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Die Kenntnis der Entstehungsweise der branchio-
genen Carcinome reicht noch nicht weit zuriidk.

Erst im Jahre 1827 haben Rathke und Hustke
iiberhaupt nachweisen konnen, daB Kiemenbdgen und
-Spaiten auch beim menschlichen Embryo vorhanden sind
und Ascherson war der Erste, der auf Grund dieser
Beobachiung die angeborenen Halsfisteln auf dem Kie-
menapparat zuriickgefiihrt hat. In seinem 1832 erschiene-
nem Werk ,de fistulis colli congenetis“ erklirte er sie
fiir persistirende Kiemengédnge und bezeichnete sie mit
dem Namen:

.congenitale Halsfisteln*.

Im Jahre 1864 hat dann Roser auch gezeigt, ,daB
gewisse Halscysten aus einem in die Ldnge gezogenen
Kiemengang, der sich an beiden Enden obliteriert hat,
entstanden zu denken sind*.

Weitere 20 Jahre spdter wies Volkmann darauf
hin, daB gewisse Carcinome des Halses, die unabhéngig
von den normalerweise beim Erwachsenen vorhandenen
epithelialen Gebilden des Halses entstehen und die noch
im Jahre 1861 von Langenbedk als epitheliale Tumoren
der GefdBscheide angesehen wurden, ebenfalls von Kiemen-
gangresten ihren Ursprung nehmen. — Ehe ich in die
Besprechung der branchiogenen Carcinome eingehe, moége
moge mir gestattet sein, einen kurzen Ueberblidk iiber die
Entwiddlung der Kiemengédnge zu geben.

Im Anfang der zweiten Woche beginnt beim mensch-
lichen Embryo die Bildung der Kiemenbdgen nnd -Spalten.
Im Bereich der Seitenplatten des Hinterkopfes bilden sich
sagittal verlaufende Furchen des Ektoderm, denen vom
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Schlund her entsprechende Ausstiilpungen des Entoderm
entgegenkommen. Die beiden Vertiefungen werden immer
grﬁﬂer und schlieBlich befindet sich zwischen ihnen nur
noch eine diinne Membran, weldie aus zwei Schichien
besteht; an der duBeren Fldche ist Epidermis, an der
inneren Epithel aus der Kopfdarmhohle. Die Wiilste,
weldche zwischen den einzelnen Vertiefungen bestehen,
sind die Kiemenbdgen.

Die Kiemenbdgen bestehen aus einer Zentralsubstanz,
welche dem mittleren Keimblatt- Mesenchym entstammt
und einem epithelialen Ueberzug. An der duBeren Fléche
sind sie von Ektodermzellen, welche spéter zu geschich-
tetem Plattenepithel werden, an der inneren Fldche von
Entodermzellen iiberzogen, welche sich spéter zu Zylinder-
und Kiemenepithel umbilden. Am Anfange der fiinften
Entwicklungswoche beginnen die Kiemenbdgen dadurdh,
dab die beiden ersten schneller als die folgenden wachsen,
sich gegeneinander zu verschieben und bedingen dadurch
eine tiefe Einzichung der Oberfliche, die Halsbucht, auch
sinus cervicalis genannt,

Spiter wiichst vom zweiten HKiemenbogen nach
hinten ein Fortsatz, der sich iiber die Halsbucht heriiber-
legt und mit dem seitlichen Teil der Leibeswand ver-
schmilzt. Dadurch werden die friitheren Kiemenspalten
wieder vollstindig geschlossen.

Wihrend aus dem ersten Kiemenbogen ein Teil
des Oberkiefers und der ganze Unterkiefer gebildet ‘wird
entstechen aus den iibrigen die Bestandteile des Halses

Die oberflichlichen Gebilde des Halses, die wir als
vorderes Halsdreieds bezeichnen und die uns hier interes-
sieren, verdanken ihre Entstehung hauptséchlich dem
zweiten HKiemenbogen. Dem ersten Kiemenfurchenpaar
entspricht beim Erwachsenen der #ubBere Gehorgang, aus
der ersten inneren Tasche entstehen Tuba Eustachii und
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Paukenhohle. Von den drei folgenden haben die #iuBeren
geringe Bedeutung, liegen am Grunde des sinus cervicalis
und verstreichen nach SchluB desselben vollkommen. Die
zweile innere fiir unsere Betrachtung wichtigste Tasche
bildet der Kiemengang, (Rabl), der von innen und vorn
nach auBen und hinten zieht und an seinem vorderen
Ende mit der Wand des sinus cervicalis in Verbindung steht.

Mit diesen entwidklungsgeschichtlichen Vorgéngen
ist die Entstehung der branchiogenen Fisteln und Tumoren
sehr eng verkniipft.

Wenn eine embryonale Kiemenspalte durch Ent-
widcklungsstorungen nicht geschlossen wird, so entsteht
das, was Ascherson mit dem Namen ,fistula colli con-
genita* bezeichnet hat.

Die Cysten entstehen, wie jetzt nach den grund-
legenden Arbeiten von Kostanecki und Milecki all-
gemein anerkannt ist, entweder durch doppelseitigen intra-
oder extrauterinen Verschlub einer kompletien Kiemen-
gangsfistel, durch einseitigen VerschluB einer inkompletten
Fistel, durch partielles Persistieren des Kiemenganges oder
endlich von Epithelhaufen aus, die beim VerschluB des
Sinus cervicalis zuriickgeblieben sind durch Jahre und
Jahrzehnte sich ihre Lebens- und Proliferationsfihigkeit
bewahrt haben.

Auf eine ndhere Besprechung der branchiogenen
Cysten einzugehen, ist hier nicht der Platz und wende
ich mich zu den branchiogenen Carcinomen, die Volkmann
im Jahre 1882 zuerst beschrieben und richtig gedeutet hat.

Volkmann schreibt im Zentralblatt der Chirurgie
1882 Nr. 4 Par. 49, daB er im Verlauf der letzten zehn
Jahre dreimal im oberen Halsdreieck tief zwischen der
Muskulatur Plattenepithelkrebse gefunden hat, die we-
der mit der #@uBeren Haut noch mit der Schleimhaut
des Pharynx zusammenhingen und auch nicht von er-
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krankten Lymphdriisen ausgingen. Bei der Abwesenheit
jedweder anderweitiger Carcinombildung faBte er sie als
primidre Carcinome auf. Da an der Stelle des Ausgangs-
punktes dieser Geschwiilste Plattenepithelien normalerweise
nicht vorkommen, nahm er die Entstehung derselben von
epithelialen, bei der Riickbildung der Kiemenspalten liegen
gebliebenen Keimen an und nannte diese Carcinome daher
branchiogene oder branchiale Carcinome.

