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nter allen Geschwiilsten, welche die weibliche
rusttﬁ{'uae befallen, spielt das Carcinom unstreitig die
wichtigste Rolle. Einerseits nimlich bildet dasselbe
ngefihr 85 % simmtlicher Mamma-Geschwiilste und
andererseits ist es so iiberaus gefiirchtet wegen seiner
zahlreichen Metastasen und Recidive. Treten doch
etztere in vielen Fillen, in denen man nach operativen
Eingriffen schon Heilung erhofft hatte, wieder auf und
bieten fiir die Patientinnen eine ebenso traurige Per-
Bpektive, als sie fiir den Chirurgen, welcher berufen ist
zu helfen und oft nicht mehr helfen kann, eine trost-
ose Entmutigung sein diirften.’ Obwohl die Resultate
der infolge maligner Neubildungen vorgenommenen Ex-
stirpationen der Mamma von Jahr zu Jahr bessere ge-
worden sind, so dass nach der Statistik Rotter’s,
. Bergmann, Konig und Kiister 55,42 und 47 %o
Dauverheilungen aufweisen kionnen — Heidenhain sogar
iber 60 %0 —, kann man sich doch nicht der Erkennt-
1is verschliessen, dass die Zahl der Recidive noch immer
sine verhiltnismissig hohe ist. Es fragt sich nun, wie
s kommt, dass trotz der griindlichsten Operations-
imethoden (mit Ausriumung der Achselhdhle u, s. w.)
las Recidiv so hiufig auftritt? Eine Antwort auf diese
age wird uns gegeben werden, wenn wir in Betracht
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zichen, dass der Brustkrebs im Verlauf der Lymphbahn
nach schr verschiedenen Richtungen hin sich verbreiten
kann und dass die Zahl der dabei in Betracht kommenden
Lymphdriisen bisweilen unterschiitzt wird.

- In neuerer Zeit ist vielfach auf diesen Punkt auf-

merksam gemacht worden und ich komme zunichst auf |

die gekronte Preisschrift ,Lymphdrisen und -Bahnen

der Achselhdhle® von Dr. Grossmann' zu aprechen.[
Er ist es, welcher zum ersten Mal auf die Anzahl,
Lagerung und Gruppierung der bei DBrustdri.enge-

schwiilsten in Frage kommenden Lymphdriisen néher

aufmerksam macht. In seinen Studien an 25 Leichen —
griosstenteils abgezehrte Phtisiker -—, bei denen einer- |

seits der Lauf der Lymphgefisse nicht durch stérendes
Fett maskiert wurde, andererseits die Anschwellung der
Lymphdriisen deren Auffindung sehr erleichterte, fand
(Grossmann, dass die Zahl der Driisen in der Axilla

eine hihere ist als bisher in den anatomischen Lehr-
biichern verzeichnet war. Wihrend nimlich in diesen |

die Anzahl auf 8—12 (Heitzmann) 10—12 (Henle)
und 10—15 (Gegenbauer) angegeben ist, fand Gross-
mann als Minimum 10 und als Maximum 27 und mit
Einschluss der Glandulae infraclaviculares gar ein
Minimum von 12 und ein Maximum von 386 Driisen.
Was die Lagerung und Gruppierung der Lymphdriisen
betrifft, so rechnet genannter Autor den Plexus
lymphaticus axillaris vom untern Rande des M. pee-
toralis major bis zum obern Rande des M. pectoralis
minor und teilt die .Gll. axillares selbst wieder in
4 Gruppen.

'Grossmann, Uber die Lymphdriisen und -Bahnen
der Achselhihle. Berlin 1896.

|

|
!
|
]







Y

der innern Wand der Achselhohle unter dem
Pectoralis major auf der 3. Zacke des M. serratus
anticus major, also anf der 1II. Rippe liegt.“

4, Die von Grossmann Gll. intermediae genannten
2 —6 Driisen, Dieselben liegen tief im Achsel-
fett, vor und unter resp. hinter der Vena
axillaris,

Von den Gll. axillares aus gelangt die Lymphe
teils direkt in die Gll. cervicales superficiales et profundae
teils in den Plexus lymphaticus infraclavicularis, welcher
eine Gruppe von 1—11 Driisen bildet. In 4 Fillen
wandten sich Lymphbabhnen aus der Mamma direkt
zum Plexus infraclavieularis und zwar 3 mal ohne Ver-
bindung mit der auf der 3. Rippe liegenden ersten GI,
axillaris und hierdurch erklirt sich die in einzelnen
Fillen beobachtete Infection der Infraclaviculardriisen
und weiter der Supraclaviculardriisen, wihrend die GIl.
axillares freibleiben.

Schliesslich seien noch die von Grossmann beob-
achteten GIll. pectorales erwiihnt, deren Zahl zwischen
1 und 4 schwankt und die bisweilen ganz fehlen kionnen.
Sie sollen in der Regel in 2 Stringen angeordnet sein
und zwar der eine, mediale lings eines am Unterrand |
des M. peet. maj. verlaufenden Astes der Vasa thoracica |
longa, der zweite, laterale auf dem M. serratus ant. maj.
mit dem Stamm der Vasa thoracica longa in der Richtung
nach aussen und oben zur Achselhéhle emporziehend.
Die Driisen der ersten Gruppe werden auch Gll, thora-
cicae superficiales, die der zweiten Gll. thoracicae pro-
fundae genannt. Wichtig ist, dass ofters ein Teil der
Lymphgefiisse der Mamma die Gll. thoracicae superficiales
passiert,
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Nach Angabe der bei Mammacarcinom in Betracht
kommenden Lymphdriisen und -Bahnen, wie sie Gross-
mann annimmt, will ich auch noch die von (Gerota'
ingegebenen Richtungen erwihnen, nach welchen sich
ler Brustkrebs weiter verbreiten kann und die im all-
bemeinen den bereits erwihnten Bahnen entsprechen.
i jerota fand bei Untersuchungen an den Lymphgefissen
fler weiblichen Brustdriise 6 verschiedene Ausbreitungs-
ichtungen, welche ich hier unmittelbar folgen lasse.
I. Zuerst breitet sich der Brustkrebs nach der
Achselhhle hin aus. Die Lymphdriisen der Axilla
eben die ersten Anzeichen von dem Fortschreiten der
Krankheit, da die Lymphe der Brustdriise zum grissten
Ceil die Lymphdriisen der Achselhdhle passieren muss.
IT. Gleichzeitig oder etwas spiiter fiihlt man nicht
kelten an der Seitenwand des Thorax und unter dem
hintern Rande der Mamma verschiedene mehr oder
fveniger entwickelte Krebskndtchen, deren jedes einen
{rebsherd bildet.

III. Da die Lymphdriisen der Achselhohle mit denen
ler Subclavial- und Cervicalregion in Verbindung stehen,
s0 ist es erklirlich, dass auch diese Driisen bei Brust-
krebs in Mitleidenschaft gezogen und sich Krebsherde
n ihnen entwickeln kénnen.

IV. Die Erkrankung der Haut vollzieht sich bei
Bristkrebs im Verhiltnis von 60—T70 %, sei es, dass
ie Haut eine Veriinderung ihrer Struktur erleidet durch
krebsige Infiltration der Cutis, sei es, dass sie sogar
ekrotisch wird wie bei der ulecerésen Form. Die Er-
crankung bleibt nicht immer auf die Haut der einen

! Gerota, Nach welchen Richtungen kann sich der
Brustkrebs weiter verbreiten? Archiv fir klin. Chirurgie
Berlin 1897,
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Mamma beschrinkt; hiiufig geht sie auch auf die andere
Thoraxhiilfte iiber und ergreift die Haut der andern
Seite der Brust.

Durch Injection zeigte es sich, dass die Lymph-
capillaren der Haut des Thorax, des Abdomens und
Riickens nicht durch die Medianlinie in zwei Teile ge-
schieden seien. Durch einen einzigen Einstich in die
Haut der r. Brusthilfte konnte die ganze rechte und
linke Brustregion vollstindig injiciert werden, ohne dass
hinsichtlich des Kalibers, der Anordnung oder der Menge
zwischen Capillaren der Mittellinie und denen der Seite
ein Unterschied zu bemerken war.

V. Nach mehr oder minder langem weiteren Fort-
schreiten des Brustkrebses tritt ein Zeitpunkt ein, wo
die Mamma sich tber den darunter gelegenen Teilen
nicht mehr verschieben liisst. Dies ist ein sicheres
Anzeichen von der Ausbreitung der Erkrankung nach
der Toraxwand zu. Es ist dann ausser Zweifel, dass
der grosse Brustmuskel von der Krankheit ergriffen ist,
wenn sich auch mit blossem Auge keine nennenswerte
Veriinderung wahrnehmen liisst.

Die Ausbreitung nach der Tiefe wird durch die|

Thatsache erklirt, dass es gelang, Lymphgefisse zu
injicieren, welche die perforierenden Aste der Mammaria
interna begleiten und im Verlauf derselben den Brust-
muskel und Thorax durchbohrend schliesslich in die
Lymphgefisse miinden, welche die eben erwihnte
Arterie begleiten.

VI. Endlich hat Gerota noch Gelegenheit ge-|
habt, die Ausbreitung des Mammacarcinoms nach einer
andern Richtung hin zu beobachten. An dem Leichnam
einer Frau fand er folgenden Befund: Eine grosse Narbe,

herrihrend von der Exstirpation der rechten Mamma,
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hlcerises, recidiviertes Epithelialcarcinom in dem Narben-
Ebiet, wodurch zugleich alle darunter liegenden Theile
is auf die Rippen in Mitleidenschaft gezogen waren,
ferner Krebsknoten in der linken Mamma unter gleich-
ﬁitigﬁr Infection der Lymphdrisen der 1. Axilla und
ndlich die rechtseitigen Inguinaldriisen umfangreicher
| Is die der linken Seite. "

Bei Versuchen, die Lymphgefisse der am Krebs
prkrankten Teile zu injicieren, zeigte es sich, wie ein
vinziges Lymphgefiiss, welches von der r. DBrustseite
wsgehend sich pach unten und innen wandte und
swischen dem Sternal- und Costalursprung des M. rectus
hbdominis hindurch zur A. epigastrica superior verlief,
kich mit Injectionsmasse anfiillte. Lings dieser Arterie
nd der Anostomose, welche sie mit der A. epigastrica
Inferior eingeht, verlief das Lymphgefiss zu den Lymph-
friisen, welche die letztgenannte Arterie begleiten und
s gelang schliesslich, die injicierte Masse weiter zu
reiben bis zu einer unmittelbar unter der Linea Douglasi
iegenden carcinomatos entarteten Lymphdriise.

Es soll nun meine weitere Aufgabe sein, zu unter-
suchen, inwieweit die von Grossmann und Gerota
emachten Beobachtungen iiber die Ausbreitung des
rustkrebses sich im Anschluss an eine Statistik iiber
ecidive bei Mammacarcinom bestitigen. Zu diesem
V.iwecke will ich die in der chirurg. Klinik zu Wiirzburg
seit den letzten 10 Jahren beobachteten Fille von
ecidiven niher beschreiben und untersuchen, ob der
Sitz der Recidive mit den vorher erwihnten Aus-

preitungsrichtungen iibereinstimmd.
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Fall 1.

Frau S., 52 Jahre alt, welche schon einmal wegen Ca.r{-
cinom-Recidivs operiert und hierauf 1'/2 Jahr ohne Beschwer-
den geblieben war, sucht, mit einem neuen Recidiv behaftet,
die chirurg. Klinik wieder auf. :

Status vor der Operation. An Stelle der linken
Mammsa finden sich alte, fest implantierte Hautstreifen in
der Ausdehnung von Handtellergrdsse. Medial davon, vom
6.—8. Rippenknorpel nach abwiirts reichend, befindet sich
eine prominierende, derbe, auf der Unterlage wenig ver-
schiebliche, hiithnereigrosse Geschwulst, tiber der die adhi-
rente Haut fest verlotet und teilweise tief uleeriert ist und
aus welcher sich miissig blutiges Sekret entleert. Uber dem
lateralen Rande des M. pectoralis major verliuft nahe der
Achselhohle eine 2 em lange, breite, strahlige Narbe. In |
der Achselhhe selbst ist ein harter, taubeneigrosser Lymph- .
knoten und mebrere weniger harte Knotchen auch in der
Fossa supraclavieularis zu fiihlen. 3

Operation (Januar 1897). Die ulcerierte, infiltrierte .
Hautpartie iiber den Knorpeln der 6.—8. Rippe wird in der |
Weise elliptisch umschnitten, dass medial von der implan-
tierten Stelle bis fast zum Sternum hin ein nach unten
runder nach oben mehr spitz zulaufender Defekt entsteht |
von 15 em Linge und 10 em Breite. Die cammﬂmatuﬁﬂ_
Partie wird mindestens 2 em weit im macroscopisch Ge- |
sunden abgegrenzt. Bei dem Abtragen des Carcinoms erd‘
der abdominale Ursprung des M. pect. maj., das Perichon-
drium der blossliegenden Rippenknorpel und die Scheide so-
wie die oberflichlichen Ursprungsfasern des M. rectus ab-
dominis mit entfernt. Dasselbe geschieht mit den M. inter-
costales externi, soweit sie verdichtig erscheinen Hierauf
wird am lat. Rande des M. pect. maj. ein Schnitt bogenfor-
mig nach dem Oberarm gefithrt und die Achselhthe von
allen infiltrierten Lymphknoten und verdiichtigem Fett ge-
siiubert. 1]
Sitz des Recidivs auf der linken Thoraxhilfte me-
dial von der alten Narbe iiber dem Knorpel der 6.—8. Rippe,
in die Tiefe bis auf die Musculatur reichend. Metastasen
in der Achselhihle und Fossa supraclavicularis.
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Fall 2.

