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Die Tomoren der Speicheldriisen und der Parotis-
gegend haben sowohl von pathologisch-anatomischem, wie
chirurgischem Standpunkt schon seit langer Zeit grolies
Interesse in Anspruch genommen. Im Vordergrund der
Betrachtung stehen die sogenannten Mischtumoren. Und
so hat sich aueh die Mehrzahl der Arbeiten, die in den
letzten Jahrzehnten tiber die Tumoren der Speicheldriisen
erschienen sind, gerade mit dieser Art von (reschwulst-
form in eingebender Weise beschiiftizt. Die morpho-
logische Stellung dieser Tumoren steht im  Mittelpunkt
der Diskunssion. Es stehen sich hier zwel Ansichten
gegenitber. Aunf der einen Seite stehen Autoren, wie
R. Volkmannt), Nasse?), Kanfmann®) und andere, die
annehmen, dall die in den Mischtumoren beobachteten,
aulierordentlich epithelihnlichen Zellen von den Lymph-
gefiillendothelien und BlutgefiiBperithelien — daher anch
der Name Endotheliom — abstammen und infolgedessen

den Bindesubstanzgeschwiilsten zuzurechnen sind.  Die

) B. Volkmann, Ueber endotheliale Geschwiilste. Deutsche
Zeitschr. f. Chir., Bd. 41, 1805, pag. 1.

*) Nasse, Die Geschwiilste der Speicheldriisen. Arvchiv f.
klin. Chir., Bd, 44, 1892, pag. 235.

% C. Kaufmann, Archiv t. klin, Chir., Bd. 26, 1881, pag. 672,
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entgegengesetzte Ansicht vertreten Autoren, wie Hins-
berg!), Wilms?), Ribbert?) und in neuester Zeit
Ehrich, die der Meinung sind, dall es sich vielmelir um
wirklich epitheliale Bildungen handelt.

Diese sind zwar nicht voun fertiz differenzierten epi-
thelialen Organen, sondern vielmehr von wiihrend des

Embryonallebens versprengten Epithelkeimen herzuleiten,

An Hiinfigkeit des Yorkommens werden wohl die
reinen Sarkome der Parotis diesen Mischtumoren etwas
nachstehen.

Zu den selteneren Tumoren der Speicheldriisen und
der Parotisgegend gehiren sicherlich die reinen Carcinome.

Gerade bei dem actuellen Interesse an den Tumoren
dieser Gegend, michte ieh mir erlanben, im folgenden
iiber einen Tumor zu berichten, der in mehrfacher Be-
ziehung, besonders aber in differentialdiagnostiseher Hin-
sicht eine genauere Wiirdigung und Beschreibung
verdient.

Am 12. Mirz 1907 kam im pathologischen Institut
des Krankenhauses r. der Isar in Miinchen folgender Fall
zur Sektion. Das Sektionsprotokoll lautet (5.-J. Nr, 116,
1907) :

J. Sehl, stiidtischer Aufseher, 46 Jahre alt.

Mittelgrolie, kriftiz gebaute miinnliche Leiche. Toten-
starre vorhanden. Totenflecke sehr spirlich. Haut anf-
fallend blaB. Ganze Haut des Gesiehtes und des Halses

hochgradig oedematiis. Lider und Lippen in dicken

) Hinsberg, Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 51, 1899,
pag. 281,

*) Wilms, Die Mischgeschwiilste, 3. Heft, 1902.

*) Ribbert, Lehrbuch der patholog. Histologie 1903,









Wiilsten vorspringend, Die Backen hoebgradig verdickt,
Am Hals dicke starre Querfalten, Dei Betastong zeigt
sich der untere Teil des Gesichtes, der Unterkieferrand,
die Haut des Halses durch eine derbe knollige Masse iu-
filtriert. Dariiber ist die Haunt nicht verschieblich, Am
stiirksten treten diese Willste links auof, beginnend am
linken Ohr, dessen unterer Teil darch die knoolligen
Massen emporgeschoben ist. In der linken seitlichen
Gesichtsgegend leichte oberfliichliche Substanzdefekte;
Haut hier papierditnn, sehr gespanut und gerdtet (cfr.
Abbildung).

Schiideldach von mittlerer Dicke. Diploé verschwun-
den, Sinus der Dura ohne Befund.

Naeh der Ilerausnahme des Gebirns flielien von der
Lamina eribosa eitrig-schleimige Massen ab. Bei Erifi-
nung der beiden Orbitalhthlen zeigt sich das ganze Peri-
orbitalgewebe von weichen, zerflicBlichen Geschwulst-
massen dorchsetzt, die die Conjunetiva vorwilben. Buolbus
ohne Befund. In Nasen- und Rachenraum Ausfiillung
von denselben (Geschwulstmassen. Beide Gehirginge
ebenfalls von einer schleimig-weililichen Masse ausgefitllt.
Gehiirknichelehen nekrotiseh. Die weichen Hirnhiiute
ohne wesentlichen Befund, Auf der Schnittfliche zeigt
das Gehirn  dberall leiecht oedematiise Beschaffenheit.
Einlagerungen fehlen,

Subkutanes Fettgewebe iiberall gut entwickelt. Mus-
kulatur kriiftig, brannrot.

