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Sonderabzug aus Beitriige zur klinischen Chirurgie. XLIL Band, 2. Heft.

Die Miglichkeit einer Implantation von Neubildungen wird nie-
mand in Abrede stellen. Zwar blieben infolge ungeniigender Tech-
nik und falscher Voraussetzungen die experimentellen Uebertragungs-
versuche lange Zeit erfolglos. Doch ist es in den letzten Jahr-
zehnten gelungen, auf diesem Wege einwandsfreie Resultate zu er-
zielen: Novinsky (14), Wehr (15), Hanau (9), Morau (1),
v. Eiselsberg (8), neuerdings Leopold (12), Loeb (13),
Behla (7), Jensen (10) iibertragen Tumoren von Tier auf Tier,
Cornil's (16) Ungenannter verpflanzte an zwei Patientinnen ein
Mammacarcinom auf die andere gesunde Seite.

Dass eine Uebertragung von Neubildungen nicht nur gelegent-
lich experimentell gelingt, sondern thatsiichlich anch vorkommt, be-
weisen klinische Beobachtungen.

Wenn z. B, wie Olshausen (36) berichtet, nach lxstirpa-
tion eines glanduliren Kystoma ovarii ein gleiches, gutartiges
Kystom sich in der Banchdeckennarbe entwickelt, unab-
hiingig von den Organen der Bauchhihle, so lisst dieses Recidiv

nur eine Dentung zu: Die primire Entstehung eines Kystoms in
A 1
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den Bauchdecken ist ausgeschlossen, ebenso die Uebertragung auf

dem Blut- oder Lymphwege. da einfache glandulire Kystome als

gutartice Geschwiilste anf diesem Wege Leine Metastasen bilden.

Es kann sich folglich nur um eine Implantationsmetastase handeln.
Einen andern Fall beschreibt P eiser (37):

Glandulires Kystoma ovarii. Nach Punktion des Tumors entleert
sich wihrend mehrerer Tage fliissiger Inhalt. Vereiternng der Geschwnlst.
Operation.” An der Punktionsstelle ist die Geschwnlst mit der Banch-
decke fest verwachsen, lisst sich aber stumpf lésen und in toto exstir-
pieren. Baunchfellmetastasen fehlen. — Nach 1'/s Jahr ein eiternder
Bauchdeckentumor. welcher an der Stelle der Punktionsnarbe mit dem
Netz und mehreren Darmschlingen verwachsen ist.  Histologisch ein glan-
duliires Kystom. Bauchfellmetastasen sind aunch jetzt nicht vorhanden.

Da Geschwiilste der Bauchhishle hichstens in ihren Endstadien
die Banchdecken perforieren und Banchfellmetastasen giinzlich fehlten,
ist eine Entstehung dieses Tumors innerhalb der Bauchhiihle auszu-
schliessen. Es wiirde also auch fiir diesen Fall nur die Implanta-
tion als Hrklirung miglich bleiben.

Zoweifelhaft dagegen ist die Dentung von Baumgarten's (20)
Beobachtung: Auch er fand nach Operation eines gutartigen Ovarial-
kystoms in der Bauchdeckennarbe einen Tumor, welcher mit dem
Netz verwachsen war. Das Peritoneum aber trug aus-
cebreitete Tumormassen, und es ist daher miglich, dass
vom Bauchifell ans ein Tumor in die Bauchnarbe hineinwuchs.

Pfannenstiel (38) fand 4 Jahre nach Operation -eines
Ovarialkystoms in der Banchdeckennarbe ein Adenocarcinom. Dieses
kann primiir an dieser Stelle nicht entstanden sein. Seine Ab-
hiingigkeit von dem exstirpierten Ovarialkystom zu erkliiren bestehen
zwei Moglichkeiten: entweder war das primiire Kystom krebsig
degeneriert und machte von vornherein Krebsmetastasen, oder die
Geschwulst war durchaus gutartig, die Metastase in der Banchdecke
erfolgte durch Implantation, uwm erst spiiter zu degenerieren. Die
erste Moglichkeit konnte Pfannenstiel mit Sicherheit aus-
schliessen. Folglich bleibt nur die zweite und ist auch dieser Fall
fiir Implantation beweisend.

Zwei analoge Vorkommnisse beschreibt Frank (23): Beidemal
handelt es sich um gutartige Ovarialkystome, deren Recidive in den
Bauchdeckennarben sich als Adenocarcinome erwiesen.

Nicht so beweisend sind andere in der Litteratur verzeichnete
Fille, weil ibnen genane Angaben fehlen. Wurde die Identitit der
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sekundiren Geschwulst mit der Muttergeschwulst nicht festgestellt,
so bleibt die Frage offen, ob der Tumor in den Bauchdecken that-
siichlich von der Eierstocksgeschwulst herstammt, oder nicht etwa
autochthon entstanden ist.

Primiire Geschwiilste der Banchdecken sind allerdings selten und
dann meist Fibrome (36), so dass die grijssere Wahrscheinlichkeit
auch bei fehlender Differentialdiagnose des sekundiiven Tumors fiir
seine Abhiingigkeit von dem operierten Tumor spricht. Ein Beweis
jedoch ist nicht beiznbringen, da zugegeben werden muss, dass eine
primiire Entstehung z. B. als Narbenkrebs jedenfalls miglich ist,
wenn nicht durch die histologische Untersuchung der Gegenbeweis
erbracht wird.

In andern (38), von Terillon, Klebs, Spencer Wells,
Goodell, Mundé Olshansen (36) beschriebenen Fillen konnte
nicht die Gutartigkeit der exstirpierten, primiiren Eierstocks-
geschwulst verbiirgt werden.

