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Eﬂnsi]larmrunl_na wurden bis vor gar nicht langer
| Zeit fiir dusserst seltene Geschwiilste gehalten. Dies
| hat vielleicht darin seinen Grund, dass man sich kli-
| nisch wegen der damit verbundenen schwierigen chi-
| rurgischen Technik kaum damit beschiftigte, und
zweitens, weil die mikroskopische Technik noch sehr
in den Kinderschuhen stak, und man also eine An-
zahl Geschwiilste nicht in ihrer Natur erkannte. Die
Chirurgen Vidal, Warren, Demarguay haben nur
je einen, Velpeau nur 5 Fille von Tonsillartumoren
gesehen, Mackenzie konnte 1882 erst iiber 7 von ihm
beobachtete KErkrankungen berichten und Mac Coy
fand 1889 unter 10000 Geschwulstfillen nur 9 Fille
von Tonsillartumoren.

In diese geringe Anzahl von malignen Tonsillar-
| geschwiilsten teilen sich nun deren 2 Hauptvertreter,
| die Carcinome und Sarcome, wovon freilich noch der
grissere Teil auf die Sarcome entfillt.

Wenn nun auch hauptsiichlich in den letzten
| 10 Jahren 6fters Fille von Tonsillarsarcom verdffent-
I licht werden, so ist es vielleicht doch nicht unange-
| bracht, die Statistik auf diesem gewiss interessanten
| Gebiet um einen neuen Fall zu bereichern, zumal da
lauch hier eine von den jetzt iiblichen abweichende
| Operationsmethode in Anwendung kam.



Anamnese: Patient, 59 jihriger Bauer, here-
ditir nicht belastet, will mit 16 Jahren Pneumonie,
mit 40 Jahren mehrmals Pleuritis durchgemacht haben.
Eintritt am 7 August 1895.

Er gibt an, er habe seit ungefihr Mitte Februar
auf der linken Gaumenseite das Gefiihl eines dort .
sitzenden Fremdkorpers gehabt. Schmerzen waren
keine vorhanden, nur beim Schlucken unangenehm
werdender Druck. Dieser Druck sei immer grosser
geworden. Schmerzen hat Patient gegenwirtig auch
nur beim Genuss scharfer Speisen. Das Schlucken
ist nicht behindert.

Status praesens: Patient ist ein hagerer
mittelkriftiger, ziemlich andmisch aussehender Manm.

Die linke Tonsille ist in kolossaler Ausdehnung
michtig geschwellt, sie fritt nach rechts bis iiber die
Mittellinie heriiber, links wird sie vom Arcus pa-
latoglossus begrenzt, hinten sitzt sie breitbasig, aber
verschieblich der hinteren Pharynxwand auf. Ihr
oberer Pol geht bis zur Uvula und schiebt sich
hinter derselben noch etwas in die Hohe, der untere
Pol ist durch tiefes Herabdriicken des Zungenriickens
zu sehen. Die ganze Geschwulst nimmt einen Raum
von etwa 6 cm Hohe und 4 cm Breite ein.

Die Oberfliche der Geschwulst ist in geringem
Grade unregelmissig. Die Krypten der Tonsille sind
namentlich in der Mittellinie deutlich sichtbar, die
Schleimhaut in der Gegend des linken Arcus palato-
glossus miéssig injiciert, nach der Mittellinie zu durch
einen grauen schmierigen Belag, der abgewischt wer-
den kann, bedeckt. Die Sprache ist von exquisit
anginosem Klange, beim Schlucken bestehen miissige
Beschwerden, die Salivation ist vermehrt. Die iibrige
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~ Mundschleimhaut ist unverindert. Die Uvula ist an
~ ihrer Spitze in geringem Grade geschwellt. Der Tu-
mor ist weich und zeigt keine Fluktuation. Starke
~ Reflexerregbarkeit der Schleimhaut. Unter dem 1. An-
- gulus mandibulae am vorderen Rande des Sternoclei-
| domastoideus einige teils erbsen- teils fingerspitzgrosse
geschwellte, harte, verschiebliche Lymphdriisen.

