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Uber die ,,branchiogenen Tumoren.
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( Eingegangen am 23, Mas 1939.)

Im Schrifttum werden zahlreiche gut- und bosartige Geschwulst-
formen des Halses mit dem Beiwort ,,branchial® oder ,,branchiogen® be-
legt. Veaw (1, 2) bzw. Cunéo und Vean glaubten sie seinerzeit als
eigene Gruppe von Geschwiilsten unter dem Namen ,Branchiomes
cervico-faciaux‘ zusammenfassen zu koénnen. Die folgenden Ausfiih-
rungen haben sich zum Ziel gesetzt, die Grundlagen und die Berech-
tigung dieser Benennungen an Hand simtlicher erreichbarer Fille des
Schrifttums und eigener einschligiger Fille nachzupriifen. Zu diesem
Zweck miissen wir zundchst 1. diejenigen normalen branchialen Gebilde
besprechen, von denen Tumoren ausgehen konnten; dann sollen 2. die
einzelnen Geschwulstformen jede fiir sich erortert werden, um schliel-
lich 3. zu einem zusammenfassenden Urteil zu gelangen.

I. Die als Ausgangspunkt von Geschwiilsten in Betracht kommenden
branchialen Gewebe.

a) Es gibt in der Embryonalentwicklung des Menschen eine Zeit, zu
der Bildungen auftreten, die den Kiemen (Branchien) der Tiere ent-
sprechen, die sog. Kiemenbdgen, Schlundtaschen und Kiemenfurchen.
Sie sind aber verginglich und bilden sich spiter wieder zuriick; nur
einzelnen Abschnitten der Schlundtaschen kommt insofern Bedeutung
zu, als sich aus ihnen besondere Organe ([ pithelkirperchen, Thymus usw.)
entwickeln, die man also als branchiogene Organe bezeichnen kénnte.
Die Geschwiilste dieser Organe wiren also in einem weiteren Sinne
ebenfalls branchiogen, werden aber nicht so, sondern nach ihrem Mutter-
gewebe als Adenome bzw. Carcinome der Epithelkérperchen, des Thymus
usw. bezeichnet.

Albrecht und Arzt haben den Begriff ,,branchial* auf das ganze Entoderm im
Bereich des Kiemenapparates ausdehnen wollen, was ja entwicklungsgeschicht-
lich gesehen richtig ist, denn das Entoderm kleidet hier nicht bloB die Taschen
zwischen den Kiemenbdgen (Schlundtaschen) aus, sondern iiberzieht auch diese
selbst. Allerdings wiirde bei einer solchen Ausweitung des Begriffes ,,branchial*
dieser soweit, verwassert, daB er gleichbedeutend wiirde mit ,,Kopfdarmentoderm®.
Man miBte dann auch die Speicheldriisen und Zahne zu den branchiogenen Organen
zdhlen, was aber widersinnig wire (s. a. Bonifuzio).
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b)) Manchmal bleiben infolge einer Entwicklungsstérung Teile des
Kiemenapparates erhalten, die sich normalerweise zuriickbilden: aus
den Kiemenfurchen und Schlundtaschen entwickelt sich dann ein Fistel-
gang, der von der dufleren Haut bis in den Rachen giehen kann (kom-
plette Kiemengangsfistel); ist er einseitig verschlossen, so endet der
Gang blind (inkomplette Kiemengangsfistel); ist er an 2 Stellen ver-
schlossen und im iibrigen verddet, so haben wir eine Kiemengangscyste
vor uns. Alle diese Bildungen sind von Plattenepithel oder Zylinder-
epithel ausgekleidet, das einem auffillig stark lymphocytar infiltrierten
Stroma aufsitzt. Manchmal stehen mit einer solchen Cyste Speichel-
dritsen in Verbindung, deren Auftreten ja nicht weiter verwunderlich
ist, da das Epithel vom Entoderm abstamint und dieses im Bereich des
Schlunddarmes die Fahigkeit hat, derartige Bildungen hervorzubringen.

Die hier gegebene Deutung der branchiogenen Fisteln stiitzt sich auf die Aus-
filhrungen Hammars: Wenglowski will sic vom Duct. thymo-pharvngeus hzw. der
geitlichen Halsbucht ableiten. Ils eriihrigt sich aber im Rahmen der vorliegenden
Mitteilang auf diesen Streitpunkt ecinzugehen, da man die Fisteln, auch wenn die
vielfach bestrittene Anschauung Wenglowstis zu Recht hestiinde, mit dem Kiemen-
apparat in Zusammenhang bringen und sie in einem, wenn auch anderen Sinne alg
branchiogen bezeichnen miifite.

Gelegentlich kénnen Cysten in den Seitenlappen der Schilddriise ein-
geschlossen sein, die auf Reste der Schlundtaschen zuriickgefithrt und
daher auch als branchiogen bezeichnet werden (s. Wegelin). In ihrer
Umgebung finden sich manchmal auch andere Abkémmlinge der Schlund-
taschen, wie Epithelkérper und Thymusgewebe.

Ebenfalls als Uberbleibsel des Kiemenapparates sind die sog. .dwri-
kularanhdinge anzusehen, kleine Auswiichse an der Halshaut, die ge-
legentlich auch Knorpel — offenbar dem Kiemenknorpel entsprechend —
enthalten. Fiir alle diese Bildungen, ndmlich Kiemengangsfisteln bzw.
-cysten, Schilddriisencysten und Aurikularanhdnge ist kennzeichnend,
daB die Ausdifferenzierung der sie aufbauenden Gewebe mit der Ent-
wicklung des iibrigen Organismus Schritt hilt, d. h. sie bestehen beim
Erwachsenen aus reifen Geweben. s st selbstverstindlich, dall von
allen Gewebsbestandteilen, die solche Miflhildungen aufbauen, ebenso
wie von den normalerweise entwickelten Organen Geschwillste aus-
gehen koénnen, die dann den Tumoren der plattenepitheltragenden
Schleimhdute, der Speicheldriisen, des Knorpels usw. entsprechen
miifiten. (Es wirden also dhnliche Verhiltnisse vorliegen wie bei den
aus Dermoidcysten des Ovariums oder Cholesteatomen der Leptomeninx
[Ernst] entstehenden Plattenepithelkrebsen.) Solche Tumoren kénnte
man aber nur noch bedingt als ,,branchiogen’* bezeichnen. Branchiogen
im eigentlichen Wortsinne sind ebenso wie oben die normalen Organe
blo8 die Fehlbildungen selbst. Wir werden bei der Besprechung der
einzelnen Geschwiilste zu untersuchen haben, inwieweit der Beweis als
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erbracht angesehen werden kann, daf tatsiichlich aus solchen branchio-
genen Miflbildungen Tumoren hervorgehen.

c) Als branchiogene Tumoren im gewdhnlichen Sprachgebrauch
— wir wollen lieber sagen, im engeren Sinne — werden nun solche
Geschwiilste bezeichnet, die aus undifferenziert liegengeblicbenen Zell-
verbdnden des Kiemenapparates hervorgegangen sein sollen. Da solche
Zellverbiande (,,versprengte Keime*‘) noch von niemandem wirklich ge-
sehen wurden, geschweige denn ihre geschwulstmiBige Ausartung beob-
achtet werden konnte, kann die Deutung einer Geschwulst, die sich
auf derartige versprengte Keime stiitzt, im besten Falle als Arbeits-
hypothese hingenommen werden. Wieso kam man aber zur Aufstellung
einer derartigen Arbeitshypothese? Offenbar deshalb, weil man Tu-
moren beobachtet zu haben glaubte, die, was die Besonderheiten ihrer
Lokalisation und ihres Baues anlangte, keiner anderen Deutung zuging-
lich zu sein schienen. Unterstiitzend mag dic Erkenntnis mitgewirkt
haben, daB an der betreffenden Ortlichkeit tatsichlich branchiogene Mif3-
bildungen vorkommen (s. o0.). Aufgabe der vorliegenden Arbeit wird
es u. a. sein, zu untersuchen, inwieweit Besonderheiten der Lokalisation,
des Verlaufes oder des Baues uns das Recht geben, an der genannten
Arbeitshypothese festzuhalten.

d} Getzowa hat gemeint, beim Menschen auch Reste der sog. ultimo-
branchivlen Kirperchen beobachtet zu haben. Diese Beobachtungen
scheinen mir aber wenig beweiskriftig zu sein. Einmal wissen wir, daB
die Teile der 4. Schlundtasche, aus der bei Tieren die ultimobranchialen
Kérperchen hervorgehen, schon bei menschlichen Embryonen von
50 mm mit der medianen Schilddriisenanlage verschmelzen und von
ihr nicht weiter abgrenzbar sind: Die betreffenden Zellen beteiligen
sich an dem Aufban der seitlichen Schilddriisenlappen und bilden bei
Siugetieren kein eigenes, spezifisches Driisengewehe. Es wire daher
besser, die Bezeichnung ,.ultimobranchialer Kérper™ aus der Embryo-
logie des Menschen iiberhaupt zu streichen (Norris). Fiir unsere Be-
trachtungen kénnen wir auns diesen entwicklungsgeschichtlichen Tat-
sachen den Schlul} ziehen, daB es mangels eines kennzeichnenden Ge-
websbaues unméglich ist, versprengte Reste der ultimobranchialen
Korperchen als solche zu erkennen, wie das etwa bei versprengten Thy-
musresten der Fall ist.

Ebenso muf es dahingestellt bleiben, ob die von fetzowa und Anderen
hei Schilddriisenaplasie beobachteten Zellhaufen wirklich diesen ultimo-
branchialen Koérperchen entsprechen oder ob sie anders zu erkliren
sind. Erdheim, Schilder und Zuckermann halten sie z. B. fiir Abkémm-
linge des gewohnlichen Entoderms der Schlundtaschen. Bei dieser un-
klaren Sachlage wird man also besonders vorsichtig sein milssen, wenn
es sich darum handelt, von diesen Epithelhaufen bestimmte Geschwiilste
abzuleiten.
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e) Nicht unmittelbar branchiogen ist in Lymphdriisen des Halses
eingeschlossenes Speicheldriisengewebe. Die Enstehungsgeschichte dieser
GewebsmiBbildung ist besonders von Netsse genauer untersucht worden:
in einem bestimmten Entwicklungsstadium sprossen Génge der Spei-
cheldriisen — meist ist es die Parotis — in lymphatisches Gewebe
ein, welches in engem ortlichem Zusammenhang mit der Driise steht
und einem sich entwickelnden Lymphknoten entspricht. Spiter ver-
lieren diese Giange den Zusammenhang mit der zugehorigen Driise und
werden durch die weitere Entwicklung des Lymphknotens auch ortlich
von ihr getrennt. Dabei bleiben sie offenbar als Folge der ihnen nicht
gemiflen Umgebung sowohl im Wachstum wie in Differenzicrung zu-
riick. Auch von diesen Gingen sind Geschwiilste abgeleitet worden.

f) SchhieBlich mufl noch erwihnt werden, dall am Hals ebenso wie
an anderen Korperstellen (Keimdriisen, Mediastinum usw.) Teratome
vorkommen, die als fefale Inklusionen aufgefaflt werden. Damit ist
schon gesagt, dafl sie auf eine ganz andersartige Fehlbildung zuriick-
gehen, als es die Persistenz von Teilen des Kiemenapparates ist, von der
wir sie grundsitzlich trennen miissen. Auch von ihnen kénnen Ge-
schwiilste ausgehen ( Pupovac), die dann natiirlich nicht als branchiogen
bezeichnet werden diirfen. Wahrscheinlich gehdrt auch ein von Saemter
veréffentlichter Fall hierher.