Diese Auffassung von Volkmann zweifelt Gut-
mann in seiner unter Bergmanns Leistung gearbeiteten
Dissertation (Guimann, zur Entwicklung der sogenannten
branchiogenen Carcinome. Inaug.-Dissert. Berlin 1883)
stark an, glaubt vielmehr die Entstehung dieser tiefen
Krebse am Halse, wenn sie nicht secundédre Lymphdriisen-
krebse sind, auf versprengte Nebenschilddriisen zuriick-
fiihren zu miissen und bezeichnet sie daher als Struma
carcinomatosa accessoria. Die Ansicht von Gutmann
hat aber keine Anerkennung gefunden.

Bald darauf erschien eine sehr instruktive Beobach-
tung von Bruns (Brunssche Beitrdge Bd. I. 1885), die
Volkmanns Ansicht bestétigte.

Bei einem 57 Jahre alten Patienten hatte sich im
Laufe eines halben Jahres unterhalb des Kieferwinkels
eine hiihnereigroBe, flache Geschwulst gebildet. Die
dariiber liegende Haut war véllig normal und verschieblich.
Die Operation ergab, daB der Tumor aus einem préfor-
mierten Hohlraume bestand, dessen von erbsengroBen, har-
ten Erhabenheiten besetzte Innenfliche man ganz gut mit
dem Finger abtasten konnte. Die mikroskopische Untersuch-
ung eines Teiles der Wandung zeigte ausgesprodhen carci-
nomatdsen Charakter. Von der Innenfliche, an der man
deutlich Plattenepithel erkennen konnte, gingen Zellzapfen
atypisch wuchernd, stellenweise konzentrisch geschichtet
und verhornt, nach der Tiefe zu, so daB die Geschwulst
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das Aussehen eines wohl charakterisierten Plattenepithel-
krebses bot.

Eine weitere Bestatigung der Volkmannschen
Ansicht lieferte Gussenbauer. Im Jahre 1892 verdffent-
lichte er in der Festschrift fiir Theodor Billroth 8 Fille,
die er auf Grund klinischer und mikroskopischer Unter-
suchung als branchiogene Carcinome aufgefaBt hat. Wenn
man im oberen Halsdreiedk eine Geschwulst findet, welche
von der Haut, dem Platysma und dem oberflachlichen
Blatte der tiefen Halsfascie bedeckt, den groBen Halsge-
faBen aufliegt und als ein Carcinom zu betrachten ist,
wenn aubBerdem die Untersuchung nach einem priméren
Carcinom negativ ausfillt, dann ist man nach Gussen-
bauer berechtigt, die Diagnose auf ein sogenanntes
branchiogenes Carcinom im Sinne Volkmanns zu stellen.

Im Jahre 1899 erschien dann in den Brunsschen
Beitrdgen zur klinischen Chirurgie Bd. XXIII eine sehr
eingehende Arbeit von G. Perez ,Ueber die bran-
chiogenen Carcinome®, Verfasser berichtet iiber 6 Fille
von branchiogenen Carcinomen, die in der Heidelberger
Klinik zur Beobachtung kamen. Nachdem Verfasser die
mikroskopischen Préparate der verschiedenen Tumoren
sehir’ eingehend besprochen hat, macht er darauf aufmerk-
sam, wie schwer in manchen Féllen die richtige Deutung
dieser Geschwiilste, besonders die Unterscheidung von
Sarkomen, und zwar speziell den Angiosarkomen sein
kann, die durch ihre plexiforme Anordnung ihrer zelligen
Elemente so viel Aehnlichkeit mit den Carcinomen haben.
Perez setzt alle differentialdiagnostischen Merkmale der
beiden verschiedenen Geschwulstarten auseinander und
kommt zum folgenden SchluB: ,Allerdings kodnnen wir
einen Zusammenhang der Geschwulstzellen mit typischen
Deckepithelien nicht nachweisen, da wir die letzteren in
der Tiefe des Halses ja nicht finden, auch der Bau der



Zellelemente selbst ist an und fiir sich nicht charakteri-
stisch, allein das Fehlen von Lumina an den Zellstrdngen,
von Resten der GefiBwand oder -Inhalt, das Vorhanden-
sein einer ganz deutlichen Abgrenzung zwischen Zell-
strangen und Stroma, die sehr ausgedehnte Nekrose, die
unregelméBige Lage der Mitosen, der absolute Mangel
an Intercellularsubstanz, die Armut der Tumoren an Ge-
fiBen und, wenn man will, die zahlreichen atypischen
Kernteilungsfiguren sprechen offenbar gegen die Diagnose
Sarkom, und ich trage kein Bedenken, die obigen Tu-
moren als echte Carcinome anzusprechen.”

Weiter versucht Perez die br. Carcinome von den
Lymphdriisenmetastasen zu unterscheiden. Obwohl Ver-
fasser zugibt, daB es manchmal nicht leicht ist den Hals-
tumor, wenn auch die carcinomatdse Natur nicht schwer
erkannt wird, als einen primdren zu diagnostizieren, so
halt er es doch in den meisten Féllen fir moglich. Die
priméren Carcinome sind fast immer schmerzhaft, wihrend
die metastatischen schmerzlos verlaufen. Ferner bleiben
die metastatischen Krebse verhidltnismiBig lange Zeit
isoliert und beweglich, die priméiren dagegen verwachsen
frithe mit ihrer Umgebung und zeigen innige Beziehungen
zu den benachbarten Muskeln, Nerven und Gefdben.

Veéau hat 48 Fille von branchiogenen Tumoren
zusammengestellt und weist darauf hin, daB sie nicht nur
durch das Epithel, sondern auch durch das Bindegewebe
ihren brandiogenen Charakter bewahrheiten.

Weitere Mitteilungen und Bestdtigungen stammen
von Regnault, Eigenbrodt, Quarrey Silcodk,
Briinet, Jordan u, A, Die Ansicht Volkmanns ist
also gegenwdrtig allgemein vertreten.