Die klinische Diagnose lautete auf Sarcom der
| linken Tonsille.

. Patient war am 7. August ins Spital eingetreten,
am 9. August erfolgte die Operation.

Operation: Schnitt an der vorderen Seite des
| Sternocleidomastoideus zur Exstirpation der infiltrirten
| Lymphdriisen. Dann Palliativiracheotomie (inferior)
| mit Einlegung der Trendelenburgschen Tamponkaniile.
Pharyngotomia subhyoidea. Venen stark injicirt, sorg-
faltige Ligatur einzelner Geféisse. Da der Zugang
zum Pharynx nicht geniigt, wird der Pharyngotomie-
schnitt nach links in den Schnitt vor dem Sternoclei-
domast. verlingert. Durchtrennung des Musculus sty-
lohyoideus, biventer, mylohyoideus, doppelte Ligatur
der lingualis, maxillaris ext. und Durchtrennung der-
- selben zwischen den Ligaturen. Sorgfiltige Schonung
des n. hypoglossus. Glandula submaxillaris gesund.
Zugang zum Pharynx frei iibersichtlich. Exstirpation
des Tumors und eines Teils der hinteren Pharynx-
- schleimhaut nach vorangegangener Ligatur der Carotis
- ext. Blutung nur gering. Leichte Cauterisation der
| Basis des Tumors. Arcus palatoglossus wird erhalten,
ebenso Uvula. Jodoformgazetamp. in die Wunde.
| 10. VIII. Beim Verbandwechsel erweist sich die
| Wunde vollstindig trocken. Wundfliche ziemlich
; rein. Die Tamponcaniile wird entfernt und durch






9

des r.Ventrikels ziemlich festsitzende speckige Gerinnsel,
die iibrigen Herzklappen normal, Herzmuskelfleisch
von braunlicher Farbe.

Beide Lungen, besonders rechts, mit der Brust-
wand verwachsen, emphysematis gebliht. Bei der
- Herausnahme der Halsorgane im retropharyngealen
Bindegewebe nichts Besonderes nachzuweisen.

Linke Lunge, Unterlappen von vermehrter Con-
sistenz, Oberlappen stark emphysematos, ebenso rechts.
Auf dem Durchschnitt die linke Lunge bis auf die
obere Hilfte des Oberlappens durchsetzt von zahl-
reichen kleineren und grosseren peribronchial ge-
legenen Herden, die iiber die Schnittfliche erhaben
und von gelbroter Farbe sind und eine kornige Schnitt-
fliche besitzen. Im Oberlappen der rechten Lunge
befindet sich ein etwa halbhandtellergrosser pnenmo-
nischer Herd von derselben Beschaffenheit wie die
kleineren. Von der Schnittfliche der linken Lunge
fliesst reichlich schiumige Fliissigkeit, getriibt durch
gelbrotlichgefirbte eiterihnliche Massen. Rechte Lunge
grosstenteils lufthaltig, zeigt nur wenig kleinere peri-
bronchial gelegene Infiltrationen des Lungengewebes
von derselben Beschaffenheit wie links. Im Ubrigen
ist auch die rechte Lunge Gdematts durchtrinkt. Aus
den Bronchien beider Lungen entleert sich reichlich

gelber Eiter.
| Die Halsorgane bieten ausser dem erwihnten
Operationsgebiet, dessen Bereich im Ubrigen reak-
tionslos aussieht, und ausser oberflichlichen Ulceratio-
nen der wahren Stimmbiéinder nichts Besonderes. Milz
klein und schlaff, Pulpa zerfallen.

Leber klein, Durchschnitt von exquisit brauner
Farbe, Acini grosstenteils atrophisch, Leberzeichnung
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gut erhalten. Niere auffallend weich, Kapsel trennt
sich leicht, auf dem Durchschnitt erscheint die Rinde
leicht geschwellt, eher breiter als normal; die Kanil-
chen der Rinde weisen gelbweisse Verfirbung auf,
Markstrahlen dunkelrot.