Eine 47 Jahr alte Frau stellt sich mit einem Recidiv
ehaftet in der Klinik vor, nachdem sie sich ausserhalb des
Ipitals vor 2'/s Jahren der Exstirpation eines carcinomatsen
umors der rechten Mamma — ohne Ausrdumung der Achsel-
lohle — unterzogen hatte. Bereits ein Jahr nach der Ope-
ation bemerkte Patientin eine Anschwellung in der r. Achsel-
fohle, die in den letzten 3 Monaten schmerzhafter wurde und
khnell an Umfang zunahm.

Status v. d. Op. Von der r. Mammille zieht sich eine
ngerlange, breite Narbe bis zum untern Rande des M. pect.
haj. In der Achselhihle rechts befindet sich ein hithnerei-
psser, knorpelharter, hickeriger Tumor, welcher mit der
Imgebung nicht verwachsen ist und nach oben hin bis nahe
n die Gefdisse reicht. Im r. Supraclavicularraum sind einige
. bs&ngrnsse infiltrierte Lymphknoten, im linken indess noch
rissere vorhanden, so dass man wohl annehmen kann, dass
e nicht carcinomatts entartet sind. Es bestehen ausstrah-
'nde Schmerzen in die Schulter und den Oberarm rechts.
In iibrigen sind nirgends mehr Infiltrationen zu fiihlen.

Operation (November 1893). Der Tumor in der
chselhthle wird mit ovalen Schnitten lings dem untern
lande des M. pect. maj. umgeben und dann mit samt der
pleckenden Haut excidiert, nachdem er zuvor von den
ossen Gefiissen sorgfiltiz abpraepariert worden ist. Fett-
nd Bindegewebe wird in ausgiebiger Weise mitentfernt.
ahe dem latissimus dorsi entsteht eine Tasche, wo eine
egenincision fiir den Sekretabfluss geschaffen wird. Die
iperationswunde wird hierauf durch Naht geschlossen; dle
feilung erfolgt primiir.

‘Sitz des Recidivs in der Achselhthle rechts und in
ler Fossa supraclavicularis.

Fall 3.

Frau 8., 67 Jahr, giebt an, dass sie 1!/ Jahre vor dem
uftreten ihres jetzigen Leidens in einem auswiirtigen Spital
regen Mamma-Carcinoms operiert wurde. (Amputatio Mam-
a.e dextrae ohne Ausriumung der Achselhihle.) Patientin
mitte nach der Exstirpation keinerlei Beschwerden, bis sich
letzter Zeit neben der alten Operationsnarbe wieder eine
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neue Geschwulst zeigte, die schnell wuchs, vor einigen Tagen
autbrach und Blut und Eiter entleerte.

Status v. d. Op. An Stelle der rechten Mamma be-
findet sich ein knollig vorspringender Tumor, an der Spitze
uleeriert, 21 em im Umfang und 6 em hoch. Nach aussen
von demselben verliuft eine 10 cm lange Narbe in der Richt-
ung von oben nach unten. Die Geschwulst ist auf dem M. |
pect. maj. ziemlich verschieblich, zeigt ein dunkelrotes Aus- |
sehen, fithlt sich fluctuierend an und entleert anf Druck eine
blutig serise Fliissigkeit; ausserdem zeigt sie eine hihere
Temperatur als das umgebende Gewebe. In der Axilla und
dem subpectoralen Raume sind einige Lymphknoten zu fith-
len; dagegen ist die Fossa supra- und infraclavicularis frei.

Operation (August 1890). Der Tumor ist mit dem
M. pect. maj. verwachsen. Deshalb wird die oberflichliche
Schicht des Muskels zugleich mit der Geschwulst abgetragen.
Nach der Verlingerung des Schnittes nach oben hin werden
die infiltrierten Lymphknoten und das Fett- und Bindege-
webe aus der Achselhthle entfernt. Naht, Drain, asept. Ver-
band. Unter zunehmendem Kriifteverfail der Patientin er-
folgt 10 Tage nach der Operation der exitus letalis. Bei der
Section ist nirgends eine metastatische Verbreitung des Car-
cinoms zu constatieren. ]

Sitz des Recidivs medial von der alten Narbe, mit
dem M. pect. maj. verwachsen. Die bedeckende Haut ist ul-
ceriert. Metastasen in der Achselhihle.

Fall 4

behandelt 2 Recidive einer 58 jihrigen Frau.

a) Dieselbe war 3 Monate vor dem Auftreten ihres ersten
Recidivs wegen eines rechtsseitigen Mammacarcinoms operie
worden. Nach 2 grossen, elliptisch gefithrten Liingsschnitten
iiber die erkrankte Brustdriise nach der Achselhdhle hin war
die r. Mamma exstirpiert und einige in der Nihe der Vena
subelavia gelegene, subpectorale Lymphknoten mitentfernt
worden. -

Status v. d. Op.: Die Gegend des untern Pectoralis-
Randes nahe der Achselhdhle ist stark infiltriert und auf
Druck empfindlich, die Haut dariiber gespannt und blass.
Die Narbe von der letzten Operation ist allenthalben ge-

P TS T N
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chlossen, in der Axilla leicht gerdtet. Mit Ausnahme von
kiemlich heftigen Schmerzen in der alten Incisionsnarbe, die
pesonders in letzterer Zeit an Intensitiit zugenommen haben,
cann das Allgemeinbefinden der Patientin als ein durchaus
F'ntes bezeichnet werden.

Operation (August 1890). Der unter dem M. pect.
maj. gelegene, wallnussgrosse Knoten wird exstirpiert und
lie Pectoralismusculatur, welche iiber der Geschwulst liegt,
uer durchtrennt. Hierauf erfolgt die Abpriieparierung der
nﬁ]trierten Hautpartieen in der alten Narbe und Deckung
les entstandenen Defektes mittels Epidermisstreifen. Nach
|4 Tagen wird Patientin als geheilt entlassen.

b) Nach 3 Monaten kehrt Fraun K. mit einem inopera-
belen Recidiv wieder ins Spital zuriick, nachdem sie 1'fs
Monat recidivirei gebliecben war. Die Gegend der Opera- ,
ionsnarbe ist in grosser Ausdehnung diffus infiltriert, derb
hnd auf der Unterlage leicht verschieblich. Am untern Ende
fler Narbe findet sich ein haselnussgrosser, rotlicher, derber
noten. Der Arm kann wegen der starken Infiltration der
M chselhthle nur wenig abduciert werden. Auch die Deltoi-
leus-Gegend ist infiltriert. In der Fossa supraclavicularis
sefindet sich ein taubeneigrosser, derber Lymphknoten, der
sich noch gegen die Unterlage verschieben lisst. Es stellen
sich ofters in den erkrankten Partieen lancierende Schmerzen
in, welche nach dem Arm und Hals hin ausstrahlen. Pa-
fientin wird eine Zeit lang symptomatisch behandelt und
lann, weil inoperabel, entlassen.

Sitz des Recidivs bei a in der alten Operations-
1arbe und am untern Pectoralisrande nahe der Achselhihle
ei b wieder in der alten Narbe mit der Unterlage ver-
wachsen, wozu sich noch eine Infiltration der Achselhohle,
ler Fossa supraclavicularis und der Deltoideusgegend hinzu-

resellt.
Fall 5.

Frau K., 46 Jahre alt, war ausserhalb der Klinik 4 Mo-
hate vor dem Auftreten ihres Recidivs operiert worden. Es
yurde damals ein hithnereigrosser Tumor im untern, innern
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Status v. d. Op.: Am untern Umfang der linken Brust-
driise befindet sich eine etwa 7 em lange, linedire Hautnarbe
von rotlich violetter Farbe. Am medialen Ende derselben
sitzt ein taubeneigrosser, derber, gegen die Unterlage niché
verschieblicher Knoten, der auch mit der dariiberliegenden
narbigen Haut fest verwachsen ist. Ein etwas kleinerer Tumor
befindet sich etwas oberhalb des lat. Endes zwischen diesem
und dem Warzenhofe, ebenfalls derb, mit der Unterlage ver-
wachsen, aber von normaler, verschieblicher Haut bedeckt,
Nach aussen und oben von der linken Brustdriise befinu it
sich ein 8. Knoten, welcher nicht mehr an das Driisenparen-
chym heranreicht und die Grisse einer Wallnuss besitzt, In
der Achselhéhle ist ein derber Lymphknoten wvon derselben
Grosse zu fithlen. Ferner befindet sich hinter dem unte n
Ende des M. sternocleidomastoideus ein derbes, erbsengrosses
Knitchen. Die rechte Brustdriise und Achselhdhle ist frei.

Operation (Januar 1887). Die Mamma wird mit ellip-
tischem Schnitt umgeben, welcher bis in die Axilla verlinger
wird. Die eintretende Blutung ist missig. Die Venae axil-
laris und thoracica longa liegen frei. Alsdann werden die
carcinomatds entarteten Driisen entfernt, sowohl die hin
dem M. pect. maj. gelegenen als auch die in der Achselhthl n
wo sich noch mehrere erkrankte Lymphdriisen befinden, welche
bei der Palpation nicht zu fithlen waren. Vom M. pect. mas
wird eine grossere Amnzahl von Muskelbiindeln abgetrage f:__:-
An der hintern Wand der Achselhiéhle wird am Rande des
M. latissimus dorsi eine Gegenincision angelegt und hierauf
die Wunde nach Einlegung von Drains durch Naht ge-
schlossen. Die Heilung erfolgt in 2 Wochen.
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Status v. d. Op.: Lateral von der rechten teilweise
peh erhaltenen Mamma befindet sich eine nach der Achsel-
hle hinziehende, etwa 14 om lange, etwas ecingezogene
arbe. Sie ist mit der Unterlage fest verwachsen und die
pnze Umgebung zeigt sich derb infiltriert. Ebenso liegen
e Verhiiltnisse in der Achselhéhle. Median von der soeben
pschriebenen Narbe liegt eine zweite, 4 em lang und der
steren parallel, ungefiihr dem #ussern obern Quadranten
1t Mamma entsprechend. Noch weiter median liegen 2 kleine
‘m lange Narben, nach Angabe der Patientin von Drainage-
fnungen herrithrend.. An der. einen der letzteren, der am
eitesten median gelegenen, hat sich ein haselnussgrosser,
irter Knoten gebildet, der mit der Haut verlitet, doch sonst
4 verschieblich ist. Den Arm kann Patientin nicht ganz
s zur Horizontalen erheben.

Operation (November 1891). Die ganze Gegend der
chten Mamma mit simtlichen alten Narben wird kreis-
rmig umschnitten, so dass ein Hautdefekt von 20 em Liinge
id 15 em Breite gesetzt wird. Die Mamma mit dem Tumor,
elcher bereits mit dem M. pect. maj. fest verlttet ist, wird
t diesem Muskel bis auf die Rippen vollstiindig abgetragen.
pdann werden teils stumpf teils scharf die Lymphknoten
aiter dem Pectoralis minor herauspriipariert. Erst nach voll-
indiger Entfernung derselben lisst sich der Arm vollstindig
evieren. Hierauf wird ein Schnitt durch die Achselhdhle
5 auf die mediale Seite des Oberarms gefithrt und die Vena
fillaris freigelegt. Da diese teilweise von carcinomatésen
assen umwuchert ist, muss sie doppelt unterbunden und
eciert werden. In der Tiefe der Wunde liegt die Arteria
fillaris und der Plexus brachialis frei. Bei der Ausriiumung
Ir Axilla wird auch das Fettgewebe an der Vorderfliche
fs M. latissimus dorsi thunlichst entfernt. Der Rand dieses
iskels zeigt sich ebenfalls bereits erkrankt und wird in
giter Ausdehnung abgetragen, so dass die laterale Kante
r Scapula in ihrer ganzen Ausdehnung sichtbar wird. Hie-
erfolgt die partielle Resection der 7. Rippe, die in einer
sdehnung von 5 em erkrankt erscheint.

| Die exstirpierten Partien bestehen einmal aus dem
pssen excidierten Hautstiick mit der in ihrer ganzen Aus-

=
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dehnung verhiirteten Mamma; sodann aus einer Anzahl gris-
gerer und kleinerer, harter Lymphknoten, die auf dem Durch-
schnitt ein markiges Aussehen haben. Der Tumor selbst, der
zwischen die Biindel des M. pect. maj. tief hineingewuchert
ist, schneidet sich ausserordentlich hart, besonders in den
dicht unter der Haut gelegenen Partien. Der Durchschnitt
ist von grauweisser Farbe und von zahlreichen sich schiirfer
absetzenden Faserbiindeln nach allen Richtungen durchzogen.
Mehr in der Tiefe ist der Tumor mosaik ihnlich, indem
zwischen die grauweisse Geschwulstmasse die Querschnitte
der grauroten Muskelbiindel eingestreut sind, die den Ein-
druck einer beginnenden lipomatiisen Degeneration machen.

Sitz des Recidivs in und neben der alten Narba_
in die Tiefe bis auf den M. pect. maj. und die 7. Rippe
reichend. Metastasen in der Achselhthle. ]

Fall 7.