I1. ,.Branchiogene” Tumoren.
a) Das .branchiogene’™ Carcinom.

Folkmann stellte im Jahre 1882 den Begriff branchiogenes oder
branchiales Carcinom auf und umschrieb ihn folgendermaflen : Es handele
sich um Carcinome ,,im oberen Halsdreieck, tief zwischen der Musku-
latur, die weder mit der fuBeren Haut noch mit der Schleimhaut des
Pharynx zusammenhéingen, sicher nicht von erkrankten Lymphdriisen
ausgegangen waren und bei Abwesenheit jedweder anderweitigen Car-
cinombildung als primire aufgefallt werden mufBiten”. Er stellte sich
vor, daB sie von liegengeblicbenen Epithelhaufen der Kiemenfurchen
ihren Ausgangspunkt genommen hitten, ,,denn warum sollte nicht aus-
nahmsweise einmal ein aus der Fetalperiode regelwidrig zurickgeblie-
bener Epithelzellhaufen ebensogut der Ausgangspunkt eines Carcinoms
werden, .als irgendein gleichwertiger Zellenkomplex einer von rechts-
wegen persistierenden echten Driise, einer Schleimhaut oder der duBleren
Decke ¥

Gegen diese Gedankengiinge ist von vornherein ein stichhaltiger Ein-
wand nicht zu erheben, wenn wir davon absehen wollen. daB die ,,regel-
widrig zuriickgebliebenen Epithelzellhaufen® beim Erwachsenen nie-
mals als solche beobachtet werden konnten; so wurde denn auch das
,,branehiogene Halscarcinom™ von Chirurgen und Pathologen bald an-
erkannt. Im Jahre 1913 konnte Lorenz bereits iiber 60 mitgeteilte Fille
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zihlen. In der Folgezeit sind im deutschen Schrifttum nurmehr wenige
solche Krebse verdffentlicht worden, was aber nicht bedeuten will, daB
die Diagnose weniger oft gestellt wurde. Der Begriff branchiogenes
Carcinom erschien offenbar so wenig problematisch, dafl weitere Mit-
teilungen uber Einzelfille nicht mehr erfolgten, wenn wir von den
Arbeiten Brandts und Links absehen. Nur im angelsichsischen Schrift-
tum sind besonders in den letzten 10 Jahren mehrere Arbeiten erschienen,
die summarisch “iber branchiogene Carcinome berichten (Crile und
Kearns — 28 Falle, Schreiber — 16 Fille, McWhorter — 24 Fille, Olivier
— 80 Falle, Cleland und Hanson — 7 Yille, Christopher — | Fall, McKenfy
— 5 Fille, Carp und Stout — 4 Fille), so daB die Zahl der im Schrift-
tum niedergelegten Félle 150 bereits weit iibersteigen diirfte.

Trotzdem steht aber die von Volkmann gegebene Definition des
branchiogenen Carcinoms eigentlich auf schwachen Fiissen, da sie, ab-
gesechen von der Lokalisation, nur negative Kennzeichen beinhaltet.
Am wichtigsten ist von seinen Forderungen die nach der ,,Abwesenheit
jedweder anderweitigen Carcinombildung®, womit offenbar die Ab-
wesenheit jedweden Erstlingsgewdchses gemeint ist, denn es ist nicht ein-
zusehen, warum ein branchiogener Primartumor, nicht wie andere Primér-
tumoren auch die Fihigkeit haben sollte, gelegentlich Metastasen zu
setzen. Findet sich dagegen bei einem fiir branchiogen gehaltenen
Carcinom ein anderweitiger Primartumor, so wird man das Gewdichs
am Hals viel eher als eine Lymphdriisenmetastase ansehen miissen auch
dann, wenn man in dem betreffenden Knoten keine Lymphdriisen-
strukturen mehr aufdecken kann. Wissen wir doch, dall cin metastati-
scher Krebs in einem Lymphknoten diesen so vollkommen zu durch-
setzen und auch auf die Umgebung iiberzugreifen vermag, daf} es prak-
tisch unmdglich ist, die Herkunft der Geschwulstbildung aus einem
krebsig gewordenen Lymphknoten zu erkennen. Sind wir aber wirk-
lich jederzeit imstande, entsprechend der Volkmannschen Forderung
einen anderweitigen Primirtumor suszuschliefen ?

Gerade im Einzugsgebiet der Halslvmphknoten (Larynx, Pharynx,
Oesophagus) kommen bekanntlich Primdrtumoren rvor, die selbst klein
bletben, und keine auffilligen Krankheitszeichen verursachen, wahrend
sie bereits zur Bildung von iippig wuchernden Metastasen gefithrt haben.
Dieses Verhalten von Primartumor und Metastase treffen wir iibrigens
nicht bloB im Bereich des oberen Verdauungsschlauches, sondern, wie
jeder erfahrene Obduzent bestdtigen wird, auch bei Krebsen anderen
Standortes (Dickdarm, Prostata usw.). Ein solcher ,stummer® Primar-
tumor im Bereich des Halses wird daher der klinischen Erfassung, ja
manchmal auch der anatomischen Feststellung leicht entgehen und der
Obduzent mull dann notgedrungen die am meisten in die Augen fallende
Gewichsbildung — eben die Metastase — als Primartumor ansehen.
In dieser Beurteilung werden Kliniker und Anatom noch durch 2 weitere
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Eigentiimlichkeiten solcher Tumoren bestiirkt. Sehr hiufig bilden sie
nur eine einzige groBere Metastase, die dann geradezu zur operativen
Entfernung einlddt. Andererseits ist auch die Wachstumsgeschwindigkeit
dieser Geschwiilste oft eine so geringe, dafl der operative Eingriff tat-
sichlich — zunéchst wenigstens — das ganze Leiden geheilt zu haben
scheint, bis dann nach Monaten erst wiederum neue Metastasen auf-
schieBen. Will man also ein branchiogenes Carcinom diagnostizieren,
so miite zunichst restlos die Moglichkeit ausgeschlossen werden, dafl
ein solcher kleiner ,,sturomer Primirtumor vorhanden ist. Damit ist
eigentlich schon gesagt, dafl die Diagnose ,,branchiogenes Carcinom®
letzten Endes mit einiger Sicherheit nur vom pathologischen Anatomen
gestellt werden kann, dem ein viel griindlicherer Einblick in die in Frage
kommenden Korpergegenden gewihrt ist, als dem Kliniker. Und trotz-
dem wird es manchmal seiner groBten Aufmerksamkeit bediirfen, um
einen solchen Primidrtumor nicht zu iibersehen: ein Fall aus unserer
eigenen, jingsten Erfahrung mag das belegen.

Fall 1. 75jshr. Mann. Klin. Diagnose: Branchiogenes Carcinom. Bei der
Leichensffnung (Obd.-Prot. Nr. 423/38) wurde ¢in mit der Umgebung verwachsener
mandarinengroBer Krebsknoten an der rechten Halsscite gefunden, der zentral
zerfallen und fistulés durch die Haut nach auBlen durchgebrochen war. Die Gbrige
Leichenoffnung deckte zunachst keine anderweitige Krehsbildung auf, so daB also
nach dem Vorgange Volkmanns die klinische Diagnose insoweit bestitigt schien.
Torst bei genauer Durchmusterung der Halsorgane wurde eine pfennigstiickgrofle,
ganz flach geschwiirig zerfallene Stelle an der rechten aryepiglottischen Falte ent-
deckt, die sich histologisch wie ein primares Plattenepithelearcinom verhielt. Der
Krebsknoten am Hals mulite dementsprechend als besonders grofie regionire
Lymphdriisenmetastase dieses kleinen Primartumors angeschen werden.

Viel zu wenig bekannt ist auch die Tatsache, auf die zuerst (Grdff
hingewiesen hat, daf namlich kleine stumme Primdrtumoren im Bereick
der Ruachentonsille vorkomunen konnen, die ebenfalls Metastasen in die
Halslymphknoten setzen. Sie werden um so leichter iibérsehen, als e
sich um eine Korpergegend handelt, die bei der gewdhnlich gelbten
Sektionstechnik nicht vor die Augen des Obruzenten kommt, wenn er
nicht die Halsorgane zusammen mit der Schidelbasis der Leiche ent-
nimmt, wie z. B. bei der von Grdff angegebenen Methode der ,.groflen
Sektion der Halsorgane®. Griff, der diese Methode planméaBlig anwandte,
konnte auf diese Weise unter 3200 Fillen gleich 3 kleinste Primirkrebse
der Rachentonsille aufdecken, die klinisch keine Symptome gemacht
hatten. Besonders lehrreich ist sein 1. Fall.

,,Bei einem 50 Jahre alten Mann schwoll 8 Mon. vor dem Tode die linke Hals-
seite an. Eine Probeexcision ergab ein solides Carcinomn und hiermit den Ver-
dacht auf ein branchiogenes Carcinom. Bei der Sektion fand sich auf der linken
Halsseite ein etwa apfelgroBer, innen stellenweise etwas erweichter Krebsknoten:
ferner bestanden zahlreiche kleine bis mittelgroBe Krebsknoten in den Lungen.
den Hiluslymphknoten, in der Leber und in vielen Wirbelkérpern. Der makro-
skopische Befund lieB somit an ein branchiogenes Carcinom denken.” In der
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Rachentonsille wurde aber ein kleiner primarer Tumor festgestellt. ,,Ohne Be-
ritcksichtigung des Epipharynx hiitte cine gewisse Berechtigung vorgelegen, an
ein priméres branchiogenes Carcinom zu denken und von diesem die Metastasen-
bildung abzuleiten.‘

Aber noch andere Moglichkeiten gibt es, einen Primértumor zu iiber-
sehen oder falsch zu deuten. Wir kennen heute eine Form des Bron-
chial- bzw. Lungenkrebses (s. Friedrich), bei der das Erstlingsgewichs
einen kleinen, manchmal in oberflichlichen Narbengebieten sitzenden
Knoten darstellt, wihrend die Lymphknoten entlang der Trachea und
auch des Halses in groflem Ausmal ergriffen sind und dementsprechend
die ersten und hauptsichlichen klinischen Erscheinungen verursachen.

So beschreibt z. B. Fried 2 Tille, bei denen eine Supraclaviculargrube mit
krebsigen Massen (Plattenepithelcarcinom) ausgefillt war. Das Geschwulst-
gewebe griff unter Zerstorung der Rippen und Wirbel auf die Pleura iber, soll aber
nicht in die Lunge eingedrungen sein. Fried will diese Tumoren von versprengten
embryonalen Keimen der tieferen Kiemenfurchen ableiten und bezeichnet sie
als ,,sternoclavicular Branchioma®, obwohl er selbst zugibt, er habe die gleiche
Ausbreitung und die gleichen klinischen Symptome bei Carcinomen der Lungen-
spitzen gesehen. Wir wiirden glauben, dafB in solchen Fillen ganz kleine ober-
flichlich in der Lunge sitzende Primartumoren nur durch sorgfiltigste Lamel-
lierung der Lungenspitzen ausgeschlossen werden kénnen und méchten daher die
Annahme Frieds als unbewiesen anseben. Ubrigens sind derartig gedeutete Fille
weder vorher noch nachher je wieder beobachtet worden.