Im kleinen Becken kein besonderer Befund. Proe.
vermiformis an der Radix mesenterii in seiner Mitte ver-
wachsen, durchgiingiz. Am Mesenterium der Flexura
sigmoidea eine strahlige Narbe,
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Leber dberragt den Rippenbogen um zwei Querfinger,

Zwerchfellstand links unterer Rand der IV. Rippe,
rechts unterer Rand der Y. Rippe.

Linke Lunge nur spangenfirmig verwachsen, rechte
Lunge vollstiindig frei.

Herzbeatel von Lunge iberlagert; in diesem etwas
seriise Fliissigkeit.

Nach Abliosen der Hant im Bereich der Infiltration
zeigt sich die ganze Unterhaut in Hals und Gesicht durch-
setzt von einer weillen, in Knotenform ins Gewebe ein-
gesprengten Geschwulstmasse. Die einzelnen dichtstehen-
den Knotchen sind von etwa ErbsengriBle und duoreh
oedematises, strangfirmiges Gewebe von einander ge-
trennt. Die Muskulatur des Halses ist hochgradig von
der Geschwulst durchsetzt und nor mehr in einzeinen
blassen Resten nachweisbar. Eine Abgrenzung der Tumor-
massen von der Parotis ist nicht moglich, Neben dem
linsengroBien Kndtehen finden sich viclfach anch kastanien-
grolie von derber hirndhnlicher Beschaffenbeit, daneben
gelbe, wie gekochte Kartoffel am Durchsehnitt. Die Ge-
fiilBe des Halses sind eingebettet in diese Geschwulst-
masse,

Oesophagus ohne Befund, ebenso der Zungengrund.
Die Pharynxsehleimhaut, sowie Aditos ad laryongem hoch-
gradig oedematis, Auf dem Durchschnitt durch die obere
Halsregion, in der Gegend der wabren Stimmbiinder,
zeigt sich das ganze Gewebe in dholicher Weise wvon
grollen Knoten und diffus eingelagerten kleinen durch-
setzt,

Thyreoidea hochgradig abgeplattet, aber von Ge-
schwulstgewebe nicht ergriffen.
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Keblkopfknorpel sind verknichert, enthalten Kno-
chenmark.
Trachea ist siibelscheidenartiz geformt.

Bei genauerer Betrachtung der Gesehwulstknoten
lassen sich bei einigen ganz feine dichtstehende oren
nachweisen.

Schleimhaut der unteren Trachea geristet; Biturca-
tionsdriisen leicht vergriiBert, vou kleinen weillen Knoten

durchsetzt,

Herz von mittlerer Grile. Coronargefilie leicht
verdickt. Pericard glatt und glinzend.

Im rechten Herzen grolle Mengen Speckgerinnsel,
Foramen ovale filr diinne Sonde dorehgiingig. Muskula-
tur des rechten Herzens blaBbraun, ohne Befund. Linkes
Herz ebenfalls ziemlich kriiftiz. Endocard leicht verdiekt,
An der Aorta ascendens leicht vorspringende, gelbliche
Fleeckehen, kleine Polster namentlich am Abgang der Ge-
fiile., Diese Polster nehmen naeh abwiirts, namentlich
im Abdomen bis zu Zweimarkstiickerilie zu und zeigen
oberfliichliche Uleeration. Im Arcus ist dentliche Vascu-

larisation der Intima zu beobachten.

Rechte Lunge: Sehr groB, schwerer als normal,
sehr blut- und saftreich, aber ohne jede Einlagerung.
Grofie GefiiBe ohne Befund.

Linke Lunge zeigt denselben Befund.

In der Pulmonalis gcrin;_.rgrm-iig[: Flecken.

Milz: Groli und schwer. Kapsel durchsichtiz. Auf
der Schnittfliiche ist das Gewebe stark speckig glinzend,
wiecmlich fest und derb, Follikel z. T. sichtbar, Geriist

etwas vermehrt,



Leber: Die periportalen Driisen der Leber sind io
grolie, confluierende Geschwulstknoten verwandelt. Pan-
ereas von diesen umgeben, aber obne Infiltration. In
der Gallenblase dicke, teerartige Galle.

Die Leber ist groB und schwer. Sie zeigt im
rechten Lappen auf der Oberfliche 5 MarkstiickgroBen,
aus kleinen Knoten zusammengesetzten, weillen Herd, in
dessen Umgebung mehrere linsenfirmige, weitere sicht-
bar sind. Weiterhin in dem #doBerst blassen Organ zahl-
reiche stecknadelkopf- bis erbsengrolie weille Knoten;
das iibrize Gewebe ist blall, gelbbraun, ohne wesentlichen
Befund.

Der Magen von mittlerer Grislie, zeigt aunsgedehnte
Schleimablagernng auf der Innenfliche. Auch im oberen
Diinndarm starke Schleimablagerungen. Auf der Spitze
der Falten stiirkere Injektion, sonst ohne Befund.

Im Dickdarm kein besonderer Befund.

Beide Nebennieren sind klein dunkelbraun, ohne
wesentlichen Befund.