Wenn auch fast alle Autoren darin einig sind, dab
die branchiogenen Carcinome aus dem Kiemenapparat
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abstammen, so ist doch der Modus des Entstehens der
branchiogenen Carcinome noch viel umstritten.

Die Einen verlegen den Ursprung der branchiogenen
Carcinome in versprengte oder bei der Weiterentwidslung
des Kiemenapparates zuriickgebliebene Epithelhaufen, und
zwar im speziellen in Epithelinseln, die beim VerschluB
der Halsbucht zuriidigeblieben sind, oder in den teilweise,
persistierenden zweiten Kiemengang. Andere nehmen
die Entwidklung der Carcinome aus dem Epithel von
Kiemengangscysten an.

Eine dritte und ganz besondere Stellung zu dieser
Frage nimmt Gussenbauer ein. Er glaubt, dab sie aus
oder wenigstens in den Lymphdriisen entstehen, die der
Scheide der Vena jugularis aufliegen. Gussenbauer
ge]angté zu dieser Anschauung auf Grund zweier Tat-
sachen: Erstens fand er bei einer Reihe von operierten
Kiemengangstumoren mit groBer Konsianz, daB die nor-
malerweise auf der Scheide der Vena jugularis interna
vorhandenen Lymphdriisen fehlten und zweitens hat er
in der Wand der extirpierten Cysten haufig Lymphgewebe
und manchmal sogar ganze Lymphdriisen nachweisen
konnen. In einem Falle beobachtete er auBerhalb einer
groBen, mit Epithel ausgekleideten Cyste mehrere kleinere,
abgeschlossene Cysten, die im Lymphgewebe der Wand
der groBen Cyste lagen, und fand mitten in dem lympha-
tischen Gewebe epitheloide konzenirisch geschichtete Zellen,
die sich durch Tinktion und Habitus von den umgebenden
unterschieden, aber ohne Grenzen in dieselben tibergingen.
An verschiedenen Stellen glaubt er direkt Uebergdnge der
l.ymphzellen in die Epethelien der Cysten gefunden zu
haben.

Gussenbauer kommt zum SchluB: ,DaB die mit
Epithel ausgekleideten Cysten innerhalb lymphatischen
Gewebes und zwar in Lymphollikeln und Lymphdriisen
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sich entwidkeln, und daB die Entwidclung derselben aus
dem lymphadenoiden Gewebe selbst hervorgeht.“ Gussen-
bauer nimmt also hier eine Metaplasie von Lymph- in
Epithelgewebe an.

Ich méchte dabei erwédhnen, daB das Vorkommen
von Lymphgewebe in den Wandungen der branchiogenen
Cysten und Carcinome auch von vielen anderen Autoren,
besonders aber von Liicke und Zahn beschrieben
worden ist.

Wieder andere, wie Perez und Briinet, sind der
Meinung, dab der Ursprung der branchiogenen Carcinome
iiberhaupt kein einheitlicher ist; sie halten sowohl den
ersten, wie den zweiten Entstehungsmodus fiir unbedingt
richtig. ,Was zunéchst die Entwicklung des Krebses in
Kiemengangscysten betrifft*, sagt Briinet, ,so ist dieser
Modus von vornherein zuzugeben, sehen wir doch an
anderen Stellen des Korpers, z. B. am Ovarium sich
Krebse in Dermoidcysten entwickeln.® Briinet sowie
Perez fiihren zur Bestitigung dieses Entstehungsmodus
verschiedene in der Literatur veroffentlichte Fille an, in
welchen der direkte Uebergang von Halscysten in Hals-
carcinome dadurch nachweisbar war, daB die carcinoma-
tose Wudherung von dem die Cyste innen auskleidenden
Epithel ausging. So fanden sich in den von Bruns
verdffentlichten Féllen praformierte Hohlrdume, die mit
Plattenepithel ausgekleidet waren, mit papillenartig pro-
minierender Innenfliche. Quarrey Silcock sah aus
den Cystenepithelien Strdnge und Nester in die umge-
bende bindegewebige Kapsel hineinwuchern. Auch Richard
fand seine priméren Halscarcinome von Cysten mit deut-
lich erkennbarem Bau ausgehen. Untersucht man Pra-
parate von Halscysten, so findet man haufig neben den
papilliren Excrescenzen auch epitheliale Wucherungen.
Briinet meint zwar, daB fiir einen groBen Teil der
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Carcinome, die nach den Angaben der Autoren in pré-
formierten Cysten entstanden sind, nicht ausgeschlossen
wiére, daB die Hohlen erst secunddr, durch Zerfall und
Erweichung des Krebsinnern sich gebildet haben. Dagegen
hélt er aber den folgenden aus der Brunnschen Klinik
stammenden Fall fiir véllig beweiskréftig: Eine bei einem
Mann seit friihester Jugend bestehende voluminose Kiemen-
gangscyste vereitert und wird incidiert. Ein Jahr nach
der Operation beginnt der zuriickgebliebene Sack rasch
zu wachsen und bei Untersuchung desselben findet man
ein Plattenepithelcarcinom.

Beziiglich der Entstehung der Carcinome aus ver-
sprengten oder zuriickgebliebenen Epithelinseln #duBert
sich Briinet folgendermaBen: ,Fiir die Cysten wird dieser
Entstehungsmodus ja allgemein zugegeben, und so gut
jene wihrend Jahrzehnten schlummernden epithelialen
Zellen einen ftreffenden bestimmten Reiz mit der Bildung
von Cysten beantworten, kann auch aus ihnen, wenn
die sonstigen uns unbekannten Bedingungen gegeben
sind, sich das Carcinom entwickeln.”