Patholog Diagnose: Status post resectionem
pharyngis sinistri: Bronchiopneumonia lobularis pul-
monum, praecipue pulmonis sinistri. Bronchitis diffusa
purnlenta. Oedema pulmonum. Degeneratio fusca cor-
dis. Nephritis incipiens (?) Degeneratio fusca hepatis.

Der mikroskopische Befund war folgender: Das
ganze (Gewebe besteht fast ausschliesslich aus kleinen
Rundzellen mit sehr grossen, sich tief firbenden Ker-
nen und verschwindendend wenig Protoplasma. Die
bindegewebige Intercellularsubstanz ist fast ganz ge-
schwunden. Das Gewebe ist durchsetzt wvon zahl-
reichen Durchschnitten von Blutgefissen. Rote Blut-
korperchen und mehrkernige Lymphzellen sind in
grosser Masse zwischen den Zellen zerstreut. Das
Epithel der Schleimhaut ist iiberall vollstindig in-
takt. Bei einigen wenigen Schnitten ldsst sich
noch die Follikelstruktur nachweisen. Die einzelnen
Follikel sind undeutlich von einander abgegrenzt. Im
Vergleich zur normalen Tonsille ist die Zeichnung im
Tumorgewebe verwischt. Die Anordnung, Menge und
Form der Zellen in den Follikeln ist im Vergleich
zum normalen im wesentlichen unverindert. Dagegen
finden sich die Zellen erheblich vermehrt im inter-
folliculdren Gewebe. Mit einiger Wahrscheinlichkeit
darf man also wohl behaupten, dass die Geschwulst vom
interfolliculiren Bindegewebe ihren Ausgang genom-
men hat. Die infiltrirte Liymphdriise zeigt auch deut-
lich den Bau des kleinzelligen Rundzellensarcoms.

Lone S
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Ausserhalb der Kapsel der Lymphdriise finden sich
an vielen Stellen in perilymphotischen Gewebe Rund-
zollen zerstreut vor, dann aber auch in grosseren
Haufen. An einer Stelle ist die Kapsel durchbrochen.
Die Geschwulst priasentiert sich uns also als eine
ichte Bindegewebsgeschwulst und zwar als ein , klein-
zelliges Rundzellensarkom .*

Der klinische Befund billigt vollstindig diese
mikroskopische Diagnose. Denn es lag ein Tumor
vor mit rapiden Wachstum, das auch auf die Nach-
barschaft iibergriff, von weicher Consistenz, ohne
Nachweis eines regressiven Prozesses in demselben.
Als charakteristisch namlich fiir die Rundzellensar-
come hilt Virchow den betrichtlichen Umfang der
Geschwiilste, die Persistenz ihrer Elemente und das
progressive, zuweilen hochst akute Wachstum. Fr
unterscheidet sodann weiche und harte Formen mit
Riicksicht auf die Consistenz, klein- und grosszellige
Formen nach den Zellen.

Wie wir vorhin sahen, wurde zur Exstirpation
des Tumors die Pharyngotomia subhyoidea ausgefiihrt
mit Verlingerung dieses Schnittes in die Liéngsinci-
sion am vorderen Rande des m. Sternocleidoemast.
Es ist dies diejenige Methode, die zuerst von Mal-
gaigne angegeben, aber nicht viel geiibt wurde. Krst
Langenbeck und Billroth griffen sie wieder aut und
empfahlen sie weiter. So wurde sie in der Hauptsache
von Duplay und Axel Iversen, von Kocher bimal
in Anwendung gezogen. —

Die in unserem Falle angewandte Methode weicht
von der oben erwihnten Malgaigneschen insofern ab,
als der eigentlichen Operation die Tracheotomie vor-






13

4. Kocher empfiehlt einen Winkelschnitt, der je
nach Ausdehnung der infiltrirten Driisen in der Me-
dianlinie oder senkrecht unter dem Mundwinkel am
Unterkieferrande beginnt und bis zur Hohe des Zungen-
beins abwiirts, von da riickwiirts bis zum vorderen
Rande des Kopfnickers, dann aufwirts bis zur Héhe
des Ohrldppchens geht, mit oder ohne Kieferresektion.