Linke Niere groli, ziemlich schwer, sehr derb. Auf
der Sehnittfliche ist die Rinde nicht verschmiilert. Zeich-
nung etwas verwaschen, Farbe grauritlich, etwas durch-
scheinend.  Im Nierenbecken zwei linsengroBe und zwei
steckpadelkopfgrolie Concremente

Rechte Niere weniger groll, weniger dick, sonst
ohne Befuud,

Periaortitisehe Lymphdriisen im Abdomen eben-
falls in knollige Tumoren umgewandelt,

Reetum, Blase ohne Befund.

Prostata #ullerst reich an kleinen Concrementen,
derb,



Samenhlasen ohne Befuud.

Arteria femoralis von vollstiindig glatter Wand,
Art, tibialis am malleolus internus zeigt ganz leichte
Flecken,

Knoehenmark der langen Rihrenknochen ist reines
Fettmark.

MaBe: Korperliinge 1,66 em. Gewicht 71 kg,

Linke Lunge 670 g, reehte Lunge 800 g, Beide Nieren
430 g.

Herz 320 g, Leber 2520 g, Milz 300 g, Gehirn 1300 g.

Anatomische Diagnose: Alveoliires Sarkom des
Gesichtes, des gapzen Halses, mit Durchsetzung der
ganzen Halsmuskulatur und der Speicheldriise. Einwuche-
rung in die Nebenhihlen des Schiidels, die Angenhihlen,
Otitis media dorch Einbruch des Tumors mit Caries der
Gehiirkndehelechen. Metastasen in den cerviealen; retro-
peritonealen, portalen und peribronehialen Lymphdriisen,
sowie in der Leber. Leichte Atheromatose und Schwielen-
bildung (Lues?) der absteigenden Aorta. Lungenoedem.
Amyloid der Milz und der Nieren. Nephrolithiasis links.

Die dazu gehirige Krankengeschichte die ich der
Giite des Herrn Hofrat Dy, Brunner, in dessen Abtei-
lung der Patient lag, verdanke, setzt sich aus folgenden
Daten zusammen:

Anamnese: Patient stammt aus gesunder Familie.
Er will frither immer gesund gewesen sein. Ueber sein
jetziges Leiden macht er folgende Angaben:

Im August 1906 verspiirte er an einem Morgen beim

Erwachen heftige Schmerzen zu beiden Seiten des Halses,



hauptsiichlich links. Er fiihlte einzelne, bohnengrole,
derbe Knoten, denen er keine weitere Bedeutung beimal.
Patient ging seiner Arbeit nach, bemerkte aber, dal3 seine
untere Gesichtspartic und sein Hals einen immer griBeren
Umfang annahm, Besondere Schmerzen hatte er in der
ersten Zeit nicht. Nach erfolgloser Behandlung mit Um-
sehliigen und einer Wasserkur, und nachdem sich der
Umfang des Halses noch weiter vermehrt hatte, suchte

Patient am 1. Januar 1907 das Krankenhaus auf,

Status praesens: MittelgroBer, kriiftig gebauter
Mann, von miillig entwickelter Muskulatur, in gutem Er-
niithrungszustand.  Gesichtsfarbe und Farbe der Haut
blal3-gelblich. Temperatur 37,7, Haut etwas feucht,
Niselnde Sprache. Jedes Wort onverstindlich. Gesicht
gedunsen. Oedem an beiden Aogenlidern. Oeffnen der
Lidspalte ist noch miglich. Keine Sehstirung. Foetor
ex ore. Zihne und Mundschleimbaut ohne Besonderheit,
Zunge mit gelblichem Belag bedeckt, Tonsillen ver-
grillert. Larynx wesentlich verengt. Hals hochgradig
verdickt, Kinn und Nackengegend von derber Schwarte
angefiillt, Schwellung links auch auf die Parotisgegend
ibergehend,  Daher linke Gesichishiilfte dicker, wie
rechte. Haut an der linken Nackengegend geritet, warm
(Abscedierung 7). Halsumfang sub mento 57,2 em; zwei
fingerbreit unterhalb (grobGter Halsomfang) 59.3 cm.
Schluck- und Atembeschwerden namentlich nachts. Axillar-

driisen vergroliert, nicht sechmerzhaft.

Thorax gleichmiiBig gebant; Supra- und Infra-

clavieulargruben ausgefiillt,

Lungen ohne Befund,
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Herz nach reehts leieht verbreitert; Action regel-
miiBig. Pulsfrequenz 100. Vornahme einer Punktion
an linker Halsseite. MiiBige Menge diinner, gelblicher
Flissizkeit.

10. 1. 07. Abseedierung an linker Halsseite neben
fritherer Punktion Ineision. Reiehliche Entleerung von
Eiter,

20. 1. 07. Schwellong des Halses nimmt heiderseits
zu. Die Geschwulst wird immer griBier. Auftreten von
Atembeschwerden hesonders nachts,

28. I. Pat. dringt wur Operation. Da seinem Ver-
langen nicht stattgegeben wird, verliilit er das Kranken-
haus, Umfang des Halses sub mento 584, griliter Hals-
umfang 62 em. Dem Pat. wird dringend geraten, mit
Riicksieht anf seine Besehwerden beim Sehlucken und
beim Atmen, das Krankenhaus nieht zu verlassen.