Frau H., 45 Jahr, verliess nach ihrer ersten Operation
(Ablatio Mammae dextr.; Ausriiumung der Achselhohle) ge-
heilt das Spital und blieb 1'% Jahre recidivfrei, nach welcher
a) Zeit die ersten Symptome eines Recidivs auftraten. Patien-
tin hatte Schmerzen in der Narbe der rechten Brusthiilfte,
die gegen die Schulter und in den Arm ausstrahlten. Gleich=
zeitig bemerkte sie in der Mitte der Narbe ein kleines Knit-
chen, das bestiindig an Volumen zunahm. Auch in der Achsel
hihle waren 2 derbe Infiltrationen zu fiithlen.

Status vor der Operation. An der r. Thoraxhiilfte
findet sich eine 20 em lange Narbe, die sich nach der Axilla
hin fortsetzt und hier in der Mitte zwischen den beiden
Pfeilern der Achselhihle verliuft. Ungefithr in der Mitte dex
Narbe prisentiert sich in der Hihe der 8. Rippe eine ungeﬂi,
wallnussgrosse, halbkuglig prominierende Geschwulst, tiber
der die Haut leicht rétlich verfirbt und nicht abhebbar ist.
Gegen seine Unterlage liisst sich der Tumor, der miissig derbel
Consistenz zeigt, verschieben. In der Axilla lassen sich, i |
subcutanen Gewebe gelegen, 2 erbsengrosse, harte Knétcheny
abtasten, die sich sowohl gegen die Haut als auch gegen die
Unterlage verschieben lassen. Die bedeckende Haut ist von
normaler Beschaffenheit. . '3
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Die Operation (Januar 1894) besteht in einer ellipti-
then Umschneidung der Recidive, welche unterhalb der
| Rippe beginnt und in der Achselhshle endet. Hierauf
kfolgt die Excision der umschnittenen Partien und die Ab-
tagung der Fasecia pectoralis und der oberfliichlichsten Muskel-
indel. Nach Einlegung zweier Drains wird die Wunde durch
aht geschlossen.

b) Ungefiihr 8 Wochen nach dieser Operation bildete
e¢h an der operierten Stelle in der mittleren Axillarlinie
fieder ein kleines Krebskniitchen, das mit der Zeit immer
fisser wurde.

Status v. der Operation. In der Hihe der 3. Rippe
efindet sich in der mittleren Axillarlinie ein derb infiltrierter
legen die Muskulatur noch verschieblicher Knoten. Patientin
lagt iiber heftige Schmerzen in der ganzen rechten Brust-
silfte und Achselhéhle, so dass sie ihren rechten Arm nicht
hehr recht heben kann. In letzter Zeit sollen auch stechende

Operation (Mirz 1894). Der Krebsknoten wird ziem-
ch weit im Gesunden circumecidiert und zugleich mit der
ascie des M. serratus ant. maj. exstirpiert. Da der so ent-
andene Defekt zur direkten Vereinigung zu gross ist, wird
mittels vom Oberschenkel genommenen Hautstreifen im-
antiert. A

Sitz des Recidivs bei a in der Narbe in Hohe der 3. Rippe
Wit Metastasen in der Achselhithle bei b in gleicher Hihe
der mittleren Axillaren.

Fall 8.

Eine 33 Jahr alte Patientin hatte sich aunsserhalb der
inik wegen eines carcinomatésen Tumors in ihrer linken
irustdriise einer Operation unterzogen. Aber bereits 3 Wochen
rauf trat das alte Leiden wieder auf, indem sich in der
mgebung der Mamma sinistr., welche bei der ersten Opera-
lon nur teilweise entfernt worden war, kleine harte Knit-
nen bildeten.

Status vor der Operation:. Das ganze Centrum
gr linken Mamma ist eingenommen von einem ulcerierten
imor. Derselbe ist mit der Mamma gegen die Brustwand

Q%
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verschieblich. In seiner ganzen Umgebung finden sich in
der Haut disseminierte kleine Knotchen, von denen 3 aut
der Mitte des Sternums liegen. Bei der Palpation zeigt es
sich, dass auch die linke Achselhthle infiltriert ist. ]

Operation. (August 93). Zuniichst erfolgt die ellip-
tische Circumeision und die Exstirpation der 8 auf dem
Sternum liegenden Kniétchen. In derselben Weise werde
die ulceriisen Partien mit Einschluss der Mamma entfernt
und einige Muskelbiindel des M. pect. maj. mit fortgenom-
men. Hierauf wird der Schnitt bis in die Achselhdhle ver-
lingert und hier unter Blosslegung der Blutgefiisse die er-
krankten Lymphdriisen nebst Fettgewebe entfernt. Arterie,
Vene und Hautvene kénnen geschont werden, nur muss ein
grisserer Seitenast der letzteren durchschnitten werden, da
er mit dem erkrankten Driisenpaket vollstindig verwachse
ist. Nach Anlegung einer Contraincision in der Achselhthle

geschlossen.

SitzdesRecidivs im Centrum der linken zum grissten
Teil uleerierten Mamma mit zahlreichen Krebsknitchen in
der umgebenden Haut. Metastasen in der Achselhihle.

Fall 9.

Frau B., 56 Jahr alt, war wiihrend ihres ersten Spital=
aufenthaltes wegen Mammacarcinom operiert worden. (Ablatio
Mammae dextr., Ausriumung der Achselhihle.) Patientin
blieb hierauf 7 Monate ohne jede Beschwerden, bis sich nach
genannter Zeit die ersten Merkmale eines Recidivs einstellten.

Status vor d. Operation. An der rechten Thorax-
hiilfte befindet sich eine 16 em lange am untern Rande des
M. pect. maj. verlaufende Narbe. Etwas lateral von der-
selben liegt in-der vordern Axillarlinie auf dem M. serratus
ant. maj. eine kleine erbsengrosse Infiltration. Ferner ist in
der Achselhihle vor der Latissimussehne ein ungefihr kirsch-
grosser Lymphknoten neben einer Anzahl kleinerer zu fiihlen.
Patientin klagt iiber stechende, brennende Schmerzen im Be-
reich der erkrankten Gegend, welche in letzterer Zeit auch
in den ganzen rechten Arm ausstrahlen.
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Die Operation (April 1895) erfolgt in typischer Weise
urch Excision der Tumoren und abermaliger Ausriumung
er Achselhihle,

Sitz des Recidivs in der vordern Axillarlinie auf
em M. serratus. ant. maj. Metastasen in der Achselhéhle,

Fall 10,

Patientin F., 556 Jahr, hatte sich 8 Monate vor dem Auf-
Ieten ihres Recidivs einer Operation wegen Brustkrebs unter-
bgen, und zwar war die linke Mamma amputiert, die Lymph-
noten und das Fettgewebe der Achselhihle entfernt und die
berfliichlichste Schicht des M. peet. maj. mit fortgenommen
orden. Sie konnte hierauf ohne jede Beschwerden ihrer
rbeit wieder nachgehen, bis sie nach der oben angegebenen
eit in der rechten Achselhihle einen wallnussgrossen Knoten
emerkte, der ihr aber weiter keine Schmerzen verursachte.
Status vor d. Operation. Vom Processus ensiformis
uft in die Axilla links eine 19 em lange Incisionsnarbe;
ieselbe ist ungefihr in der Mammillarlinie unterbrochen
on einem 5 em Jangen und 4 em breiten Defekt, dessen
inder unregelmiissig gestaltet sind und leicht iiber das
iveau der umgebenden Haut prominieren. Der Grund des
efektes ist von Epidermis gebildet. Am untern Rande des-
slben befindet sich in der Parasternallinie ein bohnengrosser,
mdlicher Knoten von harter Consistenz, der mit der Haut
sgen die Unterlage verschieblich ist. Ausser diesem Krebs-
orde auf der linken Thoraxhiilfte ist in der rechten Axilla
snau zwischen vorderem und hinterm Pfeiler ein nussgrosser,
arter, nicht fluctuierender Tumor unter der Haut zu fiihlen.
erselbe ist von glatter Oberfliche, verschieblich und nicht
lit der Haut verldtet. Die linke Achselhthle ist frei.
Operation. (Dezember 1893). Das Recidiv in der Narbe
br linken Brusthiilfte wird oval umschnitten und excidiert.
s zeigt sich hierbei, dass das Knotchen dicht auf der Muskel-
scie aufsitzt, welche deshalb mit entfernt wird. Die Liinge
or excidierten Partie betriigt 4 em. In der rechten Achsel-
bhle wird der Tumor mit dem umgebenden Fettgewebe her-
s priipariert und exstirpiert. Die Incision, welche parallel
bm vordern Pfeiler gefiihrt ist, weist eine Linge von 7 cm
af. Beide Wunden werden durch Naht geschlossen.
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Sitz des Recidivs., Lokales Narbenrecidiv in der
Parasternallinie auf der linken Thoraxhiilfte. Da die exstir
pierten Partien nicht mikroskopisch untersucht wurden, s
kann nicht mit Bestimmtheit angegeben werden, ob es sich
um einen metastatischen Tumor in der betreffenden Achsel
hihle handelte. . "

Fall 11. :

Frau K., 53 Jahr alt, welche sich vor 1's Jahr hatte
operieren lassen (Amputatio Mammae verbunden mit Aus
riumung der Achselhéhle), suchte wegen eines Recidivs die
chirurg. Klinik wieder auf. Sie bemerkte anfangs ungefihi
in der Mitte der alten Narbe einen kleinen, harten Knote
der ihr zeitweise stechende Schmerzen verursachte. ]

Status v. d. Operation. Von der rechten Achsel
hohle verliuft nach der Mammagegend eine 15 cm lange
linetire Narbe. Dieselbe lisst sich gegen die Pectoralistascie
leicht verschieben. Etwa in ihrer Mitte zwischen ITI. und IV
Costa befindet sich in der Haut ein derber, haselnussgrosser
Knoten, der ebenfalls frei verschieblich ist. Ferner sind iz
der Axilla oberhalb des Endes der Narbe mehrere derbe
Lymphknoten zu fithlen.

Operation (Juli 1893). Die Narbe wird mit dem Tumo:
zugleich in einer Liinge von 24 c¢m umschnitten. Hieraul
wird die ganze Hautpartie von der darunter liegenden Muskel
fascie abgelist, was ohne Schwierigkeit gelingt. Das grosse
Lymphknotenpaket umschliesst ganz fest die Vena axillaris
Es gelingt jedoch bis fast zuletzt die Vene intakt herauszu-
priiparieren; schliesslich aber wird sie doch an einer Stell
angerissen und muss doppelt unterbunden werden.
Arterie bleibt vollstiindig intakt; ebenso konnte der Nervus
thoracicus longus geschont werden. '

Sitz des Recidivs in der Haut zwischen 3.
Rippe in der vordern Axillarlinie. Metastasen in der Axil

Fall 12,

a) Patientin H., 58 Jahr alt, war ungefiihr ein Jahr ve
dem Auftreten ihres ersten Recidivs wegen eines Carcinomsj
der linken Brustdriise operiert worden (Ablatio Mammae ver-
bunden mit Ausrinmung der Achselhihle). Sie bemer ctel
anfangs, wie sich an der 1. Thoraxhiilfte 3 kleine Ulceration
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lildeten, aus denen sich ein dimnflissiges Sekret entleerte
ind die allmihlich an Griosse zunahmen, ohne nennenswerte
peschwerden zu verursachen.

Status v. d. Operation. An Stelle der linken Mamma
lefindet sich eine lineiire Narbe, welche vom Processus ensi-
hrmis nach der Achselhihle hinzieht und eine Liinge von
B em aufweist. In der Umgebung derselben befinden sich
h der Haut mehrere zum Teil ulcerierte, harte Knoten bis
r Grisse einer Haselnuss. Die Hant liisst sich mit den
umoren gegen die Unterlage verschieben. Auch in der Axilla
nks ist ein Paket harter, geschwellter Lymphknoten zu

Operation (Juli 1893). Die Narbe mit den ulcerierten
rebsherden wird oval circumcidiert und die Incision bis

bicht abpriipariert werden; nur an einer Stelle muss die
ascie und einige Muskelbiindel mit fortgenommen werden.
n der Achselhhle wird zunichst itber dem caput humeri die
ena axillaris blossgelegt, welche centralwiirts in den grossen
)ritsentumor hineingeht; itberhaupt ist das ganze Lymph-
Inotenpaket mit der Vene, Arterie und dem Plexus brachialis
nig verwachsen, so dass die Gebilde nur mit der grissten
orsicht ohne Verletzung herauspripariert werden konnen.
das lockere Fettbindegewebe unter dem M. pect. min. ist
ollstiindig mit feinsten Knotchen durchsetzt und wird teils
tumpf teils scharf thunlichst gemau entfernt. Die Wunde
ann nur zum Teil durch Naht geschlossen werden; der
Ibrige Defekt wird durch Implantation gedeckt.

b) Trotz dieser griindlichen Operation wird Frau H.
Monate nachher wieder von einem Recidiv befallen.

Status v. d. Operation. In der Umgebung der Narbe
efinden sich in der Haut 3 neue, derb infiltrierte Knotchen,
ie der Patientin ziemlich heftige Beschwerden machen.
lonst ist nirgends etwas von carcinomatoser Erkrankung zu
emerken.