Auch bei primiren Krebsen nahe dem Lungenhilus sind die Verhalt-
nisse durchaus nicht immer leicht zu iiberblicken und zu deuten. wie
folgender Fall beweist.

Fall 2. 55jahr. Mann. Klin. Diagnose: Maligner metastatischer Tumor des
Mediastinums. Obduktion (Obd.-Prot. Nr. 114/31): An der rechten Halsseite findet
sich unter dem Sternocleidomastoideus ein faustgrofier, harter CGeschwulstknoten,
der bis zum oberen Drittel des Muskels reicht und in die obere Thoraxapertur
hincinragt. AuBerdem sind die supraclavicularen und axillaren Lymphdriisen,
besonders der rechten Seite, sowie samtliche mediastinalen Lymphknoten krebsig
durchwachsen, ebenso diejenigen des Retroperitoneums. SchlieBlich finden sich
vercinzelte Metastasen in den Lungen. In seiner SchluBdiagnose deutete der Ob-
duzent den faustgroBen Knoten mit Wahrscheinlichkeit als priméires branchio-
genes Carcinom. Bedenkt man aber, daB der ausfithrliche Scktionsbericht aus-
driicklich darauf hinweist, daB sich der rechte Hauptbronchus in der Bifurkation
nur schwer durch die umgebenden Tumormassen verfolgen liBt und dal die Krebs-
nester bei der histologischen Untersuchung aus dichtliegenden ziemlich kleinen
und protoplasmaarmen Epithelien zusammengesetzt sind, die am ehesten an ent-
differenzicrte Pflasterepithelien erinnern, so wird man riickschauend den ganzen
Fall als ein kleinzelliges, hilusnahes Carcinom des rechten Hauptbronchus auf-
fassen miissen.

SchlieBlich miissen wir auch bedenken, daB gelegentlich von der
Parotis oder Submaxillaris Krebse ausgeben, die mehr oder minder
Plattenepithelcharakter tragen konnen. Sie gehen offenbar von den
Epithelien der erwachsenen Driise aus, die z. B. in den Ausfithrungs-
gingen unter Umstidnden Plattenepithel enthalten konnen [Hamperl (1)].
Es ist deshalb durchaus nicht nétig. ein Plattenepithelcarcinom der
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Parotis (Fredet und Chevassx) oder der Submaxillaris (Barthelmy und
Fairise) auf einen zu dieser besonderen Entwicklungsméglichkeit be-
fahigten, versprengten branchialen Zellhaufen zuriickzufithren. DaB ge-
legentlich priméire Krebse der Parotis ein branchiogenes Carcinom des
Halses vortiuschen kénnen, zeigt folgender Fall.

Fall 3. 80jahr. Frau. Allmihliches Dickwerden der rechten Backe, danach
Auftreten von 2 zunichst kleinen, zum Schlufl aber hiihnereigroflen Geschwulst-
knoten an der rechten Halsseite, von denen einer durch die Haut durchbrach. Bei
der Obduktion (S.-Nr. 871/34) reicht die Geschwulstinfiltration vor dem Ohr bis
zur Schlife, auflerdem fand sich eine krebsige Durchwachsung einzelner, noch ab-
grenzharer Lymphknoten der rechten Halsseite, eine isolierte Metastase der rechten
Pleura, vercinzelte Metastasen der Leber und eine krebsige Durchwachsung des
Wurmfortsatzes. Histologisch handelte es sich um einen Krebs, aufgebaut aus
plattenepithelibnlichen Zellhaufen. Im Hinblick daraof, daB die Erkrankung
klinisch mit einer Schwellung der Parotisgegend begann und hier auch noch bei
der Obduktion eine massive krebsige Durchsetzung gefunden wurde — auf die
Parotis wurde nicht besonders geachtet, wahrscheinlich war sie tiherhaupt nicht
mehr darstellbar — ist durchaus nicht auszuschliefen, ja sogar eher wahrschein-
lich, daf} es sich um einen primiren Parotiskrebs gehandelt hat.

Dal} ein Lippenkrebs klinisch festgestellt wird und die am Halse auf-
tretenden Krebsknoten nicht fir Lymphdriisenmetastasen, sondern fiir
branchiogene, den einzelnen Kiemenfurchen entsprechende mehrfache
Primirtumoren aufgefallt werden, wie im Falle von Lillie, Cox und
Teufel sei nur als Kuriosum erwihnt.

In dieser Weise diirften sich viele der sog. branchiogenen Carcinome
aufkliren lassen. Manchmal mull der Obduzent freilich auf eine gut
gefiithrte  Krankengeschichte zuriickgreifen konnen, denn Bestrahlung,
frithere Operationen usw. kénnen den Primértumor zur Zeit der Leichen-
Sffnung bereits unkenntlich gemacht haben. Folgende 2 Fille mogen
das belegen:

Fall 4. 49jihr. Mann, Lymphdriisenschwellung an der linken Halsseite, die
sich histologisch in einer Probeexcision als ein verhornendes Plattenspithelearcinom
erweist. Die Gegend des linken Zungengrundes und der linken Vallecula weniger
weich als rechts. Probeexcision aus einer kleinen, aber gut verschieblichen erbs-
groBen Verdickung am Zungengrund ergibt histologisch ebenfalls Plattenepithel-
varcinom. Auf dem Krankenblatt ist dementsprechend als ahschlieBende Diagnose
vermerkt ,,Plattenepithelcarcinom (Zunge). Der Obduzent hatte offenbar von
diesem Eingriff nichts erfahren, denn er stellte im Hinblick auf die Geschwulst-
bildung an der linken Halsseite die Diagnose: ,,Vermutlich Kiemengangskrebs
(Obd.-Prot. Nr. 1201/29). In der ausfihrlichen Beschreibung ist allerdings er-
wihnt, da am Zungengrund eine 2 mm lange Verdickung bestand, welche sich
besonders gut fiithlen liBt. Qffenbar wurde bei dem seinerzeitigen Eingriff die
Hauptmasse des Primartumors entfernt. so daf jetzt nur mehr eine glatte von
Schleimhaut iiberzogene Narbe bestand.

Fall 5. 45jahriger Mann. Bei der Leichendffnung (Obd.-Nr. 776/39) wurde
an der linken Halsseite ein (ber mannsfaustgrofier, jauchig zerfallener und nach
auBen durchgebrochener Geschwulstknoten sowie ein etwas kleinerer, sich ebenso
verhaltender zweiter Knoten an der rechten Halsseite gefunden. Histologisch
handelte es sich um ein Plattenepithelcarcinom mit geringfiigiger Verhornung,



49 H. Hamperi:

Auch bei der genauesten Untersuchung der Zunge, des Rachens und Kehlkopfes
war kein Primartumor oder auch nur eine auffillige Narbe festzustellen, so daB
zunichst. an ein branchiogenes Carcinom gedacht werden muBte. Aus dem spater
angeforderten Krankenblatt ging aber hervor, daB der Kranke seit @iber 1 Jahr
an Heiserkeit gelitten hatte und daB vor 7 Monaten eine Probeexcision aus dem
Stimmband vorgenommen worden war. An Hand des uns freundlich zur Verfiigung
gestellten histologischen Praparates konnte die Diagnose der Hals-Nasen-Obren-
klinik der Charité: ,,Plattenepithelcarcinom** bestatigt werden. Der Feinbau der
Geschwulst stimmte vollkommen mit dem der Knoten am Halse iiberein, so daB
diese also als Metastasen eines priméren Stimmbandcarcinoms anzusehen waren,
Bei der histologischen Untersuchung beider Stimmbander, die in 4 Stufen vor-
genommen wurde, fand sich auch histologisch keine Spur des Primartumors mehr;
im linken Stimmband war allerdings eine narbige Durchsetzung des Stimmband-
muskels zu erkennen. Der etwas atrophische Epitheliiberzug des Stimmbandes
selbst erwies sich jedoch nirgends als unterbrochen. (Nach Angabe der Klinik
war nach der Excision eine Strahlenbehandlung vorgenommen worden.)

Dafiir, daB tatsdchlich die eben geschilderte Form der branchio-
genen Carcinome, namlich der solide grofe, im oberen Halsdreieck auf-
tretende Geschwulstknoten die Metastase eines unerkannten Primér-
tumors darstellt, wie es schon Vernewil und spiter Hudson annahmen,
sprechen auch noch andere Uwmstinde. Ubereinstimmend wird im
Schrifttum angegeben, dafl derartige branchiogene Carcinome eine aufler-
ordentlich schlechte Prognose haben. Die mittlere Krankheitsdauer be-
tragt 7 Monate (Crile und Kearns); lingere Zeit iiberlebende Kranke
gehoren zu den groBten Seltenheiten. Im Falle Raeders, der 4%, Jahre
gesund blieb, war eine vollkommene Ausrdaumung der ganzen rechten
Halsseite (Schilddriise, Submaxillaris, Nerven usw.) vorgenommen
worden, wobei méglicherweise auch ein von diesen Organen ausgegangener
Primértumor mitentfernt wurde -—— eine genaue histologische Unter-
suchung der entfernten Cewebe fehlt. Die ausgesprochene Bésartig-
keit des branchiogenen Carcinoms wire eher verwunderlich, wenn es
sich wirklich um einen Primirtumor handeln wiirde: sind doch die
Geschwiilste, die sonst vom oberen Verdauungsschiauch bzw. Larynx
ausgehen, geradezu bekannt dafiir, dafl mit den modernen Mitteln der
Behandlung doch nicht selten Heilung erzielt werden kann. Da die
branchiogenen Carcinome auf demselben Mutterboden gewachsen sein
miissen, wire eher anzunehmen, dafB sie sich biologisch dhnlich ver-
hielten und daB doch wenigstens hie und da iiber geheilte Falle hitte
berichtet werden kénnen. Das wmn so mehr, als bei der von auflen leicht
sichtbaren Lage eine verhiltnismaBig frithzeitige Operation der Ge-
schwulst die Regel sein diirfte. Das klinische Verhalten in allen be-
kannten Fillen ist aber geradezu das eines zu spit operierten Carcinoms
bzw. der Entfernung einer Metastase, da auch trotz anscheinend voll-
stindiger Ausrottung des , Primirtumors sehr bald neue Knoten auf-
traten und dem Leben ein Ende machten.

Histologisch handelt es sich durchwegs um Plattenepithelkrebse mit
und ohne Verhornung, also denjenigen Geschwulsttypus, den wir auch
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im Einzugsgebiet der Halslymphknoten regelmaBig vorfinden, was
schon Lorenz betont. Manche Verfasser, z. B. Raeder, berichten iiber
besondere histologische Strukturen, die es ihnen angeblich gestattet
haben sollen, einen Krebs als branchiogen zu erkennen, ohne allerdings
niher anzugeben, worin diese Kennzeichen bestanden. Ich habe die
mir zugdnglichen histologischen Beschreibungen daraufhin genau durch-
gesehen und nicht eine einzige histologische Besonderheit vermerkt ge-
funden, die nicht ebensogut in den Carciniomen des oberen Verdauungs-
schlauches oder des Larynx bzw. in ihren Lymphdriisenmetastasen
hitte vorkommen konnen. Wir miissen es deshalb ablehnen, dem bran-
chiogenen Carcinom eine kennzeichnende, histologische Struktur zu-
zubilligen.