12. 1IL 07. Patient wurde mittags cingeliefert.
Nach Angabe der Fran soll er in den letzten Tagen
immer sehr unruhig und aofgeregt gewesen sein. Er
konnte nicht mehr sehen, da beide Augen sehr ver-
sehwollen waren. Auch die Lippen seien miichtiz ange-
schwollen, wodureh das Sprechen sehr ersehwert wurde.
Pat, blieb nicht mehr im Bett. Auf Zuoreden der Nach-
barschaft lield er sich bestimmen ins Krankenhaus zn
gehen, Die Frau berichtet noch: der Umfang des Halses
habe rapid zogenommen. Nach links hin habe man fast
jeden Tag neue Knoten an der Haut beobachten kiénnen,
Hochgradige Zunahme der Augenlider, namentlich der

linken.



Status praesens: Sehr unruhiger, aufgeregter
Patient, will nicht im Bett bleiben, verlangt, das Kranken-
haus sofort wieder verlassen zu diirfen. Sprache sehwer
verstiindlich, lallend, ohne Zusammenhang. Hoehgradiges
Oedem der Augenlider, beide Lippen geschwellt, Mund
verzogen. Am Hals enorme Ausdehnung der Geschwiilste,
hauptsdchlich an der linken Seite. Der Kopf seheint
formlich auoseinandergetrieben doreh die von unten wau-
chernde Geschwulst,  Kolossale Atmungsbehinderung,
Hochgradige Cyanose. Kleiner frequenter Puls.  Reich-
liches, sehleimig-eitriges Sekret aus beiden Nasenltchern.
Diese selbst sehr verengt. Weitere Untersuchung bei
dem schweren Zustand nicht mehr miglich. Auaf Mor-
phiumspritze tritt Schlaf ein. Wiihrend des Sehlafes setzt
die Atmung zeitweilig aus, Puols wird sehr klein. Abends
7h Exitus.

Klinisehe Diagnose: Lymphosarcoma colli.

Wenn ich die Krankengeschichte und den makro-
skopischen Sektionsbefund nochmals in kurzen Ziigen
wiederhole, so hat sich bei einem vorher ganz gesunden
Mann von 46 Jahren im Verlaufe von 8 Monaten eine
rapid wachsende, maligne Geschwulst an der linken
Hals- und Gesichtsseite ausgebildet, Zuerst hat sich ein
kleiner Tumor in Gestalt von einzelnen Knoten unter
der Haut entwiekelt, Aus diesen anfangs noch gut ab-
zugrenzenden Knoten hat sich in kurzer Zeit ein hick-
riger, knolliger, diffus in die Umgebung tibergehender
Tuomor gebildet, Das in das Ausbreitungsgebiet fallende
(zewebe, Muskeln und Knochen, werden rapide zerstirt.
Wenn man also die Hauptmomente des Falles zusammen-
faBte, mittleres Lebensalter, rapides infiltrierendes Wachs-



tum der Geschwulst, die topographische Lage obere
Hals- und untere Gesichtsgegend, so muBte sich unwill-
kiirlich die Diagnose eines Lymphosarkoms des Halses
aufdriingen.

Auch bei der Sektion traten durch den makrosko-
pischen Befund noch keinerlei Zweifel auf an der von
klinischer Seite gestellten Diagnose eines Lymphosarkoms
des Halses. Um so griBer war die Ueberraschung, als
sich durch die mikroskopisehe Untersuchung sowohl des
Haupttumors, wie der Metastasen in der Leber heraus.
stellte, dall es sich um ein Carcinom handelte. Beim
Sehnitt dureh den Haupttumor im Bereieh des Halses
ergab sich folgendes mikroskopisches Bild:

Fis zeigt sich auf der Schnittfliiche ausgesproehen
alveoliirer Bau. Die Tumormassen wuechern in Form
schmaler, ungefihr 5 6 Zellen breiter Ziige, die vielfach
mit den benachbarten anastomosieren. Die Zellen, die
die Ziige zusammensetzen, sind groll und polygonal, pro-
toplasmareich. Das Protoplasma ist zum Teil gekirnt,
Die Zellen haben Kerne von mittlerer GrisBe und iiuBerst
deutlichem Kerngeriist und mit meist einem, hiuofig zwei
rotgefirbten Nucleolen (Haematoxylin-Eosinfiirbung). Zahl-
reiche Mitosen sind in den Geschwulstzellen sichtbar.
Vielfach sind auch Zellen mit mehreren Kernen zn sehen.
Das Stroma, das die Zellziige scheidet, ist spirlich, setat
sich aus lockerem Bindegewebe zusammen, in dem die
dilunwandigen GefiBe verlaufen, An den GefiBen ist
manchmal eine betriichtliche Sehwellung der Endothelien
%0 bheobachten, so daB diese den Geschwulstzellen iihn-
liches Aussehen erhalten. Im Stroma sind des weiteren
viellach geringgradige, rundzellige Infiltrationen zu be-



merken; daneben vereinzelt die neerotischen Reste von
quergestreiften Muskelfasern in Form hyaliner, rot ge-
farbter Biinder. In den Randparticen der Geschwulst
des Halses sieht man den Tuomor in Form diinner Striinge
in das benachbarte Gewebe vordringen. Die Muskulatur,
die in den Kreis ihres Fortschreitens fillt, ist stark atro-
phisch. Die Muskelzellen sind neben den Tumorziigen
gusammengeschoben, Im ganzen ist das Bindegewebe in
der Muskulatur sehr stark vermehrt. Vereinzelt liBt sich
dort, wo die Geschwulstziige duBerst dicht bei einander
liegen, eine Haemorrhagie beobachten; vereinzelt sind die
Zellen aueh necrotisch.