Die Operation (September 1893) besteht in Excision
ler Tumoren und Implantation.
Sitz des Recidivs bei a in der teilweise ulcerierten
[aut im Bereich der alten Narbe. Metastasen in der Achsel-
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hohle und unter dem M. pect. min. Bei b sitzt das Recidiv
ebenfalls in der Haut.
Fall 13.
Frau R., 456 Jahr, war nach ihrer ersten Operation
(Amputatio Mammae dextr. verbunden mit Entfernung der
Metastasen in der Axilla) 8 Monate lang recidivirei geblieben.
Nach dieser Zeit bemerkte sie in und um die Narbe auf der
rechten Brusthiilfte Knotenbildungen, welche ihr bisweilen
stechende Schmerzen verursachten.

Status v. d. Operation. Auf der rechten Thorax-
hiilfte verliiuft vom Grunde der Achselhdhle im Bogen nach
abwiirts bis zum obern Rand der 6. Rippe eine nach unten
convexe Operationsnarbe. Ungefihr in der Mitte derselben
zeigt die Haut sowohl nach aussen als nach innen hin mehrere
geritete Knotchen, die teilweise mit Borken bedeckt sind.
Entsprechend dieser roten Kniétchen findet man in der Um-
gebung der Narbe eine derbe Infiltration, welche noch weiter |
medianwiirts bis gegen den untern Teil des Brustbeins zieht |
und eine Breite von 2 ecm hat. Dieselbe ist auf Druck ziem-
lich schmerzhaft. Auch in der Achselhdhle sind inﬁltri&rta
Partien nachzuweisen. t

Die Operation (Februar 1888) besteht in ovaler Um-
schneidung der carcinomatds infiltrierten Partien der rechten
Brustseite. Ferner wird der M. pect. maj. fast vollstindig
entfernt, da er sich als bereits erkrankt erweist. Der Schnitt
wird alsdann nach der Achselhihle verlingert und es zeigt
sich, dass dort feste Verwachsungen zwischen den carcino-
matésen Lymphknoten und der Arteria und Vena axillaris
bestehen. Letztere konnen nur mit grosser Miihe freigelegt
und die Krebsmassen nur mit der grossten Vorsicht entfernt
werden. Der Verschluss der Wunde erfolgt teils durch Im-
plantation teils durch Naht. 4

Sitz des Recidivs teils in der stellweise veriinderten
Haut in der Umgebung der alten Incisionsnarbe teils in der

Tiefe den M. pect. maj. ergreifend. Metastasen in der Aﬁhsel'-:'

hihle.
Fall 14,

Patientin F., 45 Jahr, war wiihrend ihres ersten Aufent-
haltes in der Klinik wegen Carcinoma Mammae dextr. operiert
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|worden (Typische Ablatio Mammae verbunden mit Ausrium-
lung der Axilla und teilweiser Abtragung der Muskelbiindel
ldes M. pect. maj.). Fiint Monate nachher fiithlte Patientin
unterhalb der Narbe in der rechten Achselhéhle 2 kleine
{Knoten. Einen Monat darauf brach der eine auf und es ent-
lleerte sich eine eitrige Fliissigkeit. Das Wachsthum beider

Status v. d. Operation. In der rechten Axilla be-
findet sich eine 5 Markstiick grosse auf der Unterlage nur
wenig verschiebliche Geschwiirsfliche, die nach hinten bis
zum vordern Rande des M. latissimus dorsi und nach vorn
bis iiber die mittlere Axillarlinie hinausreicht. Neben dieser
[Ulceration bemerkt man 2 hiihnereigrosse Carcinomknoten,
on denen der ‘eine im obern Ende der Narbe am untern
Rande des M pect. maj. seinen Sitz hat, wiithrend der andere
in der mittleren Axillaren etwas unterhalb der ulcerierten
artie sich befindet. Ausserdem sind noch in der Haut an
iler Vorderfliche der Brust im Bereich der alten Operations-
marbe 3 kleine Carcinomkniétchen zu fithlen. Die Elevation
des Armes iiber die Horizontale ist nicht ausfiihrbar.

Operation (April 1895). Die carcinomatose Neubild-
ng in der Axilla wird 1% em vom erkrankten Gewebe ent-
fernt in Form einer Ellipse umschnitten. Da das Carcinom
nach vorn mit den Biindeln des M. pect. maj. nach hinten
mit der Sehne und den Muskelbiindeln des M. latissimus dorsi
erwachsen ist, werden die erkrankten Partien beider Muskeln
entfernt. Die Vena axillaris und der Plexus brachialis sind
ghenfalls von Krebsmassen dicht umgeben; doch gelingt es,
dieselben unter grosser Sorgfalt freizupriparieren. Der den
. latissimus dorsi versorgende Nervus subscapularis II ist
vollstiindig von infiltriertern Gewebe umsghlossen und muss
sntfernt werden. Die Arteria subscapularis und circumflexa
scapulae werden unterbunden, ebenso die entsprechenden
IVenen. Das Recidiv in der alten Narbe an der Vorderfliche
des M. pect. maj. wird kreisrund circumeidiert und der De-
ekt 3 Tage post operationem implantiert.

Sitz des Recidivs in der Achselhhle von teilweise
ulcerierter Haut bedeckt, in der Tiefe dem M, pect. maj. und
latissimus dorsi aufsitzend. Ferner Carcinomknétchen in der
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Haut im Bereich der alten Narbe auf der rechten Thorax-
hiilfte.
Fall 15.

Bei Frau K., 51 Jahr alt, stellten sich 3 Wochen nach
der ersten Operation, welcher sie sich ausserhalb der Klinik
unterzogen hatte und welche in Entfernung eines Krebs-
knotens im obern, #ussern Quadranten der rechten Mamma
bestand, die ersten Zeichen eines Recidivs ein. In der Niihe
der Operationsnarbe bildete sich an der untern Hilfte der
rechten Brustdriise eine derbe Infiltration, die bei Druck
exquisit schmerzhaft war und in der folgenden Zeit rasch
an Grisse zunahm, bis sich schliesslich die ganze rechte
Mamma, soweit sie noch von der ersten Operation her er-
halten ist, derb infiltrierte.

Status v. d. Operation. Eine faustgrosse, ziemlich
harte Geschwulst nimmt die ganze rechte Brustdriise ein.
Uber die Oberfliche zieht eine Narbe, deren Riinder ulceriert
und mit Bocken bedeckt sind. Die Narbe zieht gegen die |
Achselhéhle hin. Medianwiirts von der Mamma sind iiber
dem Sternum einzelne, bohnengrosse, von blauvertiirbter Haut |
bedeckte Knoten zu fithlen. Dieselben sind nicht gegen die
Unterlage verschieblich. An einer Stelle entleert sich aus |
der Mamma auf Druck eine blutig gefirbte, fadanziehemla-i
Fliissigkeit, die in letzterer Zeit einen foetiden Geruch ange-
nommen hat.

Operation (November 1894). Die erkrankte Brust-
driise wird im Gesunden oval umschnitten und amputiert. |
Dabei muss der grisste Teil von der Musculatur des Pectoralis
maj. mit entfernt werden, da dieser Muskel schon in weiter
Ausdehnung erkvankt erscheint. Nachdem hierauf der Schnitt
nach der Achselhithle verliingert und dieselbe nochmals von
Fettgewebe und einigen kleinen Lymphknétchen gasﬁ,uberta
ist, werden auch die iiber dem Sternum gelegenen Krebs-
knoten excidiert. Der gesetzte Defekt wird teils durch Naht
geschlossen teils durch Hautstreifen vom Oberschenkel ge- |
deckt.

Sitz d. Recidivs in der noch grisstenteils von der
ersten Operation her erhaltenen Mamma. Die Haut ist stellen-
weise ulceriert, der M. pect. maj. bereits erkrankt und ausser-
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dem sind Krebsherde iiber dem Sternum und kleinere infil-
trierte Knotchen in der Achselhdhle vorhanden.

Fall 16.

Frau S., 70 Jahr, suchte wegen Recidivs zum zweiten
Mal die chirurg. Klinik auf, nachdem sie 4 Monate vorher
wegen Carcinoms in der rechten Brustdriise operiert worden
war (Amputatio Mammae verbunden mit Abtragung der ober-
flichlichsten Muskelbiindel des M. pect. maj. und Ausrium-
ung der Achselhthle). Patientin bemerkte beim zufilligen
Anfithlen in der Gegend der alten lncisionsnarbe auf einem
etwa Handfliche grossen Complexe mehrere kleine Knotchen.
Dieselben wuchsen langsam bis zu Stecknadelkopf- und Erbsen-
grosse und verursachten dann brennende, stechende Schmerzen.

Status v. . Operation. Vom 6. Rippenknorpel nach
der Axilla zieht eine 20 cm lange Narbe. Im Bereich der
untern innern Hilfte derselben befindet sich eine Reihe teils
von unverinderter teils von verfiirbter Haut bedeckter Knoten
von der Grosse eines Stecknadelkopfes bis zur Grisse einer
Erbse, dieselben gehioren augenscheinlich dem Unterhautzell-
gewebe an und sind leicht druckempfindlich. Ausserdem sind
noch in der Achselhshle derbe Infiltrationen zu fiihlen.

Operation (Januar 1896) Die erkrankte Partie auf
der rechten Brusthilfte wird 2 em von der Grenze des Kranken
entfernt oval umschnitten und mit den untern Muskelbiindeln
des M. pect. maj., in welchem carcinomatise Wucherungen
vorhanden sind, abgetragen; darauf wird nach Verlingerung
des Schnittes nach der Achselhihle ein Teil des M. serratus
ant. maj. sowie der vordere Teil des M. latissimus dorsi, in
welchem sich ein derbes, diffuses Recidiv etabliert hat, ent-
fernt. Beim Abtragen dieses Recidives wird die Vena axil-
laris, welche im Narbengewehe eingebettet ist, in grisserer
Ausdehnung bloss gelegt. Die Vasa subscapularia miissen
doppelt unterbunden und durchtrennt werden. Die Unter-
bindung ist wegen der innigen Einbettung in die Krebs-
massen mit grossen Schwierigkeiten verbunden. Schliesslich
wird die ganze Wundfliche nach Thiersch implantiert und
mit einem Salbenverband bedeckt.
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Sitz des Recidivs teils in der Haut teils in der Tiefe

im M. pect. maj. und serratus ant. maj. Metastasen in der

Achselhihle.
Fall 17.

a) Frau D., 73 Jahr alt, hatte sich wihrend ihres ersten 1

Spitalaufenthaltes folgender Operation unterzogen. Ein im
dussern oberen Quadranten der linken Brustdriise sitzender
carcinomatiser Tumor wurde mit samt der Mamma exstirpiert,
eine Anzahl von Biindeln des M. pect. maj. entfernt und das
Fettgewebe sowie die Lymphknoten unter dem M. pect. min.
und in der Axilla fortgenommen. Ungefihr 7 Monate nach-
her bemerkte Patientin zufiillig, dass sich an der linken
Thoraxhiilfte wieder ein Knoten von harter Consistenz ge-
bildet hatte, der aber sonst keinerlei Beschwerden wverur-
sachte.

Status v. d. Op.: In der Gegend des medialen Endes
der an der vordern linken Thoraxhiilfte gelegenen Narbe be-
findet sich oberhalb derselben im subeutanen Gewebe ein
ca. wallnussgrosser, harter Tumor, der frei verschieblich ist
und iiber dem die oberflichlichen Hautpartieen keine patho-
logische Veriinderung zeigen. Ein zweiter, bohnengrosser
Krebsknoten, von gleich harter Consistenz und gleichem Ver-
halten gegen die Unterlage und Haut ist ungefiihr in der
Mitte der Narbe gelegen. Ferner ist in der linken Axilla
hoch oben hinter dem vordern Pfeiler ein wenig verschieb-
licher, tanbeneigrosser Tumor zu fithlen.

Die Operation (Februar 18%4) besteht in ovaler Circum-
cision der am medialen Ende und in der Mitte der Narbe
gelegenen carcinomatisen Geschwillste und in Excision der
umschnittenen Partien inclusive der ganzen Muskelfascie des
Pectoralis maj. Der Eingang zu dem tief in der Achselhihle

gelegenen Tumor wird geschaffen durch einen in der Fossa infra-

elavicularis, unterhalb der Clavicula parallel dem Faserverlauf
des M. pect. maj. gefiihrten 10 em langen Schnitt. Es zeigt

sich alsdann, dass derselbe direkt der Intercostalmuskulatur

aufsitzt und es ist zur vollstindigen Entfernung notig, einen
Teil der Fasern des M. pect. min. kurz unterhalb des An-

satzes am Processus coracoideus quer =zu durchtrennen.

Hieraut gelingt die Exstirpation leicht. Ausserdem werden
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och einige infiltrierte Kniitchen und verdichtiges Fettgewebe
E:it fortgenommen.

b) Fiinf Woechen nach dieser Operation traten die ersten
gichen eines neuen Recidivs auf, indem sich auf der linken
rusthiilfte infiltrierte Massen zu entwickeln begannen und
atientin Schmerzen und Spannungsgefiihl in der Achsel-
thle verspiirte.

Status v. d. Op. Vom VI. Rippenknorpel links zieht
lunterhalb des untern Randes des M. pect. maj. nach der
lAxilla hin eine Narbe. Am medialen Ende derselben findet
jsich ein gegen die Unterlage leicht bewegliches, nussgrosses
Recidiv; desgleichen fithlt man lings des untern Randes des
M. pect. maj. bis in die Achselhthle hinein mehrere derbe
Knoten.