Dagegen stimmen die genannten Autoren nicht ganz
mit der Ansicht Gussenbauers iiberein. Perez sagt:
LIch erkenne vielmehr die Richtigkeit der Gussenbauer-
schen Befunde in vollem Umfange an. Nur die Deutung,
die er denselben gibt, kann ich nicht acceptieren. Wir
sehen ja auch bei typischen Carcinomen in dem binde-
gewebigen Stroma manchmal Stellen, wo die Bindege-
webszellen eine groBe Mannigfaltigkeit der Form und
Grobe und groBe Aehnlichkeit mit Epithelien zeigen, ohne
daB wir uns entschlieBen konnen, einen Uebergang
zwischen beiden Zellformen anzunehmen, und die Remak-
sche Theorie, dab nach Ausbildung der drei Keimblitter
eine weitere metaplastische Umbildung ihrer Elemente
nicht mehr stattfindet, ist so enge mit unseren pathologisch-
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anatomischen Anschauungen verknfiipft, daB man sie auch
hier nicht gerne aufgeben mochte, um die Enistehung der
epithelialen Halscysten aus den Zellen des Lymphdriisen-
systerns anzunehmen.*

Weiter betont Perez ganz treffend, daB es doch
verwunderlich sei, warum die Metaplasie des Lymph-
gewebes in Epithelgewebe nur gerade am Halse beobachtet
wurde., Die Gussenbauerschen Befunde wurden bisher
nur in den Lymphdriisen des Halscs gesehen. Perez
sowie Briinet nehmen an, dab die Epithelien auf irgend
eine Weise vom Ektoderm her in die Lymphdriisen ge-
kommen sind. Entweder seien sie schon in ganz frithen
Entwicklungsstadien auf Grund einer besonderen Stérung
in die Driisenanlagen verschleppt, oder aber in spéterer
Zeit mit dem Lymphstrom den Driisen zugefithrt worden,
analog der Bildung von Karcinometastasen.

Bevor ich meinen Fall milteile, mége mir gestattet
sein, die interessanteren Faille der letzten 10 Jahre hier
anzufiihren.

Im Jahre 1902 hat Engelbrecht (unter Leitung von
Kraske) in seiner Inaug.-Dissert. iiber einen Fall von
branchiogenem Carcinom berichtet, der in der Freiburger
Klinik zur Beobachtung kam.

Es handelt sich um einen 63 jdhrigen Mann, der
frither stets gesund und in dessen Anamnese auch nichts
besonderes hervorzuheben war. Vor 4 Monaten merkte
Patient am rechten Oberkiefer eine kleine, schmerzende
gerdtete Stelle, die bald wieder verschwand. Seit jener
Zeit, zunddhst langsam, dann schneller wachsende Ge-
schwulst der rechten Halsseite, die GénseeigroBe erreicht
hat. Die Geschwulst befand sich in dem Dreiedk zwischen
dem rechten Sternocleidomastoideus, dem horizontalen
Kieferast und dem Larynx. Die ganze Tumormasse fluk-
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tuierte. Der Tumor war mit dem Sternocleidom. ver-
wachsen. Weder im Munde noch im Larynx noch im
Rachen fand sich eine Ulceration. Die Geschwulst wurde
anfdnglich fiir einen LymphdriisenabszeB gehalten und
incidiert. Zunéchst entleerte sich eine triibserdse Fliissig-
keit, dann eine grobe Menge griitzenartige Masse, wie
sie sich in Atheromen finden.

Die Untersuchung des griitzenartigen Inhalts des
Tumors ergab auBer Fettkirnchen an manchen Stellen
platie, zum Teil verhornte Epithelzellen, welche sich da
uud dort zwiebelschalenartig zu Kugeln zusammengeballt
hatten und Epithelperlen bildeten.

Die Wunde aber heilte nicht. Es blieb eine granu-
lierende Stelle zuriick, die sich nicht verkleinern wollte,
Die Granulationen hatten ein schlechtes, blasses Aus-
sehen. Bald waren Epithelpropfe nachweisbar. Die
Schwellung und Verhédrtung der Umgebung nahm zu.
Es wurde nochmals operiert und der ganze Tumor von
seiner Umgebung, mit der er fest verwachsen war, ab-
gelost und entfernt.

Die mikroskopische Untersuchung des Tumors ergab
folgendes: Die Wand des excidierten Tumors liBt in den
Schnitten fast iiberall deutliches Plattenepithel erkennen,
von dem sich Zapfen und Stringe in die Tiefe ziehen,
sich hier vielfach verzweigen und sich wiederum mit-
einander vereinigen, so daB eine netzartige Skruktur
herauskommt. Die durch die zelligen Strdnge in Ver-
bindung stehenden Krebsnester sind &duBerst mannigfaltig
gestaltet. Einzelne Partien der Zellnester und Zellstringe
sind verhornt, sodaB typische verhornte Epithelstellen zu
Stande kommen. An einzelnen Stellen sind die Krebs-
nester in Zerfall begriffen, teils unter hémorrhagischer
Durchsetzung des Krebsgewebes. Der Stroma zeigt im
Allgemeinen ziemlich grobfaseriges, dichtes, stellenweise
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sklerotisches Bindegewebe, welches einen bogenférmigen
Verlauf hat und in welchem sich an einzelnen Stellen
kleine Inseln von Fettgewebe zeigen. Im Ganzen ist das
Stroma ziemlich zell- und gefédbreich, teils finden sich
spindelige Bindegewebszellen, teils eine dichle Infiliration
von kleinen Rundzellen mit stark farbbaren Kernen.

Im Jahre 1903 verdifentlichte Briinet (Sammlung
klinischer Vortrdge, begriindet von R. Volkmann 360)
vier Félle von branchiogenen Carninomen. 2 Fille ent-
stammen dem pathologischen Institut zu Genf (Professor
Zahn) und 2 Fille der Sammlung des HKrankenhauses
in Friedrichshain (Professor v. Hanseman).