Meistens freilich vergingen Jahre bis zum Auftreten des Reci-
divs, und je linger diese Zeit ist, desto geringer wird im allge-
meinen die Wahvrscheinlichkeit, dass der primiire Tumor bisartic
oder hosartig degeneriert war (21). Indessen ist diese Miglich-
keit mnicht zn leagnen. Es wird daher der Einwand gemacht
werden, dass mit der Moglichkeit einer bisartigen Degeneration der
primiiren Geschwulst auch die Maglichkeit von Lymph- und Blut-
metastasen zugegeben werden muss. Diese kinnten sich auns irgend
einem Grunde in der Narbe lokalisiert haben, sei es durch Zufall,
sel es, dass Narbengewebe einen giinstigen Boden abgebe.

Dasselbe gilt, wenn der primiire Tumor sicher malign
war. Olshausen (36) sah 21 Jahr nach Operation eines nicht
niher defimierten bisartigen Ovaraltumors in der Bauchdeckennarbe
ein Psammocarcinom entstehen. Reincke (39) fand in zwei Fiillen
von Carcinoma ovaril mit diffuser Carecinose des Bauchfells nach
Punktion des Ascites Carcinomknétchen in den Punktionskaniilen,
und zwar so gelegen, dass sie von dem krebsigen Bauchfell durch
gesunde Muskulatur getrennt waren, folglich ein Einwuchern vom
Peritoneum aus nicht stattgefunden haben konnte. Gerhard (52),
Nicaise (33), Jenner (52) machten ihnliche Beobachtungen.

Alle diese Fille sind so gut wie beweisend. Denn jener
Emwand kommt praktisch kaum in Betracht: Nicht nur bleiben
mit wenigen Ausnahmen die Lymph- und Blutmetastasen auf die
Bauchhthle beschriinkt, auch die Lokalisation des Recidivs in der

1 *
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weit entfernten Narbe ist eine auffillige Erscheinung, schliesslich
ist bei analogen Fiillen eine Implantation unzweideutig nachge-
wiesen, welche auch hier den Befund ohne weiteres erkliiven wilrde.

Wie schwer die Deutung werden kann, zeigt eine Mitteilung
Emanuel’s (21):

Gutartiges Kystom des rechten Ovariums, Exstirpation. Nach
15 Jahren Adenocarcinom in der Bauchdeckennarbe, zugleich Infiliration
der Inguimaldriisen rechts, maligner Tuamor des linken Owvarium.

Ist der Banchdeckentumor eine degenerierte Implantationsmeta-
stase des vor 15 Jahren exstirpierten Tumors und sind die Ingui-
naldriisen von ihm aus inficiert? — (Olshausen (36), Lah-
hardt (32) beobachteten mit Sicherheit eine noch liingere Latenz
von Geschwulstkeimen.) — Oder sind die Inguinaldriisen von dem
neunerdings entstandenen linksseitigen, malignen Ovarialtumor infi-
ciert und 1st der Bauchdeckentumor als Lymphmetastase zu deuten?

Auch in diesem Falle diirfte ans den genannten Griinden die
[mplantation als Erklirung den Vorzug verdienen.

Unbedingt beweisend ist der Fall von Sippel (42):

Cxstirpation eines cystischen Ovarialtumors. Bei der Operation platzt
eing Cyste und entleert ihven Inhalt in die Banchhiohle. Nach 1'/: Jahren
diffuse Carcinose des Banchfells, in den Stichkaniilen zn beiden Seiten
der Narbe je eine Reihe von Carcinomknitchen, welche alle in der Hiohe
der fnsseren Fascie gelegen =ind. Das der Narbenregion angehirende
Baunchfell ist intakt.

Also kann das Carcinom in den Narben unmiiglich von dem
erkrankten Perttonenm aus eingewachsen sein. Die doppelte Reihe
von Knitchen erklivt sich durch die Art der Naht, welche beider-
seits von innen nach aussen angelegt worden war. FEinen Versuch,
das Recidiv durch zufillige Lokalisation von Lymphmetastasen in
der Narbe zu erkliren, vereitelt die grosse Zahl der Knitchen,
welche siimtlich, auf der einen Seite 7, auf der andern 9, in Stich-
narben gelegen waren.

Nicht so glitcklich sind die folgenden Fiille, welche von Thorn
(43), Odebrecht (47), Hofmeier (29), Hesse (28), Ols-
hausen (36) als Beispiele von Implantationsrecidiven aufgefiihrt
werden, Sie alle zeigen folgenden Typus: Bei der vaginalen Total-
exstirpation eines carcinomatisen Uterns werden zur besseren Raum-
gewinnung  seitliche Scheidendammincisionen angelegt.  Hier am
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Scheideneingang tritt nach glatter Wundheilung in den Narben ein
histologisch 1dentificiertes Recidiv auf, wiihrend die Hauptnarbe im
Scheidengewiilbe intakt bleibt.

Achnlich sind die Beobachtungen von Niebergall (34),
Kiappeli (30), Weil (46), nur dass hier das Recidiv im Sechei-
deneingang, am Hymenalrand, am Urethralwulst aunftrat, ohne dass
an diesen Stellen eine gritbere Verletznng vorausgegangen war. Ls
ist anzunehmen, dass hier durch Specula und andere Instrumente
wiithrend” der Operation die Epitheldecke lidiert und in diese Wun-
den Keime implantiert worden sind.

Man glaubte alle digse Recidive als Impfrecidive anffassen zn
diirfen, weil eine direkte Verbindung zwischen dem Lymphgefiss-
system von Corpus und Vagina nicht besteht (62), auf dem Lymph-
wege die Metastase fiiglich nicht erfolgt sein kinne.