Operation (Juli1894). Der iiber dem VI linken Rippen-
orpel sitzende derbe Knoten wird in Form einer Ellipse
mschnitten und excidiert. Hierauf wird ein langer Schnitt
arallel dem untern Rande des M. pect. maj. nach der Axilla
efithrt und es werden die nach dieser Richtung ziehenden
carcinomatisen Partien entfernt und alles bis auf den M.
serratus ant. maj. mit fortgenommen. In der Achselhihle
sind die Krebsmassen so innig mit der Vena axillaris ver-
unden, dass behufs ihrer Entfernung das Gefiiss unterbunden
und ein grisseres Stilck reseciert werden muss. Die Arteria
faxillaris und der Plexus brachialis bleibt unverletzt.
¢) Vier Monate darauf erscheint Patientin wieder in der
Klinik, um sich wegen eines abermaligen Recidivs in Be-
handlung zu begeben, nachdem sie ungefiihr 2 Monate nach
ihrem letzten Spitalaustritt recidivirei geblieben war. In der
capularlinie ist iiber dem M. serratus ant. maj. ein apfel-
rosser Tumor und ein zweiter etwas grisserer in der linken
chselhithle zu fithlen. Der 1. Arm ist stark oedematis und
amentlich bei Bewegungen schmerzhaft. Mit Riicksicht
uf das schlechte Aussehen der Patientin, ihr hohes Alter
nd die Ausdehnung der Metastasen erscheint der Fall
inoperabel.
Sitz des Recidivs bei a in der Haut in der Um-
ebung der alten Narbe bei b iiber dem VI. Rippenknorpel
und lings des untern Randes des M. pect. maj., bei ¢ in der
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Scapularlinie. Metastasen finden sich in allen 3 TFiillen in |
der Achselhohle.
Fall 18, |

Patientin H., 42 Jahre, hatte sich 3%: Monate vor Ein-
tritt in die chirurg. Klinik einer Operation unterzogen, bei |
weelcher ihr ein in der linken Brustdriise sitzender Carcinom- |
knoten nebst einigen infiltrierten Lymphknoten in der Achsel-
hihle entfernt worden war. Sie giebt nunmehr an, zeitweise

reissende Schmerzen in der linken Achselhéhle zu haben.

Status v. d. Op. Vom Knorpel der VIII. Rippe an
zieht in der Richtung des untern Pectoralisrandes eine gerade,
8 em lange, an der Muskulatur adhaerente Narbe, mit der
die mediale Hiilfte des Warzenhofes, die bei der letaten
Operation zuriickblieb, verwachsen ist. An dem obern
lateralen Ende der Narbe befinden sich an zwei Stellen in
der vordern Axillaren bis kirschgrosse Infiltrationen im sub-
cutanen Bindegewebe. Von da zieht in die Achselhthle ein
diinner, derber Strang bis zu einem nussgrossen, harten, auf
der Unterlage verschieblichen Tumor. Daselbst sind ausser-
dem noch einige infiltrierte Lymphknoten zu fithlen. Endlich
kann man noch in der rechten Axilla mehrere erbsengrosse,
verschiebliche Knétchen wahrnehmen, welche jedoch nicht
mit Sicherheit als carcinomatds entartet angesehen werden
kiénnen. '

Operation (Januar 1897). Es wird ein Hautschnitt
von 15 em Liinge parallel der alten Narbe von der Mitte des
untern Pectoralisrandes bis auf die Innenfliiche des Oberarmes
gefithrt. Hierauf wird das Recidiv excidiert und unter Schonung
der Arteria thoracica long., des Nervus thorac. long. und
subscapularis IT. die Achselhihle sorgfiiltig von Lymphknoten
und Fettgewebe befreit. Nur der Nervus intercosto humeralis
wird durchschnitten. Nach sorgtiiltiger Blutstillung und Ein-
legung zweier Drains wird die Wunde durch Naht geschlossen.
Die Infiltration der Driisen in der rechten Achselhéhle geht
bei dem geringen Gebrauch des rechten Armes wihrend de
20 téigigen Spitalaufenthaltes zuriick, und es ist deshalb anzu-
nehmen, dass es sich hier nm eine einfache Hyperplasie der
Lymphdriisen gehandelt hat, wie sie ja ofters nach grosgen
Muskelanstrengungen beobachtet wird. !
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Sitz des Recidivs im subeutanen Bindegewebe in
fler vordern Axillarlinie. Metastasen in der Achselhéhle.

Fall 19,

Patientin K., 54 Jahr, hatte seit ihrer ersten Operation
{Amputio Mammae dextr. verbunden mit Ausriumung der
A chselhihle) stechende Schmerzen und ein Gefithl von Pelzig-
tein im rechten Arm zumal im Ellenbogengelenk. Ungefiihr
4 Wochen post operationem gesellten sich hierzu noch heftige
Behmerzen in der rechten Brustseite und eine Anschwellung
n der Narbengegend.

Status v. d. Op. An der Stelle der rechten Mamma findet
kich eine strahlige vom Rippenbogen in die Axilla aufsteigende
arbe, welche auf den Oberarm ausliuft und in der Achsel-
hishle und an der IV. v. V. Costa fest adhaerent ist. Die
Haut hingt entsprechend dem untern Pectoralisrand etwas

ber, ist gelappt und in Querfalten gelegt. Am untern freien
IRande des sternalen Teils findet sich eine nussgrosse, derbe
nfiltration. Medial davon ist die IV. u. V. Rippe, gerade an
er Knorpelknochengrenze, circumseript druckempfindlich.
iDort, wo die Narbe in der Axilla fester adhaerent ist, findet
Lich eine diffuse, wenig empfindliche Infiltration und an der
iefsten Stelle der Grube ein mit der Haut fest zusammen-
hiingender, stark druckempfindlicher Lymphknoten. Der Ober-
hrm kann nur bis zur Horizontalen eleviert werden. Auch
in der Fossa supraclavicularis sind mehrere bohnengrosse,
harte Knotchen zu fithlen.

Operation (April 1897). Entsprechend dem untern
ateralen Rande des M. pect. maj. wird eine Incision gemacht
nd die verdiichtigen Partien elliptisch umschnitten. Alsdann
wird die Sternalportion des grossen Brustmuskels und die Fascie
des M. pect. min. abgetragen. Die Isolation der Nerven und
efiisse der Achselhihle ist infolge der Narbenziige sehr er-
schwert und es gelingt nur mit der griossten Vorsicht die
Arteria axillaris und die Nervenstiimme bei ihrem Eintritt in
die Achselhthle aus dem fest den Rippen aufsitzenden Tumor
zu losen. Die Vena axillaris muss in einer Liinge von 6 em
eseciert werden. Zum Schluss erfolgt die Ausriiumung der
Achselhthle von dem noch in ihr enthaltenen verdichtigem
Fett- und Narbengewebe.
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Sitz des Recidivs am untern Rand des sternalen
Teiles des M. pect. maj. Metastasen in der Axilla und Fossa
supraclavieularis, '

Fall 20,

Frau H., 58 Jahr, litt an Scirrhus Mammae sin. und war
2 Wochen vor dem Auftreten ihres Recidivs operiert worden.
(Ablatio Mammae verbunden mit Wegnahme der untern Hilfte
des Sternalteiles des M. pect. maj. und der Fascie des M. pect.
min. sowie Ausriiumung der Achselhdhle).

a) Anfangs waren unter dem Pectoralisstumpf in der
Achselhithle 2 verdichtige Kniéitehen wahrzunehmen, welche
allmiihlich an Volumen zunahmen und der Patientin brennende
Schmerzen verursachten. |

Status v. d. Op. In der Achselhéhle ist der Stumpf
des M. pect. maj. als ziemlich derber Knoten zu fiihlen.
Dicht unter ihm liegt nahe der III. Costa ein kirschgrosser,
harter Tumor und weiter nach hinten zwei bohnengrosse
Knotchen von weicherer Consistenz, welche sicher schon
withrend des Heilungsverlaufes nach der ersten Operation
aufgetreten sind. Ferner befindet sich im 4. Intercostalraum
nahe dem linken Sternalrande, ein haselnussgrosser, gegen die
Unterlage gut verschieblicher Knoten und 2 cm dariiber ein
etwas kleinerer, medial von der Narbe gelegen. :

Operation (Januar 1897). Das Lokalrecidiv nebst
dem dariibergelegenen Knotchen wird kreisférmig in einem.
Durchmesser von 6 e¢m umschnitten und exstirpiert. Die
starke Blutung aus einer Arteria intercostalis kann durch
Tamponade gestillt werden. Durch eine der alten Narbe
parallel laufende Incision von 15 em Liinge iiber die Mitte
der Achselhthle wird letztere eriffnet und von allen erkrankten
Driisen, Fett- und Narbengewebe befreit.

b) Einen Monat nach dieser Operation bildete sich in
der alten Narbe ein kleines, linsengrosses Knitchen, welches
besonders in letzter Zeit bedeutend an Volumen zugenommen
hat. Zeitweise bestehen stechende Schmerzen im Bereich
der alten Narbe, die namentlich bei Witterungswechsel heftiger
auftreten sollen. Den Arm kann Patientin unbehindert nach
allen Richtungen bewegen. |
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| Status v. d. Op. Am Rande der implantierten 5 Mark-
ktilckgrossen Stelle iiber der 3. Rippe links — medial oben
lind lateral unten — findet sich je ein kirschgrosser, wenig
regen die Rippe verschieblicher, derber Knoten, dicht mit
fler Haut verwachsen. Ebenso sind im Intercostalraum
ewischen 3. u. 4. Rippe in der Mammillar- und vordern Axillar-
inie mehrere hohnengrosse Knitchen zu fiithlen, anscheinend
im subecutanen Bindegewebe sitzend. - Ausserdem kann man
noch in der 1. Fossa supraclavicularis einige oberflichliche
erschiebliche Lymphknoten bei der Palpation wahrnehmen.
Die 111. Costa links ist auf Druck ziemlich schmerzempfindlich.

Operation. Die beiden alten Operationsnarben mit
samt den Krebsherden werden ziemlich weit im Gesunden
in Form einer Ellipse umschnitten und extirpiert. Die Schnitte
werden hierauf durch die Achselhéhle bis auf die mediale
Seite des Oberarmes gefiihrt, so dass die Vena axillaris und
fler Plexus brachialis ziemlich weit freiliegen. Die Aus-
riiumung der Achselhiihle bietet keine besondere Schwierig-
eiten, da nirgends Verwachsungen der carcinomatiisen Lymph-
kniitchen mit den Gefiissen und Nerven bestehen. Die 8. Rippe
kieht an der Knorpelknochengrenze sehr verdiichtig aus und
wird deshalb in einer Ausdehnung von etwa 6 cm reseciert,
fwvonach man sehr deutlich die Respirationshewegungen sehen
kann. Die Wunde wird teilweise tamponiert und nach An-
egung eines leicht comprimierenden Verbandes spiiter im-
plantiert.

Sitz des Recidivs bei a im 4. Intercostalraum nahe
flem linken Sternalrande in der Haut; bei b teils in der Haut
Bereich der alten Narben teils in die Tiefe bis auf den
nochen reichend. Metastasen in der Achselhthle und Fossa
Eupraclavicularis.
Fall 21.

a) Frau H., 52 Jahr alt, hatte sich ausserthalb der Klinik
Fum ersten Mal operieren lassen. (Exstirpation eines Krebs-
gnotens in der linken Brustdriise). Aber bald darauf — un-
efiihr 14 Tage nachher — begann die ganze linke Mamma
hart und fest zu werden und Patientin empfand in derselben
sowie in der entsprechenden Achselhdhle und Arm stechende,
iehende Schmerzen.
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i i

Status v. d. Op. Uber der linken Hilfte der vordern
Thoraxwand findet sich eine diffuse Rotung der Haut und
eine derbe bis auf die kniécherne Unterlage reichende Infil-
tration der Gewebe, welche ca. 2 cm {iber das Sternum, die
Clavicula und die vordere Axillarlinie hinausragt. In der
Mitte dieser infiltrierten Partie, in welcher eine 4 qem grosse,
granulierte Incisionsnarbe sich zeigt, findet sich eine giinse-
eigrosse, mit der Haut verlitete, auf der Muskulatur wenig
verschiebliche harte Geschwulst. I[n der Axilla befinden sich
auf demn M. serratus ant. maj. 2 derbe infilirierte Lymph-
knoten, welche sich noch gegen die darunterliegenden Muskeln
verschieben lassen. Fluctuation ist nirgends nachzuweisen,

Operation (Juni 1896). Die Mamma wird im weiten
Umfang umschnitten, der M. pect. maj. und min. von ihrem
Ursprung abpriipariert und mit dem den M. intercostales auf-.
gelagerten Fett entfernt; auch die von der Clavicula ent-
springenden Muskelbiindel des Pectoralis major werden
grosstenteils mit fortgenommen. Bei der Ausriumung der
Achselhthle wird die Resection der von carcinomattsem Ge-
webe eng umwucherten Vena axillaris nétig. Alles erkrankte
Gewebe besonders auch das zwischen dem Plexus brachialis
wird sorgfiiltig entfernt. Die Operation ist mit starkem Blut-
verlust verbunden besonders aus den Intercostalarterien und
der Mammaria interna, welcher durch Compression be-
herrscht wird. |

b) Trotz dieser radicalen Operation stellte sich Patientin
2 Monate nachher mit einem Recidiv in der Klinik wieder
vor. Sie klagt iiber zeitweise starke stechende Schmerzen
in der linken Thoraxwand und zeigt im iibrigen schon ein
stark kachektisches Aussehen. Die Untersuchung ergiebt,
dass ein 4 em breiter Hautstreifen am untern Wundrand
nicht nur diffus infiltriert ist, sondern auch in dessen Mitte
einige kleine, prominierende harte Knoten zu fithlen sind.
Ausserdem sind noch Metastasen in der Fossa supraclavi-
cularis nachzuweisen. Patientin wird 10 Tage nach ihrem
Eintritt aus der Behandlung als inoperabel entlassen, weil
neben der rasch zunehmenden Kachexie ein ziemlich rasches
Wachstum des Recidivs an der Brust und vor allem der
carcinomatos infiltrierten Lymphdriisen in der linken Supra-
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plavienlargrube zu constatieren ist. Fiinf Monate nach der
pben niiher geschilderten Operation erfolgt der exitus letalis.

