder ob in ihr ein in-
fektidses Agens enthalten ist, Klinisch verhilt sich die Krebszelle wie ein Infektionserreger. Das zeigt
sich in dem Auftreten von Impfmetastasen im Anschlull an operative Eingriffe und vielfach auch an
Eigentiumlichkeiten des Krankheitsverlaufes, welche nur in verschiedenen Graden der Virulenz ihre
Erklarung finden, So gibt es Krebserkrankungen, die in wenigen Wochen zum Exitus letalis fithren
und dann gleichsam durch hochvirulente Infekte verursacht unter dem Bilde der Allgemeininfektion
verlaufen. Im Gegensatz dazu gibt es Krebserkrankungen, die jahrzehntelang bestehen und unter
Ausbildung starker Abwehrkriifte des Korpers spontan ausheilen kimnen, wie wir das bei avirulenten
Infekten im Bilde chronischer Krankheiten nicht selten sehen. Zwischen diesen Extremen finden sich
alz Ausdruck verschiedener Virulenz die verschiedensten Abstufungen, die wir unten im einzelnen niher
besprechen wollen,

Auber diesen klinischen Beobachtungen sprechen die Ergebnisse der neueren experimentellen
Geschwulstforschung dafiir, dal die Geschwulstzelle selbst al: Infektionserreger anzusehen ist, oder
daf in ihr ein ansteckungsfihiges Agens enthalten ist. Das war auch die allgemein vertretene Ansicht
auf der Internationalen Krebskonferenz in London 1928, nur dariiber gingen die Ansichten auseinander,
ob dieses Agens als ein Ferment oder als ein Virus zu betrachten ist, Auf Grund erfolgreicher Uber-
tragungsversuche mit menschlichen Geschwiilsten an Tieren, und auf Grund von Versuchen mit be-
strahlten Tiergeschwiilsten habe ich 1921 bereits die Grundziige einer Infektionstheorie aufgestellt
und ausgefithet, L. Heidenhain-Worms hat 1928 durch groBe Bethen von f']mrtmgungﬁmrsuchcn
mit menschlichen Geschwiilsten an Tieren neue Beweise fiir ein in den Krebszellen vorhandenes in-
fektivses Agens gebracht und eine Infektionstheorie in allen Einzelheiten ausgebaut, Heidenhain
hat sich mit allen Theorien iiber die Krebsentstehung auseinandergesetzt und die Infektionstheorie
secen alle Einwinde verteidigt, Es wirde zu weit fithren, auf die Einzelheiten niher (.-'inzugehen, B8
sei auf die eingehende Darstellung dieses Gebietes durch Heidenhain verwiesen. Iech beschrinke
mich darauf, meine fritheren eigenen Versuchszergebnisse kurz zusammenzufassen, welehe fiir die In-
fektionstheorie der bisartigen Geschwiilste sprechen und welehe ich auf dem Internationalen Krebs-
kongrell in London formuliert und zu Protokoll gegeben habe:

1. Bel serienweiser l"ﬂrlil]l;:fung der durch originire Einimpfung menschlichen Geschwulst-
materials entstandenen Miausegeschwiilste tritt im Verlaufe der Passagen eine Virulenzsteigerung
auf. So konnte ich in meinen Versuchen zeigen, dab das Wachstum der ersten Geschwulst nach Ver-
impfung menschlichen Geschwulstgewebes auf Miuse etwa 10 Monate bis zur vollen Entwicklung be-

'_| Delbanco H!I'l'il"ht von ciner , Potenzg® der Krebszelle, Er 1'1-.!'[_[||-i||;_:'|'|'|, die ]Ll'!l'll]lg-l‘:h":‘t?.tf! Potenz der
Krebazelle mit einem infektionsgeschwichten Bazillus bei seiner Impfung auf den infizierten Organismus. Er
fithrt aus, daf die dureh Kosgulation potenzgeschwichte Krebzzelle die Immunwirkung des Organismus er-
leichtert, erst méglich macht oder erst in Gang setzt. Hierdurch werden die Immunkrifte, die gegen demn
unbesinfluten Krebstumor gor nicht aufkommen konnten, mobilisiert, Im Einklang hiermit steht auch die
Annahme von Caspari, dall durch den Untergang von Krebszellen Substanzen entstehen, welehe die Resistenz
dos Organismus steigern,  Noch dicser Nekrohormonhypothese von Caspari regen die abgestorbenen Knebs-
gellen die normalen Fellen dea Mutterbodens zo einer {ibermiiBigen Proliferation an, die mit dem Umweg iiber
den pesunden Organismus den Krebszellon doas Grab bereiten,
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niotigt, dall dagegen die Entwicklungsdauer in der 2. und 3. Passage nur 8 Monate, in der 4. Passage
nur noch 6 Monate betrigt. Die Virulenzsteigerung kommt gleichermallen in der Impfausbeunte zum
Ausdruck. Diese betrigt in der 1. Passage 2/, steigt in jeder Passage und erreicht in der 4. Passage 30°/,,.
Diese Art der Virulenzsteigerung entzpricht durchaus unseren Erfahrungen iiber eine Virulenzsteigerung
bei Infektionserregern.

2, Eine ausgesprochene Virulenzabschwichung lilit sich experimentell durch Rintgen-
strahlen an den spontanen Miausegeschwiilsten erzielen. Bestrahlungsdosen, welche das Vielfache der
Karzinomdosis beim Menschen betragen, hemmen das Wachstum weiterverimpfter bestrahlter Miuse-
geschwiilste erheblich. Die durch Bestrahlung schwer geschidigten Geschwulstzellen ergaben in meinen
Versuchen nach der Verimpfung regelmiBig eine sehr verzigerte und geringe Ausbeute. Wollte man
annehmen, dali es sich bei der Weiterimpfung von Miusegeschwiilsten um Zelltransplantate handele,
so diirften nach Verabfolgung groller Bestrahlungsdosen bei der Weiterimpfung des Tumormaterials
iiberhaupt keine Geschwiilste zur Entwicklung kommen, Ein Virus oder ein fermentihnliches Agens
dagegen wiirde durch die Bestrahlung in seiner Wirksamkeit herabgesetzt werden kimnen,

3. Die nicht seltene Anderung der histologischen Geschwulsteharaktere in den Meta-
stasen, z. B. diec Umwandlung eines Karzinoms in Sarkom, wie umgekehrt eines Sarkoms in Karzinom
ist in der menschlichen wie in der tierischen Pathologie oft beschrieben worden, Wenn man nun auch
annimmt, dal ein Ferment wohl am Orte seiner Einwirkung zu Geschwulstbildung fithren kann, so
ist die Erklarung dafiir, dali fern von der Impfstelle Geschwiilste von anderem histologischen Bau ent-
stehen, unter der Annahme eines Vies befricdigender,

4, Dasz Auftreten von Tumorrezidiven mehrere Jahre nach operativer Entfernung der Primiir-
geschwulst kann durch die Annahme eines Fermentes nicht leicht erklirt werden, dagegen in vielfacher
Hinsicht unschwer durch die Annahme von filtrierharen Infektionserregern. Die Rezidivhildung i3t
gich im Sinne des Wiederaufflackerns einer latenten Infektion deuten, wie wir dies bei anderen In-
fektionserregern zur Geniige kennen.