Weiterhin stimmt sowohl dlter, wie Geschlecht der Triger des bran-
chiogenen Carcinomes in auffilliger Weise mit dem Alter und Geschlecht
der an Krebsen des oberen Verdauungsschlauches und der Atemwege
erkrankten Individuen {iberein. Hier wie dort handelt es sich fast durch-
wegs um Minner meist im Alter zwischen 50 und 60 Jahren.

Es kiinnte nun vorkommen, dall auch bei einer genuuesiens durch-
gefiihrten  Leichendffnung kein anderer Primdrtumor gefunden wiirde,
sondern blof} ein grofler Krebsknoten im oberen Halsdreieck tief zwischen
der Muskulatur, gegebenenfalls mit Metastasenbildung. Solche Fille
hat Lorenz in seiner Statistik als ,sichere Fialle” bezeichnet. Derartige
Vorkommnisse sind in der Folgezeit mehrfach im Schrifttum mitgeteilt
(Brandts Fall 1, amerikanische Verfasser); ich selbst kann die Zahl dieser
Fille um weitere 7 vermehren. Als ich die Obduktionsprotokolle des
Berliner Pathologischen Institutes der letzten 10 Jahre (1929--1938),
also eines Zeitraumes, wihrenddessen das Institut unter einheitlicher
Leitung stand, durchsehen lief3 !, fand sich die Diagnose branchiogenes
Carcinom in den Jahren 1929-—1934 10mal vermerkt. Seit dem Jahre
1935 wurde sie kein einziges Mal mehr gestellt. Als ich mich bemiilite,
die Krankenblitter dieser Fille von den Kliniken zu erhalten, konnten
sogleich 3 frither besprochene Fille (Fall 2, 3, 4) ausgeschieden werden,
die mit gréfiter Wahrscheinlichkeit anders zu deuten sind. Leider waren
mir nur noch von 2 weiteren Fillen die Krankenblitter zuginglich.
Diese lassen aber ebenfalls erkennen, daB vielleicht eine andere Diagnose
in Frage kommen kénnte.

Fall 6. 51jahr. Mann. Vor 53 Mon. zuerst haselnuBgroBe Schwellung am linken
Unterkieferrand, die sich davernd vergroBert. Mehrfache Probeexcisionen aus
der Mundhshle und Rachenmandel, iiber deren Ergebnis nichts zu erfahren ist.
Erweichung der Geschwulst am Unterkieferrand unter dem EinfluB der Bestrablung.
Der Mundboden ist jetzt zu einer festen Geschwulstplatte umgewandelt. Tod.
Die Obduktionsdiagnose (Nr. 1014/29) lautete: Branchiogener Krebs der linken
Halsseite. Etwa erbsgroBer Einbruch des Krebses in den oberen Teil des Sinus

! Herrn cand. med. dlexander danke ich hier fiir seine Mithewaltung.
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piriformis. Geringgradiges Einwachsen in den oberen Teil des linken Schild-
driisenlappens. Keine Metastasen. (Uber die Beschaffenheit des Mundbodens
und der Tonsille ist nichts ausgesagt.)

Solange wir nichts Genaues iiber Veranlassung und Ergebnis der vorgenom-
menen Excisionen wissen, kénnen wir durchauns nicht ausschlieBen, da3 hier ein
primirer Tonsillar- oder Mundbodenkrebs vorlag.

Fall 7. 57jahr. Frau. Vor 2 Jahren ,.kleine walnufigroBe indolente Driise an
der linken Halsseite“. Exstirpation. Histologischer Befund: Branchiogenes Car-
cinom. Weiterwachsen der Geschwulst trotz Bestrahlung. Réntgenbefund: Aus-
gedehnte, walnuBgroBe Granulomh&hle am letzten Molaren links. Tod. Obduktions-
diagnose (Obd.-Prot. Nr. 186/31): FaustgroBes branchiogenes Carcinom mit Durch-
wachsung der Halsweichteile und Durchbruch nach der Schadelbasis sowie In-
filtration der Meningen. Ummaucrung der Gesichtsnerven und der Hypophyse,
Einwachsen in den oberen Schilddriisenpol und in die Haut. Metastasen in den
Lungen, krebsige Lymphangitis der Lungen mit regiondren Lymphdriisenmeta-
stasen.

Uber die rontgenologisch festgestellte Hohle im Unterkiefer ist nichts gesagt;
sollte es sich vielleicht hier um einen primaren Tumor gebandelt haben?

Bei weiteren 5 Fiillen waren die Krankenblitter nicht mehr auf-
findbar, was um so bedauerlicher ist, als in den 5 bereits besprochenen
Fillen gerade sie es waren, die die einzelnen Fille in einem ncuen Licht
erscheinen lieflen. Tch muf mich also im folgenden nur darauf be-
schrinken, einen kurzen Auszug aus den Sektionsdiagnosen bzw. Proto-
kollen zu geben.

Fall 8. 44jihr. Mann (Obd.-Prot. Nr. 1257/29). KleinapfelgroBer branchiogener
Krebs (mikroskopisch Plattenepithelkrebs) der rechten Halsseite mit ziemlich
starkem nekrotischem Zerfall und Verfliissigung. nach der Mitte zu kontinuierlich
bis zum retropharvngealen Raum reichend und auch hier in eiterihnlichem Zer-
falle begriffen. Keine Metastasen.

Fall 9. 6ljihr. Mann (Obd.-Prot. Nr- 618/30). Durch Bestrahlung scirrhos
umgewandelter und verwachsener hithnereigroBer Krebs des rechten Halsbinde-
gewebes in der Hohe der Carotisgabel (vermutlich Kiemengangscarcinom). Keine
Metastasen. 'Terminale croupdse Pneumounie. Hautnarbe iéber der Geschwulst.

Fall 10. 55jihr. Frau (Obd.-Prot. Nr. 17/32). PflaumengroBes branchiogenes
Carcinom der linken Halsseite mit Metastasen in den linksseitigen paratrachealen
sowie rechtsseitigen oberen cervicalen Lymphknoten; kleine Metastase der Leber,
groBere osteoclastische Metastasen im 8. und 9. Brustwirbel: Kompression des
Riickenmarks. Schwere pseudomembrandse und hémorrhagische Cystitis. Im
beschreibenden Befund ist auBerdem noch ein mandarinengroBer Geschwulst.
knoten am linken Lungenhilus vermerkt.

Full 11. 57jihr. Mann (Obd.-Prot. Nr.338/32). Ausgedehnte Carcinose der
Haut und Subcutis, sowie der tieferen Weichteile der rechten Halsseite mit aus-
gedehnter Durchwachsung der Parotis und der rechtsseitigen oberen und unteren
cervicalen Lymphknoten. Weniger ausgedehnte der gleichnamigen linken und
rechten axillaren Lymphknoten (kein feststellbarer Ausgangspunkt des Krebses,
branchiogenes Carcinom ?). Metastasen in der Pleura, den pulmonalen, tracheo-
bronchialen und paratrachealen Lymphknoten. Kleine Metastase der Leber, grofere
der Wirbelsaule. Histologisch: Plattenepithelcarcinom ohne Verhornung. Im
beschriebenen Befund ist eine offenbar krebsige hockerige harte Verdickung der
Haut vermerkt, die vom rechten Mundwinkel iber die Wange und den Hals bis
etwa handbreit unterhalb des Schliisselbeins reichte. Das Ohrlippchen war
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abgehoben. Im Sinus piriformis beiderseits groBere und kleinere unregelmaBige
Erhabenheiten der Schleimhaut von héckeriger Oberfliche und weiBlicher Farbe.

Fall 12. 41jahr. Mann (Obd.-Prot. Nr. 566/34). Branchiogener Krebs der linken
Halsseite mit Nekrose und schwieliger Umwandlung (klinisch Bestrahlung an-
gegeben). Ausgedehnte Durchwachsung der paraortalen, pankreatico-duodenalen,
iliacalen und inguinalen Lymphknoten. Grofle, zum Teil eystische, zum Teil zentral
vernarbende Geschwulstmetastasen der Leber. Ausgedehnte Durchsetzung der
Wirbelkérper und teilweise auch der Dornfortsitze, des Femurmarkes mit ebenfalls
nekrotischen Geschwulstmassen. Submukése Metastase des Rectums. Narbe nach
Probeexcision am Hals. Histologisch bestehen die Krebszellhaufen aus Platten-
epithelien.

In solchen und dhnlichen Fillen scheint nun doch die Volkmannsche
Forderung erfilllt zu sein. Kann man aber wirklich trotz Vorliegen eines
genauen Leichendffnungsbefundes das Fehlen jedes anderen Priméir-
tumors mit einer derartigen Zuverlissigkeit behaupten, daBl wir ge-
zwungen sind, den groflen Krebsknoten am Hals primires branchio-
genes Carcinom anzusehen? Dazu sind folgende grundsiitzliche Aus-
fithrungen zu machen.

Als feststehend kann man annehmen, daB zwischen der GriBe der
Metastase und des Primirtumors manchmal ein auffilliges MiBver-
hiltnis besteht, und zwar noch zu einem Zeitpunkt, in dem der (e-
schwulsttriger bereits seinem Leiden erliegt. Es ist anzunehmen, daf3
zu einem fritheren Zeitpunkt, sowohl Primirtumor als Metastase kleiner
waren. Wihrend bel diesem vorgestellten kleineren Umfang die Meta-
stase immerhin noch auffillig genug bleibt, wiirde aber der Primiir-
tumor bereits unter die Grenze der bequemen Sichtbarkeit absinken
konnen. Wenn wir also bei -Anwendung unserer gewdhnlichen Obduk-
tionstechnik keinen Primédrtumor finden, so braucht das noch lange
nicht zu bedeuten, dafBl kein Primirtumor vorhanden ist. Bedenken
wir doch, daBl auch bei der sorgfiltigsten Leichenéffnung nur die grofien
Oberflichen unserem Auge vorliegen, dafl es uns aber nicht méglich ist,
in alle Buchten und Winkel eines Hohlenlabyrinths, wie z. B.-in der
Nase hineinzuschauen. Eine kleinste Geschwulst kann hier sehr leicht
versteckt und unerkannt bleiben; um wieviel mehr trifft das fiic die
groflen driisigen Organe zu, die eigentlich in diinne Scheiben bzw.
Reihenschnitte zerlegt werden miifiten, um jede kleinste primire Ge-
schwulstbildung in ihnen auszuschlicflen. Ja, wir kénnen beziiglich der
Auffindbarkeit eines Primirtumors unser gedankliches Experiment,
ihn immer mehr zu verkleinern, noch einen Schritt weiter treiben.
Feyrier hat bei einem Fall (Fall 15) einen Geschwulstknoten im Mesen-
terium gefunden, der, wie die histologische Untersuchung zeigte, einem
bésartigen Carcinoid zugehdrte. Nun wissen wir, dafl derartige durch
ihren Feinbau wohlgekennzeichnete Tumoren nur von der Darmschleim-
haut ausgehen. Feyrter konnte aber trotz genauesten Nachsuchens mit
freiem Auge keinen Primirtumor auffinden. Hier Hegt es nahe, an-
zunehmen, dafl eben der ,,Primirtumor” als solcher iiberhaupt nicht
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in die Erscheinung trat und erst in einer ,,Metastase* deutlich sichtbar
wurde. Wire sie nicht an einem auf Gewebsmifibildungen so unver-
dichtigen Ort, wie im Gekrose gelegen gewesen, so hitte man wahr-
scheinlich zur Deutung eines solchen Falles ebenfalls auf eine embryonale
Fehlbildung, auf liegengebliebene Epithelhaufen zuriickgreifen kénnen.