Sitz des Recidivs bei a in der noch grisstenteils er-
haltenen Mamma, in die Tiefe bis auf die kndcherne Unterlage
weichend. Metastasen in der Achselhihle. Bei b handelt es
Fich um ein Lokalrecidiv am untern Wundrand mit Metastasen
in der Fossa supraclavicularis.

Fall 22.

Frau R., 48 Jahr, hatte sich 11 Monate vor dem Auf-
eten ihres ersten Reecidivs in der Klinik operieren lassen.
Typische Amputatio Mammae dextrae verbunden mit Aus-
dumung der Achselhihle).

a) Nach dieser Zeit bemerkte Patientin, dass sich im
Bereich der alten Narbe ein kleines, etwas druckempfind-
liches Kunitchen zeigte, das langsam an Grisse zunahm.

Status v, d. Op. Von der Gegend des Ansatzes des
VI. Rippenknorpels an das Sternum zieht eine etwa 20 em
ange, glatte Narbe in die Axilla. Dieselbe ist nirgends an
ler Unterlage adhiirent. Ungefiihr in der Mitte der Incisions-
narbe sind in der angrenzenden Haut zwei kleine Tumoren
ku fithlen, welche bisweilen brennende Schmerzen verursachen.
Der Arm kann nach allen Richtungen frei bewegt werden.

Operation (Februar 1896). Die alte Narbe wird
elliptisch nmschnitten und die beiden etwa kirschkerngrossen
Hecidivknoten mit der cirenmecidierten Partie exstirpiert. Die
F'ascie des M. pect. maj. erweist sich als gesund und kann
infolgedessen geschont werden. Da die Achselhéhle schon
pei der ersten Operation ausgeriumt worden war und bei
ler Palpation keine Infiltrationen zu fiithlen sind, wird die-
selbe nicht erdfinet.

b) Sechs Wochen nach der oben geschilderten Operation
ithlte Patientin in der rechten Achselhthle neben der alten
Narbe eine erbsengrosse Anschwellung, welche allmihlich
Erosser wurde nnd miissig schmerzhaft war. Der rechte Arm
zann wohl unbehindert und ohne Schmerzen bewegt werden,
loch ist eine gleichmiissige Anschwellung sowohl des ganzen
Armes sowie der Hand zu konstatieren, welche nach an-
Btrengender Avbeit um so intensiver auftreten soll.

3#
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Status v. d. Op. In der Tiefe der rechten Achselhthle
hinter dem lateralen Rande des M. pect. min. befindet sich ein
haselnussgrosser, verschieblicher Lymphknoten wvon harter,
hickeriger Beschaffenheit. Ferner ist in der linken Axilla
am lat. Rande des M. pect. maj. ein etwas grisserer Tumor
zu fithlen, der sich ebenfalls als hart und verschieblich erweist.

Operation (Juni 1897). Zunichst wird der Knoten
in der linken Achselhéhle durch Incision am Rande des M
pect. maj. mit samt dem umgebenden Fettgewehe exstirpiert.
Hieraunf erfolgt die Exstirpation des Tumors in der Achselhhle
rechts indem derselbe neben der alten Narbe oval umschnitten
und die Axilla selbst nochmals griindlich ausgeriumt wird. Bei
der microscopischen Untersuchung zeigt es sich, dass nicht
nur der Tumor in der Achselhithle rechts carcinomatis ent-
artet ist, sondern dass es sich auch in der Achselhihle der
nicht operierten Thoraxhiilfte um ein typisches Driisen-
carcinom handelt. '

Sitz des Recidivs bei a in der an die Narbe un-
mittelbar angrenzenden Haut bei b in beiden Achselhéhlen.

Fall 23,

Frau M., 57 Jahr alt, war 8 Monate vor Auftreten ihres
Recidivs operiert worden. Es hatte die typische Exstirpation
eines Carcinoma scirrhosum Mammae sin. verbunden mit
Ausriumung der Axilla stattgefunden.

Status v. d. Op. In der auf der linken Thoraxhiilfte
schriig nach der Achselhéhle ziehenden Narbe befindet sich
in der Mammillarlinie ein kleines derb infiltriertes Knitchen
und 2 Querfinger oberhalb desselben ein zweites von. derselben
Beschaffenheit. Ausserdem sind in der vordern Axillarlinie
an der Seitenwand des Thorax noch 3 etwa taubeneigrosse
Geschwiilste nachzuweisen. Siémtliche Tumoren sind von
harter Consistenz und lassen sich gegen die Unterlage ver-
schieben. Die Haut iiber ihnen ist abhebbar.,

Die Operation (April 1889) besteht in ovaler Um-
schneidung und Exstirpation siimtlicher Knoten im makros-
kopisch gesunden Gewebe, Naht und Drainage. Patientin
verlisst 3 Wochen nachher geheilt das Spital. 3
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Sitz des Recidivs teils in der nmgebenden Haut der
Iten Operationsnarbe in der Mammillarlinie, teils an der
eitenwand des Thorax in der vordern Axillaren.

Fall 24,

Patientin S., 46 Jahr, tritt wegen eines Recidivs zum
Mal in die chirurg. Klinik ein, nachdem sie vor 1'/s Monaten
1selbst operiert worden war. (Amputation der rechten Mamma
| it gleichzeitiger Entfernung der Lymphknoten in der Achsel-
hle und Mohrenheim’schen Grube). Sie giebt an, 6 Wochen
| ng nach dem operativen Eingriff keine Beschwerden gehabt
haben. Nach dieser Zeit bemerkte sie ungefiihr eine Hand-
eit unterhalb ihrer rechten Achselhihle ein kleines Knitchen,
folches zeitweise ziemlich schmerzhaft war. Ob dasselbe
it der Zeit an Umfang zugenommen habe, kann sie nicht
lit Sicherheit angeben:

Status v. d. Op. In der mittleren Axillarlinie etwa
em vom Rande der implantierten Stelle entfernt befindet sich
In kleines, bohnengrosses, hartes Knotchen in der Haut, welches
lit derselben frei verschieblich ist. Somnst ist nirgends etwas
bn carcinomatdser Erkrankung wahrzunehmen.

Die Operation besteht in lancetformiger Excision des
leinen Tumors ohne Narcose, Naht und Drainage.

Sitz des Recidivs in der Haut, eine handbreit unter-
alb der Achselhthle an der Seitenwand des Thorax.

Fall 25,

Patientin S., 47 Jahr, wurde wiithrend ihres ersten Auf-
hthaltes in der chirurg. Klinik operiert wegen Carcinoma
kirrhosum mammae sin. Ausser der linken Mamma war noch
e Fascie des M. pect. maj., die oberflichliche Schicht dieses
uskels und die Lymphknoten nebst Fettgewebe in der Axilla
itfernt worden. Ungefihr 10 Monate nachher nahm Fraun S.
I f der linken Brustseite mehrere harte, infiltrierte Knoten
fahr, welche ihr aber wenig Beschwerden verursachten.

Status v. d. Op. In der alten auf der linken Thorax-
lilfte nach der Axilla ziehenden Narbe haben sich an zwei
tellen ca. erbsengrosse, derbe Infiltrationen entsprechend je
inem Nadelstich gebildet. Dieselben sind leicht verschieblich
1d auf Druck ziemlich schmerzhaft. Im iibrigen sind nirgends

ebsherde zu konstatieren.
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Die Operation (November 1892) besteht in elliptischer
Umschneidung der Recidivknoten im makroskopisch Gesunden.
Die Deckung des Defektes geschielit mittels eines vom Ober-
schenkel genommenen Hautstreifens. i

Sitz des Recidivs in der Haut unmittelbar neben der
alten Incisionsnarbe. ; :

Fall 26.

a) Frau F., 59 Jahr war zum erstenmal wegen Brust-
krebs in der chirurg. Klinik operiert worden.. Es hatte die
typische Amputation der rechten Mamma mit Entfernung der
Lymphknoten und des Fettgewebes in der Achselhihle statt-
gefunden. Drei Monate nachher traten die ersten Symptome
eines Recidivs auf, indem sich im Bereich der alten Narbe
kleine Knitchen bildeten und Patientin heftige, in den Arm
ausstrahlende Schmerzen verspiirte. ;

Status v. d. Op. Unterhalb der untern Hilfte der
Operationsnarbe, welche in einer Linge von 24 em von'der
Innenseite des rechten Oberarmes iiber die Axilla nach dem
Prozessus ensiformis zieht, befindet sich eine fingerbreite Zone
bldulich vertirbter Haut. An einzelnen Stellen sind steck-
nadelkopf- bis erbsengrosse, rote Infiltrationen wvon harte
Consistenz vorhanden, welche als Hautrecidiv zu deuten sind.
Auch das Unterhautzellgewebe ist derb infiltriert im Bereich
der erwiihnten Zone. Die alte Narbe selbst ist fiberall auch
in der Achselhohle gegen die Unterlage gut wverschieblich.
Das rechte Schultergelenk ist durch die Muskulatur infolge
der in den Arm ausstrahlenden Schmerzen so fixiert, dass
die Elevation des Armes nicht moglich ist.

Operation (Oktober 1895). Das Hautrecidiv wird
ziemlich weit im Gesunden in Form einer Ellipse umschnitten
und excidiert. Die Wundriinder werden durch primiire Naht
vereinigt und zwei Drains eingelegt. :

b) Patientin stellte sich 2 Monate nach ihrem Spital:
austritt wieder vor, wobei ein lokales Recidiv in der Haut
konstatiert wird. Auch jetzt bestehen wieder in den Arm
ansstrahlende Schmerzen. i

Status v. d. Op. Die Haut in der Umgebung de:- Narbe
ist blaurot verfirbt. In der veriinderten Hautpartie sitzen
stecknadelkopfgrosse und etwas grissere, derb sich anfithlende
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nitehen zum Teil den Sticlikaniilen entsprechend. Auf Druck
lhd die infiltrierten Gewebe nicht schmerzhaft und lassen
¢h gegen die Unterlage verschieben.

Die Operation (Januar 1896) besteht in ovaler Exei-
on des Krebsherdes in der Grosse eines Handtellers und
mplantation von Hautstreifen.

Sitz des Recidivs sowohl bei a als bei b in der
aut im Bereich der alten Narbe.

Fall 27.

60 Jahr alte Patientin. Dieselbe wurde das erste Mal
m-iert wegen Carcinoma Mammae sin. verbunden mit Aus-
fiumung der Achselhohle. Vier Monate nachher stellte sie
ch mit einem Recidiv wieder in der Klinik vor. _
Status v. d. Operation. Auf der linken Brustseite
lerliuft von der Axilla zur Gegend des Processus xiphoides
Fellenformig eine linedire Narbe. Etwas oberhalb derselben
nd in der Fossa infraclavicularis unter dem M. pect. maj.
nige nussgrosse harte, schwer verschiebliche Knoten zu
hlen, welche der Patientin #usserst schmerzhaft sind.
Operation (Mai 1892). Parallel der alten Operations-
arbe wird eine 12 cm lange bis zum Acromion reichende
heision gemacht. Hierauf werden die malignen Tumoren
it einem grossen Teile des M. pect. maj. entfernt. Auch
ie oberflichlichen Partien des M. pect. min. miissen eben-
hils mit fortgenommen werden. Behufs besserer Ableitung
l. Wundsekrets wird in der Axilla eine Gegenincision an-
slegt und hierauf die Wunde nach Einlegung eines Drains
eschlossen.
Sitz des Recidivs in der Fossa infraclavicularis unter
em M. pect. maj.
! Fall 28.
Patientin S., 64 Jahr, hatte sich ein Jahr vor ihrem
fveiten Bintritt in die Klinik einer Operation wegen Carci-
oma Mammae sin. unterzogen (Amputatio Mammae ver-
junden mit Ausriumung der Axilla und teilweiser Ent-
srnung des M. pect. maj.). Seit einem halben Jahre verspiirt
ie in der Gegend des innern Winkels der durch die Operation
edingten Narbe periodisch auftretende, stechende Schmerzen.
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Letztere nehmen seit kurzer Zeit an Intensitiit immer mehr
zu und strahlen anch nach dem linken Arm aus.

Status v. d. Operation. Von der hintern Axillar-
linie links verlinft in der Hohe der ITI. Costa eine unregel-
miissig gestaltete, weiss glinzende Narbe, horizontal auf die
vordere Brustfliche bis zur Mitte des Sternums. Das Narben
gewebe ist mit der darunterliegeriden Rippe fest verwachsen
und nicht verschieblich. Am medialen Ende dieser Narbe,
an der Grenze zwischen Manubrium und corpus sterni be-
findet sich in der Medianlinie eine 2 em lange sagittal ver-
laufende Fistel, aus welcher sich ein serdses, etwas blutig
tingirtes, geruchloses Sekret in geringer Menge entleert. Die
Umgebung der Fistel ist infiltriert, aut Druck schmerzhaftt
und mit dem darunter liegenden Sternum fest verwachsen.
Ausserdem finden sich infiltrierte Massen in der Fossa infra-
clavicularis.