5. Der Zusammenhang zwischen Trauma und Sarkombildung kann heute nicht mehr in
Abrede gestellt werden und labt sich durch die Annahme lebender Erreger geniigend erkliven, welche
an der Verletzungsstelle den Boden finden, auf welchem die Infektion der Zellen ermoglicht wird und
zur Tumorbildung fiithrt.

6. Eine klinische Beobachtung von Leeéne erscheint geradezu als ein experimenteller Beweis
fiir die erfolgreiche Verimpfung von Infektionserregern bei der Tumorentstehung, Ein 21 jihriger
Pariser Student stach sich bei der Punktion eines karzinomatisen Lymphergusses die Spritze mit ihrem
Inhalt in die Hohlhand. Die Wunde warde mit Galvanokauter ausgebrannt. Nach Ablauf von 2 Jahren
hildete sich ein Spindelzellensarkom an der Hand mit Driisenmetastasen in der Achselhohle aus, das
trotz Abnahme des Armes den Tod durch Lungenmetastasen zur Folge hatte,

7. Die experimentellen Ergebnisse der Erzengung maligner Geschwiilste durch Teer, Arsen u. a.
schlieBen die Infektionstheorie nicht aus, Unter der meistens chronisehen |",i|m'i;|'|-;|:|ng von Chemikalien
kimnen Reizverinderungen der Gewebe auftreten, welche eine Disposition firr das Krebsvirus zu
schaffen vermogen. Das gilt auch fir die Versuche Fiebigers mit dem Spiropterakarzinom der
Ratten, bei welchem die Parasiten wohl in dem Primdrkarzinom, nicht jedoch in den Metastasen
nachweisbar sind.

Die vorstehenden Ausfiihrungen machen es in hohem Grade wahrscheinlich, dal Infektions-
erreger von der Art eines invisiblen Virus als Ursache der bissartigen Geschwulsthildung anzusehen sind,
Zur Geschwulstbildung kann es aber nur dann kommen, wenn das Virus in geschwiichte Gewebszellen
cindringt. Versprengte Keimzellen oder Zellen, welche durch andauernde Reizwirkungen veriindert
oder geschwiicht sind, diirften fiir dieses Virus empfinglich sein. Es spielt somit der disponierende
Faktor bei der Entstchung der bisartigen Geschwiilste cine fhnliche Rolle wie bei chronischen
Infektionskrankheiten, Der Infektionsfaktor tritt bei dieser Betrachtungsweise der Entstehung bis-
artiger Geschwiilste in den Hintergrund, mull aber bei deren klinischer Beurteilung ganz besonders
beriicksichtigt werden, Dabei ist es ganz gleichgiiltig, ob ein Virus oder ein Ferment als Ursache der
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Entstehung bisartiger Geschwiilste anzusehen ist, oder ob die lebende Krebszelle praktizch einem In-
fektionserreger gleichzusetzen ist. Fortschritte in der Krebsbehandlung werden wir zur Zeit nur
machen, wenn wir mit P. Zweifel so handeln, als ob der Krebs etwas Ansteckendes sei, ganz gleich-
giiltig, wie man sich theoretisch zur Frage der Infektionstheorie cinstellen will.

Wollen wir die Virulenz der Krebszelle und den Grad der Abwehrfihigkeit des Organismus einer
praktischen Einteilung der inoperablen Geschwiilste zur Beurteilung von Prognose und Therapie zu-
grundelegen, so sind wir uns dariiber klar, dali dies nur auf dem Boeden klinischer Erfahrung moglich ist;
denn es fehlen uns zur Zeit noch die technischen Mittel, um die Abwehrkrifte der Gewebe zu be-
stimmen, Vergegenwiirtigen wir uns das hiologische Verhalten der verschiedenen Geschwulstarten,
das an einzelnen Beispiclen, wie den Mammakarzinomen, schon eingehender besprochen worden ist,
so ergibt sich folgendes: Je nach dem Grade der Widerstands- und Angriffsfihigkeit der Krebszelle,
die wir als Virulenz bezeichnet haben, miissen wir hochvirulente, virulente, schwachvirulente und
avirulente Krebszellen unterscheiden. Wenn wir bei den Abwehrkriften des befallenen Organismus
|1'1|i;_{]i1:i1 gwel Gradunterschicde aufstellen, nimlich schwache und starke, so wiirden sich ans diesen
Wechselbezichungen zwischen Virulenz und Abwehrkriften bereits acht verschiedene Gruppen in-
operabler Geschwiilste aufstellen lassen. Es soll nachstehend nur ein Versuch gemacht werden, diese
8 Gruppen in grolien Zigen zu skizzicren. Erst langjihrige Erfahrungen werden deren Branchbarkeit
fiir cine prognost ische Beurteilung und i_h:h:l‘u!mul_i:ach:* Indikationsstellung :r'.l:-.:igd"u kinnen, Die kli-
nischen Daten hinsichtlich des Verhaltens der Geschwiilste, Driisen, Rezidive und Metastasen in den
verschiedenen Gruppen sind folgende:

1. Gruppe (hohe Virulenz bei fehlenden Abwehrkriften): Die Geschwulst zeigt rapides unid
hemmungsloses, drtliches und allgemeines Wachstum, welches anf 8. 156 bei den Krankheitshildern
der Mastitis earcinomatosza und des Erysipelas carcinomatosum beschrieben ist. Die Erkrankung ver-
lauft unter dem Bilde einer hochfieberhaften Allgemeininfektion und fiihrt in wenigen Wochen zum Tode,

2. Gruppe (hohe Virulenz, starke Abwehrkrifte): Die Geschwulst zeigt drtlich ein schnelles
Wachstum, desgleichen in den Diriisen des ersten Schutzwalles, Wenige Wochen nach operativer Ent-
fernung treten schon Rezidive auf, welche hemmungsloses Wachstum annehmen. Ein subakuter fieber-
hafter Verlauf fithrt nach etwa einem halben Jahr zum Exitus letalis.

3. Gruppe (mittlere Virnlenz, Fehlen der Abwehrkrifte): Schon bei kleinen Primartumoren
finden sich grobe regionire Diriisen, die nicht mehr auf den ersten Schutzwall beschrinkt sind. Opera-
tive Entfernung der Driisen fithrt zu hemmungsloser Aussaat (Wildwerden) und friithzeitiger Meta-
stazsenbildung. Rezidive und Organmetastasen zeigen sich schon im Laufe eines halben Jahres.

4. Gruppe (mittlere Virulenz, starke Abwehrkrifte): Der Primirtumor zeigt ein schnelles
Wachstum, Es finden sich Metastasen in den regioniren Driisen des ersten Schutzwalles, der ein Fort-
schreiten aufhilt. Nach operativer Entfernung tritt Rezidivbildung nach 1—2 Jahren auf, Organ-
metastazen finden sich nicht.