Indessen wird diese Beweisfithrung nicht anerkannt. Denn die
Lymphstromung werde durch die Geschwulstbildung (67), anderer-
seits durch die Manipulationen wiihrend der Operation (27) der-
artig beeinflusst, dass von Gesetzmiissigkeit keine Rede sei und anch
an ungewthnlichen Orten Recidive sehr wohl Lymphmetastasen
vorstellen kimnten. Diese Mbglichkeit kann im  Einzelfall zwar
nicht widerlegt werden, liisst aber die Thatsache unerkliirt, dass in
allen jenen Fillen das Recidiv in der Narbe gelegen war und das
einzige blieh. In ihrer Gesamtheit fordern sie deshalb unbedingt
die Annahme einer Implantation, wenn auch der einzelne Fall an
sich michts heweisen mag.

Ungiinstiger liegen die Verhiiltnisse fiir die von Thorn (44)
und Fischer (22) beschriebenen Fiille, in denen das Reeidiv in der
Narbe des Scheidengewdlbes entstand, und ebenso fiir Czerny’s
Fall (45), bei welchem nach der Operation eines hohen Mastdarm-
carcinoms ein Recidiv in der Narbe des hinteren Sphinkterenschnittes
erfolgte. Ausser jener Moglichkeit einer Lymphmetastase besteht
hier die sehr viel niherliegende Maglichkeif eines regioniiren Recidivs.

Schliesslich ist zu erwiihnen, dass anch Winter's (47) Ver-
such, nach Art der Ausbreitung in den Parametrien einen fiir Impf-
recidive charakteristischen Typus aufzustellen, gescheitert ist. Als
typisch fiir Impfrecidive hielt Winter eine, nach der Operation in
kurzer Zeit entstehende, diffuse, auch die vorderen Partien der Para-
metrien ergreifende Krebsinfiltration, deren Basis am Periost gelegen,
die Spitze gegen die Operationsnarbe gerichtet ist. Doch beobachiete
Frommel (24) eine gleiche Ausbreifungsweise bei einem nicht
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operierten Uternscarcinom, ein anderes Mal nach Kxstirpation eines
Vulvacarcinoms und Ausriinmung der von diesem aus inficierten In-
guinaldriisen. Also waren beidemal die Lymphspalten des Becken-
bindegewebes nicht erdffnet worden. Denlmplantationsrecidiven kommt
daher jener Typus jedenfalls nicht allein zn und beweist infolge-
dessen eine lmplantation nicht.

Die Zahl der in der Litteratur verzeichneien, eind eutigen
Thatsachen ist demnach sehr diicftig. Nun ist die Operation
nicht die einzige Gelegenheit zor Verimpfung von Geschwiilsten.
Fiir jede Neubildung, welche eine fiussere oder eine innere Oberfliche
des Korpers erreicht, besteht die Moglichkeit, sich ohne Vermittelung
des Cirkulationsapparates auf andere Korperteile za iibertragen. Es
kinnen Geschwulstteile abbrickeln und, durch Se- oder Exkrete ver-
schleppt, an einer ihnen zusagenden Stelle Wurzel fassen, oder, wenn
die erkrankte Fliche mit einer anderen in Kontakt kommt, in zu-
filllige Lisionen der Epitheldecke unmittelbar implantiert werden,

Ks wiirde zu weit fiihren, auf die hieriiber erschienene reiche
Litteratur niiher einzogehen, da dieses Gebiet mit unserem Thema
in einem nur mittelbaren Zusammenhang steht. Hs geniigt, auf das
Litteraturverzeichnis am Ende der Arbeit hinzuweisen und besonders
die Publikationen von Kanfmann (60), Kraske (61), v. Berg-
mann (50), Winter (47), Sellheim (67), Tross (69),
Bucher (51) hervorzuheben, welche die einschligige Litteratur
ansfithrlich beriicksichtizen.

Unter den zahlreichen Fillen, welche hier im Sinne einer Im-
plantation gedeutet werden, habe ich keinen einzigen gefunden,
welcher eine Implantation streng be weist. Simtlich lassen sie
eine derartige Erklirung zu, viele fordern sie sogar mit grisster
Wahrscheinlichkeit.

Kaufmann (60) berichtet von einer alten Frau, welche mit dem
an uleerierendem Cancroid erkrankten Handriicken die thriinenden Aungen
auszuwisehen wewohnt war. Sie erkrankte an einem Carcinom der Con-
junctiva bulbi.

Kraske (61) fand in zwel Fillen von hohem Mastdarmearcinom
ein zweites Cylinderzellencarcinom in der Nihe des Afters, von dem ersten
durch eine weite Strecke gesunder Schleimhaunt getrennt. Das eine Mal
war es mitten im Pfasterepithel zelegen,

Ferner gehioren hierher die ,Abklatschearcinome®:

v. Bergmann (50) fand bei einem Careinom der Unterlippe ein
zweites, jiingeres der Oberlippe an einer dem Sitz des ersten genau ent-
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sprechenden Stelle (Die Oberlippe erkrankt primér sehr selten an Car-
cinom !).

Liicke (61) sah ein Carcinom des Zungenrandes, diesem entspre-
chend ein zweites der Wange, Shaw (71) bei Carcinom einer Mamma
pendnla ein sekundiires an der von der herabhiingenden Brust seschener-
ten Hautstelle, Fenwick (55), Macewen (71} doppelte Carcinome
an  korrespondierenden Stellen der Blasenwand.

In den Fillen von Thorn (69) und Sippel (68) schliesslich hatte
sich ein zweites Carcinom dort entwickelt, wo die erkrankte Portio mit
der gesunden Scheide in Berithrong stand.

Aber alle diese Fille kinnen auch auf andere Weise gedeutet
werden, teils als Lymphmetastasen, teils als multiple, primire Bil-
dungen. Sie entbehren folglich der Beweiskraft.