1. Eall:

55 jahriger abgemagerter Mann, war friiher stets
gesund. Tumoren in der Familie nicht bekannt. Vor
1'/, Jahren war eine kleine derbe Geschwulst in der
linken Halsseite, die langsam aber stetig wuchs, bis sie
die GroBe eines Kindskopfes erreichte, bemerkbar. Vor
zwei Monaten begann die Oberfliche des Tumors zu
ulcerieren und seitdem magerte Patient zusehends ab.
Wenige Tage nach der Aufnahme ins Krankenhaus er-
folgte der Exitus letalis. Aus dem Sektionsprotokoll ist
folgendes hervorzuheben: Die ganze linke Halsseite vom
Unterkiefer bis zum Schliisselbein nimmt ein Tumor ein,
dessen Linge 24 cm, Breite 10 cm und Tiefe 10 cm
betrdagt. Medianwiérts ist er mit dem linken seitlichen
Zungenbeinhorn fest verwachsen und erreicht nach vorne
fast die Miitellinie. Die Glandula submaxillaris ist zum
Teil von dem Tumor durchsetzt, Jugularis und Carotis
externa ganz von ihm umwachsen. Die vorderen und
seitlichen Halsmuskeln sind ebenfalls ergriffen. Die Haut
iiber der Geschwulst ist in groBer Ausdehnung ulceriert
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und auf Drudk entleeren sich aus mehreren miteinander
kommunizierenden Hohlen weiBe brockliche Massen. Das
Gewebe ist auf der Schnittfliche blaB und man erkennt
in einem helleren Geriistwerk gelbliche Massen eingelagert.
Keine Metastasen. Die mikroskopische Untersuchung er-
gibt folgendes: In einer stark entwickelten bindegewebigen
Stiitzsubstanz liegen zahlreiche, sehr diinnwandige Ge-
fiBe. Sie enthalten zum Teil noch rote Blutkdrperchen
und sind von einer Lage platter Epithelzellen ausgekleidet.
Um die GefdBe herum sind die Krebszellen duBerst regel-
miBig angeordnet, so daB sie bei quer getfroffenem Blut-
gefidB konzentrisch um dasselbe geschichtet. erscheinen.
Diese regelmiBige Anordnung der Zellen um die Gefilie
erkennt man auch noch in den jiingsten Partien des
Tumors. Nirgends Zeichen von Verhornung, dagegen
stellenweise ausgedehnte Nekrose mit Ablagerung von
Kalksalzen.

2. Fall

64 jahriger, sehr kachektischer Bauer. In der linken
Regio submaxillaris ein groBer, harter Tumor von hddk-
riger Oberfliche. Keine Respirations- und Schludkbe-
schwerden. Patient stirbt 2 Tage nach der Aufnahme.
Die Geschwulst soll sich in drei Wochen entwickelt haben.
Autopsie: In der linken Regio submaxillaris findet sich
ein etwas iiber mannsfaustgroBer, zum Teil der Haut
fest adhdrenter und im Innern véllig erweichter Tumor.,
Beim Aufschneiden desselben entleert sich ein breiartiger
Inhalt. Zahlreiche Halsmuskeln sind durch den Tumor
infiltriert, Jugularis, Carotis externa und Vagus in das
Tumorgewebe eingeschlossen. Medianwirts dringt er
gegen den Oesophagus vor, in ihm finden sich in der



Hohe des Schildknorpels einige kleine Geschwiire mit
zackigen Réndern und stecknadelkopfgroBen harten Knot-
chen auf dem Grunde. Die Hauptmasse des Tumors
dringt ldngs des Oesorphagus nach abwirts und infiltriert
die ndchstgelegenen Weichteile des Halses. In der Tra-
chea, deren Wand ebenso ergriffen ist, finden sich einige
kleine, kn6tchenformige Metastasen unter der Schleimhaut.
Ein zweiter, schliisselformiger, oberflichlich ulcerierter
Tumor mit wallartigen Réndern findet sich im Pylorus-
teil des Magens, der die Submucosa und Muscularis
durchsetzt.

Das Mikroskop zeigt in einem zellenreichen Binde-
gewebe teils alveoldr, teils strangférmig angeordnete
epitheliale Zellen. Stellenweise stark dilatierte Lymph-
gefiBe, die mit feinkdrnigen Niederschldgen gefiillt sind,
(Lymphstauung.) Die Epithelien sind arm an Protoplasma
und haben ovalidre Kerne. Daneben kommen in groBer
Zahl Zellen mit Riesenkernen und auch wahre paren-
chymatise Riesenzellen vor. Zahlreiche Kernteilungs-
figuren, teils normale, teils pathologische Formen. Vier
Kernspindeln und Formen, die man nur schwer in das
Schema der indirekten Teilung einreihen kann, kommen
vor. Die Bildung der Zellen mit Riesenkernen scheint
das Resultat der atypischen Kernteilung zu sein. Ver-
hornung fehlt. Die Wand der Trachea und des Oeso-
phagus werden von auBen nach innen von dem Krebs
durchsetzt. Die Trachealknorpel sind erhalten. Der
Magentumor ist ein Zylinderzellencarcinom.

¥ Fall:

Sehr abgemagerter Mann von 54 Jahren. In der
rechten Submaxillargegend ein harter, mannsfaustgroBer




Tumor. Haut dariiber frei verschieblich. Bei der Ope-
ration (Dr. Matthey) zeigt er sich fest mit der GefiB-
scheide der groBen HalsgefdBe verwachsen. Mehrere
Tage nach der Operation Exitus letalis an Pneumonie,
Die Autopsie bestitigte die Diagnose, irgend welche
andere Verdnderungen bestanden nicht.

Der in toto extirpierte Tumor ist eiférmig und iiberall
von einer etwa 1 mm didken bindegewebigen HKapsel
iiberzogen. Er miBt: 8'/::7'2:5': cm. An der Ober-
fliche haflet wenig lodteres Binde- und Fettgewebe. Auf
dem Durchschnitt erkennt man in einem weiblichen Binde-
gewebsgeriist leicht herauszuhebende gelbliche Massen.
Daneben einige kleine Erweichungscysten.

Mikroskopisch findet man, daB der Tumor von
didten Bindegewebsziigen durchsetzt ist, die von der
Kapsel aus ins Innere ziehen. Die Kapsel ist reich an
elastischen Fasern. Die Epithelzellen sind teils alveolar,
teils strangférmig angeordnet, es sind polymorphe Zellen
mit groBem Kern und geringem Protoplasma. Verhornung
fehlt, nur hie und da sieht man konzentrisch geschichtete,
hyaline Zellenhaufen, die sich weder nach der Gram-
schen Methode noch nach der Heidenhain fdrben. Ein
grobBer Teil des Tumors ist verkést.

4, Fall:

Frau von 78 Jahren. In der rechten Submaxillar-
gegend ein etwa nuBgroBer harter Tumor, iiber dem die
Haut verschieblich ist. Er soll sich in kurzer Zeit ent-
widtelt haben. Bei der Operation (Dr. Matthei) fand
man, dab derselbe fest mit der GefdBscheide der groBen
HalsgefiBe verwachsen war. Geschwellte Lymphdriisen
lieBen sich in der Nachbarschaft nicht nachweisen. Patientin



wurde operiert, nachdem bei genauester, wiederholter
Untersuchung der inneren Organe kein Primértumor zu
eruieren war und ist heute, etwa ein Jahr nach der Ope-
ration, vollig gesund, ohne Recidiv und ohne Stérungen
von seiten eines inneren Organes.