5. Gruppe (schwache Virulenz, Fehlen der Abwehrkriifte): Der Primirtumor zeigt ein lang-
sames Wachstum, Metastasen kommen in Driigen und Organen erst nach jahrelangem Bestehen zur
Aushildung. Nach operativer Entfernung zeigen sich Rezidive und Organmetastasen nach 2—4 Jahren.

6. Gruppe (schwache Virulenz, starke Abwehrkrifte): Die Primirgeschwulst zeigt langsames
Wachstum. In den Driisen kommt es selten oder gar nicht zur Entwicklung von Metastasen. Doch
finden sich in den Driisen lebensfihige Krebszellen, die im Latenzstadinm verharren. Nach operativer
Entfernung zeigen sich Rezidive erst in 2—35 Jahren und sind értlich oder auf die regioniren Driisen
beschrinkt, Zur Metastasenbildung in den Organen kommt es nicht,

7. Gruppe (avirulente Form, Fehlen der Abwehrkrifte): Die Geschwulst zeigh sehr langsames,
iiher Jahrzehnte sich erstreckendes Wachstum und bewirkt nur drtliche Zerstorungen, Die regioniren
Driigen erkranken erst sehr spit, meist werden operative Dauerheilungen erzielt, doch kommen ge-
legentlich nach 10-—20 Jahren Metastasen zur Beobachtung.

8. Gruppe (avirulente Form mit starken Abwehrkriften): Der Primiartumor zeigt iiberaus lang-
sames Wachstum. Driisen der zugehorigen Lymphbahnen kinnen bei langem Bestehen erkranken.
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Spontanheilungen finden bei diesem Verhiltnis zwischen Virulenz und Abwehrkriften ihre Erklirung.
Anzschiitz hat Hii{:khii{llmg der Metastaszen nach Reselktion ]:rim.‘i rer J-IH{.{{'HHIHIHI'E*I‘: beohbachtet und
sicht darin die gefihlsmiafige Bejahung der Karzinomheilungsvorginge.

Die Erfahrung zeigt, dall man inoperable Karzinome auf Grund ihres biologischen Verhaltens
oft in eine dieser Gruppen einordnen kann. Die Erfahrung zeigt ferner, dall bei hoher Virulenz der
Krebszelle jede Behandlungsart scheitert, dall dagegen bei den schwachvirulenten und avirulenten
Formen auch im sogenannten inoperablen Zustande noch Dauerheilungen zu erziclen sind. Berick-
sichtigt man den Virulenzgrad der Krebszelle und den Zustand der Abwehrkrifte beim therapeutischen
Vorgehen in der von Fall zu Fall angemessenen Weise, so wird man vielfach noch Behandlungserfolge
erzielen kinnen. Ziel dieser Behandlung mufl sein, die Virnlenz der Krebszellen herabeusetzen, und die
Abwehrkrifte des Karpers zu erhithen, andererseits eine Steigerung der Virnlenz und eine Schwichung
der Abwehrkrifte durch die zn ergreifenden Mallnahmen zu vermeiden. Die Verfaliven, welche diese
Ziele anstreben und die elektrochirurgische Behandlung inoperabler Karzinome wirksam unterstiitzen
kiinnen, werden im folgenden besprochen.

b) Beeinflussung von Virulenz und Abwehrkriiften bei der elektrochirurgischen Behandlung

Nach den vorstehenden Ausfiihrungen iiber die Bedentung der Virulenz der Krebszelle und
der Abwehrkrifte des Korpers ist diesen Faktoren bei jeder Behandlungsart Rechnung zu tragen,
dies gilt in besonderem Malle bei der elektrochirurgischen Behandlung inoperabler Geschwiilste, 1he
Gruppen mit fehlenden Abwehrkriften erfordern eine Steigerung der Abwehrtitigheit der Gewebe
und der Kﬁrlmr"ﬁ&aﬁig]{titm!, Fs wiire somit 1“11']:]:_'.-:, bet einem kleinen Karzinom ot rroben schnell-
wachsenden I'eginnflmn Diriizen, wie dies beim :{unm*nlinl'r.innm hillll'i}_; beobachtet wird, den Primir-
tumor und die Driisen operativ zu entfernen. In diesem Falle beobachtet man ein hemmungsloses
Wachstum der entferntliegenden Driisen und eine Aussaat in den Korperorganen. Nur die richtige
Auswahl der uns zur Verfiigung stehenden Verfahren kann zu einer erfolgreichen Behandlung fiithren.
Auf diese Verfahren =oll im folgenden eingegangen werden,

a) Die Strahlen- und Farbstoffbehandlung., Wir hatten oben gesehen, dall die Abwehe-
vorrichtungen des Korpers im Retikuloendothel, und zwar den zelluliren und fermentativen Abwehr-
vorrichtungen des aktiven Mesenchyms liegen, Dal eine Stirkung der Abwehrkrifte besonders durch
Stl‘ah}enb{!handillllg 2 erzielen ist, [-!'gilri sich aus den Arbeiten von Berven, P. Lazarus und Bé-
gaud. Ich spreche hier natirlich nicht von der Strahlenbehandlung des Karzinoms mit dem Ziel der
Zerstorung der Karzinomzellen, sondern lediglich von der Beeinflussung der Gewebskriifte. Dall fiir
diese eine andere Art und Technik der Bestrahlung in Betracht kommt, als zur Vernichtung von Krebs-
zellen, bedarf keiner niheren Ausfithrung, Dies kommt auch zum Ausdruck in den Ergebnissen der
Nachbestrahlung nach operativer Entfernung von Geschwiilsten. Bekanntlich hatte sich gezeigt,
dab diese Nachbestrahlungen hiufiger zu Rezidiven fiithrten, als wenn sie unterbleiben. Anschiitz
konnte dagegen zeigen, dal bei einer Bestrahlung mit viel geringeren Dosen Rezidive in hoherem
MabBe verhiitet wurden, als wenn eine Nachbestrahlung nicht stattgefunden hatte. Diese Beobachtung
zeigh, dali die Bestrahlung bei bestimmter Dosierung die Abwehrvorrichtung der Gewebe starkt, wo-
durch zuriickgeblichene Krebszellen im Operationsgebict vernichtet werden, wihrend andererseits bei
einer zu starken Dosierung die Abwehrvorrichtung geschidigt, und Rezidivhildungen somit begiinstigt
werden, Die Art der Bestrahlung hat P, Lazarus als | Dreiphasentherapie® ausfiithrlich dargelegt. r
empfiehlt fiir die lokale Steigerung der Abwehrkriifte die Behandlung mit | fliissigem Licht*. Es han-
delt sich hier um Thor X (1000 ESE. pro cem?), das auf die Haut gestrichen oder in Salbenform ein-
gerieben wird. Durch die Strahlen des Thor X tritt eine sehr kriiftige Hantentzindung auf, die durch
e¢ine Erweiterung der Blutkapillaren Ledingt wird und ein Odem der Haut mit Austritt von Leukozyten
zur Folge hat. Ferner strebt Lazarus eine demarkierende, entziindliche Bindegewebsentwicklung in
der Umgebung der Geschwulst an, und zwar durch mittlere Bestrahlung und durch peritumorale An-
legung von unléslichem Thor X (Sperrfeuer).
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Neben der Erhohung der Reaktionskraft des Gewebes und neben der Ausbildung der binde-
gewebigen Barrviere zwischen Krankheitsherd und gesunder Umgebung sucht P, Lazarus auf das
retikuloendotheliale und hamatopoetische System fordernd einzuwirken, Er bezeichnet dieses Vor-
gehen als Tonisiernng des Organismus, welche er durch intravenise Einspritzungen von Thor X
(100 ESE.) oder Radiothor (25 ESE.) erzielt, Die Strahlenwirkung, ganz gleich welcher Art man sich
bedient, muli jedenfalls die Leistung des aktiven Mesenchyms anregen. Zu starke Bestrahlungen fiithren
zu eciner Blockierung und Schidigung des Mesenchyms,