Wenden wir die eben erdrterten Tatsachen auf die oben angeschnittene
Frage beziiglich der branchiogenen Carcinome an, so kénnen wir sagen,
dap das Fehlen eines makroskopisch sicher stellbaren Primértumors noch
lange kein Beweis dafiir ist, daf} ein am Hals gefundener isolierter Ge-
schunldstknoten deshalb wirklich der Primdrtumor sein muf.

Die bisherige Besprechung der branchiogenen Carcinome fithrt uns
also zu dem Schluf}, dafl auch die bei der Leichensffnung gestellte Dia-
gnose ,,branchiogenes Carcinom’ ein Notbehelf ist, um sonst unklare
Fille gewissermaflen mit einer Etikette zu versehen. Sie kann nur
durch AusschlieBung jedes anderen Priméartumors gestellt werden, was,
wie wir gezeigt zu haben glauben, immer eine mifiliche Sache sein wird,
da eine solche Ausschliefung kaum je mit der nétigen Sicherheit wird
vorgenommen werden kdnnen. Damit ist aber auch gleichzeitig der
von Volkmann aufgestellten Hypothese zur Erklirung dieser Geschwulst-
form der Boden entzogen. Volkmanns Annahme, daBl solche Geschwillste
auf regelwidrig aus der Entwicklungszeit der Kiemen zuriickgebliebene
Epithelzellhaufen zuriickgehen miiBten, konnte sich ja nur darauf
stiitzen, daB das Fehlen jedweder anderen Tumorbildung geradezu
dazu zwang, den Knoten am Hals an den Primdrtumor anzusehen, fiir
den eben ein Ausgangspunkt gesucht und, wenn er anders nicht zu finden
war, eben in Form liegengebliebener Epithelzellhaufen untergeschoben
werden mufite. Nach dem eben Ausgefilhrten besteht dieser Zwang
keineswegs, so dall damit die Voraussetzung wegfillt, die zur Annahme
eines embryonalen Geschwulstkeims gefithrt hat. Dasselbe gilt auch
fiir die Annahme von Perez, der die branchiogenen Carcinome — die
dann allerdings ihren Namen zu Unrecht tragen wirden — von den in
die Halslymphdriisen eingeschlossenen Speicheldriisengéingen ableiten
will.

Mehrfach sind auch branchiogene Carcinome bei Tieren (Hund, Pferd — Schrift-
tum s. beil Koster) beschrieben worden. Da wir hier mangels eigener Erfahrungen

die Verhiltnisse nicht so gut uberblicken wie beim Menschen, méchten wir uns
jeden ecigenen Urteils enthalten.

b) Das branchiogene Cystencarcinom.

Unter der Bezeichnung ,,branchiogenes Cystencarcinom® versteht
Lorenz Krebse, die vom Epithel einer Kiemengangscyste ausgegangen
sein sollen. Bevor wir die bekannten Fille auf ihre Stichhaltigkeit
priifen, miissen einige grundsitzliche Bemerkungen vorausgeschickt
werden.
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Ein von einer Kiemengangscyste ausgegangener Tumor wire nur
in weiterem Sinne als branchiogen zu bezeichnen (s. S. 35); branchiogen,
d. h. auf den Kiemenapparat zuriickzufiithren ist nur die Cyste selbst,
aus deren ausgereiftem Epithel sich ein Tumor unter besonderen inneren
und &uBeren Umstéinden ebenso entwickeln kénnte wie aus anderen
Gewebe des erwachsenen Organismus. Der Vorschlag, einen solchen
Tumor ,,Carcinom einer branchiogenen Cyste'* statt , branchiogenes
Cystencarcinom'‘ zu nennen, ist deshalb mehr als ein Spiel mit Worten
und wiirde den tatsichlichen Verhdltnissen besser Rechnung tragen.
Wie wichtig eine solche Klarstellung ist, geht aus folgendem hervor:
Link hat z. B. behauptet, daBl die im vorherigen Abschnitt bestrittene
Ansicht Volkmanns, die soliden branchiogenen Carcinome wiirden von
liegengebliebenen Epithelhaufen ausgehen, dadurch bewiesen sei, dal
es Carcinome branchiogener Cysten gibe, die ebenfalls auf eine Fehl-
bildung zuriickgingen. Wir konnen dieser Beweisfithrung auch dann nicht
folgen, wenn wir das Vorkommen derartiger Krebse im branchiogenen
Cysten als einwandfrei bewiesen annihmen. Hier handelt es sich ja
in erster Linie nicht um die Geschwulst, sondern um 2 verschiedenartige
Gewebsmifbildungen, von denen die eine, die Cyste, sichergestellt ist,
wahrend die andere, der liegengebliebene Epithelzellhaufen, rein hypo-
thetisch ist. Xs ist aber nicht einzusehen, wieso die sichergestellte Fehl-
bildung einen Schlufl auf die Realitat einer vorgestellten ganz anders-
artigen gestatten sollte.

SchlieBlich sei nochmals betont, dafl die Mdglickkeit, es konnten
vom Epithel der Kiemengangscysten Krebse ausgehen, durchaus bejaht
werden mul}; denn, so kénnte man in Abidnderung des Volkmannschen
Satzes fragen: ,,warum sollte nicht ausnahmsweise einmal ein auf Grund
einer Entwicklungsstérung entstandenes Gebilde (bel Volkmann heillt
es ,,zuriickgebliebener Epithelzellhaufen®) ebensogut der Ausgangspunkt
eines Carcinoms werden, als irgendein gleichwertiger Zellenkomplex
einer von Rechtswegen persistierenden Driise, einer Schleimhaut oder
der dufleren Decke 7 Allerdings hat schon Volkmann ebenso wie spiter
Veau darauf hingewiesen, daBl die im wesentlichen dhnlich wie die Kiemen-
gangscysten gebauten, sehr hiufigen Dermoide der Orbita so gut wie
nie den Ausgangspunkt von Krebsen abgeben — aber vielleicht liegen
bei den Kiemengangsceysten besondere, andere Verhiltnisse vor. Jeden-
falls geniigt, so meint Brandt mit Recht, das einfache Vorhandensein
einer Entwicklungsstorung nicht, um die Krebsentstehung zu erkliren:
es miilte noch ein ausldsendes Moment vielleicht in Form eines durch
das gestaute Sekret hervorgerufenen Reizzustandes hinzukommen.

Die von Lorenz als branchiogene Cystencarcinome aufgefaBten Fille
zeichnen sich nun tatsichlich vor den im vorhergehenden Abschnitt
besprochenen soliden branchiogenen Carcinomen durch einige Besonder-
heiten aus, wenn sie auch dieselbe Lckalisation aufweisen. Es handelt
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sich immer um eine mehr oder minder groBe glattwandige Hohle, die
von Plattenepithel ausgekleidet ist. Mit ihm héngen epitheliale Krebs-
stringe unmittelbar zusammen, die sich in der Umgebung der Héhle aus-
breiten und sie wie eine Schale umschlieBen. Nach auBen zu kénnen
diese Geschwiilste durch eine Art bindegewebiger Kapsel abgeschlossen
sein. Von den frither erwdhnten branchiogenen Carcinomen unter-
scheiden sie sich auch gelegentlich durch ihre Prognose: Unter den
wenigen bekannt gewordenen und genauer beschriebenen Fallen finden
wir immerhin solche mit radikaler operativer Heilung nach 2—3 bzw.
5 Jahren vermerkt.

Den Beweis dafiir, daB diese Carcinome wirklich aus Kiemengangs-
cysten hervorgegangen sind, sehen alle Verfasser darin, daBl eben noch
die Cyste als solche vorhanden war, mit anderen Worten, sie setzen den
bei der Operation oder Obduktion gefundenen Hohlraum stillschweigend
gleich mit der vor der Krebsentstehung vorhandenen Kiemengangs-
cyste. Dagegen sind sofort einige Einwinde zu erheben.

Schon Volkmann fand, dafl in einem seiner 3 Fille der als branchio-
genes Carcinom aufgefafite Knoten zuerst eine sehr feste Konsistenz
hatte; ,spiter trat rasch jene Form der schleimigen Erweichung ein,
die bei den sekundiren Erkrankungen der Kieferwinkel- und Parotis-
lymphdriisen nach Lippen- und Gesichtskrebsen so haufig ist, so dal
ein groBer fluktulerender Sack entstand‘. Mit anderen Worten: hier
war zeitlich nicht der Cystensack vor dem Krebs da, sondern um-
gekehrt, der zundchst solide Krebs erweichte und lie3 so erst den Cysten-
sack entstehen. Die Neigung zur Verfliissigung trifft man ebenso wie
Volkmann dies fiir die Metastasen von Gesichts- und Lippenkrebse angab,
auch in Metastasen der histologisch ihnlich oder gleichgebauten Krebse
aus dem oberen Verdauungsschlauch, wie jeder erfahrene Obduzent be-
stitigen wird (Joannovics). Dadurch, daB in erster Linie die vom er-
nihrenden Geriist am weitesten entfernt gelegenen Krebszellen ab-
sterben und verfliissigt werden, kénnen — wie ich selbst zn beobachten
Gelegenheit hatte sehr eigenartige Trugbilder entstehen. Es tritt
dann ein verzweigter, zum Teil spaltférmiger Hohlraum auf, in den von
lebenden Krebszellen noch iiberzogene Gerustanteile wie Zotten eines
Papilloms oder Kondyloms hineinragen. Wenn man also fiir eine solche
Cyste ihr Vorhandensein vor dem Auftreten des Krebses annehmen
will, so mufl erwiesen werden, daf} sie nicht durch Erweichung oder
Verflissigung eines zunidchst soliden Krebsknotens entstanden sein
kann. Dazu stehen verschiedene Wege offen.

Der einfachste wire durch den Nachweis gegeben, dafl eine Cyste
jahrelang bestanden habe, die erst in der letzten Zeit, d.h. durch die
Krebsentstehung sich vergroflerte. Dies trifft fiir nur einen einzigen
der von Lorenz als Cystencarcinome angesehenen Fille zu. Allerdings
handelt es sich hier um die unbewiesene Angabe des Kranken selbst.
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In allen iibrigen Fillen geht aus den Krankengeschichten hervor, dafl
das hochstens einige Monate vorher bemerkte Auftreten der Geschwulst
am Hals das erste Krankheitszeichen war, das dem Triger auffiel. Es
ist aber ganz unwahrscheinlich, daB in einer Ké6rpergegend, die so sehr
der eigenen wie fremden Beobachtung ausgesetzt ist, das jahrelange
Bestehen einer Cyste itbersehen worden sein sollte, welche dann bei der
Operation als hithnerei- oder faustgroBer Hohlraum beschrieben wird.
Falls dieser Hohlrammn wirklich die urspriingliche Kiemengangscyste
darstellte, dann héitte diese ja als embryonale Fehlbildung schon von
frithester Jugend an vorhanden sein miissen, wenn sie ihre jetzige Grole
auch Jangsam erreichte. Von diesem Standpunkt aus, ist kaum in einem
einzigen Fall der Beweis als erbracht anzusehen, dal} die Cyste vor der
Krebsentstehung vorhanden war, es sei denn, man nimmt die manchmal
aufgefundenen ganz kleinen Hohlriume fiir unbemerkt gebliebene
Kiemengangscysten.