0. Miculicz wendet den Gussenbauer'schen Haut-
schnitt an, vom Warzenfortsatz bis zum Zungenbein-
horn. Dann Durchsigung des Kieferastes etwa 0,5
bis 1,0 em oberhalb des Angulus mandibelae und HKx-
traktion des oberen Teiles,

6. Kiister machte einen Schnitt vom Mundwinkel
bis zum Rande des Kopfnickers. Durchsigung des
Unterkieferkorpers in der Schnittfliche und Erstirpation
des ganzen oberen Knochenteils.

7. Obalinski nimmt von Kocher den Winkel-
schnitt, von Miculicz die Durchsiignng des Kieferastes.
Jedoch wird derselbe nur temporiir reseciert.

8. Polaillon spaltete die Weichteile entweder
durch einen Lappenschnitt, dessen Basis gegen den
Mundwinkel, dessen halbzirkelformige Convexitiit
gegen das Ohr gerichtet war, oder durch eine Incision,
die vom Mundwinkel zum Ohr, von da senkrecht nach
unten verlief. Dann resecierte er ein Stiick des Kie-
fers etwa von der Gegend des I. Molarzahnes bis iiber
den Kieferwinkel.

9. Israel bahnte sich einen Weg zum Operations-
felde durch einen seitlichen, dem Vorderrand des
Kopfnickers entlang ziehenden Pharynxsschnitt, Jéger
durch einen horizontalen Schnitt vom Mundwinkel
znm aufsteigenden Kieferast, Manoury und Verneuil
machten einen Schnitt, der vom Mundwinkel senk-
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recht mach unten zum Kieferrand, von da horizontal
nach hinten verlief, Cheever einen Schnitt, dessen
einer Schenkel entlang dem Unterkieferrand, dessen
anderer lings dem Kopfnicker zog. — Welche von
diesen Methoden die bessere ist, ist schwer zu sagen;
die Menge derselben spricht dafiir, dass keine ohne
Tadel ist. Der Operateur wird im gegebenen Falle
-je nach Sitz, Grosse und Ausdehnung der Geschwulst
individualisieren miissen. — Die Hauptgefahr bei allen
diesen Operationen ist die Aspiration von Blut und
Zerfallsprodukten in die Luftwege. Sie besteht einmal
withrend der Operation, indem durch Verschlucken
grisserer Massen Verstopfung von Bronchien und Tod
an Suffocation herbeigefiihrt wird, dann auch fir die
Zeit nach der Operation, indem durch die verschluckten
Fremdkorper Schluckpneumonie, bezw. Metastasenbild-
ung in der Lunge bedingt wird. Um diese Gefahren
zu vermeiden, hat man die verschiedensten Mittel in
Anwendung gezogen. Korte und .J. Wolff’ nahmen
die Operation bei hingendem Kopf vor, eine Reihe
anderer Autoren bedienten sich des Thermokauters
und Kkraseurs, Palaillon und King Keburne unter-
banden die Carotis, Langenbuch tracheotomierte und
nihte dann die Epiglottis auf den Kehlkopt fest, die
meisten Operateure aber legten nach vorausgegangener
Tracheotomie eine Tamponkaniile in die Luftrohre ein.

Andere Autoren, wie Genzmer, Verneuil und
Czerny haben der Gefahr der Aspiration dadurch
vorgebeugt, dass sie die Rachenhthle sorgfilltig aus-
tupften und alle Gefisse sorgfiltig unterbanden, die
unter das Messer kamen. Die Resultate waren zu-
friedenstellend.
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In neuester Zeit macht B. Honsell den Vorschlag,
wenn man bei der Tamponkaniile bleiben wolle mit
Riicksicht aut die Gefahr der Nachblutung, so solle
man 2 Caniilen einfithren, eine mit Tampon armirte
nach oben, durch welche Blutmassen, statt sich anzu-
stauen und zu zersetzen, nach aussen abfliessen kinnen,
und eine einfache, der Respiration dienende, nach
unten. Bei einer einfachen Tamponcaniile besteht
nidmlich die Gefahr, dass zersetzte Massen sich iiber
dem Tampon ansammeln, zu ortlicher Entziindung

fithren und schliesslich doch den Weg in die Lungen
finden.