Die Farbstoffbehandlung mit Isaminblan, die von Roosen begriindet und von Bernhardt
weiter ausgebaut wurde, soll nach Cramer die fermentativ resorptive Leistung des aktivierten Mes-
enchyms ermiglichen. Es hat sich ergeben, dall eine elektive Speicherung des Isaminblaus in den Tumaor-
zellen erfolgt. Hieraufl fithren Cramer und Bernhardt auch die besseren Ergebnisse ihrer Bestrah-
lungsbehandluug zuriick. Zur Verwendung kommt das Isaminblaupriparat B 780 T. Die [H] der
1,9 igen Losung betrigt py 6,15, Bernhardt gibt folgende Vorschrift fiir die Herstellung und die
Behandlung an:

wMan verwendet das Izaminblan am besten in 0,750,895 iper wilriger Losung oder in 5%; Traubenzucker-
loaung gelést. Man muB vermeiden, daB eine Erhitzung {iber 809 stattfindet. Nach der Ldsung im sterilen
Erlenmeyer filtriert man os steril in oine sterile Arzneiflasche, es bleibt dann 72 Stunden lang gebrauchsfihig.
Hohere Konzgentrationen halten sich nieht so langs und miissen kurz vor dem Gelrauch nochmals filtriert werden.
Man mischt es vor der Injektion, um die Lésung stabil zo halten, mit etwas reinem sterilen Glyzerin, am besten
[ :I_‘I,':.‘f!'l'i.l'l Nr. 287 a der Firma Henloel & Co. in Diisseldort, und gwar 2 eeom Glj,‘z,{*rin anf 10 com der Fnrbatgfﬂﬁﬂung
oder entaprechend. Huerst zieht man das Glyzerin in die Spritze auf, zieht dann den Farbstoff nach und sam
Schiub noch etwa 14 cem Agqua dest. Dann schiittelt man schr gut in der Spritze dureh (etwa S0mal!) und
injiziert langsam intravends. Da es trotzdem manchmal vorkommt, daf die Vene nach der Injektion throm-
bosiert, und man jo die Venen unbedingt echalten muB, so habe ich seit etwa %/ Jahren regelmiBig eine Injek-
tion von 14—%; com 3,569 iger ateriler Natrinmfluoridlsung vorausgeschickt, ein Verfahren, das ich aunch sonst
cmpichlen michte. Dadureh, dal ich die 1 eem-Spritze von der in dor Vene lisgenden Nadel vorsichtig abnehmea
uni nun die Isaminblanspritze ansetze, wird vermieden, dal das Blut sich in der Spritze schon mit dem Tsamin-
blau mischt, was besonders wichtig ist.  Auch erleichtert die vorherige Verwendung der 1 com-Spritze die
Injektion erheblich.

Verwendet man aus Versehen cinmal eine altere Isaminblauldsung, so beobachtet man fast regel-
milig, dal die Patienten wihrend der Injektion oder bald danach iiber genan dieselben Erscheinungen klagen,
die uns von den intravendsen Kalzivminjektionen (Afenil) allgemein bekannt sind. Diese Tatsache a6t ver-
muten, dall auch beim Kalzium irgendwelche grobkolloidalen Ausfillungen, die reversibel zind, eine Haolle
spialon.,

1. Tag: 5 com der 0.8%igen Isaminldsung + Glyzerin intravenda.
3. Tag: desgl.
G, Tag: 10 com der 0,8%igen Isaminldsung 4 Glyzerin intravens.
. Tog: desgl.
Tag: 15 eem der 0,53%igen Isaminlisung 4 Glyzerin imtravends.
9, Tag und 10, Tag: desgl,
12.—15. Tag: desgl.
17.—20. Tag: desgl."

o =

f) Chemikalien., Neben diesen Verfahren zur Verstirkung der Gewebsabwehrreaktionen
werden Chemikalien empfohlen, welche die Virulenz der Krebszelle herabsetzen sollen. Es handelt
sich hier hauptsichlich um die Behandlung mit Blei, welche von Blair-Bell begriindet wurde und von
Bernhardt in Form des Bleijodids heute besonders empfohlen wird, ferner um die von Zadik an-
gegebene Behandlung mit Wismut. Wihrend die Behandlung von Blair-Bell wegen ihrer grollen
Gefahren praktisch kaum zur Anwendung gelangt, soll das von Bernhardt empfohlene Verfahren und
dessen Technik im folgenden beschrieben werden :

LMan gibd in einen sterilen Erlenmeyer 20 com einer 60%%igen wilrigen Lisung von Natriumlaktat
(am besten die oben erwihnte Mercksche Lésung), fiigt hinzu 1,00 com einer Normalmilchsiure (fost genoo
9901 und 100 com Aqgua dest, ster. Langsames Erwirmen, s die Fliissigkeit gerade anfangt za kochen. Man

hiilt sie dann gerade an der Grenze des Kochens und gibt portionsweise das selir fein pulverisierte, ganz trockens
PhJ, zu unter gutem Schiitteln, Nach jeder Zugabe 1Bt man etwas stirker kochen, geht aber stets wisder
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mit dem Kochen ganz zuriick, bevor man die nachste Portion zugibt, Im ganzen wird 1,00 g zugegeben, etwa
in 5—6 Portionen. Es gelingt auf diese Weise das Salz schneller zur Lésung zu bringen. Eigenartigerweise
bleibt fast stets ein ganz kleiner, kaum gichtbarer Rest dibrig, der nur selir sehwer in Lisung geht, Es hat keinen
Zweck, dos erzwingen zu wollen, da es sich um weniger als 10 mg handelt. Sobald alles — abgesehen von
diesem kleinen Rest — in Lisung gegangen ist, it man langsam abkiihlen und filtriert bei Zimmertemperntur
in eing sterile Arzneiflasche, natticlich unter Beachtang aller Kautelen i bezoge aof Sterilitiat. Wie schon oben
erwihnt, darf die Ldsung nie stirker abgekiihlt werden, da sonst Ausfallung eintritt. Es ist gut, die Flasche
im Dunkeln zu bewahren oder wenigstens eing dunkle Glasflasche zu benutzen, Ihe Lisung selbst ist wasser-
hell und klar.