Operation. (August 1888). Zuniichst erfolgt die Circum-
cision des auf dem Sternum befindlichen Tumors, so dass
ein Defekt von 1010 em entsteht. Das Sternum ist in
seiner ganzen oberen Hiilfte total vom Carcinom ergriffen
und wird deshalb mit dem Hohlmeissel soweit als miglich ent-
fernt; an mehreren Stellen wird die ganze Dicke des Sternums
mit fortgenommen. Die Blutung ist nicht bedeutend. Der
Schnitt wird hierauf 4 em unterhalb der Clavicula parallel
derselben bis in die Nihe des acromialen Endes verlingert
und noch eine ungefiihr faustgrosse Masse harten, mit den
Resten des M. pect. maj. innig zusammenhiingenden Gewebes
entfernt. Die durch Operation beseitigten Krebsmassen zeigen
folgendes Bild: die vom Sternum entfernten Partien bestehen
aus lauter kleinen Stiickchen, die in keinem festen Zusammen-
hange mehr stehen. Von Knochen ist kaum mehr etwas
vorhanden bis auf spiirliche Reste. Einzelne Knorpelstitckchen
sehen gelblich, glasig, wie schleimig erweicht ans. Die Ge-
schwulstteile bestehen aus hartem, zu mannigfach verzweigten
Striingen angeordnetem Gewebe (Typisches Bild des Carei-
noma scirrhosum). Dasselbe Bild zeigt der exstirpierte Knoten
in der Fossa intraclavicularis.

Sitz des Recidivs in der Medianlinie zwischen Manu-
brium und corpus sterni. Metastasen in der Fossa infra-
clavieularis.
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Fall 29.

Frau Z.. 43 Jahr alt, welche sich in der Klinik wegen
Brustkrebs einer Operation unterzogen hatte (Amputation der
schten Mamma, Abtragung des grissten Teiles der beiden
Brustmuskeln und Ausriiumung der Achselhihle), wurde drei
Vochen nachher (Dezember 1896) von einem Recidiv befallen.
Patientin klagt tiber Appetitlosigkeit, starke Abmagerung
nd schlechtes Allgemeinbefinden. Bei der Untersuchung
sigt sich eine von der 7. Rippe bis zur Mitte des Oberarms
sichende Narbe. Am innern untern Abschnitt derselben
nden sich unter den implantierten Epithelstreifen etwa
linsengrosse, harte, weisse Knitchen, den einzelnen Rippen-
fnorpeln aufsitzend. Ferner sind iiber der Mitte des Sternums
nd der linken Clavicula sowie im 4. Intercostalraum am
E Sternalrande in der Haut kirschkerngrosse Knoten zu fithlen.
Endlich haben sich noch in der Fossa supraclavicularis In-
fltrationen gebildet, dagegen sind in der Achselhthle keine
u fithlen.

Von einer Operation wird in Bezug auf die zahlreichen
lletastasen und das schlechte Allgemeinbefinden der Patien-
in abgesehen,

Sitz des Recidivs unter den implantierten Epithel-
treifen den Rippenknorpeln aufsitzend, ferner in der Haut
ber der Mitte des Sternums, der 1. Clavicula und im 4.
Intercostalraum. Metastasen in der Fossa supraclavieularis.

Fall 30.

Patientin H., 65 Jahr, sucht 9 Monate nach ihrer ersten
pemtinn (Exstirpation eines Carcinoms in der rechten Brust-
riise, Entfernung der Metastasen in der Axilla und Fossa
nfraclavicularis) die chirurg. Klinik wieder auf. Es soll
ich bereits vor 3 Monaten (also 6 Monate post operationem)
1 der Narbe der Operationswunde ein kleiner, derber Knoten
rebildet haben, welcher geringes Wachstum zeigte. Ausser-
em ist der rechte Arm seit derselben Zeit ziemlich bedentend
pgeschwollen und bei Bewegungen schmerzhaft.
| Status v. d. Operation. In der Hohe der Mammilla

hieben der Operationsnarbe ist ein etwa markstiickgrosses,
laches Uleus wahrzunehmen, das sich medianwiirts hin er-
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streckt. In der ganzen Umgebung befinden sich zahlreiche,
grissere und kleinere, derbe Knitchen, die etwas erhaben und
geritet sind. In der Achselhihle sind keine Metastasen nach-
zuweisen, wohl aber in der Fossa supraclavicularis.

Operation (August1891). Die ganze infiltrierte Haut-
partie um die alte Narbe wird in einer Ausdehnung von
20 zu 15 em bis auf die Fascie des M. pect. maj. abgetragen
Nach Unterbiﬁdung der Gefiisse wird die Wunde etwa 10
Minuten lang comprimiert und sodann der ganze Defekt durchi
Implantation geschlossen. _

Das excidierte Hantstiick zeigt eine Liinge von 20 cm
und eine Breite von 15 cm. Medianwiirts neben der alten
Narbe liegt ein oberflichliches Uleus mit infiltrierten Rindern
Die iibrige Haut ist von disseminierten, oberflichlichen Knot-
chen allenthalben durchsetzt. Letztere sowohl wie das Uleus
bieten dem durchschneidenden Messer grossen Widerstand
und heben sich duf dem Durchschnitt gegen das Unterhaut-
fettgewebe durch ihre markig, weisse Farbe deutlich ab
Das kranke Gewebe reicht hichstens 3 em in die Tiefe, dar-
unter liegt noch eine mindestens 2 em dicke macroscopisch
gesunde Fettschicht. Unter dem Mikroskop erweist sich die
exstirpierte Masse als Careinoma tubulare mit zahlreichen,
elastischen Elementen. Der Epitheldefekt an der Oberfliche
reicht bis in die untersten Schichten des Rete Malpighi, stellen-
weise sind auch diese vollkommen zerstort.

Sitz des Recidivs in der Haut im Bereich der alte
Narbe. Metastasen in der Fossa supraclavicularis.

Fall 31.

a) Frau 8., 51 Jahr, war zum ersten Mal wegen Gar_
cinoma medullare in der Mamma rechts operiert worden
(Amputation der Mamma, Ausriumung der Achselhéhle und
vollstiindige Entfernung des M. pect. maj.). Ungetiihr zwei
Wochen nach ihrem Austritt aus dem Spital, welches sie
gesund verlassen hatte, bildete sich ein ganz kleiner, ziem-
lich harter, etwas ritlich gefirbter Knoten in der Mitte der
Narbe. Der Tumor verursachte wenig Schmerzen, doch nahm
er bestiindig an Volumen zu, weshalb Patientin wieder die
Klinik aufsuchte. '
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Status v. d. Operation. Das sternale Ende des
[norpels der 2. Rippe ist véllig nekrotisch und liegt frei.
In der rechten Thoraxhilfte befindet sich eine von der 2. bis
Rippe herabreichende Narbe, welche an ihrem obern Ende
hit der Unterlage verwachsen ist, wiihrend das untere Ende
fich frei bewegen lisst. Etwa in der Mitte der Narbe, in
or Mammillarlinie, sitzt ein wunder, blaurotverfirbter Tumon,
er sich zu den Rippen nicht verschieben lisst. Derselbe
1t wiihrend der letzten 2 Wochen bedeutend an Umfang
jugenommen, ist ziemlich schmerzhaft und zeigt einen foe-
liden Geruch. In der bei der ersten Operation ausgeriumien
| cheelhhle sind Infiltrationen nicht wahrzunehmen, wohl
lber in der Mohrenheim’schen Grube und Fossa supra-
tlavicularis.

Operation (November 1888). Der Krebsknoten in der
farbe kann mit leichter Mithe entfernt werden, wobei nur
ine geringe Blutung eintritt. Hierauf wird eine Rippe in
liner Linge von b cm reseciert und von der Pleura costalis
in kleines carcinomatises Stiick entfernt; andere Gewebs-
stzen werden mit der Scheere und dem scharfen Loffel be-
eitigt. Nach Unterbindung zweier Arteriae intercostales
sird alsdann das nekrotische Stiick der IL Costa und die
rkrankten Lymphknoten in der Mohrenheim'schen Grube
pxstirpiert.

b) Zehn Tage nach dieser Operation zeigt sich beim Ver-
bandwechsel in der Wunde am untern Rande eine nussgrosse
b eschwulst, welche allmihlich griosser wird und zu der sich
m Verlauf der niichsten 14 Tage 3 weitere Tumoren hinzu-
kesellen, ebenfalls am Wundrande. Die Verbandstoffe sind
hit foetidem Secret durchtrinkt. Sémtliche Tumoren con-
fluieren ‘schliesslich miteinander und bilden eine einzelne
Lieschwulst, sodass 6 Wochen nach der ersten Recidivopera-
ion wieder zur Entfernung der malignen Neubildung ge-
Lohritten werden muss. Patientin klagt in letzterer Zeit tiber
chmerzen bei der Respiration.

Operation (Dezember 1888). Der ca. kindskopfgrosse,
teilweise ulcerierte und blutende Tumor wird direkt ftiber
len Rippen und der Pleura abgetragen; man sieht dabei
leutlich die Respirationsbewegungen. Die Blutstillung wird



44

mit Ferrum candens erreicht. Der weitere Verlauf der Opera-
tion ohne Zwischenfall. Acht Tage nachher erfolgt unter
zunchmendem Kriifteverfall der Patientin der Exitus letalis.

Sitz des Recidivs bei a im Bereich der Narbe in di
Tiefe bhis auf die Rippen reichend. Metastasen in der
Mohrenheim’schen Grube und Fossa supraclavicularis.
Bei b handelt es sich ebenfalls um ein Narbenrecidiv nach
der Tiefe der Thoraxwand zu sich- ausbreitend.

Fall 32.

a) Frau F., 53 Jahr, wurde im August 1894 zum ersten
Mal operiert (Typische Ablatio Mammae sin. verbunden mi
Entfernung der Lymphknoten und des Fettgewebes in der
Axilla). Patientin fithlte sich hierauf lingere Zeit wohl, bis sie
7 Monate post operationem an einer kleinen Stelle im untern
Abschnitt der Incisionsnarbe stechende Schmerzen verspiirte,
ohne eine Geschwulst zu bemerken. Erst allmihlich bildete
sich ein Kniétchen, welches bald grisser wurde und Pa,twn-
tin veranlasste, wieder die Klinik aufzusuchen,
Status v. d. Operation. Im untern Drittel der alten
Narbe, welche in einer Linge von 20 em von der 1. Axilla
nach unten und innen zieht und in der 1. Mammillarlinie
endet, befinden sich an 3 Stellen flache etwa 3 mm iiber das
Niveau der umgebenden Haut hervorragende Erhabenheiten
von derber Consistenz. Die Epidermis iiber denselben ist
blaurot verfiirbt und von kleinsten ectatischen Gefiissen durch-
zogen. Es handelt sich augenscheinlich um Carcinose der
Subeutis. Aber auch das tiefer gelegene Gewebe erscheint
verdickt und derb, ohne dass ein eigentlicher Krebsknoten
nachgewiesen werden konnte. Die derbe Infiltration geht
ohne scharfe Grenze in das umgebende Gewebe iiber.
Die Operation (Juli 1895) besteht in Excision der
erkrankten Hautpartie in Form einer Ellipse, in primire
Naht und Einlegung eines Drains. '
b) Sieben Monate nachher fiithlte Patientin im Bereich
der Narbe eine derbe Infiltration, nachdem die entsprechende
Stelle schon wvorher besonders schmerzhaft gewesen war.
Die derbe Partie soll langsam an Griosse zugenommen haben.
Bei der Elevation des Armes bestand immer ein gewisses
Gefiithl von Spannung, welches bei liingerer Anstrengung in
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lchmerzen iiberging. Die Untersuchung ergiebt eine strang-
rtige, derbe, auf Druck ziemlich schmerzhafte Partie im
ntern Drittel der Narbe etwa iiber der 4. Rippe. Die be-
eckende Haut dariiber erscheint blaurot verfiirbt. Die Opera-
fon wird ganz analog wie beim ersten Recidiv ausgefiihrt.

¢) Patientin suchte sechs Monate nach der letzten Opera-
fon abermals die Klinik auf, um sich wegen eines Recidivs
finer Operation zu unterziehen. Bei der Untersuchung zeigt
ks sich, dass sich unterhalb der alten Narbe ein kleiner, nuss-
rosser Knoten gebildet hat, der sich mit der Haut leicht
egen die Unterlage verschieben lisst. Der carcinomatise
umor verursacht der Patientin wenig Beschwerden. Die
Dperation besteht auch hier in ovaler Circumecision und Ex-
ftirpation des Krebsknotens, Naht und Drainage.

d) Schliesslich wurde Frau F. nach 4 Monaten nochmals
fon einem Recidiv befallen. Sie empfand anfangs in der L.
horaxhilfte Jucken und Schmerzen, welche immer mehr
n Intensitit zunahmen. Einige Zeit darauf stellten sich
luch™ Schwellungen oberhalb und unterhalb ihrer fritheren

paratinns:xarhen in der Gegend des linken Sternalrandes ein,

lie auf Druck sehr empfindlich waren.