In unserem Falle wurde die Ernéhrung des Operier-
ten mittelst jedesmal eingefiihrter Schlundsonde be-
werkstelligt. Andere Autoren wie Miculicz und Tren-
delenburg liessen die Sonde fiir die Dauer der Wund-
heilung (Sonde & demeure) liegen. Beide Verfahren
haben sich gut bewihrt. '

Die vorhin besprochenen Operationsmethoden fin-
den ihre hauptsiichlichste Anwendung in Fillen, in
denen die Tumoren schon eine betrdchtliche Ausdehn-
ung erlangt haben. Bei kleineren circumscripten Ge-
schwiilsten wird man zur Entfernung auf dem natiir-
lichen Wege, die Mundhdhle, vorgehen. So hat man
sich des Ekraseurs, des Thermokauters, des scharfen
- Loffels und des Messers bedient.

Leider kommt der Patient in einem solchen Zeit-
punkt #usserst selten zum Operateur; im Gegenteil,
sehr héufig ist es zu spit fiir eine Radikaloperation
mit Riicksicht auf Sitz, Grosse, Ausdehnung der Ge-
schwulst, wie auf das Alter der Patienten. Denn die
Atem- und Schluckbeschwerden treten erst ziemlich
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auch ist. Denn bei malignen Neubildungen anderer
Organe sind entziindliche und traumatische Reizungen
hinfig die Ursache. Und die Mandeln sind doch ge-
wiss hdufig genug Schidlichkeiten ausgesetzt.

Fir die Differentialdiagnose kommt eigentlich
nur das Carcinom in Frage, denn gutartige Erkrank-
ungen der Tonsille zeigen niemals das rapide Wachs-
tum noch auch Infiltration der regioniren Lymphdriisen.
Tonsillarabscess und lues lassen sich durch Fehlen des
letztgenannten Momentes, dann auch durch die Anam-
nese meist ausschliessen. Hypertrophieen endlich kom-
men fast immer doppelseitig vor, maligne Neubild-
ungen einseitig. Das malige Lymphom, das vielleicht
noch in Betracht kommen konnte, zeigt niemals ein
Ubergreifen auf die Umgebung, sondern schreitet pro-
gressiv vor auf dem Wege der Liymphbahnen.

Der Unterschied im #usseren Aussehen sowohl
wie in den Symptomen wird in den meisten Fillen zu
einer sicheren klinischen Diagnose zwischen Carcinom
und Sarcom fiithren.

Das Carcinom hat eine mehr flichenhafte Aus-
breitung und ist meistens ulceriert. Hiufig, haupt-
sichlich in vorgeschritteneren Fillen kommt es zu
Blutungen und zur Eiterung aus der Neubildung.
Ausserdem hat das Carcinom grosse Neigung, auf die
Umgebung iiberzugreifen. Beim Ubergang auf Zungen-
grund und Gaumenbogen erzeugt es Beschwerden beim
Sprechen und Schlucken. Bemichtigt sich die Ge-
schwulst auch des Rachendaches, des Pharynx, der
Choanen u. s. w., so stellen sich spontan sehr intensive
Schmerzen ein, die nach der betr. Korperhilfte und
dem betr. Ohr ausstrahlen. Infolge der Ulceration ist
der Tumor so empfindlich und schmerzhaft, dass auf