Der Gehalt der Lisung an PbJ, pro Kubikzentimeter schwankt etwas, da beim Kochen verschisden
starke Verdampfung eintritt. Ihesen Foaktor kann man susschalten, indem man ooechtragheh die Lisong
wieder auf 121 cem auffullt. Einfacher ist, das Gewicht dez gefiillten Erlenmevers vor dem RKochen zu be-
stimmen umd nachher auf dies Gewicht 9, 1,0 p (fir das zugeftigte Phd ;) ot Aqua dest. ster, wieder auf-
zufiillen.

1,0 cem der Losung gleich 8,26 mg Pht,.

Dosis: Wachentlich swoimal 3—5 cem der Lisung intravends im ganzen 6—10 Injektionen,

Bei jeder Darreichung von Blei ist davernde Kontrolle von Urin, Blut uaw. erforderlich.

Der Wismutbehandlung liegt die Beobachtung zugrunde, dali das Metall tumorspezifisch
kapillarschiidigend wirkt. In gefiBreichen Tumoren beobachtet Zadik zickumbkapillir immer die
grofiten Wismutnekrosen, Zadik empfichlt die intravendsen Injektionen des Bi-Yatren A, dem er
20%, Dextrose aus Griinden der Stabilisierung zusetzt. Seltener benutzte er Pallizid-Bohringer und Bi-
Di&spﬂm], Er l.'rlllpﬁ,{,‘l'l]t neben der “'i.~:1‘|1:|_|1‘,|J-|l|!}|.|'|:l]|ﬂ|;.; ]!—ill]l]it!]:]llllir!j[‘]iliHI'LI:'I'I unil J_:iht fulgi'nl:[l:‘ Be-
handlungsvorschrift : | Nach je einer Bi-Spritze (steigend von 6 cem diber 8, 10, 12, 15—20 cem) folgen
in mehrtagigen Intervallen 2 Farbspritzen (10—15—20—25—30 cem). Anfangs jeden dritten Tag
eine Spritze; die Pausen vergrobern sich nach je 3 Injektionen um einen Tag, nach Erreichung einer
l4tagigen Pause um je eine Woche, Die Farbdozen werden nur verringert, wenn kosmetische Grimde
es verlangen, die Bi-Dozen Jilt man an- und abschwellen,

1) Impfstoff und Sera. Die Erhohung der allgemeinen Abwehrkriifte des Korpers laflt sich
gelegentlich durch unspezifische Mittel erreichen. So konnte A, Bier durch Einspritzungen von
Schweineblut Rickbildungen von Tumoren beobachten. Auch die Arsen- und Jodbehandlung von
F. Blumenthal fithrt durch Hebung des Allgemeinzustandes zu einer Erhohung der Abwehrkrifte
des Kirpers, Die spezifischen aus den Krebsgeschwiilsten hergestellten Impfstoffe dienen zur Stei-
gerung der allgemeinen Abwehrkrifte des Korpers. Wie bei den chronischen bakteriellen Erkrankungen
sollen durch subkutane Einverleibung der Impfstoffe Immunisierungsvorginge im Organismus aus-
gelost werden. Durch die hierbei sich bildenden Schutzstoffe oder Antikorper wird das in den Tumor-
zellen wirksame Agens oder die Tumorzelle selbst geschidigt. Die Wirkung der Impfstoffe ist dabei
vorzugsweise als Schutzmabnahme zu betrachten und zwar in dem Sinne, dali im Anschlull an Ope-
rationen die Abwehrkrifte des Korpers gesteigert, und die etwa zuriickbleibenden, zerstreuten Tumor-
zellen vernichtet werden. Die Impfstoffe werden in der Weise hergestellt, dal operativ entfernte Ge-
schwulstteile zerkleinert und verrichen werden. Dann wird der Geschwulstbrei in einer karbolisierten
Kochsalzlosung in 10°/3iger Verdiinnung aufgeschwemmt. Die subkutanen Einspritzungen des Tmpf-
stoffes folgen in langsam steigenden Dosen und Intervallen von 3—7 Tagen. Uber diese Impfstoff-
behandlung habe ich eingehend im Handbuch von Payr-Zweifel berichtet. Es eriibrigen sich daher
nihere Ausfithrungen.

Im Gegensatz zu dieser aktiven Immunisierung der Impfstoffbehandlung werden bei der Serum-
behandlung die fertigen Schutzkorper dem kranken Organismus einverleibt. Mannigfach sind die
empfohlenen Sera. So hat Blumenthal ein Serum angegeben, welches durch Vorbehandlung von
Tieren mit Kulturen des Bacillus tumefaciens gewonnen wird, Deutschmann und Kotzenberg
verwenden das Serum mit Keimdriisen vorbehandelter Tiere, in der Annahme, dall in den Keimdriisen
Stoffe vorhanden sein sollen (Hormone), welche das Wachstum der Korperzellen regeln.  Beiden
Sera kommt ein Anspruch auf Spezifitit nicht zu. Serum und Aszites krebskranker Individuen ent-
halten Schutzkorper, wenn auch in wechselnder und geringer Menge, Die intravenise Einverleibung der-
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artiger karzinomatoser Aszites- und Serumflissighkeit vermag die Abwehrkrifte zu steigern. Eine Kon-
zentration dieser Abwehrstoffe aus dem Aszites Lilt sich anf elektroosmotischem Wege erzielen, wie
E. Nicholson beschrieben hat.