Auch der Fall Erbse (54), der einzige, welcher der Kritik
Buechers (51) noch standgehalten hatte, macht hiervon keine
Ausnahme :

Ein Carcinom der Speiserihre war in die Bronchialwege durchge-
brochen und hatte in den Lungen Metastasen gemacht.

Diese wurden auf Implantation zuriickgefithrt. Als beweisend
aalt, abgesehen von der Lokalisation in den unteren Lungen-
partien, die Lage der Krebsstriinge im Innern der Bronchiolen und
das passive Verhalten des interstitiellen Gewebes, wiihrend die
Alveolen durch Krebsmassen prall gedehnt waren. Wiire die Meta-
stase auf dem Lymphwege erfolgt, hiitte man im Gegenteil Kom-
pression der Alveolen und Ausbreitung des Krebses im interstitiellen
Gewebe erwarten miissen.

In der That ist bei ,Lymphgefiisskrebs® diese Verbreitungsweise
hiiufig (74), aber keineswegs die Regel. Auch der Lymphgetisskrebs
kann den intraalveoliren Weg (74) einschlagen, wenn er den
Lymphgefiissen bis an die Epitheldecke folgt, diese durchbricht und
nun in den priformierten Géngen eine ungehinderte Entwicklung
nimmt. Das Resultat gleicht vollkommen dem von Erbse ge-
schilderten Befunde, welcher deshalb eine Implantation durchaus
nicht beweist.

Soll aber die Frage geltst werden, ob Implantationsrecidive
hiinfig und daher auch praktisch von Bedeutung sind, bedart es der
Beweise. In diesem Sinne erlangt jeder einwandsfreie neue Fall,
der die Zahl der wenigen, hisher nnbestrittenen vermehrt, eine er-
hohte Wichtigkeit.

Einen solchen glaube ich im Folgenden mitteilen zu kinnen.
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Er kam im hiesigen Diakonissenhause zur Beobachtung und wurde
mir von Herrn Professor Goldmann giitigst iiberlassen.

Fran D. aus Eichstetten, 61 J. Frither stets gesund , bemerkte sie
seit 8 Wochen an der linken Rachenseite eine langsam zunehmende An-
schwellung, welche ihr in den letzten Tagen oftmals Schluckbeschwerden
verursachte.

Status (16. IX. 99): Ziemlich kriiftige Fran, in mittlerem Erniibrongs-
zustande. An der Stelle der 1. Mandel ein ca. pflanmengrosser, rund-
licher Tumor, welcher breit anfsitzend, nach hinten unten seine stiirkste
Entwicklung zeigt und iiberall von glatter Schleimhant iiberzogen ist.
Konsistenz ziemlich weich. Geschwollene Driisen sind nicht nachweishar.

22, IX. Operation: Morphinm-Chloroformnarkose. Lappenschnitt nach
Langenbeck. Freilegnng des Unterkiefers. Durchsigung desselben
vor dem Masseteransatz mittelst Drahtsiige. Erweiterung des Operations-
feldes durch einen ca. 5 em langen Lingsschnitt am Vorderrand des
Sternocleidomastoidens.  Doppelte Ligatur der Lingnalis. Wihrend Halb-
narkose Excision des Tomors im Gesunden. Der Defekt ldsst sich durch
Catgutnaht wvollstiindig schliessen. Silberdrahtnaht des Unterkiefers.
meidennaht der Hant. Tamponade durch den unterem Wundwinkel. —
Heilung p. p. Entfernung der Hautnihte am 5.—7. Tage — 14. X. 99,
Mit kleiner granulierenden Wunde zur ambunlanten Behandlung entlassen.
Silberdraht liegt noch.

Den Tuomor bildet ein weiches von zahlreichen Blutrinmen durech-
setztes (Gewebe, welches mikroskopisch fast nur ans Zellen besteht. Von
dem die Blutgefiisse begleitenden Bindegewebe ans lassen sich spirliche
Ziige verfolgen, welche die niichstgelegene Zellenmasse in Striinge zer-
teilen. Centralwiirts scheint jedes Stroma zum fehlen. Hier liegen die
Zellen dicht gedringt in einem wirren Durcheinander. Weder im Innern
der Zellstringe noch sonst zwischen einzelnen Zellen zind Bindegewebs-
fasern anfzufinden. Es handelt sich also um ein Carcinom.

Die Form der Zellen ist verschieden. Zum Teil sind es hohe, selbst
cyvlindrische Zellen, welche auf Bindegewebsbhiindeln in langen Reihen
epithelartiz oder rings nmn Gefiisslomina in Rosettenform angeordnet sind,
z T. sind sie flach, fast spindelfirmig und dorchziehen in Wirbeln
und langen Ziigen die Zellenmasse. oder unmgeben in spirvaliger Anord-
nung, peripherwiirts abflachend mehr kubische Zellen. Diese gehiren
zn der dritten Form, welche in mannigfachen Abstufungen bald mehr
dem ersten Typus, bald mehr dem zweiten dhnelt. Alle lassen sich aunf
eine Grundform zuritckfithrven, und diese ist in den Grundzellen des, die
Mandel samt ihren Krypten anskleidenden Plattenepithels gegeben. Die
Diagnose lautet daher: ein von dem Plattenepithel ansgehen-
des Carcinom der linken Tonsille.

In den folgenden Jalren blieh Pat. beschwerdefrei. Erst im Friih-
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jahr 18902, also 3 Jahr nach der Operation, bemerkte sie eine
Gescliwnlst am linken Unterkiefer, welche im Februar anfing, ihr Schmer-
zen zu bereiten, und sie daher veranlasste, sich von nenem im Kranken-
hanse vorzustellen.