Ein anderer Weg zum Nachweis, dafl der von Krebsgewebe unigebene
Hohlraum die urspriingliche Kiemengangscyste darstellt, lige in ihrer
anatomischen Beschaffenheit, sowohl was ihre Wand als ihren Inhalt
anlangt. Einwandfrei beweisend wére die Sachlage dann, wenn wenigstens
in einem Teil der Cyste noch das normale, d. h. noch nicht krebsig ge-
wortdence  Gewebe der Kiemengangsevste festgestellt werden  kdnnte.
wie das z. B. bei den Dermoideysten des Ovartums der Fall 1st, in denen
sich an einer Stelle ein Plattenepithelkrebs entwickelt hat. Ja, man
kann fiiglich mit gutem CGrund behaupten, dall nur ein solcher Fall als
unmittelbarer Beweis dafiir angesehen werden koénnte, dall es iiber-
haupt Carcinome branchiogener Cysten gibt. Kin solcher Nachweix
ist bisher nicht gelungen. TImmer handelt es sich um einen Hoblraum,
von dessen Epithelauskleidung an allen Stellen Krebsstringe unmittel-
bar abgehen. die im Grund die gleiche Beschaffenheit besitzen wie die
Auskleidung selbst. Entweder handelt es sich also bel diesen Iipithel-
stringen um keinen Krebs, wenn wir die Cystenauskleidung als nicht
krebsiges Plattenepithel der urspriinglichen Kiemengangscyste ansehen
wollen: oder die Auskleidunyg des Hohlraumes ist mit den Krebsstringen
auf eine Stufe zu stellen, ist also selbst bereits krebsig und nicht von
normalem Epithel ausgebildet.

NSchlieBlich kénnte vielleicht noch aus dem Inkalt der Hohlrdume
ein Beweis fir thre Auffassung als urspriingliche Kiemengangscysten
abgeleitet werden. Diese enthalten ja meist eine serdse oder leicht
schleimige Fliwssigkeit, der einige Epithelien beigemengt sind. In den
im Schrifttum verzeichneten Fillen von ,,branchiogenem Cystenom-ei;
nom’ hat aber die Operation oder die Punktion fast immer einen zelligen
Detritus ergeben, in dem noch Plattenepithelien nachweisbar waren,
was eher als Zeichen dafiir aufgefafit werden kann, da der Hohlraum
erst durch Zerfall dieser Zell- und Gewebsmassen entstanden ist.

Virchows Archiv. Bd. 304. 4
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Priifen wir nun nach diesen kritischen Vorbemerkungen die von
Lorenz als Cystencarcinome angefithrten Fille auf ihre Stichhaltigkeit,
wobei man sich vor Augen halten muB}, dal es sich hier bloB darum
handelt, eine durchaus mégliche Annahme durch einen einwandfreien
Fall zu beweisen.

Einige Falle scheiden sofort aus, da sie nicht genau genug ana-
tomisch und histologisch untersucht sind (Silcock — Fall 2, Gussenbauer)
oder weil der Verf. selbst sie als erweichte Krebse deutete (Perez).
Einige Falle gleichen einander so sehr, daf} sie gemeinsam an einem Bei-
spiel besprochen werden konnen. Wir wihlen den von Bruns verdffent-
lichten Fall (Richards Fall 8), der iibrigens auch zeitlich der 1. dieser
Reihe ist.

57jahr. Mann. Scit 1/, Jahre hithnereigroBe Geschwulst am Hals, aus der bei
Einstich Kiter und krimelige Masgen entleert worden waren. Rasches Wachstum
in der letzten Zeit und Ausbreitung der Geschwulst nach allen Seiten. In der Haut
iber dem Tumor eine kleine Fisteloffnung. Operation: Der Tumor schlieit einen
langgestreckten Hohlraum ein, ,.derselbe war nicht etwa aus einer Erweichung
hervorgegangen, sondern zeigte sich als priaformierter Hohlranm, der von ciner
auflerordentlich derben Wand umschlossen war, Er erstreckte sich durch die ganze
Ausdechnung der Geschwulst und zwischen dem Zungenbein und den groBen Ge-
faBstimmen in die Ticfe. Von der Wand ragten gegen die Lichtung ., Granu-
lationen™ vor. Entfernung cines kleinen Wandstiickes. Histologiseh (Ziegler) war
die. Wand von einem mehrschichtigen Plattenepithel ausgekleidet, von dem sich
Stringe mit Hornperlen in die Tiefe fortsetzten. Weiterer Verlauf des Falles un-
bekannt.

Wiirde man in diesem Falle die Hohlraumbildung als urspringliche
Kiemengangseyste ansehen, so wiire bei ihrer Gréfle und Ausdehnung
zu erwarten gewesen, dal} sie schon frither bemerkt wurde; die Krebs-
strange der Wand hiangen unmittelbar mit der Auskleidung der Cyste
zusammen, so dal} diese also ebenfalls als krebsig anzusehen ist; der
Inhalt der Héhlung war krimmelig-bréckelig. Alle diese Umstéiinde hindern
uns, der Ansicht von Bruns ohne weiteres beizutreten, der den Hohl-
raum als Kiemengangscyste auffassen will. Als eindeutiger Beweis fiir
die Wirklichkeit krebsiger Kiemengangscvsten kann der Fall daber
ebensowenig gelten, wie diejenigen von Silcock (Fall 1), Rickeard (Fall 9).
Reverdin und Meyer, Lorenz (Fall 5), Link (Fall 1).

Eigenartig, schon was ihre lange Rezidivfreiheit nach der Operation
anlangt, sind folgende 2 Fille:

Speese. 36jahr. Mann. Tm Laufe von 3 Jahren entstandener Tumor. Incision
unter der Annahme eines Abscesses. Mikroskopisch: Beginnende krebsige Ent-
artung ciner Branchialcyste, vermutlich begiinstigt durch die Reizwirkung einer
chronischen Eiterung. Radikaloperation. Nach 3 Jahren rezidivfrei.

Bei den oben gemachten Einwinden kénnen wir eine Diagnose, wie
.beginnende krebsige Entartung einer Branchialeyste* nicht ohne ge-
naueste Beschreibung hinnehmen, die leider ebensowenig vorliegt wie
in den dhnlich beurteilten Fillen von Crile und Kearns, sowie McKRentys.



N . . ,
Uber die »hranchiogenen Tumoren. a1

Immerhin scheint der Fall Speeses, falls wirklich ein Krebs vorlag, cine
Sonderstellung einzunehmen insofern, als unter den Worten ,,beginnen-
des Carcinom* offenbar eine gewisse Vorsicht in der Beurteilung sich
verbirgt — andererseits eine 3jihrige Rezidivfreiheit geradezu eine
Ausnahme darstellt. Vielleicht handelt es sich um einen dhnlichen Fall
wie den folgenden.

Jounnovicz (Fall 1). 72jahr. Mann. MannsfaustgroBe Geschwulst unter der
Haut, die vom Musculus sternocleidomastoidcus gut abgrenzbar ist und voll-
kommen entfernt wird. In ihrer Mitte ein nuBgrofler Hohlraum von unregelmaBig
buchtiger Begrenzung, der von trockenen kriimeligen Massen (nekrotischen Epi-
thelien) erfilllt ist. Die Wand /,—4 ¢m dick, von derbfaserigem Bindegewebe
gebildet. Dic Hohlung wird von einem vielschichtigen (manchmal 15—20 Zell-
lagen!) Plattenepithel ausgekleidet, das auch gegen die Lichtung zu vorspringende
Hocker tiberzicht. Von diesem Epithel gehen Strange in das Stroma ab, die innen
wicderum zerfallen. Die einzelnen Zellen fiigen sich zwar manchwmal zu konzen-
trischen Kugeln zusammen. doch tritt eine richtige Verhornung kaum auf.
Mitosen, auch atvpische, sind nicht selten. Nach aullen zu ist die ganze Bildung
durch zellarmes Bindegewebe wice von einer Kapse]l umhillt, die sich scharf gegen
die Umgebung absetzt. Nur an manchen Stellen ragen Granulationsgewebsziige
in die angrenzende Muskulatur hinein. Der Kranke war 5 Jahre nach der operativen
Entfernung der Geschwulst rezidivfrei.

Hier liegt zweifellos ein eigentiimlicher, genau beschriebener Tumor
vor, der sich schon allein dadurch von allen iibrigen Fillen abhebt, dufl
auch nach 5 Jahren kein Rezidiv aufeetreten war. Zuniachst ist die
Frage zu kliren, ob man als erwiesen ansehen kann, dafl die zentrale
Cyste wirklich einen priformierten Hohlraum darstellt. Joannovics glaubt
dies durch den Befund einer einheitlichen wmehrschichtigen Platten-
epithellage nachgewicsen zu haben, die cine eigene bindegewebige Wand
iiberzieht. Allerdings faB3t er den Hohlraum nicht als Kiemengangscyste
auf, sondern lafit ihn, dhnlich wie Perez, aus embryonal verlagertem
Plattenepithel entstehen, aus dem sich spiter eine Cyste entwickelt
habe. Es liegt also nach Joannovicz eigener Meinung keine auf eine Kiemen-
gangseyste zuriickzufiihrende Hohlraumbildung vor. Schon aus diesem
Grund kann der Fall nicht als Beweis fiir die Realitit von krebsigen
Kiemengangscysten angesehen werden. Aber auch die Ableitung von
Joannovics bleibt uns den letzten Bewels schuldig. Sie ist auch wiederum
nur ein Deutungsversuch, aus Mangel einer anderen einleuchtenden
Erklirung, dem die letzte Beweiskraft fehlt. Joannovicz faBt den Epi-
thelbelag als Rest der praformierten Cyste auf, und zwar deswegen,
weil er einheitlich sei, hilt ihn also fiir nichtkrebsig. Demgegeniiber muf3
darauf hingewiesen werden, daf3 doch iiberall von diesem Belag Krebs-
stringe abzweigen, so daB es unmdoglich ist, zwischen ihnen und dem
Epithelbelag biologisch eine scharfe Grenze zu ziehen: handelt es sich
wirklich um Krebsstrange, dann sind wir gezwungen, auch den mit
ihnen zusammenhingenden Epithelbelag als krebsig anzusehen; er
stellt gewissermaBen das auf eine Fliche ausgebreitete Krebsepithel dar.

4%
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Nur scheint uns die Frage nicht ganz geklirt, ob die Epithelstrange
wirklich als krebsig zu bezeichnen sind, weisen sie doch auch in der bei-
gegebenen Abbildung eine auffallende RegelmaBigkeit auf.