Status v. d. Operation. Uber dem Knorpel der IIL
nd IV. Costa befindet sich eine flichenhafte, doch abgrenz-
are Infiltration der Haut von bliulich roter Farbe. Dieselbe
st noch ziemlich gegen die darunterliegende Musculatur ver-
chieblich. Auch jetzt sind — wie bei allen vorausgehenden
Recidiven — Metastasen nirgends zu konstatieren.

Die Operation besteht in Excision eines im ganzen
freisférmigen Stiickes von 8 em Durchmesser. Die haupt-
#chlich infiltrierten Stellen sowie die Narbe werden von den
. intercostales externi und teilweise mit diesen von den
. intercostales interni abpriipariert. Hierauf wird das Periost
ind Perichondrium der 8. und 4. Rippe nebst deren ober-
dchlichste Schichten mit Messer resp. Meissel abgetragen
nd ein verdiichtiger Herd im linken Rande des Sternums
ittels Hohlmeissels ausgerdumt. Wiihrend der ganzen
Dperation besteht eine ziemlich starke Blutung aus den Asten
der A. mammaria interna und den A. intercostales, welche
urch Compression soweit gestillt wird, dass die Wundfliche



46

mit Ausnahme des mit Cruor ausgefiillten Knochenherdes
am Sternalrand primir implantiert werden kann.
Sitzdes Recidivs in allen Fillen im untern, medialen
Abschnitt der alten Narbe in der umgebenden, teilweise ver-
anderten Haut, bei d auch in die Tiefe bis auf den Knochen
reichend.
: * Fall 33.
Fraun Z., 64 Jahr, hatte sich im April 1897 einer Opera-
tion wegen Carcinoma mammae dextr. unterzogen. Ausser
der Amputation der Mamma fand auch die Ausriumung der
Achselhihle statt, wihrend der M. pect. maj. und die Fascie
des M. pect. min. mit entfernt wurde. Patientin kam unter
zunehmender Herzschwiiche 14 Tage nachher ad exitum. Bei
der Section zeigt sich folgender Befund: Nach Eridffnung des
Thorax zeigen sich beide Lungen mit der Thoraxwand ver-
wachsen. Die Adhaesionen der linken Lunge lassen sich
schwerer ldsen, wiithrend die der rechtem Seite leichter zu
trennen sind. Die rechte Pleurahthle ist in ihrer untern
Hiilfte mit eingedicktem, eitrigem Exsudat angefiillt, so dass
eine starke Compression auf den rechten U, u. M. Lappen
der Lunge ausgeiibt wird. In der Pleura costalis befinden
sich in der Gegend der VI. Rippe rechts 2 ca 1 cm lange
und ‘2 em breite Tumoren, welche schwiirzlich pigmentiert
sind. Der r. U. u. M. Lappen ist atelectatisch; vom Ober-
lappen lisst sich ziemlich reichlich oedematise Fliissigkeit
abstreichen. Der 1. Oberlappen zeigt ebenfalls starkes Oedem,
withrend der Unterlappen Sitz einer hypostatischen Pnen:
monie ist.
Die mikroskopische Untersuchung ergiebt, dass beide
erwithnte Tumoren carcinomatds infiltriert sind.

Bei einem allgemeinen Uberblick iiber die 45 be:
schriebenen Recidive zeigt sich, dass in 24 Fillen di
Achselhohle an der carcinomatdsen Erkrankung beteiligt
war, wobei allerdings hervorgehoben werden muss, dass
6 Mal die Ausriumung der Achselhohle bei der erster
Operation nicht stattgefunden hatte, wiihrend sie sons
immer vorausgegangen war. In einigen Fillen wurde
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je Axilla sogar mehrmals ausgeriumt und trotzdem
pigte sich dieselbe beim niichsten Recidiv wieder von
hrcinomatdsen Massen erfiillt. Bezeichnend ist in dieser
eziehung Fall 17, wo bei allen drei Recidiven Krebs-
lassen in der Achselhohle zu konstatieren waren, ob-
fohl bei jeder vorausgegangenen Operation eine griind-
he Entfernung der erkankten Partien und des Fett- und
arbengewebes vorgenommen worden war. Hs konnte
¢h vielleicht hier um eine Regeneration und Neu-
ildung von Liymphdriisen gehandelt haben, wie ja eine
Jlche bei Carcinom in der That von Zehnder', Bayer?
1d anderen nachgewiesen worden ist.

Was die Lagerung der erkrankten Lymphdriisen
der Achselhihle betrifft, so befanden sich dieselben
10 Fillen im Verlauf der Vena axillaris und hatten
lanchmal das Gefiiss so fest umwuchert, dass es behufs
brer Entfernung unterbunden und stellenweise reseciert
erden musste. Manchmal lagen die Liympbknoten
brzugsweise unter dem M. pect. min. und in 4 Fillen
f der vordern Fliche des M. latissimus mit diesem
uskel und den Vasa subscapularia sowie den Nervi
bscapulares fest verwachsen, so dass wie im Falle
4 — der grisste Teil dieser Gebilde bei der Operation
sopfert werden musste. In 2 Fiillen handelte es sich
m eine Erkrankung beider Achselhihlen zugleich, also
ch um eine solche der Axilla auf der sonst vollstindig
ssunden Thoraxhilfte. Fall 18 zeigt, dass die Infil-
kation in der einen Achselhihle wohl auf eine einfache

' Dr. Zehnder, Uber regenerative Neubildung der
lymphdritsen. Virchow's Archiv Bd. 120, S. 2.

? Dr. Bayer in Prag, Weitere Beitriige zur Lehre von
or Regeneration und Ausbildung der Lymphdriisen. Zeit-
chrift £ Heilk. VIL. 5 u. 6 S. 425 1566.
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Iyperplasie der Lymphdriisen, wie sie nach andauernden
Muskelanstrengungen ofters beobachtet wird, zuriickzu-
fithren ist; denn nach 3 Wochen, wihrend welcher Zeit
Patientin in der Klinik Ruhe und Erholung geniesst,
geht die Infiltration fast vollstindig zuriick. Hingegen
ist im Falle 22 nicht nur die Achselhdhle auf der
operierten Seite mit Krebsmassen infiltriert, sondern es
findet sich auch in der andern Axilla ein typisches
Driisencarcinom vor, wihrend sonst nirgends etwas von
carcinomatdser Erkrankung wahrzunehmen ist. Das
Auftreten dieser beiden Carcinomrecidive in beiden
Achselhohlen zugleich diirfte durch die von Gerota
unter Nr, IV. angenommene Verbindung erkliirt werden,
welche zwischen den Lymphgefissen der Haut beider
Thoraxhilften besteht und in welcher sich der Brust-
krebs weiter verbreiten kann.

In vielen Fillen, bei denen es sich um eine In-
filtration der Achselhihle handelte, bestanden auch Be-
schwerden in dem entsprechenden Arm, sei es, dass es
sich um ausstrahlende Schmerzen in denselben handelt
oder dass er oedematds angeschwollen war oder sei es,
dass seine Bewegungsfihigkeit beschrinkt war, so dass
die Elevation nur bis zur Horizontalen ausgefiihri
werden konnte.

Fiir die von Gerota unter Nr. II angegebene
Ausbreitung des Carcinoms sprechen 8 Fiille, bei denen
das Recidiv teils. an der Seitenwand des Thorax an
dem M. serratus teils am untern Rande des M. pectoralis
major auftrat, Der Sitz der Recidive in diesen 8 Fillen
steht auch im Einklang mit der Lagerung der von
Girossmann beschriebenen GIL. pectorales, welche einer
seits am Unterrand des M. peet. maj. gelegen sind und



49

nderseits auf dem M. serratus in der Richtung nach
ussen und oben zur Achselhdhle emporziehen.

In 8 Fiillen fand sich eine Infiltration der Fossa

upraclavicularis und 4 Mal eine solche der Fossa
nfraclavicularis vor; wobei noch erwihnt werden soll,
lass in 4 Fillen die Subeclavial- und Cervicalregion von
arcinomatisen Massen erfiilllt war, wihrend die Achsel-
ohle auf derselben Seite vollstiindig frei blieb, ein Um-
tand, der durch die von Grossmann gemachte Be-
bachtung erklirt wird, dass sich ndmlich Lymph-
lahnen aus der Mamma direkt zum Plexus infraclavi-
| laris und weiter supraclavicularis wenden, ohne mit
lon Gll. axillares vorher in Verbindung zu treten, so
ass also auf diesem Wege eine Infection der Infra-
Ind Supraclaviculardriisen bei Mammacarcinom statt-
Inden kann.
Eine Erkrankung der Haut bei Brustkrebs, wie
ie (Gerota unter Nr. 1V angiebt, habe ich in 26 Fiillen
orgefunden, sei es, dass es sich um einfache Knotchen-
hildung in der Cutis handelte, sei es, dass die Haut
elbst nekrotisch und ulceriert war, wie es bei 8 Recidiven
eobachtet wurde. Zehn Mal handelte es sich um
Recidive die unmittelbar im Bereich der alten Narbe
ren Sitz hatten, wihrend in den iibrigen Fiillen die
arcinomatose Erkrankung der Haut mehr oder weniger
eit von der Operationsnarbe entfernt war.

In 14 Fillen konnte eine Ausbreitung des Carcinoms
ach der Thoraxwand zu — in die Tiefe — constatiert
perden, indem sich hierbei die Brustmuskeln bereits
hit Krebsmassen infiltriert erwiesen und andererseits
ogar die Rippenknorpel, Rippen und teilweise auch
as Sternum carcinomatos entartet waren. Recht be-
pichnend fiir die Ausbreitung des DBrustkrebses nach
4
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der Tiefe ist Fall 33, in welchem 2 carcinomatise
Tumoren beschrieben worden sind, die in der Pleura
costalis ihren Sitz haben. Man kann wohl annehmen,
dass sich in diesem Falle das Carcinom im Verlauf der
Lymphgefisse weiter verbreitet habe, welche die per-
forierenden Aste der Mammaria interna begleiten. '

Eine Bestiitigung fiir die Ausbreitung des Brust-
krebses, wie sie von (erota unter Nr. VI beschrieben
wird, konnte bei den von mir beschriebenen 45 Recidiven
nicht gefunden werden; allerdings zeigte sich im Fall
eine Erkrankung des M. rectus abdominis, welche sich
wohl durch die unter Nr. VI geschilderte Ausbreitungs-
richtung erkliren liesse.

Was die Zeit anbelangt, innerbalb welcher die
einzelnen Recidive auftraten, so schwankte dieselbe in
ziemlich weiten Grenzen, niimlich zwischen 2 Wochen
und 18 Monaten. 1ln 6 Fillen trat das Recidiv schon
innerhalb der ersten 4 Wochen post operationem auf
und es ist hier wohl einerseits die ungeniigende Operation,
wie sie — Fall 8, 15 u. 21 — ausserhalb der Klinik
vorgenommen worden war, anzuschuldigen andererseits
aber auch der Umstand, dass das Carcinom bei der ersten
Operation zu verbreitet aufgetreten war (Fall 20, 29
und 31). Im allgemeinen habe ich gefunden, dass das
Recidiv um so spiiter auftrat, je radicaler die voraus:
gegangene Operation war und je zeitiger der operative
Eingriff unternommen wurde, noch bevor es zu einer
mehrfachen Metastasenbildung gekommen war. |

In Bezug auf die Operationsmethoden mochte ich
noch erwihnen, dass bisher in der Wiirzburger Klinik
von einem Kingehen in die Fossa supraclavicularis
wenn dieselbe Sitz metastatischer Tumoren war, abge:
sehen worden ist. In solchen Fillen wurde die Ent:
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rnung der infiltrierten Lympbknoten von der Kossa
fraclavicularis aus so weit als moglich vorgenommen,
as durch eine Durchtrennung der Pectoralismusculatur,
as durch Ieben und Senken des Armes ermiglicht wurde,
lon einem so radicalen Eingriff, wie ihn Madelung' be-
fs Ausriumung der Fossa supraclavicularis vorschligt,
fimlich die temporire Resection der Clavicula auszu-
hren, ist in jedem Falle Abstand genommen worden.
liirfte doch durch einen derartigen operativen Eingriff
e Prognose fiir die Kranken sich zu einer sehr un-
finstigen gestalten; denn man muss in Betracht ziehen,
1ss es sich immer um Patientinnen in den hiheren
ebensjahren handelt, fiir welche eine derartige, lang
auernde Operation immerhin gefahrbringend sein kann.
)azu kommt noch, dass die Kranken auf lingere
eit ans Krankenbett gefesselt sind, dass die Gebrauchs-
higkeit des Armes erst spiter auftritt und schlechter
ird und was schliesslich die Hauptsache ist, dass oft
solchen Fiilllen schon metastatische Herde in den
inern Organen gefunden werden.

Die Gesamtzahl der in hiesiger chirurg. Klinik seit
on letzten zehn Jahren operierten Fille von Mamma-
hreinom beliuft sich auf 113. Rechnet man hiervon
¢ 33 oben erwiihnten Fille ab, so betrigt die Zahl
or Patientinnen, welche sich spiiter in der Klinik als
beidivirei oder iiberhaupt nicht mehr vorstellten, achtzig.
on diesen sind allerdings nicht alle recidivfrei zu be-
bichnen, sei es, dass eine Anzahl von Kranken sich
Gelleicht ausserhalb des Spitals einer Recidivoperation
nterzogen hat, sei es, dass wieder andere nicht ver-
tindig genug waren, den Rat zu befolgen, der ihnen

' Madelung, Die temporire Resection der Clavicula.
eitriige zur klin. Chirurgie, Bd. 14, Heft 1.