Status (I1. 03): Mittlerer Ernihrungszustand. Auf der linken Wange
eine alte Operationsnarbe. In der Gegend des linken Unterkieferwinkels
ein giinseeigrosser Tamor, welcher mit dem Unterkiefer fest verwachsen
ist. Die Haut iiber dem Tuomor izt in allen Richtungen verschieblich.
Mundhiihle o. B. Die Stelle der exstirpierten Mandel ist weich und zeigt
keinerlei Veriinderungen. — Zur Sicherung der Diagnose wird der Tumor
punktiert. Hierbei wird eine blatige Masse gewonnen, welche Gewebs-
fetzen enthiilt.

2. 11. 08 Operation: Chloroformnarkose. Zuoniichst werden die grossen
Halsgefiisse freigelegt. durch einen Sehnitt., welchen Kocher als Nor-
malschnitt fiir das obere Halsdreieck bhezeichnet. Dieser Schnitt wird in
der Medianlinie nach dem Kinn zn in die Hohe gefithrt. Die Juogularis
externa wird doppelt unterbunden und durchschnitten. Auf der Jugularis
interna und auf dem Muse. mylohyoidens befinden sich haselnussgrosse
Lymphdriisen, welche exstirpiert werden. Nunmehr wird ohne Eriiffnung
der Mundhihle der Unterkiefer in der Mittellinie durchsiigt. Danach
werden die den Tumor bedeckenden Muskeln Mylohyoidens, Geniohyoidens,
Geniogzlossus, vorderer Bauch des Biventer durchtrennt. Die Haut wird
bis anfs Jochbein hinanf abpriipariert und nach oben geschlagen, darauf
Pterygoideus int. und Masseter durchtrennt. Die oberste Spitze des Proc.
coronoidens wird abgeknappert. Nunmehr ldsst sich der Kiefer, mit
welchem der Tumor eine einzige unzertrennliche Masse
bildet, im Gelenk exarticulieren. wobei die Arteria alveolaris inf. durch-
rissen wird. Der Defekt in der Mundhihle wird z. T. durch finssere
Catgutniithte geschlossen. Naht der Hauntwunde. Tamponade durch Streifen
und Glasdrains. Der Verband wird so angelegt, dass die gesunde Seite
frei bleibt . damit nicht der Verband aunf den seines Haltes beranbten
Kiefer driicke und dadurch eine Verziehnng der Kieferhiilfte nach der
kranken Seite begiinstize. — Heilung erfolot p. p. 17, III. zur ambu-
lanten Behandlung entlassen.

Die Betrachtung des Tumors ergiebt, dass derselbe genan an der
Stelle der alten Durchsiigungsfliche des Kiefers zur Ent-
wicklung gelangt ist. Mit der exartikolierten Kieferhiilfte ist der Tumor
in toto herausgenommen. Er besteht aus einem weichen, von Blutriinmen
erfiillten Gewebe, welehes zahlreiche, vom Periost herstammende
Knoehenspicula enthilt. In diesen Tumor ist die exarticulierte
Kieferhiilfte gleichsam eingebacken, so dass nur die beiden Enden heraus-
ragen. Am vertikalen Ast erveicht die (eschwulst das Foramen mandi-
bulae, der horizontale Ast wird his zum Tuoberenlum eingehiillt. Die
Hauptmasse der Geschwulst liegt an der Aussenseite und unten, withrend
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der obere Kieferrand durchzutasten ist. Der Masseter wird nach
hinten anssen vom Knoehen abgedringt. An den Rindern
lasst sich der Tomor vom Knochen leicht abheben. Nach der Mitte
hin besteht dagegen auf beiden Seiten zwischen Tu-
mor und Knochen ein fester Zusammenhang.

Ein von der Seite aufrenommenes Rintgenbild zeigt in dem
Tumorschatten die normalen Umrisse eines Unterkieferknochens. Dessen
stroktur tritt iiberall deuntlich zu Tage und =zeigt nur insofern ein ab-
weichendes Verhalten, als im Bereiche der Tumormitte die Knochen-
bidlkehen -auffallend dicht gestellt sind. An zwei benachbarten
Stellen ist hier das dichte Maschenwerk lochartie unterbrochen und fehlt
der Knochenschatten.

Etwa der Mitte der Geschwulst entsprechend wird der Knochen
durchsigt, und zwar schrig, wm sicher die alte Sigefliiche zn treffen und
um das gegenseitige Verhalten von Geschwulst und Knochen in mglichst
weiter Strecke zu iiberblicken. Wiihrend des Sigens ist die Hirte auf-
fallend. Die Sidgefliche zeigt folgenden iiberraschenden Befund: Die
Spongiosa ist besonders in der Peripherie feinporig und dicht ge-
fiigt, so dass sie mit den Compakta nur schwach kontrastiert; weniger
fest und von zahlreichen roten Fleckchen, Tumorgewebe, durchsetzt, in
ihren centralen Teilen, welche den Kieferkanal umgeben. Dieser
ist ansgefiillt von einer ritlichen, brickelig weichen Masse, welche schon
makroskopisch als Tumor imponiert. Dde Knochengrenze gegen diese
Tumormasse ist glattrandig bis anf eine Stelle, wo die Nenbildung zungen-
firmig vordringt und die Knochensubstanz zackig angenagt hat. In dem
(elenkstiick der durchsigten Kieferhiilfte liegt die Tumormasse locker
eingebettet und lisst sich durch Zug an dem Stumpf der Arteria alveol.
inf. leicht zum Foramen herausziehen, Es zeigt sich, dass der Twmor
aunch hier nur noch wenige Millimeter vom Foramen entfernt war.