Der exstirpierte Tumor hat TaubeneigréBe und ist
allseitig von einer Kapsel iiberzogen, der noch Reste von
Fett und Bindegewebe anhaften. Die mikroskopische
Untersuchung laBt erkennen, daB die Kapsel in ihren
duBeren Partien durch fibrilldires, kernarmes Bindegewebe
gebildet wird und von zahlreichen Krebsnestern durchsetzt
ist. Nach innen besteht sie aus Spindelzellen, die sich
nach von Gieson braun firben und die von teilweise
strangformigen, zum Teil follikulir angeordneten Rund-
zellen durchsetzt sind. Auf der Kapsel erheben sich,
durch Bindegewebsziige von einander getrennt, papillédre
Exkreszenzen, die aus groBen, geschichteten Platten-
epithelien bestehen. Zahlreiche verhornte Zellen und
Hornperlen, daneben ausgedehnte Erweichung und Ver-
kidisung sind nachweisbar.

Auf Grund der makro- und mikroskopischen Unter-
suchung sind die ersten drei Fille zweifellos als bran-
chiogene Carcinome anzusprechen.

Beziiglich des 1. Falles iridgt Briinet wie seinerzeit
Perez bei der Besprechung seiner Fille Bedenken, ob
nicht auch ein Angiosarkom in Betracht kommen kinnte.

. 1rotz der enorinen Gleichheit beider Tumoren®,
sagt Briinet, .sind doch bedeutende Unterschiede vor-
handen, um sie voneinander zu unterscheiden®. Den
Hauptunterschied sieht Verfasser in dem Verhalten und
der Verteilung der Stromas. Wiihrend bei den Angiomen




die GefidBe das Geriistwerk des Tumors bilden und die
als Stroma imponierenden Stellen nirgends von den
Tumorzellen abzugrenzen sind, im Gegenteil sogar ihre
enge Zusammengehorigkeit mit denselben iiberall durch
Uebergéinge erkennen lassen; besteht in unserem Fall ein
gut entwickeltes Stroma aus meist kernarmen fibrillirem
Bindegewebe, das eine ausgesprochen alveoldre Anord-
nung zeigt und sich durchaus gut von den Tumorzellen
abgrenzen l1dBt. Weiter sind die Zellen des Angiosarkoms
von sehr verschiedener Form und GroéBe, kleine Spindel-
zellen herrschen vor. In unserem Fall finden sich grobe,
gleichméBig geformte Zellen ,Es ist kein Zweifel, wir
haben es mit einem epithelialen Tumor zu tun und zwar
mit einem polymorphzelligen, perivaskuldren Carcinom.”
Briinet nimmt an, daB ,der Krebs sehr friihzeitig in
die Scheide der HalsgefiSe durchgebrochen ist und dab
er in dem lockeren Zellgewebe um die GefdBe herum
einen sehr giinstigen Boden zur Propagation gefunden
und denselben nicht mehr verlassen hat.*

Der letzte Fall konnte Zweifel und Bedenken dahin
erregen, ob es sich nicht um eine Lymphdriisenmetastase
eines symptomlos verlaufenden versteckten Carcinom han-
delt. Briinet hilt dies mit Recht fiir unwahrscheinlich;
da die Patientin ein Jahr nach der Operation villig be-
schwerdefrei war, auch ist am Hals kein Recidiv auf-
getreten, eine Tatsache, die sich nur schwer mit unseren
Anschauungen iiber die Metastasenbildung der Carcinome
vereinigen l&Bt.

Ueber einen weiteren Fall berichtet uns Diirdk,
den er im Jahre 1907 im é&rztlichen Verein Miinchen
demonstrierte,

Bei einem 48 jdhrigen Mann fand sich an der
rechten Halsseite ein doppelt faustgroBer Tumor, welter
sowohl von der Haut, als von der Schilddriise gut ab-



grenzbar war. Urspriinglich Verdacht auf Karotisdriisen-
tumor. Mikroskopische Untersuchung ergibt Plattenepithel-
carcinom.

Im Jahre 1907 veroffentlichte Jordan im Handbuch
der praktischen Chirurgie von Bergmann und Bruns
einen Fall von br. Carcinom, der schon im Jahre 1898
in der Heidelberger Klinik beobaditet wurde.

Bei einem édlteren Mann hatte sich im linken oberen
Halsdreieck ein Tumor entwickelt, der alle Charaktere
eines br. Carcinoms darbot; die Extirpation gelang mit
Resektion der Vena jug. int. und der Carotis externa;
die mikroskopische Untersuchung ergab Plattenepithel-
carcinom. Patient ging 2 Monate nach der Operation
an Recidiv und Metastasen zu Grunde; die Sekition be-
stitigte die Diagnose ,priméres Carcinom".

Auch Jordan macht auf die Schwierigkeit der
Unterscheidung der priméren Carcinome von den sekun-
dédren Driisencarcinomen aufmerksam.

Verfasser erwihnt einen Fall aus derselben Klinik,
der nach allen Merkmalen als br. Carcinom imponierte,
die Diagnose muBte aber zweifelhaft bleiben, da der
Einblide in den Kehlkopf infolge ddematiser Schwellung
erschwert war. Die mikroskopische Untersuchung der
extirpierten Geschwulst ergab ein Platienepithelcarcinom
mit typischen Lymphfollikeln im Stroma. Auf Grund
dieses Befundes wurde nun metastatisches Driisencarcinom
angenommen und die spiterhin magliche laryngoskopische
Untersuchung fithrite zum Nachweis eines Carcinoma
laryngis.

AubBer den secundéren Driisencarcinomen, die hier
differentialdiagnostisch besonders in Betracht kommen,
nennt Verfasser noch die sehr selten beobachieten Car-



L .

cinomen, die von aberrierten seitlichen Schilddriisenlipp-
chen ihren Ausgang nehmen, dann Lymphosarkome,
tuberkultse Lymphome und Aktinomykose.