So fillt also dieser Fall in mehrfacher Hinsicht ganz aus dem Rahmen
der iibrigen hier behandelten Carcinome und bleibt als Einzelerscheinung
letzten Endes in seiner Deutung unklar. Licht wird ja auf manche solche
Einzelfille erst durch einen zweiten oder andere Vergleichsfille ge-
worfen, die vielleicht dadurch, dafl der eine oder andere kleine Zug
deutlicher ausgeprigt ist, die Maske ihrer bis dahin dunklen Entstehung
liften. Jedenfalls ist aus der unvollkommenen Beschreibung des viel-
leicht ganz dhnlichen Falles von Speese und auch eines zweiten Falles
von Jounnovicz, der ein Musealpriparat ohne nihere Angaben betrifft,
diesbeziiglich nichts Aufklirendes zu entnehmen. So kénnen wir also
iber den 1. Fall von Joannovicz nur Vermutungen und Hypothesen an-
stellen, wie der Autor selbst. Wichtig ist fiir uns nur das eine: ein schliis-
siger Bewels, dall es sich hier um eine aus Kiemengangsresten oder
-cysten hervorgegangene Geschwulst (Carcinom) handelt, erscheint auch
mit diesem Fall nicht erbracht. Uber die eingangs zugegebene Moglich-
keit branchiogener Carcinome fithrt auch er nicht hinaus.

In einem einzigen Fall ist klinisech wahrscheinlich zu machen., dal3
vor der Krebsentstehung eine Cyste vorhanden war.

Richard (Fall 10). 43jihr. Mann., Vor 2 Jahren aufgetretene, jetzt faustgrofe
Schwelung an einer Stelle, an der von Jugend an cine flache weiche Geschwulst
gestanden haben soll. Teilexeision.  Histologisch ¢ Newerrck ) : Krebsgewebe, das
infiltrierend in den Sternocleidomastoideus cinwitchst, bald darauf Rezidive. Tod.,
Keine Obduktion.

Hier wire also in der Anamnese ecine von Jugend an vorhandene
Schwellung der einen Halsseite vermerkt, die auf eine Kiemengangs-
cyste zuriickgefithrt werden konnte. Leider war bei der Operation
nichts mehr vou einer solchen Cyste zu sehen, so dal} es sich also nur
um eine auf die Angaben des Kranken gestiitzte Vermutung handelt.

Wir sehen also, daB bis jetzt kein einwandfreier Fall vorliegt, der
die Entstehung eines Krebses aus einer branchiogenen Cyste beweisen
kounte. Nur der zuletzt besprochene Fall von Rickard dentet mit Wahr-
scheinlichkeit darauf hin.

¢) Geschwiilste der durikularanhdnge.

In der gesamten, mir zuginglichen Literatur ist nur ein einziger
Fall verzeichnet, von dem man annehmen kann, hier sei tatsichlich eine
Geschwulst von einem Hautknorpelanhang ausgegangen.

Link beobachtete eine 58jihr. Frau. die angab, seit der Geburt cine kirsch-
grofle, harte Geschwulst ain Hals zu haben, die die Haut leicht vorwslbte. Sie war
in den letzten Jahren bis auf MannsfaustgroBe gewachsen und konnte leicht ope-
rativ entfernt werden. Histologisch handelte es sich um ein Carcinom, das. nach
den Abbildungen zu schlieBen, teils Plattenepithelcharakter trug. aber auch ge-
legentlich driisige Hohlriiume bildete.
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Unsere Stellung zu dieser Geschwulst wird grundsitzlich dieselbe
sein, wie wir sie bei Besprechung der sog. ,,branchiogenen Cystencarci-
nome’’ dargelegt haben. Es handelt sich auch hier weniger um ein
branchiogenes Carcinom als um einen Krebs in eciner branchiogenen
Fehlbildung bzw. in einem Hautknorpelanhang.

Die im alteren Schrifttum (s. z. B. Bidder) mitgeteilten branchiogenen
Chondrome diirften fast durchwegs keine Tumoren darstellen, sondern
sind offenbar blol Knorpelinseln, die ja in den Aurikularanhingen
vorkommen. Nur ein von Argawde mitgeteilter Fall (8jihr. Junge,
fibrokartilagindrer Tumor neben einem Fistelgang iiber dem rechten
Unterkiefer) kénnte vielleicht als echte Geschwulst, ausgegangen von
einer branchiogenen Gewebsmibbildung, aufgefalit werden.

d) Die sog. Mischtumoren der Speicheldriisen.

Die am lingsten mit dem Kiemenapparat in Zusammenhang ge-
brachte Geschwulstart sind die sog. Mischtumoren der Speicheldrilsen.
Schien doch die eigenartige Mischung vielgestaltiger epithelialer und
bindegewebiger Anteile nur durch die Unterlegung pluripotenter cm-
bryonaler Keime erklarbar zu sein. Dieser Deutungsversuch mul} aber
als {iberholt bezeichnet werden. Die Vielgestaltigkeit der epithelinlen
Antcile (Driisen, solide Stringe, Plattenepithelien mit und ohne Ver-
hornung) labt sich ohne weiteres auf die auch noch dem Epithel der cr-
wachsenen Driise innewohnenden Potenzen zuriickfithren, wie sie bet
atrophierenden Vorgdngen, bei chronischen Reizungen oder Avitami-
nosen offenbar werden: fiir den bindegewebigen Anteil erscheint nach-
gewicsen, dall er seine besondere Gestaltung durch den Einflull des
Epithels erfihrt (Siegmund, Schiirmann) oder iberhaupt nur scheinbar
bindegewebiy ist, in Wirklichkeit aber besonders gestaltetes Epithel
darstellt.  In diesem Sinne sprach Marchand von . Pscudoknorpel™.
NchlieBlich sei darauf hingewiesen, dall gleichgebaute Geschwiilste auch
an anderen Korperstellen gefunden wurden, bel denen eine Verspren-
gung von Kiemenanteilen nicht in Frage kommt, wie z. B. an der
Haut der Glieder (Ricker und Schwalbh, Krethig, Simard u. a.). Wir
miissen daher heute in den sog. Mischtumoren der Speicheldriisen eine
eigenartige, gewissen Drisen zukommende Adenomform sehen (s. Boit-
ner, Masson u. a.).

¢) Die Adenolymphome (der Speicheldriisen).
Als branchiogen wird gelegentlich eine wohl gekennzeichnete Ge-
schwulstart aufgefalit. fiir die ich selbst (2) den Namen Adenolymphom
(der Speicheldriisen) vorgeschlagen habel. Es handelt sich um gut

U In letzter Zeit wurden derartige Fille von Scheffer (Cvstadenolymphom).
Bonifazio (Adenolymphom), Simen, Stultz und Fontaine (Cystes branchiogénes
multiloculaires), Ménétrier, Peyron und Swrmont (Cystes epithélio-lymphoides),
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abgekapselte, gutartige Geschwiilste, fiir die eine innige Durchmischung
epithelialer und lymphoretikulirer Gewebsanteile geradezu kennzeich-
nend ist (Abb. 1). Der epitheliale Anteil bildet Schléduche, kleidet cystische
Hohlrdume aus oder iberzieht papillire, in die Hohlrdume hineinragende
Wucherungen; der lymphorctikulire Anteil enthidlt manchmal zahl-
reiche Keimzentren, so dall das Bild stellenweise an einen von Epithel-
gewebe durchwachsenen Lymphknoten erinuert. Diese Bildungen stehen

Abb. 1. Ubersichtsbild eines cystisch-papilliren Adenolymphoms der Parotis,

in engem értlichen Zusammenhang mit den Muudspeicheldriisen, be-
sonders der Parotis. Trotzdem wurden sie als branchiogen bezeichuet
und zwar aus verschiedenen Griinden.

1. Die epithelialen Zellen der Geschwilste zeigten gelegentlich eine
Vielgestaltigkeit, die man sich nur durch Zurickgreifen auf einen em-
bryvonalen Keim erkliaren konnte, der dann ahnlich wie bei den bran-
chiogenen Carcinomen aus einer Entwicklungszeit stammen miilte, in
der die Potenzen noch entsprechend gréBer waren: das Epithel ist nam-
lich manchmal einfach kubisch, dann wiederum zylindrisch. manch-

Tello u. Herrera, Wendel (Papillary Cystadenoma lymphomatosum), Harris (Adeno-
cystoma lymphomatosum) beschrieben: diber das altere Schrifttum siehe Heam perl
(2. 3). Ich selbst habe in der Zwischenzeit 3 derartige Geschwiilste untersuchen
konnen, deren genaue Beschreibung aber unterbleiben kann. da sich keine
wesentlichen neuen Befunde erheben lielen. Den idltesten hierhergehorigen Fall
diirfte iibrigens Zahn (1885) als Kiemengangscyste beschrieben haben.
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mal schleimbildend oder es ist mehrechichtig, nach Art von Platten-
epithel angeordnet, obwohl es zu einer regelrechten Verhornung kaum
kommt. Wie schon oben beziiglich der Parotis-Mischtumoren aus-
gefiihrt, sind solche Potenzen des Epithels durchaus nicht blof auf
embryonale Entwicklungsstadien beschrankt, sondern kommen auch
den Zellen der erwachsenen Speicheldriisen zu, so dafl die Vielgestaltig-
keit des Epithels uns durchaus nicht zwingt, einen embryonalen ,bran-
chialen®* Keim anzunehmen.

2. Man stiitzte die Annahme, dal es sich um branchiogene Ge-
schwiilste handele, darauf, dafl in ihnen Epithelien vorkimen, die sonst
unbakannt seien und die daher nur durch eine embryonale Fehlbildung
zu erkliren wiren. Es handelt sich dabei um Zellen mit einem fein-
kornig-wabigen Protoplasma und leicht zackig gestalteten, wie pyknoti-
schen Kernen. Diese liegen, wenn es sich um hochzylindrische Zellen
handelt, an den lichtungwirts gelegenen Zellenden, sind also gewisser-
mallen Lkopistandig”. In einer eigenen Arbeit (1) konnte ich darauf hin-
weisen, daBl cbenso gestaltete Zellen, welche ich Onrlocyten nannte, in
normalen Speicheldriisen nachweishbar sind, so daf} also zu ihrer Erkli-
runy ebenfalls nicht auf embryonale Keime zuriickgegriffen werden mufl.

3. Die bel diesen Geschwiilsten gelegentlich auftretenden Hohlrdgume
wurden fiir Reste von Kiemengangseysten gehalten (Godel und Spifz-
nagel ). Durch eine Art invertierten Wachstums sollte von der Cysten-
wand her das Geschwulstgewebe die urspriingliche Lichtung ausfiillen.
Hier gelten dieselben Einwande wie bel den Carcinomen: die Cysten sind.
wie aus den Krankengeschichten hervorgeht, nicht vor dem Tumor
vorhanden gewesen, sondern erst mit ihm entstanden; ihre Auskleiduny
steht in unmittelbarem Zusammenhang mit den gleichgebauten Géngen
und Stringen. die den iibrigen Tumor ausmachen, sind also biologisch
diesem gleichzusetzen.