An dem andern Knochenstiick dagegen ist der Kamalinhalt von
seinen Winden nicht mehr zn isolieven. Er setzt sich angenscheinlich
in den Knochen hinein fort, ebenso wie der amssere Tumor von
aussen nach innen. Dieser an der Aunssenseite des Kiefers gelegene Tumor
erweist sich bel mikroskopischer Untersnchung als ein dusserst zellreiches
Carcinom, welches dem friither exstirpierten, und bereits geschilderten
Tonsillencarcinom gleicht. e Zellformen sind ebenso wechselnd und
wiederholen alle dort beschriebenen Typen. Am Rande der Krebsstringe
sind die Zellen vorwiegend eylindrisch und steben in Reihen eng neben
einander. Nach innen folgen in unregelmiissiger Anorvdnung die andern
Formen, die flachen und jene wit grossem ovalen Kern, welche wie im
ersten Tumor die Uebergéinge von einem zum andern Typus vermitteln.

Aehnliche Verhiltnisse zeigt der ans dem Kieferkanal entfernte Tumor,
nur dass hier ein grosser Blutreichtum in den Vordergrund tritt. Durch
eing Unmenge kleiner Blutriume wird die Twmormasse in zahlreiche Zell-
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striimge zerlegt, welche hiinfig nur zwei Zellreihen enthalten. lmmer aber
bleiben die Gefiisse auf die Aunssenfliche der Striinge beschrinkt. Inner-
halb der Stringe gelang es nirgends ein rotes Blutkirperchen noch anch
Bindegewebsfasern nachzuweisen. Die Zellformen entsprechen vollkommen
den bereits geschilderten und zeigen anch hier dieselbe Anovdnung, die
hohen Zellen am Rande, die flachen im Innern der Striinge.

Dem Gesagten zufolge ist es klar, dass der Tumor an der
Aussenseite des Kiefers und der Tumor im Kieferkanal durch
den -Knochen hindurch eine kontinuierliche Ge-
schwulstmasse bilden. Ferner ist klar, dass diese Neubildung
ein Abkémmling des Tonsillarcarcinoms ist. Jetat ist
die Frage zu beantworten, wo diese sekundiire Neubildung zur Ent-
wicklung gelangt ist, ob in den Weichteilen oder im Knochen?

Beide Miglichkeiten sind denkbar: Der Tumor kinnte in den
Weichteilen entstanden sein, etwa in einer der submaxillaren Lymph-
driisen, welche bel malignen Geschwiilsten der Mandeln hiiufig ergriffen
werden (75), und von hier aus in den Knochen eingedrungen sein.
Kiénig erwiihnt einen solchen Fall (76), in welchem ein von den
Sehleimdriisen der Wangenschleimhaut aunsgehendes Adenocarcinom
durch den Knochen hindurch gewachsen war und in dem Kiefer-
lkanal 2ine den ganzen Kanal einnehmende Geschwulst gebildet hatte.

Aber auch umgekehrt kdnnte unser Tumor endostalen Ur-
sprangs seinen Weg aus dem Knocheninnern an die Oberfliche ge-
nommen haben.

Aus folgenden Griinden kann der Tumor micht aunsser-
halb des Inochens entstanden sein:

1. Wird der Tumor sowohl vom Masseter als auch vom Mylo-
hyoidens iiberlagart. Ausserhalb des Knochens entstanden, milsste
der Tumor die genannten Muskeln bedecken.

2. Hat die Neubildung innen im Kieferkanal und aussen an der
Aussenfliche des Knochens die gleiche Lingsausdehnung gewonnen.
Hier wie dort erreicht sie beinahe das Foramen mandibulae, Wiire
die Geschwulst von aussen eingewuchert, hiitte sie dort sich unge-
hindert ausbreiten kinnen, wiihrend sie den Widerstand des sklero-
tischen Knochens zu iiberwinden hatte, bevor sie in den Kieferkanal
eindringen konnte. Hier wilrden ihre Grenzen zuriickgeblieben sein.

3. Ist in der Knochensubstanz die Spitze der trichtertormigen,
durch jene roten Flecke gekennzeichneten Infiltration peripherwiirts
gerichtet. Hier besteht noch. dichte Sklerose, wiithrend in den cen-
tralen Teilen das Gefiige durch eingestrente Tumorherde bereits ge-
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lockert ist. Das Gegenteill wiire zu erwarten, wenn der periphere
Herd der iiltere wiire.

4. War der Tumor an der Aussenseite des Kiefers von zahl-
reichen Knochenspicula durchsetzt. Diese kinnen nur dadurch ent-
standen sein, dass der von innen herans wachsende Tumor das Periost
zur Knochenneubildung reizte, es schliesslich durchbrach und in seinem
Innern Periostzellen fortfuhren, Knochen zu bilden.

Also im Knochen entstand der Tumor.

Bs fragt sich weiter, auf welehem Wege Geschwulst-
keime an diese Stelle gelangt sind : auf dem Blutwege, dem Lymph-
wege, oder durch unmittelbaren Kontakt, durch Implantation?

Tonsillarcarcinome breiten sich kontinuierlich aus, indem
sie auf weichen Gianmen, Pharynx, Zunge, selten auf andere Organe
ithergreifen (75). Schon ans diesem Grunde hiitte die Annahme, dass
die einzige Metastase, welche weit entfernt von der primiiren Tonsillar-
geschwulst in der Narbe des Kieferknochens entstand, dem Lymph-
oder Blutwege gefolgt sei, wenig Wahrscheinlichkeit. Sie wiirde
vollends haltlos bei Wiirdigung der anatomischen Verhiltnisse.

Die Arterien kommen wegen der Unabhiingigkeit beider
Gefiissgebiete gar nicht in Betracht. Die Tonsille bezieht ihr Blut
aus der Maxillaris externa, der Unterkiefer aus der interna (79).

Zwischen den venidsen Gebieten besteht allerdings ein Zu-
sammenhang, indem der Plexus prerygoidens sowohl die hintere
Tonsillenvene als auch die Vena mandibularis aufnimmt (79).  Sollten
Keime durch Zufall in dem reich verzweigten Plexns gerade diesen
Weg genommen haben? Eine Miglichkeit, deren Unwahrscheinlich-
leit einleuchtet. Aber selbst dann harrte der retrograde Transport
innerhalb der Mandibularvene noch der Erklirung.