Aus der vorstehenden Zusammenstellung ist zu erschen, dall wir eine ganze Reihe von Mitteln
besitzen, welche die lokalen und allgemeinen Abwehrkrifte des Korpers in ihrer Wirkung wesentlich
zu erhihen, die Virulenz der Krebszelle aber herabzusetzen geeignet sind, und als Unterstiitzungs-
malinahmen bei der Krebsbehandlung dienen kiénnen, In der Praxis sind diese verschiedenen Methoden
und Verfahren vielfach gepriift, ihre Beurteiling aber widersprechend. Das hat seinen Grund in dem
verschiedenen biologischen Verhalten der Geschwiilste. Es ist klar, dali man bei hochvirulenten
Krebserkrankungen und gleichzeitigem Versagen der Abwehrkrifte allein durch Anwendung eines der
genannten Verfahren oder in Verbindung mit operativer und Strahlenbehandlung eine giinstige Be-
einflussung nicht erwarten darf. Andererseits ist es zu verstehen, dall bei den sechwachvirulenten Formen
der Krebserkrankung weitgehende subjektive und objektive Besserungen mit jedem der erwihnten
Mittel beobachtet werden. Auch hieraus einen SchluB auf die Uberlegenheit des einen oder anderen
Mittels zu zichen, wire ungervechtfertigt, Aber auf jeden Fall ist der biologische Faktor bei der Be-
wertung des Verfahrens in Rechnung zu stellen. Die giinstigen Ergebnisse der Impfstoffbehandlung,
iiber welche ich friher (1913) aus der Lexerschen Klinik berichtete, machte ich heute dahin deuten,
dab es sich bei den damals beschricbenen Fillen um schwachvirulente Karzinome gehandelt hat,
trotzdem diese auf Grund ihrer lokalen Ausdehnung an der Grenze der Operabilitat standen, Er-
fahrungsgemill treten auch bei schwachvirulenten Karzinomen von grolier Ausdehnung sehr bald
ortliche Rezidive oder Metastasen auf, da es durch den Reix des operativen Eingriffs hiufig zu
hoherer Virulenz der Krebszelle kommt, namentlich wenn man im Grenzbereich der Geschwulst zu
operieren gezwungen ist.  Dies war aber bei den erwithnten, von Lexer selbst operierten Grenzfillen
der Fall. Da diese Patienten bei einer Beobachtungszeit von 10 Jahren rezidivirvei blieben, ist damit
bewiesen, dall bei schwachvirulenten Formen, die an der Grenze der Operabilitit stehen und erfahrungs-
gemill rezidivieren, durch die Impfstoffbehandlung Rezidivbildungen wverhitet werden konnen.
Infolge Erhohung der allgemeinen Abwehrkrifte durch die Immunisierung wurden die zuriickgeblie-
benen Krebszellen vernichtet. So erklict sich der hohe Prozentsatz der von mir seinerzeit berichteten
Rezidivverhiitungen. Wenn man bei der Nachpriiffung oder Erprobung eines Mittels sich von vorn-
hercin anf die schwersten Formen des Krebses, die schon meistens zu Metastasen gefiihrt haben, be-
:-u_'hr;inktl_ wie dies offenbar an einem kleinen Material GrolB getan hat, 2o ist ez nicht verwunderlich,
daBh man zu einem entgegengesetzten Ergebnis iiber den Wert eines Mittels, in diesem Falle der Impf-
stoffbehandlung, kommt, Selbst eine Steigerung der Abwehrkrifte kann in solch schweren Fillen nicht
zu einer Heilung und Riickbildung von Metastagen fithren. Wer auf dem Boden der biologischen Be-
trachtungsweise steht, wird an ein Verfahren nicht unerfiilllbare Forderungen stellen, somdern einen
wohlerwogenen Plan fiir die Behandlung und Nachbehandlung operabler und inoperabler Karginome
entwerfen, Nur so werden wir schlielllich Fortschritte in der Karzinombehandlung machen kimnen.
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- Btirnbeinkarzinom S0,
Stirnkarzinom T8,
Techmik 36, 37.
Thyreonleakarzinomrezidiy 152,
Tiefen- S0,
Tonsillenhypertrophic 56
Tumaoren G611,

— Unterschenkeltumoren 56, S5,
Uternskarzinom 192, 1961F,
Yarizen 74,

Vulvakarzinom 195, 206, 207,
Wirmemessung 432,
Wundsterilisation 5.

Koagulotome, Achscldriizenlarzi-
nomrezidiv 181, 182, 153,

— Aktinomykose 58,
Avgenlidkarzimom 95, Db,
Basedow n. 57.
Bauchhdhlenkarzinose 214, 217.
Bauchwandkarzinom 216,

- Blutgefile w. 47.
branchiogenes Halskarzinom 146,

— Dickdarmtumoren 215, 217.
Dirtiseneiterang 57,

- Dirtisenkarzinom 146,
- Drisentuberkulose 57,

- Elephantinstisches Mammalkarzi-

momy 160, 164,

- endovesikale 50, G0, 220,
Koagulotomie-Technik, Halstumo-

ren 143,

Harnblasentumoren 220,

- Harnrdhrenkarzinom 19005,
Mammakarzinom 158,
Mittelohrkarzinom 102,

— Muskeltumoren 67.
Oberkiciertumoren 114, 115, 116.

— Parotistumoren 108,

— Penisoperation 190,

230
Koagulotomie-Technik, Hehiidel -
turmoren 67,
Scheidenkarzinom 193,
=chultergiirteltumoren 176,
Tonsillentumoren 141,
Uteruskarsinom 1963, 19615,
Yulva-Karzinom 195,
Zungentumoren 133, 134,
i":.ll]'lk'r':_!l"-\i'l:ll‘ g, Lewehie,
Korperhohlon- Koaguolation, trockemns
Nekrose 49,
|ll-u|r-|i.-"I:'I:lIl!ll:|'l||fve'-|-{'|ilanl:l1 |||'i:||.:u'-:l Ko -
gulotomie u. 51,
Kollumkarzinom s. Uternskarzinom.
|i1|-||.|ir|~t|e<||l!l::h~!|, Hll:ulr:.':- ||.
Kondvlome, Elektrochirurgie 51.
Kopihautkarzinom, Flekirokoagu-
lntion G,
Kaorieren s Elektrokorie,
Kosmetizches Resultat, Elekiroeh-
rurgie 42,
Kosmetischea Hesultat, Karbunkel-
Koagulotomue 54, 556,
Kreba s, Karzinom.
Rugel-Elektrode, endovesikale Ope-
ration 59,
entziindlich-chirurgisehe Hauat-
ledden u. 53,
Fulguration 1.
Furunkeloperation 54.

Haut-Elektrochirargie 52,

Orbitacperation 104,

Scheidentuberkulose 57, G4,
Kurzwellenapparat 23,

L

Larvox . Kehlkopf,
Larvnxtuberkulose, Elektrochirurgio

. 3.

Koagulotomie 57,
Leber-Akutomie, Blutstillung
Leberkarzimommetastase, Kongulo-

tomie 218,

Larberresektion, Akutomie 54,

Leitungzanisthesie 51,

- Haut-Elektrochirurgie u. 52,
|.u'||k1l!|]i|.'|ii|', |':|1'|-{'|‘I1||:'|'|i|'l.|:|]_"i|' 5l
Lichtbogenoperation s, Elektroto-

T,
|..i.l'||I:'I'lJ||.|-:1~r|hI!:|1'|:|-;1' =,
Lupus, Kosgulotomie 546 £,

- ervthematodes, Fulguration 57.

Iatl]lllﬁkﬂ.]'?.il'll_l'lll., ]':II']l;!l'ilkl)l!“llirl.' i'|l||.
12, HG.

- Farbentafel I1.

I..:.'up'r]lj.:l'l-u[.'h', Elektrotomiec wu. 47.
Lymphome, Hals- 142,

— tuberkuldse 57,

|.‘1.'||p|)]'um'|.!|'k|::|h|_ Hals- 142,
Lymphosarkom, Schultergirtel- 175,



M
Magen, Elektrochirurgie 58, 59,
Magengeschwiir, Koagulotomie 59,
Magenkarzinom, Koagulotomie 215,

Mammakarzinom, Carcinema Sim-
||1|'.\: 172,
solidum 170,
Elektrokoamulation 154 ff.
Houtmetastasen u, 160,
i.mrE.ll':I':'l.ih|1'.- 154, 162, 166, 165,

Lokalisation 155,

Malgmitat 155, 156,

Metastasenbildung 155,

Operationsmethoden 157, 158,

- Pagetkrebs 154,

- Spatrezidive 156,

Mammakarzinomrezidiv,  Arm-Ele-

Ir}tlil:lliil..'-iihi 164,

- elephantiastisches 160,
imoperables 161,

Mamma-RKoagulotomie, Defekt-

deckung 159,

Fernwirkung 158,
Mamenaoperation, Blutstillung w. 5k
Mastdarm s. Relkitum.
Melanosarkom, Hals- 147.