Einen Fall von br. Carcinom teilte ferner im Jahre
1910 Van Duyse mit (La Belgique Medical), durch
Bayer in Semons internationales Zentralblatt fiir Laryn-
gologie, Rhinologie und verwandte Wissenschaften ver-
dffentlicht.

Bei einem Mann von ca. 50 Jahren hatte sich seit
seit einigen Monaten unterhalb des linken Unterkiefer-
winkels eine schmerzlose Geschwulst entwidkelt, seit einigen
Wochen Schmerzen im Bereich des linken Trigeminus.
Der Kranke schreibt die Geschwulst einem caridsen Zahn
zu. Der consultierte Zahnarzt rdt die Entfernung des
hithnereigroben Tumors an. Operation miihsam und
blutig. Recidiv nach 7 Wochen. Verweigerung eines
weiteren Eingriffes.

Die histologische Diagnose der Geschwulst lautet:
Pflasterepitheliom mit Vorherrschen des fibrésen Stromas.
Tumor primér, tief zwischen den Muskeln eingesenkt
ohne allen Zusammenhang weder mit den duBeren Haut-
decken, noch der Pharynxschleimhaut. Ein Ausldufer
der Neubildung hiillt den Proc. styloid. derartig ein, daB
diese Partie nicht reseciert werden konnte, daneben be-
standen noch andere unregelméBige Verzweigungen der
Geschwaulst.

Den bisher beschriebenen Fillen will ich nun einen
weiteren Fall eines branchiogenen Carcinoms hinzufiigen.
Der Patient, 36 Jahre alt, Schifimeister, wurde von seinem
ihn behandelnden Arzt Herrn Hofrat Struppler und von
diesem Herrn Prof. Gebele iiberwiesen.

Anamnese: Der Vater ist an Wassersucht, einer
Folge von Lebercirrhose, mit 61 Jahren gestorben, eine
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Schwester ging an Phthisis pulmonum mit 30 Jahren zu
Grunde. Die Mutter und 4 Geschwister leben und sind
gesund. Patient selbst war ein sehr kriftiges Kind, halte
aber etwa vom 3.— 4. Lebensjahre an viel mit Halsleiden
zu tun, die Mandeln schwollen ihm oft an. Mit 17 bis
18 Jahren, d. i. im Jahre 1892—93, erlitt er eine Kiefer-
hohlenentziindung, die er im Jahre 1902 operieren lieB.
Mit 21 Jahren zog er sich eine Gonorrhoe zu, die im
Garnisons-Lazarett behandelt und geheilt wurde. 1902 —6
hatte Patient sehr mit Nervositit und Magenbeschwerden
zu tun, die meist bei geschiftlicher Ueberanstrengung
auftraten, die sich aber nach und nach besserten. Im
Jahre 1904 zog sich Patient einen Schanker zu, der so-
gleich behandelt wurde Charakteristische sekundire oder
tertidire Symptome waren, auch nach der Angabe des
behandelnden Arztes, nie vorhanden. Im Juli 1911 be-
merkte Patient eine kleine Geschwulst auf der rechten
Halsseite. Die Geschwulst wurde als eine Gumma an-
gesprochen, weshalb Patient eine Salvasan-Einspritzung
bekam und eine Schmierkur kombiniert mit innerlicher
Jodapplikation durchmachte. Die Geschwulst ging aber
durch die angewendete Therapie nicht zuriick, sie ver-
groBerte sich vielmehr allmdhlich und haite im Verlaufe
von 5 Monaten fast Hiithnereigrébe erreicht.

Status praesens: GroBer Mann mit reduziertem Er-
nihrungszustand. Lungen, Herz, Nieren ohne besonderen
Befund. Magenstérungen (belegte Zunge, Appetitlosigkeit,
Druckempfindlichkeit des Magens) vorhanden. Stuhl an-
gehalten. Urin: E-Z-.

Im rechten oberen Halsdreiedk findet sich eine klein-
hithnereigroBe, sehr harte, hidkerige Geschwulst, die dem
Patienten keine Schmerzen verursacht. Die Haut iiber
dem Tumor ist abhebbar, der Musculus sternocleidoma-
stoideus ist mit der Geschwulst adharent. Auf der Unter-
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lage ist die Geschwulst absolut unverschieblich. Schluck-
akt ohne EinfluB. Keine geschwellten Driisen in der
Submaxillar-, Submentalgegend und entlang der Carotis
fithlbar. Entziindliche Erscheinungen fehlen. Pulsation
der Carotis ist zu konstatieren. Kopfbewegung ist frei,
Weder im Munde noch im Larynx, noch im Rachen
findet sich eine Ulceration, Luetische Erscheinnngen sind
nicht gegeben. Diagnose: Sarkom der mittleren Hals-
fascie oder der GefadBscheide. Operation am 21. Novem-
ber 1911 in Chloroformnarkose (Prof. Gebele): Schrig-
schnitt parallel dem Sternocleidomastoideus, an dessen
medialem Rand Geschwulst im und am Muskel und mit
der Vena jugularis communis verbacken. Freilegung des
unteren Geschwulstpoles unter Durchschneidung der ster-
nalen Portion des Muskels. Freilegung der Carotis, der
Jugularis und des Vagus und Unterbindung der Vena
jugularis communis. Isolierung der medialen Geschwulst-
partie. Durchtrennung des Musculus Omohyoideus. Zur
Entwicklung der lateralen Geschwulstpartie muB auch die
claviculére Portion des Sternocleidom durchtrennt werden.
Ein Zapfen der Geschwulst reicht ziemlich weit nach
oben medial. Endgiltige Extirpation mit Durchschneidung
des Muskels am Uebergange zwischen oberen und mitt-
leren Drittel. Muskelplastik: Der rechte Sternohyoideus
wird nahe dem Ansatz am Zungenbein durchtrennt, iso-
liert und mit dem oberen Ende des Sternocleidomastoidens
verndht. Tamponade. Deckverband.

Wundverlauf gehdrig. 24. XI. Entfernung des Tam-
pons, keine Sekretretention, keine Nachblulung. 28, XI.
Entfernung der Néhte, 6. XII. Patient entlassen. Wunde
fast ganz geheilt. Das funktionelle Resultat ist ausge-
zeichnet, der Kopf kann nach allen Seiten frei bewegt
werden. Dagegen besteht infolge der unvermeidlichen
Schidigung des nervus accessorius ein Tiefstand der
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rechten Schulter und Atrophie der Sdhultermuskulatur,
Beweglichkeit des rechten Armes frei.