Es bliebe der Lymphweg. Der Lymphabfluss der Tonsillen
geschieht teils nach den tiefen Lymphdriisen des Halses, teils nach
den submaxillaren Lymphdriisen (79). Diese letzteren gehoren mit
zi den regioniiren Driisen von Lippe und Zahnfleisch, und es giebt
Lymphgefiisse, welche aus Lippe und Zahnfleisch unmittelbar in den
kniichernen Unterkiefergang fithren. Ks kimnten deshalb Keime aus
der Tonsille in die submaxillaren Lymphdriisen und von hier aus bei
Stromesumkehr in den Knochen gelangen. Um aber eine Stromes-
umkehr zu erkliven, miisste man annelimen, dass die Submaxillar-
driisen durch Geschwulstkeime verstopft waren (81), eine Annahme,
die unbegriindet ist; denn es war weder eine Schwellung der Sub-
maxillardriisen noch anderer Driisen nachweisbar. Ausserdem trat in
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Verlanf von 3 Jabren sonst kein Recidiv auf.

Da ferner eine direkte Verbindung zwischen den Lymphgefiissen
der Tonsille und denen des Kiefers fehlt, so wiire eine direkte Ver-
schleppung von Geschwulstteilen nur denkbar hei gehindertem Lymph-
abfluss, Dass ein solcher iiberhaupt bestanden hat, ist unwalr-
scheinlich, da der weiche Tumor die Grenze der Tonsille noch
nicht iiberschritten hatte und infolge seiner ungehinderten Entfal-
tungsmiglichkeit in den freien Rachenraum keinen nennenswerten
Druck anf die benachbarten Gewebe ausiiben und keine gritbere
Cirkulationsstorung verursachen konnte.

Aber selbst bei gehindertem Lymphabfluss kiimen Anastomosen,
welche etwa mit den Gefiissen des Kiefers bestehen, nicht in Betracht
gegeniiber den zahlreichen und bedentenden Kommunikationen (77,
78) zwischen den Lymphbahnen der Tonsille mit denen des weichen
Gaumens, der hinteren Pharynxwand, des Zungengrundes und schliess-
lich mit dem ganzen Lymphgefiisssystem der anderen Seite,

Ihe einzige Metastase sollte einen dieser ungiinstigsten, wenn
nicht unméglichen Wege eingeschlagen haben, um sich gerade in
der Narbe zn entwickeln?! EineErklirung bleibt, die alle Schwierig-
keiten sofort zn beseitigen im Stande ist: die Implantation,

In der Krankengeschichte wird allerdings hervorgehoben, dass
der Tonsillentumor iiberall von Schleimhaut bedeckt war und im
Gesunden exstirpiert wurde, was die Miglichkeit einer Verimpfung
anszuschliessen scheint.  Diesem Bedenken ist jedoch zu entgegnen,
dass der Tumor schwer zunginglich war, infolgedessen mit Haken ge-
fasst, bel der Heransnahme gedriickt und gequetscht warde. Auf
diese Weise wurde das den Tumor einhiillende gesunde Gewebe
durchbrochen. Lebensfrische Geschwulstteile konnten an der ranhen
Siigefliche haften bleiben und wiithrend des Auseinanderhaltens der
Kieferhiilften mittelst scharfer Haken in den saftreichen Knochen
eingeimpft werden.

Ist nun die Annahme einer Implantation auch geeignet, den
ganzen Befund zu erkliven? Wie kommt es, dass die Neubildung,
withrend sie anssen einen derartigen Umfang gewann, in dem ihr
zuniichst liegenden Knochen nur geringe Veriinderungen verursachte?
Die Umrisse zeigen im R 6ntgenbild weder Auftreibung noch
Rarefikation.

Diese merkwiirdige Erscheinung wird verstiindlich, wenn man
bedenkt, dass unmittelbar nach der Implantation die Knochen wieder
vereinigt wurden und sofort eine Callusbildung sich einstellte, welche
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die Keime in ein sklerotisches, resistentes Gewebe einschloss, Dieses
widerstand der vordringenden Neubildung, und so blieben ihr zn
freier Entfaltung einzig die Knochenkanilchen. In ihnen folgte sie
dem Wege des geringsten Widerstandes und erreichte die Oberfliiche,
withrend ringsherum dichte Sklerose fortbestand. War cinmal das
Hindernis iiberwunden — so lange kinnen wir annehmen danerte die
Latenz — erreichte der Tumor in wenigen Monaten ungehindert die
geschilderte Griisse.

Die im Bereiche des Tumors bestehende Sklerose liisst zwei
Erklirungen zu: Kntweder ist sie lediglich eine Folge der Durch-
signng und der dadurch bedingten Callusbildung, oder sie wurde
nach Art der osteoplastischen Carcinome durch die Nenbildung
vernrsacht. Denn diese verbreitete sich den Knochenkaniilechen ent-
lang, und gerade diese Art des Wachstums ist es ja, welche hei den
osteoplastischen Carcinomen die Knochenneubildung bewirkt (30, 73).

Welche von beiden Erklirungen hier zutrifft, ist nach dem er-
hobenen Befunde nicht zu entscheiden, fiir unser Thema auch un-

wesentlich.

Nach jener zweiten Operation kam im September desselben Jahres
Pat. znm dritten Male, jetzt mit folgendem Befund (10. IX, 03): Der
linke Unterkiefer ist exartikuliert. Der rechte steht nichts destoweniger
an seiner alten Stelle, so dass die Zahnreihen beider Kiefer genan auf
einander passen. (Pat. hat nie eine Prothese getragen!) Aunf der linken
Wange lassen sich in der ca. 12 em langen Narhe einige
bohnengrosse Knitechen durchfiihlen. Im ganzen iibrigen Ope-
rationsgebiet sind nirgends Verhiirtungen oder Driisen nachzuweisen.