2
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reflektorischem Wege ein Schlundkrampf erzeugt wer-
den kann, der das Schlucken von festen Speisen dann
einfach unmoglich macht und nur Flissigkeiten un-
gehindert passieren lidsst. In vorgeschritteneren Fillen
des Carcinoms deutet auf sein Vorhandensein fétider
Ausfluss und Geruch aus Mund und Nase. Wegen
Mitergriffensein der Wangenschleimhaut kommt es zu-
weilen zu einer Art Kieferklemme, sodass der Mund
nur wenig und schwer geiffnet werden kann. Atem-
not kommt bei dem Carcinom weniger zur Beobach-
ung, da der Tumor bald verjaucht und so der Re-
spirationsweg immer wieder gedffnet wird. Die Ten-
denz der Metastasenbildung ist dusserst klein.

Das Sarcom der Tonsille zeigt wesentlich andere
Symptome als das eben besprochene Carcinom. KEs
ist in allen Fillen von progressivem, rapidem Wachs-
tum und zeigt kaum einmal Ulcerationen an der Ober-
fliche oder gar tiefergreifende Verjauchung und Ab-
scedierung. In den meisten Fillen ist der Tumor von
weicher, schwammiger Consistenz mit Ausnahme des
sich fester anfiihlenden Fibrosarcoms. Durch seinen
volumindsen Bau fiihrt es auf rein mechanischem
Wege zu Beschwerden beim Sprechen, Schlucken und
Atmen. Letzteres ist beim Carcinom nur in ganz
anssergewdhnlichen Fillen vorhanden. Die Atemnot
kommt abgesehen von der Grosse des Tumors wohl
meist daher, dass derselbe durch seine weiche Con-
sistenz beim Schlucken mit hinabgezogen wird und
so den Larynx verlegt. In verstirktem Masse ist
Letzteres der Fall, wenn der Tumor bis auf den Larynx
vorgedrungen ist. Ausserdem kann es durch Anpressen
der Uvula an die gesunde Tonsille und durch entziind-
liche und 6dematdse Schwellung des Gaumensegels zu

TR o a4
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einem mehr oder weniger vollstindigen Verschluss
des Isthmus fancium kommen. Die Sprache erhilt
dann, wie auch in unserem Falle, einen deutlichen
nasalen, angintsen Klang. Die oft immense Schmerz-
haftigkeit bei Carcinom riihrt jedenfalls her von der
Freilegung der Nervenendigungen infolge der Ulce-
rationen. Da es bei Sarcomen aber iusserst selten zur
Ulceration kommt, so haben derartige Patienten auch
kaum einmal unter Schmerzen zu leiden. In unserem
Fall z. B. hatte Patientin nur geringe Schmerzen
beim Gennss scharf gewiirzter Speisen. Die Neigung
zur Metastasenbildung ist gering, aber immerhin grosser
als beim Carcinom. Vor Sarcom ist kein Lebensalter
sicher, wihrend fiir Carcinom nur hohere Lebensalter
Priadisposition zeigen. Merkwiirdigerweise erkrankt
die linke Tonsille weit hiinfiger als die rechte.

Wie die Statistik nachher beweisen wird, ist bei
dem Tonsillarsarcom die Sarcomgruppe in mannigfachen
Formen und Combinationen vertreten. Sehr gross ist
die Gruppe der Sarcome ohne niihere Bezeichnung, von
den 71 zu erwihnenden Fillen ndmlich 27. Der
Grund ist jedenfalls derselbe wie der in der Einleitung
angegebene betrefts der mikroskopischen Technik. Die
verfeinerte Ausbildung derselben ist erst eine Errungen-
schaft der letzten Jahre. Darum finden wir erst in
den letzten Fiillen — die Statistik ist nimlich so viel
als moglich chronologisch gehalten — eine genauere
anatomische Diagnose, in den ersten Fillen gewdhn-
lich die Bezeichnung Sarcom, oder eine ungenaue
Diagnose wie z B. Rundzellensarcom ohne Angabe
ob klein- ob grosszellig. 44 Fiille weisen eine mehr
oder weniger genaune anatomische Diagnose auf. Das
griosste Contingent stellen die Lymphosarcome, nim-
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