Schnitt durch die Metastasen in der Leber:

In der Leber hat die Geschwulst ausgesprochen al-
veoliren Ban. Das den Knoten umgebende Lebergewebe
zeigt zum Teil leichte Compression. An den meisten
Stellen aber grenzt sich der Tumor nicht scharf gegen
tlas Lebergewebe ab, sondern infiltriert dessen Randpar-
tieen in Form breiterer Striinge, die in Endothelansge-
kleideten Spalten liegen. Hierbei ist nun zn heobachten,
daB diese in das Lebergewebe vordringenden Tumorziige
vielfach eine Trennung der einzelnen Zellgrenzen nicht
mehr ermiglichen, also syneytiale Verbiinde darstellen.
Das Stroma im Leberknoten ist im allgemeinen stiirker
entwickelf, als in den Hauptknoten des Halses und be-
steht aus lockerem Bindegewebe. Das umgebende Leber-
cewebe befindet sich im Zuostand der Stanung, mit Fett-
infiltration der peripheren Acinuspartieen, Das Gewebe
der Glisson’schen Kapsel ist auch hier reichlich vermehrt

und stellenweise rundzellig infiltriert.
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Diagnose: Nach dem Aulbav der Geschwulst kann
nur die Diagnose Carcinom gestellt werden.  Dafiir spricht
die epitheliale Anordnung der Zellen, die Configuration
des Zellkerns  Filr Euadotheliom  kiinnte die zweifellos
bestehende Wucherung der Endothelien der Gefille an-
ceschen werden, dann die Tendenz der Gescehwalst in
den GefilBen fortzusehreiten, wie das bauptsiichlich im
Leberknoten zn beobaehten ist.  Doch kinnen diese beiden
Beobachtungen aueh rein  sekundirer Nator sein und
anch in Carecinomen zur Beobachtung gelangen.

Was nun den Ausgangspunkt des Carcinoms betrifit,
so LiBt sich wmit einiger Wahrscheinliehkeit die Ohr-
speicheldriise dafiir ansehen, zumal da der Tumor im
Bereich der linken Parotisgegend seine griilite Ausdebhnung
erreichte.  Pathologisch-anatomisch wiire die Geschwulst
natitrlich nur dann als Carcinom der Parotis zu bezeichnen,
wenn sich mit dem Mikroskop das direkte Hervorgehen
der Carcinomzapfen und Carcinomstriinge aus den epi-
thelialen Driisenelementen beobachten lieBe, Dies ist
nun leider in unserem Falle unmiglich. Das Carcinom
hatte bei seinem rapiden Waechstum und seiner ausge-
sprochenen Malignitit die Parotisdrilse in diffuser Weise
durchsetzt. Bei der Sehwierigkeit, einen nicht umgrenzten
mit der Haut verwachsenen Parotistumor zu erkennen,
milssen wir uns oft mit einigen mehr oberfliichlichen
Kriterien, die sich auf den Sitz und die Ausbreitung der
Gesehwulst beziehen, begniigen.  Und so JiBt sich immer-
hin folgende Behauptung anfstellen, Je mehr die Ge-
schwulst den vergritberten Konturen der Parotis nach
allen Seiten hin entspricht, desto cher ist sie als eine

g



von der Parotis selbst ausgehende zu betrachten, Bei
der meist bestehenden Ungewibheit und Unsicherheit, den
Ausgangspunkt der Geschwulst genau festzustellen, ist es
auch berechtigt, daBi in der Literatur die Begriffe ., Paro-
tistumor® und ,Tumor der Parotisgegend* wechselseitig
cebraucht werden (Doege t). GriBere Parotisgeschwillste
nehmen mit Vorliebe ihre Ausdehnung pach der Seite
des Halses, am vorderen Rand des Muse. Sternocleido-
mastoideus nach unten,  Dieser Umstand triigt viel zu
der Schwierigkeit in der Differentialdiagnose bei. Er
l1aBt sieh aber leicht aus den topographischen Verhilt-
nissen der Parotisgegend erkliren, Die Parofis erstreckt
sich von dem Jochbogen und der Gegend des iiuBeren
Gehirganges bis zum Kieferwinkel pach abwiirts. Ihr
anterer Abschnitt dringt zwischen dem Unterkieferaste
und dem M. Sternocleidomastoidens in die Tiefe. Sie
wird von einem Blatt der tiefen Cervicalfascie und von
der derben Faseia parotideo-masseterica eingehiillt. Der
Widerstand, den der knicherne Jochbogen dem Aus-
Hruitungsbcstrelmn einer (reschwulst entgegensetzt, ist im
Vergleich zu demjenigen, den nach unten zu Muskeln und
Fascien darstellen, relativ griber. Und so ist es leicht
hegreiflich, dali eine Gesehwulst mit groBler Ausbreitungs-
energie bauptsiichlich nach dem Halse hin und nach unten

thre Hauptausdehnung nimmt,

Wie bereits oben erwiibnt, bestehbt in differential-
diagnostischer Beziehung die griibte Schwierigkeit, bei
einem so diffus sich ausbreitenden Tumor ein Lympho-