11, IX. 03 Operation in Chloroform-Narkose. Excision der Kniitchen,
Heilong p. p. — 20. IX. entlassen. Mikroskopisch zeizen diese Kniit-
chen eine vollkommene Uebereinstimmung mit den fritheren Tumoren.

Es handelte sich also wieder um echte Recidive. Auf welchem Wege
die Geschwulstkeime an den Ort ihrer Entwicklung gelangt sind, ist
schwerlich zn beweisen.  Auffillig ist indes, dass simtliche Knitchen
in der Narbe lagen, dass sonst jegliche Metastase fehlte und bis jetzt
tehlt. (Patientin war Ende Janunar recidivirei). Wir werden daher
nicht irre gehen, wenn wir auch dieses Recidiv als Impfrecidiv deuten.

Es wiire iibereilt, wollte man diesen Fall verallgemeinern und
auf eine mehr oder minder grosse Implantationsmiglichkeit tiberhaupt
schliessen, weil hier der FExstirpation eines Carcinoms zwei Recidive
folgten, von denen das eine mit Sicherheit, das zweite mit grosser
Wahrscheinlichkeit auf Verimpfung beruhte.
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Die Bedentung des geschilderten IMalles liegt, abgesehen von dem
an sich hichst interessanten Befunde, darin, dass er von nenem das
Vorkommen einer Implantation unbedingt beweist. Dadurch
triigt er dazu bei, diesen Vorgang den herrschenden Anschanungen
niher zu bringen. Bisher bestand die Neigung, in zweideutigen
Fillen zu Gunsten der lingst gekannten und fast alltiiglichen Lymph-
und Blutmetastasen zu entscheiden, selbst wenn fiir thre Entstehung die
Verhiiltnisse nicht gerade giinstig lagen. Da nun zugegeben werden
muss, dass eine [mplantation in der That hiuvfiger vorkommt, so
liegt kein Grund mehr vor, die Implantation als Erkliirung zu scheuen
und zn meiden. Sie ist am Platze, sobald ein Recidiv nicht ohne
jede Schwierigkeit als Lymph- oder Blutmetastase zu denten ist und
diese Schwierigkeiten durch die Annahme einer Implantation zn um-
gehen sind.

Im Allgemeinen ist die Wahrscheinliehkeit, dass
eine Implantation vorliegt, grisser, wenn der primire
Tumor schwer znginglich war, weil dann der Kontakt der Wund-
fliche mit Geschwulstkeimen begiinstigt wurde:

ferner, wenn das Recidiv isoliert anftrat, withrend Multiplicitit
eher fiir Lymph- und Blutmetastasen sprechen wiirde:

schliesslich, wenn das Reeidiv an Orten und in Geweben anf-
trat, welche sonst von Lymph- und Blutmetastasen verschont bleiben,
oder wenn der Sitz des Recidivs weit entfernt war von dem des
primiiren Tumors — grosse Niihe liesse eher ein regionires Recidiv
vermuten,.

Zum Schluss sei mir gestattet. meinem hochverehrten Lehrer,
Herrn Professor Goldmann, fiir die Ueberlassung der Arbeit und
das ihr zugewandte Interesse meinen aufrichtigsten Dank zu sagen.
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Erklirung der Abbildungen
anf Tat. XIL

Tumorgewebe aus dem Unterkieferkanal. Vel S, 10.

Der hier dargestellte Schuitt enfspricht einer weniger blutreichen
Stelle der Geschwulst. Ein spérliches Stroma zerteilt die dichte
Zellenmasse in Stringe und Nester, wodurch der Tumor als
Carcinom charakterisiert ist. Auch Form und Anordnung der
einzelnen Zellen lisst das Bild erkennen: hohe Zellen in Reihen
an der Aussenseite der Stringe, flachere Typen je weiter nach
innen.

Rintgenbild der exarticulierten Unterkieferbilfte. Vgl S0 10,
Es zeigt das gegenseitige Verhalten von Tuomor und Knochen.
Der Knochen ist keineswegs durch Tumorgewebe substituiert,
sondern bewahrt seine Selbstiindigkeit: In ganzer Ausdehnung
sind innerhalb des ihn wmgebenden Tumorschattens die intakten
[Mmrisse des Kieferknochens dentlich erkennbar.




Lebenslanf,

[ch, Richard Karl Paul Wilmanns wurde als Sohn des
Kaunfmanns Hilmar Wilmanns am 22, September 1880 zu Du-
rango (Mexiko) geboren. Im Jahre 1886 kehrten meine Eltern
nach Deutschland zuriick.  Hier besuchte ich in unserem Wohnort
tirosslichterfelde die Vorschule, dann das humamistische Gymnasium,
das ich Ostern 1599 mit dem Reifezeugnis verliess. In diesem Friih-
jahr vertauschten meine Eltern ibren alten Wohnsitz mat Freiburg
i. Br. Ieh bezog zuniichst die Universitiit Tiibingen, um Medicin
zit studieren, ging 1im folgenden Semester nach Freiburg und legte
hier im Wintersemester 190001 die irztliche Vorpriifung ab. Im
Sommer 1901 geniigte ich im hiesigen Infanterie-Regiment Nr. 113
meiner Dienstpflicht mit der Waffe, setzte darauf in Miinchen meine
Studien fort. Seit Sommer 1902 bin ich wieder in Freiburg, wo
ich Dezember 1903 mein Medicinisches Staatsexamen bestand.
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Buchhamdlung in Iibangon.
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Beitriige zur klinischen Chirurgie.