I.ll.l.ll'ile'hl.lilll.':‘i 144.

Koagulotomie GG,

Hektum- 154,
Melano=arkomrezidiv, Hals-142, 147,
Meszor: Elekirode, Fistel-Elokiro.

chirurgie 57.

Gelnrnoperationen w, 211,

- Gesichtkarzinommetastase 106,

Halskarzinom 70, 84,

- Kinnkarzinom u. 82,

Noma-Operation 5,

- Ohrkarzinomrezidivy 104,

Orbita-Operation 905,

Orhitasarkom 100,

- Behlifenkarzinom u. 68, 76,
Sehnittbildung 1.

- Btirnbeinkarzinom w. T8,
Tumor- Kongulation 67.
Unterschenkelsarkom 90,

.“il:.'!|‘:l|1|rt|1kl,'|.1'||1,|nk|,"|. !":|1~|.'.|,n|1'hi1'lu'-

gische Behandlung 56,
Mittelohrkarzinom,

Lo, 1463,
Mittelohrearkom, ]{r:upu]qn:uu.i.u 1%,
Mittelohrtumoren 193.
Koagulationstech-

Foogulotormie

Muzkeltwmoren,

nik 67.
N
Nackenkarbunkel, Koagulotomie 54,
65.

Nadel-Elektrode, Furunkeloperation
o,

Nadol-Elektradse,
handlung 52
- Milzbrandkarbunkel 56,
- Hehmittbildung 1,
- Tonsillenoperation S,
- Tumor-Koagulation 67,
Naevus, Elektrochirurgie 51, 53,
Pigment- 53,
- VErTUEOSILE,
G1., 63.
Narkose 32, 5.
Avertin- 32,
Nase, Bhinophym-Elektrotomie 52,
Nazenrieken, Koarzinomrezidiv 902,
Nasenriickenkarzinom, RKoagulo-
tomie 70, T2,
Nasenschleimbaunt-Lupus, Koagulo-
tomis 57.
Mekroze,  trockens
0,
Nernstsches Gesetz, Hochireguensz.

Himangiomlx:-

Elektrokoagulation

Koagulotomie-

strom w. 5.
Netzkarzinomrezidiy, Koagulotomie

216,
Newralgie, Koagulation u. 74.
Neurofibrom, Gehirn- 210,
Niederfrequens, Physik 51f.,
Niederfrequenzstransformator G, 7.
Noma,

.

Elektrochirurgiebehandlung

0

Oberkicier, maligne Tumoren 114 §i.
Oberkieferkarzinom,
117 §f.
- Unterkicferserstorung 128, 129,
{"Jm[:hm.l.LLskur;:ilmm. Elektrokoagu-
lationm 147, 152,
Osophaguskarzsinomrezidiv, Hals-
152,
Ohrkarzinomrezidiv, Koagulotomie
Tind,
Ohrmuschelkarginom, Koaguloto-
i 102,
Ohrtumoren 102§
Operationsclektrode 5. Elektroden.
Operationzdauer, Elektrochirurgie u.
49,
Orhita, Sarkomrezidiv 100,
Orbitakarzinem, Elektrokosgulation
a5G{f.
moperables B7,
— Koagulotomis 99,
Orbitasarkom s. Sarkom.
Organ-Koagulation, hindegewehige
Umwandlung 49,

inoperables

P

Pagetkrebs s, Mammakarzinom.
Papillom, Elektrochirurgie 51.

Papillom, Harnblasen- 220,

Paguelin, Nachteile 50, 5.

Parenchym-Blutung, Akutomie .
ai.

Parotis, Karzinom 112, 113.

— Mischtumor 108, 108, 110

Parotistumoren 108 f,

Penctrotherm-Duplesx,
1408,

- Leistungskurve 41,

Peniskarzinom, Koagulotomie 190.

Einrichtung

Peniskarzinomrezidiv, Koaguloto-
mie 192,

Phlegmone, Elektrochirargie S0

Pigmentnaevus, -Angiom 53,

—— Elektrochirurgie 53.

Pinsel- Elektrode, Endovesikale Koa-
gulation 549,

Plastik, Elektrokoagulation u. 68.

- Halz- 145.

- Nasenricken- 92,

Platten-Elektrode, Elektrokoagu-
lation u. 1.

- entziindlich-chirurgisches  Hant-
leiden n. 53,

- Karbunkeloperation 54.
Koagulation, Farbentafel 1.
Koagulotomie 56,

- Mammaoperation 162 ff.

- Orbita-Operation 95, 98,
Parotisoperation 110, 112,

- Rektumoperation 186,
Sehultergirteloperation 176,

- Btrumaoperation 58,

- Tumor-Kosgulation 67.

- Unterschenkelzarkom 88,
Zungentumor-Operation 13565f.

Plattenepithelkarzinom, Aungenlid-
A5.

- Hals- 84,

- Kinn- 82

- Koagulotomie 68, 70.

- Dberkicfer- 120, 124,

Chr- 102,
- Btirn- 78.
Prnenmokokken - Wundinfektion,
primire Koagulotomie n. 51.
Proc. mastoidens, Elektrokoagu-
lation B7.
— — Karzinom 84.
maligne Tumoren 103 §F.
— Tumoren 103.
Prostata, Elektrochirurgie u. 59, 6.

- Koagulotomie 60,

Prostatatumoren, Koagulotomie 220,
221.
Psorinsis, Elektrochirurgio w, 51,



—

R

Badinmbestrahlung, Karzinom- 66,

Rektum-Tumoren 18411,

Rektumkarzimomeezidiv,  inoperakb-
les 156, 187.

Retroperitonealtumoren,  Koagulo.
tomic 219,

Rhinologie, Elektrokoagulation wu.
4.

Ehinophym, Elektrochirurgio 52,

Ricsenzellensarkom, Cingiva 130

— Hals- 142, 144.

— Unterachenkel- i,

Rantgengeschwnr, Elektroehirurgie
u. 5.

Rintgenkarzinom, Hlekirokoagu-
lation 74,

— Hand- 74, 75.

Rintgenstrahlen, Karzinombehamd-
lung 66, 67,

Riicken-Pigmentnivos, Elekirokoa-
gulation 53,

Rundeellenzarkom, Hals- 142,

— Koagulotomic Gi,

Barkom, Elektrochirurgie 66, 88, .,

— Coehirn- 210,

— Hals- 1424,

— Hoden- 219

— Orbita- 100ff.

— Rektum- 184, 188ii.

— Sehultergiictel- 1761,

— Tonsillen- 1414i.