) Doege: Zwei Fille von Carcinom der Parotis. Dissert.
Freiburg 1901.
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sarkom auszuschlieBen, Das Lymphosarkom mag nun
seinen Ausgangspuunkt nehmen entweder von den iiber
der Faseia parotideo-masseterica gelegenen und bier hiiufig
vorkommenden Lymphdriisen oder von einer beliebigen
der zahlreichen Halslymphdriisen. Das Lymphosarkom
gehirt zu den malignesten Gesehwillsten. Rapides Wachs-
tum, ausgesprochene Neigung zu infiltrierender Ausbreitung,
Daner der ganzen Erkrankung hichstens 1 Jahr, alle
diese Eigenschaften charakterisieren das Lymphosarkom.
Wie wir gesehen haben, kommen diese Besonderheiten
auch dem besehriebenen Careinom zn. 5o ist es leicht
erklirlich, dali in manchen Fillen die Entscheidung, ob
Lymphsarkom oder Carcinom, geradezu unmiglich ist,
S0 schreibt Konig!) ,Am schwierigsfen ist die Erkennt-
nis des Lymphosarkoms der Parotisgegend. Die inner-
halb der Driise gelegenen Lymphdriisen kiinnen zu grollen
Lymphosarkomen auswachsen, wie iech noch in einem
jungst operierten IFalle beobachtete. Eine ither Hithner-
eigrobe, mit der Haut verwachsene, vorn die Parotis-
eegend vom Jochbogen bis zum Kieferwinkel einnehmende,
und hinter demselben das Ohr emporhebende Geschwulst
hatte Faeialislihmung mit erheblichen Schmerzen im Ge-
biete des Ohres herbeigefithrt., Nur der Umstand, dali
die Gesehwulst sich nieht nach dem Proecessus mastoideus
hin, aber ebensowenig naech dem Pharynx verbreitete,
machte die Diagnose auf Parotis-Tamor zweifelhaft. Die
Exstirpation zeigte ein Lymphosarkom, an dessen Hinter-
seite die atrophierte Driise lag*.

1) Kinig: Lelrbuch der speziellen Chirurgie 1905, p. 547,
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Weiter kinnten in unserem Fall eine plitzlich malign
gewordene Mischgeschwulst in Betracht gezogen werden.
Doch lilBBt sich diese, abgesehen von dem histologisehen
Bilde, leicht ausschlielen. Ehe eine Mischgeschwulst
malignen Charakter annimmt, besteht sie gewihnlich
schon mehrere Jahre lang vorher, ohne dem Triiger
irgendwie Beschwerden zu machen. Bei unserem Patienten
liBt sieh aber anamnestisch nachweisen, dali von dem
Zeitpunkt, an dem zum ersten Male der DPatient das
Yorhandensein der Geschwulst bemerkte, bis zum Exitus
blos 7 Monate verstrichen sind,

Endlieh kiinnte man noeh an das so hiiufig an der Parotis
vorkommende Sarkom denken. Doch ist gerade in dieser
Driise das Sarkom in den meisten Fillen abgekapselt

und gutartig.

Kinigt) unterscheidet unter den Careinomen der
Parotis zwei Arten, einmal das zellreiche Carcinom,
den Medullarkrebs, dann den Skirrhus, Die Mark-
sehwiimme sind die hiiuofigste Form und werden auch in
ganz jugendlichem Alter beobachtet. Bei dieser Form
steht die Wuoeherung, die Tumorbildung im Vordergrund.
Die Haut wird mehr vorgewilbt. Nach olt kurzer Zeit
kommt es zur Perforation, welche Jauchung und mitanter
profuse Blutung im Gefolge haben kann. Die Konsistenz
ist weich.

Dieser Form steht der Skirrhus gegeniiber. Er
entsteht meist in vorgeriicktem Lebensalter. Die Tumor-

1) Konig, Lichrbuch der speciellen Chirurgie 1905, pg. 845,
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bildung tritt in den Hintergrund und an ihre Stelle tritt
die narbige Schrumpfung der ganzen Umgebung, Fir
diese Art Skirrhus haben die Franzosen den treffenden
Ausdruek ,Squirrhe atrophique® gepriigt (Kiittnert), Von
diesem Skirrhus unterscheidet die frapzisische Literatur
poch den _squirrhe en plaque* der Parotisgegend. Er
zeichnet sich dadurch aus, dali die Haut in groBer Aus-
debnung ergriffen und in eine harte, lederartige Platte um-
gewandelt ist. Dabei wird man lebhaft an den ,Cancer en
cuirasse” der Mamma erinnert, Kaufmann?) sehreibt iiber
diesen Mammakrebs, ,Zuweilen ist die Haut im Bereiche
der Mamma und in deren weiterer Umgebung oder einer
Thoraxhiilfte stark infiltriert, ja bei doppeltem, hartem
Mammakrebs kinnen die bedeckenden Weichteile des
ganzen Thorax in eine starre, brettharte, anf der Unter-
lage fest angewachsene, krebsige Masse verwandelt sein.
(eancer en cuirasse),®

Bei dem ,Squirrhe en plaque® der Parotis kann
sich diese panzerartige Verhiirtung so nach dem Halse
und der Gegzend des Processus mastoidens aushreiten, dald
eine Art Torticollis mit starker Behinderung der Kopf-
bewegungen entsteht. ~ Die Lymphdriisen der Haut wer-
den beim Skirrhus spit ergriffen. Sie erreichen meist
keine erhebliche GriBe: doch kinnen sie eine kontinuier-
liche Kette von der Parotis bis zur Supraclavieular-
grube bilden,

I Kiittner, Handbuch der praktischen Chirurgie 1907,
Verletzungen und Erkrankungen der Speicheldriisen pag. 677.