Die mikroskopische Untersuchung ergab einen sehr
interessanten Befund. Zundchst finden sich in dem Ge-
webe des Perimysiums fledsige und streifenformig chronisch
entziindliche Zellinfitrate, An einzelnen Stellen sind die
GetdBe von dichten Zellménteln umscheidet in Form einer
syphilitischen Perivasculitis. Teilweise findet sich sehr
derbes, schwieliges Bindegewebe mit Blutungen durch-
setzt, sowie fleckige, chronisch entziindliche Infiltration
mit vereinzelten Riesenzellen z.T. nach Langhansschen
Typus. Der Hauptsache nach besteht die Geschwulst aus
rundlichen und ldnglichen Hohlriun'ier_l._ welche mit Lagen
eines niedrigen, platten Epith__els ﬁﬁséek_iéidet sind. Das
Lumen dieser Hohlrdume teils leer, teils finden sich in
demselben Haufen und Nester von Plattenepithelzellen
mit Mitosen in einer Anordnung, wie sie fiir carcinoma-
tose Zellwucherungen marﬂkterisﬁsd_l sind. Die epithe-
lialen Zellmassen weisen an vielen Stellen im Zentrum,
wie die beistehende Figur zeigt, verhornte Epithelzellen
auf, welche sich da und dort zwiebelschalenartig zu
Kugein zusammenballen und Hornperlen bilden. Ueber
die Natur der Riesenzellen ist kein sicheres Urteil in dem
Fall zu treffen. Oefter sind sie in der Nédhe der Platten-
epithelzellenhaufen gelegen, sodaB sie eventl. als Fremd-
korperriesenzellen anzusprechen sind und nicht als Zellen,
welche als zu dem EntziindungsprozeB hinzugehorig zu
betrachten wiiren, teilweise diirfen sie ais Muskelknospen
anzusprechen sein.

Die mikroskopische Untersudiung zeigt uns also
einerseits ein deutliches Plattenepithelcarcinom, anderer-
seits eine syphilitische Schwiele.

Wie ist nun dieser Befund zu deuten?
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Dab Carcinome bei Leuten vorkommen, die nach-
weislich an Lues gelitten haben oder noch daran leiden,
ist eine ziemlich hiiufig beobachtete Tatsache. - Als Grund
dafiir hat man angegeben, daB die Lues die Gewebe
gegen krebsartige Wucherungen widerstandslos mache.
Virkhow hat sie als Pridisposition der Gewebe bezeichnet.

Die Annahme, daB aus der syphilitischen Schwiele
das Carcinom sich entwidkelt habe, kann aber fiir unseren
Fall keineswegs zutreffend sein. Es wire ja vollstindig
unverstindlich, wie sich in einem Gewebe, das normaler-
weise kein Epithel besitzt, ein Plattenepithelcarcinom sich
entwickeln kann.

Zum Verstindnis des mikroskopischen Befundes
liegt also nichts naher als fiir die Entwicklung des Car-
cinoms die speziellen entwicklungsgeschichtlichen Verhalt-
nisse des Halses verantwortlich zu machen, ganz unab-
hiingig von den syphilitischen Verdnderungen, Durante
sagt ganz treffend: ,Wenn ein Epitheltumor aus einem
Gewebe entsteht, wo normalerweise keine Epithelien zu
finden sind besonders aber, wenn dieses Gewebe in einer
Korperregion liegt, an der in irgend einem Stadium der
embryonalen Entwicklung eine gewisse Komplikation statt
hat, dann miissen wir einen aberierten Epithelialkeim als
den Mutterboden der Neubildung betrachten. Diese Kom-
plikation ist am Halse in der Anlage des Kiemenapparates
gegeben und wir miissen folgerichtig annehmen, daB auch
die in der syphilitischen Schwiele versprengten, der Car-
cinombildung zu Grunde liegenden Epithelkeime Reste
von Kiemenepithelien sind, die bei der Riickbildung des
Kiemenapparates zuriickgeblieben sind. Einen gewissen
Zusammenhang zwischen den syphilitischen Verdnderungen
und dem branchiogenen Carcinom kann man sich freilich
in dem Sinne denken, daB die Lues schiddigend auf den
Korper des Patienten eingewirkt hat und unter ihrem
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deletdren EinfluB die Entwicklung der Epithelialkeime
eher zum Ausbruch kam. AuBer der histologischen Struk-
~ tur spricht fiir die branchiogene Natur des Carcinoms
auch noch der typische Sitz des Tumors sowie seine
primidre Entstehung in der Tiefe des Halses bei Ab-
wesenheit jeglicher Carcinombildung in den Nadibar-
organen. Die Diagnose lautet also: ,branchiogenes Car-
cinom in einer syphilitischen Schwiele des musculus ster-
nocleidomastoideus*.

Was endlich die Prognose der branchiogenen Car-
cinome anbelangt, so ist sie infaust, zumal auch die
radicale Extirpation bisher, wie es scheint, nur in fol-
genden zwei Fillen giinstige Resultate ergeben hat: der
von Eigenbrodt auf dem 23. Chirurgen-KongreB vor-
gestellte Patient blieb wéahrend 2 Jahre nach der Ope-
ration recidivfrei; der 2. Fall betrifft die 78jidhrige Pa-
tientin von Briinet, den ich in meiner Arbeit in Er-
wilinung gebracht habe.

Bei der Aussichtslosigkeit anderweitiger Therapie
kommt hier wie bei allen Carcinomen die moglichst
schnelle und totale Extirpation der Geschwulst in Be-
tracht. Nur dann kann man auf einen definitiven giin-
stigen Erfolg rechnen, wie es bei unserem Patienten, der
bis heute fast 2 Jahre nach der Operation noch vollig
beschwerdefrei ist, zutrifft.

Es bleibt mir nur iibrig, die angenehme Pflicht zu
erfiillen, meinem hochverehrten Lehrer, Seiner Exzellenz
Professor v. Angerer fiir die Ubernahme des Referats,
und Herrn Professor Gebele fiir die Uberlassung dieses
Falles und Willigkeit, mit der er mich zu jeder Zeit bei
meiner Arbeit unterstiitzte, meinen herzlichsten Dank
auszusprechen.
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