— Unterkiefer- 130

SBarkom, Orbita- 95,

Sarkomrezidiv, Orbita- 100,

— Schulter- 180,

Schideltumoren, Koagulation-Tech.
nik 67,

Schilelektrode,  Achseldriizenloarzi-
nomrezidiv 182,

— Gesichtkarzinom u. S0,

—— Haut-Elektrochirurgic u. 51, 52,

~— Rieferoperation 130,

— Lupushehandlung 57,

— Lupuskarzinom wu. 72,

~= Mammaoperation 168,

— Nivusoperation 53, 61, 62,

—= Nazenkarzinom 70,

— Rektum-Operation 185,

— Rimtgenkarzinom u. 74,

— Rintgenulkus u. 58,

— Schowdentuberkulose 57,

— Unterschenkellupuskarzinom 86,

—e Wuondsterilisation w, 5.

Scharfschnitt s. Akutomice.

Seheidenkarzinom, Aussichten  dor
Behandlung 193.

Sehotdenkarzinom, Koagulotomis
192, 206, 207.
Koagulotomie-Technik 193, 194,

Echetdentuberkulose, Elektrokoagu-
latiom 64, 65,

- Koagulotomie 57.

Schilddriize 8. Thyreoidea.

Schlafenkarzinom, Kongulotomie 63,
T,

Schlemmbautlupus, Koagulotomie 57.

schilvimhauttuberkulose, Eloktro-
koagulation w. 57.

Schlingen-Elektrode,  cndovesikale
Operation G0,

Schmelzschnite 5. Alkutormic,

Schnittfithrungen, Akutomie 1 a. 36,
Ihelekirikum u. 1.

- Elcktrotomis 1 w. 36,
Koagulotomic 1 w. 37.
Sehorf=chmitt 1.

Schorfschmitt 5. Koagulotomie.

Sehulter, Sarkomrezidiv 130,

Schultergiirtel, -Lymphosarkom 175,

- = Pommoren 1 T6IE.

Schultersarkom, -Rezidiv 1840,

Helbstinduktion =, Hochireapuernz-
&ErOTIL,

Selbstindulktionsspule £,

Sidiération, Gescliehte o, 3

Spatel-Elektrode 33.

- Elektokorie u. 1.
Haut-Elcktrochirurgie 52,

ﬁl]:hhIl*l!r'.l.'|E|'l'|:-|i-'|.:|'kl:.lh|., Hals- J-I;:!‘.
Koomgru ot onmne i,

Bekium 154,

}"h||nr|':|1.';i|;'|u|i!1 B, ,-".I;1|I-:1|'|Li|'.

Stachelzellenkrebs, Koagulotomic
(HIS

Staphylokokken-Wandinfektion
[:II"iII!I“I.l'I' !"{I.:IIIHLIIIH'HI‘HiI' u. al.

Sterili=ntion, Wond- 56,

Sterilitat, Elektrokoagulation u. 49,

Sternumkarzinom, Mammakarzi-
nomrezidiv 172, 174, 175,
mietastatizches 161,

Stirnkaraimom, Koagulotomie 65,
8.

Streptolokken-Wundinfoltion, pri-
miire Koagulotomie w. 51,

Struma, Kongulotomie 58,

i

Tatowierung, Elektrochirurgic 51,
Tempernturmessung = Wirmmaemes-
Bung.
Tealatranaformator 7.
Thermoflux-K, Einrichtung 24,
— =T, Einrichtung 19ii.
- =T, Leistungskurve 41,

237

Thiersche Lappenplastil, Technik
5.

Thyreodeakarzmom, Elekirokoas-
lationm 146, 152.

Thyreoideakarzsimomrezidiv,  inope-
rables 152,

Tonsillenhypertrophie, Koaguloto-
i S,

Tonsillentumorsn, Elektrokongu-
lation 14111,

Transformator 6, 7.

Tuberkulose, chirurgisehe 57.
Larynx- 57.

- Beheiden- 57, 64, G4,

Tumoren, Bauchhdahlen- 214,

- Behandlungsmethoden 226, 227,
biologmsches Yerhalten . no-
perablen 22117,
Elektrochirurgie u. 5, 2345,
Elektrochirorgie-Techmle 67 if.
Elektrokaustik u. 4.

- Farbatofibehandlong 225, 226,
Cieweheabwehrrenktion 2236, 227,

- maligne GHIT.

:'I:Iuli;.:nilil.'l ST,
Serumbehandlone 237, 225,
Strahlenbehandlung 225, 226,
— Trowma u. 223,
Tivmor. Elelkt I'l..ll[vll.'L;:Hhit!'uI'l. Technik
L

Tumorgewsbe, Hitzeresistenz 42,

u

Uleus duoddent s, Droes lenmnm.
ventrienli 5. Magengeschwiir.
Unterkicierkarzimnom 130, 131,
Unterkicfersarkom 1340,
Unterschenlkel, Hautzarkom 73.
- Lupuskarsinom S,
Unterschenkellupus,  Elektroloagu-
lation 57,
Unterschenke lupuskarvzimnom,  Far-
bentanfesl T1.
Unterschenkel=arkom, Koaguloto-
mie 58,
Uroter 5. Harnleiter.
Ureterzysien 5. Harnleiterzysten.
|_'|_'|-th;|'4|. . i{ltl'l:ll'lll‘ll'i'.
Uternskarsmom, Behandlungsresal-
tanlas 1903,
- Koagulotomie 192, 1OGIT.
STechnik 1963, 194§,
Foodlom- 193, 196G
- Korpuskarzinom 194, 202, 203,
Portickarzinom 197,

v

Vagina 5. Scheide.
Varizen, -Koagulation 74,
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Verkochung s Elektrokoagulation.

Verkohlung s. Karbonisation.

Vulvakarzinom, Koagulotomie 195,
201, : '

Vulvakarzinomrezidiv,  inoperablos
204, 205.

w

Wirmemessung, aktive Elektroden
w. 42,
Walzen-Elektrode,
Farbentafel I,
- Niavusoperation . 53.
Parotizoperation u. 110,
Schultergiirteloperation 176,

Koagulation,

Warzen, Elektrochirurgie 52.

Wechselstromirequenz, Definition 5.

Wellenlinge, Hedeutung 23,

Wundbehandlung, primiare Koogu-
lotomie 51,

Wunddezinfektion, Elektrakorie 2.

— RKoagulotomie u.. 5l

Wunidsterilization, Kongulationsvir-
fabhren 5.

Wunds=terilitat, Elektrochirurgie a,
44,

X
Xantelasma, Elektrochirargie 51,
Xeroderma: pigmentosum,  Elekiro-
chirurgie 51.

A

Zungenkarzinom, Elektrokoagula-

tion 1314, : ;
— «Koagulotomie, Mortalitat 134,
Zungenkarzinomrezidiv, I{mgulﬁm-

mie 135, 139, 140, ?
Zungenleukoplakie, Elektrochirurgie

&5l £
Zusatzmmperemeter 11,
Zyvlinder-Elektrode, Halskarzinom u.,

B4,

Ohrmuscheloperation 108,
— Orhita-Operation 6.

- Reklumoperation 185, 188,

Aystoskope, Koagulation- 6.,
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