) E. Kanfmann, Lehrbuch der pathologischen Anatomie,
pag. 1048, 1905,
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Zu weleher Art der Parotiscareinome gehiirt nun
unser Fall? Naeh der mikroskopischen Untersuchung
ist das Bindegewebe sowohl im Haupttomor, wie in den
Metastasen  spiirlich  entwickelt, Seinem  Zellreichtum
entsprechend wiissen wir ihn zn den zellreichen Formen
rechnen, Bemerkenswert ist sein infiltrierendes Wachs-
tum. Die Haut des Halses und der linken Gesichtshiilfte
ist durch eine derbe, knollige Masse infiltriert und so in
eine starre, auf der Unterlage festverwachsene Platte
verwandelt, Dieser Betrachtung nach hat unser Fall die
grofite Aehnlichkeit mit einem von Michaux?) unter dem
Titel ,Squirrhe en plaque ou diffus de la région paroti-
dienne® verdffentlichten Careinom,

Ein Auszug der Krankengesehichte folgt:

wIm Oktober 1880 trat bei dem Patienten plitzlich
eine Facialisliibmung auf, Ein Jahr spiiter bemerkte
Patient einige kleine Knoten anscheinend in der Haut der
linken Halsgegend liegend, Sie bildeten eine Kette von
der Parotisgegend entlang dem Verlanf des Muse. sterno-
cleidomastoideus und verloren sich in der oberen Thorax-
region unter der Clavieula. Allmihlieh wurde die ganze
linke Halsseite von dieser Induration ergriffen. Patient
hat wenig Sebmerzen, keine Schluckbeschwerden. Haupt-
siichlich beim Liegen hatte Paf. iiber Ohrensausen zu
klagen. Dieser Beschwerden wegen suchte Patient das
Krankenhaus auf, Am 8, Februar 1882 wurde folgender
Status aufgenommen, Unmittelbar ounter dem Obrlipp-
chen findet sich eine tiefe Einsenkung, welche kurz hinter
dem Ohrlippehen beginnt, ither die obere Partie des

) Michaux, Contribution & Uétude du carcinéme de la
parotide. These de Paris 1883, Nr, 29,




Sternoeleidomastoidens zieht und sieh an der Cartilago
thyroidea verliert. Das benachbarte Gewebe ist wvon
einer hetriichtlichen, brettharten Induoration eingenommen,
die sich nach oben bis zum Joehbogen erstreckt., nach
vorne hin bis zur vorderen Parotisgrenze und nach unten
bis iiber die ganze linke Sternomastoideusgegend und die
den Gehirgang und die Insertion des Mastoidens ver-
driingt. In dieser ganzen Ausdehnung, hauptsichlich in
der Parotisgegend, ist die Haut stark verdickt und in-
duriert, anf der Unterlage und mit dem Nachbargewebhe
verwachsen. Die Haut ist gleichzeitiz im Bereiche der
Induration lebhaft gerotet.

Diese indorierte Masse ist an manehen Stellen von
Falten oder wenig tiefen Einsenkungen durchzogen.
Mehr oder weniger harte Knoten durchsetzen Haut und
Unterhautzellgewebe, und sclhst noch tiefer gelegene Ge-
webe. An andern Stellen, hauptsiichlich im Gebiet des
Masseter stellt die Induration eine Aussaat von kleinen
Erhebungen, die der Grilie eines dicken Stecknadelkoptes
entsprechen und die an das Ausschen einer Orangen-
schale (peau d'orange) erinmern, Die Parotis ist aungen-
scheinlich von der Induration ergriften. Ob sie den Aus-
gangspunkt der Geschwulst darstellt, kounte ich nicht
sicher feststellen. leh miechte noch hinzufiigen, dall der
Sternocleidomastoidens und  vor allem sein Clavieular-
biindel an dem SehrumpfungsprozeB teilnimmt. Die In-
duration erstreckt sich nach unten aof das Clavieolar-
biindel, ohne indessen dic Insertion an der Clavieula #u
erreichen.  Bei dieser ausgebildeten  Induration  und
Schrumpfung, die haoptsiichlich die Verdickung der Ge-
webe charakterisieren, ist die Steifheit und Unbeweglich-



keit des Kopfes und Halses leicht wverstiindlich; ebenso
die Neigung des Kopfes nach der kranken Seite, die
einen wirklichen Torticollis darstellt. :

Der Kranke verlilit das Krankenhans am 10, Mai
1882. —

Bei einer Vorstellung anfangs August sah man, dal}
gich der Tumor noch weiter nach unten ausgebreitet
hatte. Er nahm jetzt beinahe die ganze Haut bis zur
(Clavicula ein. Diagnose: ,Squirrhe en plague ou en cui-

rasse de la région parotidienne’.“

Unser Fall entspricht in seiner Wachstumsart und
Ausbreitung in jeder Beziehung diesem Squirrhe en plague.
Er unterscheidet sieh von ibm blol durch sein rapides
Waehstom und infolgedessen duoreh den knrzen Verlauf
von 7 Monaten, wiihrenddessen er zom Tode des Pa-
tienten fithrte, wenn auch miglich ist, dall Knoten
unter der Haut schon vorher bestanden haben, auf die Patient
aber erst durch Schmerzen aufmerksam gemacht warde,

Was nun die klinischen Symptome des Carei-
noms der Parotisgegend betrifft, so kann man unter-
scheiden solehe, die ftir das Carcinom typisch sind, und
solche, die das Carcinom im allgemeinen alé Tamaor
hervorroft. Als spezifisches Symptom fiir Parotisearcinom
wird eine frilhzeitiz auoftretende Facialislihmung ange-
sehen, So ist die Facialisliihmung in dem von Michaunx
oben beschriebenen Falle schon 1 Jahr, bevor die Knoten
in der Haut bemerkt wuorden, aufgetreten. Diese frith-
zeitige Facialislihmung ist hauptsiichlich ein Symptom
fiir die Skirrhen und wird dureh den Sehrumpfungspro-
zel3 hervorgernfen. Bei den zellreichen Carcinomen, den
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Markschwimmen, wird der Nervus facialis erst spiiter
ergriffen. In unserem Falle fehlt sowohl in der Anamnese,
wie in dem Bericht tiber den weiteren Verlauf eine Be-
merkung ftiber die Facialisparese. Dies lLilt sich viel-
leiecht so erkliren, dall anfangs die Gesehwulst haupt-
sichlich sich nach unten, dem Halse zu, entwickelt hat.
Spiter war es bei der starren Infiltration der ganzen
Gesichtshaut anmiglieh, eine Faeialislibhmung nachzu-
weisen. Ein weiteres Symptom fiir das Parotiscarcinom
sollen neuralgische Schmerzen sein. Diese kommen auof
Rechnung des raschen Wachstams und der dadurch ent-
stehenden Spannung. Doch lilt sich dagegen sagen, wie
Konigt) in seinem Lehrbuch bemerkt, daBl andere Tu-
moren unter gleichen Wachstumsbedingnogen dieselben
neuralgischen Schmerzen hervorrufen wilrden.

Alle iibrigen Symptome sind allgemeine Druck-
symptome. Infolge des Druckes auf die Gefiilie, ent-
stehen Cirenlationsstérungen und Oedeme. Als funktio-
nelle Beschwerden, wenn der Tumor schon eine be-
stimmte Grille erreicht bat, treten dureh Druck auf
Oesophagus und Trachea Schluck- und Atemstirungen
auf. Nimmt der Tumor mehr seine Ausdehnung dem
Pharynx zum, so treten Schwierigkeiten hervor, die den
Kanakt und die Sprache beschriinken. Eine Folge der
Compression des Gehirgangs sind hilufig Hirbeschwerden.
Diese allgemeinen Symptome waren in unseren Falle
insgesamt vertreten, Das Oedem der Augenlider war
die Folge des Einbruchs in die Orbitalbdhlen.

1) Konig, Lehrbuch der speziellen Chirurgie 1900, p. 461
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Zur Prognose der Parotiscarcinome liBt sich bemerken,
daBl sie bei so diffus aunftretenden, infiltrierenden Carei-
nomen eine sehr traurige ist. Tritt das Carcinom dagegen
in circumseripter Form anf und wird es [rithzeitig be-
merkt, so ist eine Heilung anf chirurgischem Wege nicht

allzuselten,

Wie die Aetiologie der Careinome ftiberhaupt noch
im Dunkeln liegt, so lilit sich aueh iiber die des Paro-
tiscarcinoms nichts Bestimmtes sagen, Es sind viele Ur-

sachen heschuldigt worden.

Die Reizthorie beschuldigt die chronischen Entziin-
dungen, die in der Parotis sehr hiiufig sind.

Vielfach wird aveh die Cohnheim’sehe Theorie, die
versprengte Epithelialkeime als Ursache annimmt, fiir die

Parotiscarcinome in Anspruch genommen,

Therapeutisch stehen wir den infiltrierenden, frith-
zeitig verwachsenen Formen des Parotiscarcinoms ganz
machtlos gegentiber. Die Therapie kann sich in diesen
Iillen bloB als eine Symptomatische betiitigen,

Zum Schlul ist es mir eine angenehme Pflicht, Herrn
Prosektor Dr. Oberndorfer fiir die Avregung zn dieser
Arbeit, sowie fiir die giitige Unterstiitzung bei derselben
meinen verbindlichsten Dank auszusprechen; ebenfalls
danke ich Herrn Hofrat Dr. Brunwer, Direktor des
Krankenhauses Miinehen r. J. fiir die giitige Ueberlassung
der Krankengeschichte, sowie Herrn (veh. Med.-Rat Prof.
Dr. Marchand fiir die Uebernahme des Referats.
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