Jis besteht daher kein AnlaB3. die Adenolymphome auf liegengebliebene
Lipithelzelthaufen oder branchiogene Fehlbildungen zurickzufithren,
um =0 mehr, als auch von Bonifazio ,eine branchiogene Entstehung
aut Crund embryologischer Untersuchungen abgelehnt wird”". Daher
ist ex auch vollkommen unbegriindet, sie ohne weiteren Beweis einfach
als ..Branchiome® (Ssobelew) zn bezeichnen.

Im franzésischen Schrifttum wird das Adenolymphom vielfach auch
als . Tumewr” oder |, Kyste amygdaloide™ bezeichnet (Hickel, Houdard
und Hufnagel. Brachelto, Bonnard). Solange wir in dieser Benennung
nichts anderes sehen, als die Hervorhebung einer gestaltlichen Eigen-
timlichkeit solcher Tumoren, namlich die innige Durchmischung von
epithelialem wund lymphoretikuldrem Gewebe, ist nichts gegen sie ein-
zuwenden. Man muB sich nur dariiber klar sein, dalB es sich dabei blo
um ecinen ganz oberflichlichen Vergleich handelt: im Feinbau, besonders
was den epithelialen Anteil der Tumoren und der Tonsille anlangt,
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sind genug Verschiedenheiten gegeben, die eine weitergehende Gleich-
setzung der beiden Gewebe sofort verbieten. Dagegen miifite man
gegen die Bezeichnung ,amygdaloide*” Stellung nehmen, wenn damit
der Versuch ciner entwicklungsgeschichtlichen Deutung unternommen
werden sollte, als ob etwa aus Anteilen der Schlundtaschen, sich eine
in ithrem Bau geschwulstmiBig abgeinderte Tonsille entwickelt hitte.
Einmal verbieten die gestaltlichen Verschiedenheiten zwischen Adeno-
Ivmphomen und Tonsillen eine solche Ableitung. andererseits wire
zu erwarten, dall auch in der normalen Tounsille gelegentlich einmal
derartige Tumoren gefunden wiirden, was noch nie der Fall war.

Geleitet von dem Bediirfnis, den eigenartigen Bau dieser Tumoren
durch irgendeine Besonderheit der Ortlichkeit verstindlich zu machén,
zog man schlieBlich auch die in den Lymphdriisen des Halses gelegentlich
eingeschlossenen  Speicheldriisengdnge zu threr Erklirung hevan (Hurris,
Ménétrier, Peyrom und Surmont) und stellte sich vor, dafi die Adeno-
Ivmphome durch dercn geschwulstmiBige Wucherung entstiinden: sie
wiren dann gewissermafien in eine Lymphdriise eingeschlossene Adenome
dieser  abgesprengten  Speicheldriisenepithelien.  Damit . schien  auch
vleichzeitig das avffallend reichlich lyimphoretikuliare Gewebe des Ce-
riistes erklart zu sein. Gegen diese Deutung sind aber gewichtige Kin-
wendungen zu erheben.

I. Die Adenolymphome entwickeln sich immer in engster Ferbin-
dung mit einer Speicheldriise, besonders der Parotis, wahrend die ver-
sprengten Génge in den Halslymphdriizen also mehr oder minder weit
von den Speicheldriisen gefunden werden. Schon Lubarsch hat offenbar
deswegen zwischen den Adenolymphomen und den in Lymphdriisen einge-
schlossenen Speicheldriisengéngen einen scharfen Trennungsstrich gezogen.
Auch Putschar vermeidet es, die Adenolymphome von ihunen abzuleiten.

2. Bei den allermeisten Adenolymphomen. wenn sie nur eine gewisse
GroBe erreicht haben. ist die Menge des gesamten lymphoretikuliren
Stromas in einem solchen Knoten riel zu wmfangreich. wm einer gewdhin-
lichen Lymphdriise zu entsprechen. ¥Es mull vielmehr dieses Stroma
selbst mit dem Epithel mitgewuchert sein und stellt deshalb einen inte-
gricrenden Bestandteil des ganzen Tumors dar. Ja. es gibt auch
Tumoren. bel denen der lymphoretikulire Anteil soweit iiberwiegt, daB
man ecigentlich von einem Lymphom mit eingeschlossenen drisigen
sangen sprechen kénnte (Fall von Stéhr und Risak).

3. Weiterhin mufl zwar zugegeben werden, dal} dieses Stroma aus
lvmphoretikulirem Gewebe mit Keimzentren besteht, und von einer
an die normale Lymphdrisenkapsel erinnernden Bindegewebslage um-
schlossen ist. Es fehlen aber elle iibrigen Kennzeichen, die aus einem
Lymphoretikuldren Gewebe einen Lymphknoten machen, wie die Anordnung
in Stringen. die Lymphsinus, die trabekuliren Bindegewchsziige usw.

Wir missen also einfach die Tatsache hinnehmen, dafl zwischen
den Speicheldriisen und dem lymphoretikuliren Gewebe eigenartige
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Beziehungen bestehen, die sich ibrigens nicht bloB bei der geschwulst-
miBigen Wucherung der Epithelien zu erkennen geben, sondern auch
sonst gelegentlich deutlich hervortreten, wie z. B. in Form einer lapp-
chenformig begrenzten lymphocytiren Durchsetzung, lymphatischen An-
sammlungen um Ausfithrungsginge usw. [s. Hamperl (1)].

Uber eine angebliche, krebsige Umavandlung eines Adenolymplzmm
(Gédel und Spitznagel) s. u. S. 60.

1) Strumea posthranchialis.

(ielzowa hat eine besondere Form der Adenome bzw. (Carcinome der
Schilddriise von Resten der ultimobranchialen Korper abgeleitet. Es
handelt sich um Geschwiilste, aufgebaut aus groBen. gelegentlich gc-
radezu Ileberzelldhnlichen Elementen, die ein feinkérniges, mit Eosin
gut farbbares Protoplasma und einen manchmal wie pyknotischen Kern
besitzen. Sie sind zu kleinen Alveolen zusammengefiigt, die hie und da
in einer zentralen Lichtung einen Kolloidtropfen enthalten — daher auch
der von Langhans geprigte Name grofzellige, Eleinalveoliire Struma.

Die beschriebenen Zellen mufiten in der Tat zunichst als etwas Be-
sonderes erscheinen, da den Verfassern dhnliche Gebilde in der Schild-
driisse nicht bekannt waren. Trotzdem stimmte Langhans der von
(fetzowa vorgeschlagenen Ableitung von den ultimobranchialen Kérper-
chen nur mit eimer gewissen Zuriickhaltung bet: ebenso skeptisch sind
Bérard und Dunet. Wegelin betonte spiter, daB er ganz dhnliche Zellen
vereinzelt und im Zusammenhang in sicherlich von der Schilddriise ab-
zuleitenden Adenomen und Carcinomen gefunden habe. Ich selbst (3)
habe mich bemiiht, darzutun. daf diese Zellen den Onkoeyten der Schild-
dritse entsprechen, die als oxyphile Zellen in Basedowstrumen beschrie-
ben wurden. aber auch in normalen bzw. alternden Schilddrisen vor-
kommen. Es besteht deshalb | durchaus keine Notwendigkeit. das grol-
zellige Adenom auf den postbranchialen Kirper zuriickzufithren. viel-
mehr scheint sein thyreoidaler Ursprung cbenso sicher zu sein wie bei
den kleinzelligen Formen' {Wegelin). Ich halte duher mit Wegelin die
Benennung Struma postbranchialis fiir ibertliissig. ja geradezu irre-
fiihrend, da es sich um Geschwiilste handelt, deren eigentiimlicher Bau
sich gestaltlich ohne weiteres vom Schilddriisengewebe ableiten liBt.

g) Andere mit den Bramchien in Zusammenhang gebrachte Geschwiilste.

Fossel hat einen Knoten untersucht. der chirurgisch vom vorderen
Rand des rechten Sternocleidomastoideus entfernt worden war und will
ihn als ,Cystenbildung in einer seitlich gelagerten Nebenschilddriise
oder in Resten der 5. Schlundtasche (dem ultimobranchialen Kérper)™
deuten.

36jihr. Frau, vor 6 Jahren beginnende VergroBerung der Schilddriise. die jetat zu
Atembeschwerden gefithrt hat: Faustgrofler Tumor vor der Luftrohre: am vor-
deren Rand des rechten  Sternocleidomastoideus ein kleiner. leicht héckeriger
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Knoten. Operation: Resektion der Schilddriise sowic des Knotens. Die Sechild-
driise wurde nicht genauer untersucht; sie soll makroskopisch das Bild eines ge-
wohnlichen Knotenkropfes dargeboten haben; der kleine Knoten war von vielen
cystischen Hohlriumen durchsetzt. Histologisch sind diese von ein- bis mehr-
schichtigen kubischen Zellen ausgekleidet und enthalten eine Masse, die sich wie
Schilddriisenkolloid farbt. Von der Wand ragen manchmal papillire Vorwdol-
bungen in die Lichtungen der Hohiraume hinein; in ihrem Stroma kleine Follikel
so wie Kalkkdrner, Auflerdem finden sich Reste von lymphatischem Gewebe mit
eingelagerten Keimzentren.

Kollege Fossel hat mir nun auf meine Bitte hin liebenswiirdiger-
weise Mikrophotogramme des von ihm beobachteten Knotens iiber-
sandt, denen ich auf Grund eines eigenen, ganz dhnlich gelagerten Falles
eine andere Deutung geben zu konnen glaube.

Fall 13. Tm Sommer 1931 bemerkte der damals 44jihrige Kranke! einen
haselnuBgrofen Knoten in der rechten Supraclaviculargrube, der langsam wuchs.
Sommer 1932 Exstirpation. Bei der histologisehen Untersuchung wurde an ein
branchiogenes Cystadenolymphom gedacht. 3 Mon. spiter neuerliches Auftreten
mehrerer Knoten an der rechien Halsseite, die sich unter Réntgenbestrahlung
nicht weiter vergrofllern. Februar 1934 Kntfernung eines Knotens. Histologisch
(I.-Nv. 218734, Wien) dasselbe Bild wie vor 2 Jahren. AnschlieBend operative
Ausrivumung von ctwa 15, zum Teil miteinander verbackenen Driisen.  Histo-
logisch (F.-Nr. 566,34, Wien) fand sich jetzt fast die gleiche Verinderung wie
im Falle Fossels: Die einzelnen Knoten waren auflen von eciner bindegewebigen
Kapsel wmgeben, der nach innen zu noch Reste von Lymphdrisengewebe an-
lagen: ihre Hauptmasse war von rundlichen Driisenfollikeln und Cysten gebildet.
von deren Wand papillave, epithelitberkleidete Evhebungen in die Lichtungen
hineinragten (s. Abh. 2). Iu den Lichtungen fand sich oft eine wic Schilddriisen-
kolloid fiirbbare Masse, die stellenweise sehr reichlich mit roten Blutkérperchen
untermengt war. Auch Cholesterinkrystatle und hamosiderinfithrende Zellen lieBen
sich nachweisen. Auflerdem waren im Stroma hyaline Bindegewebsfasern und
rundliche Kalkkonkremente eingeschlossen.  Auf Grund dicses Betundes wurde
nunmehr die Diagnose .DMetastasen eines papilliren Schilddrisenearcinoms™ ge-
stellt und die operative Freilegung bzw. Entfernung der Schilddriise empfohlen.
Inzwischen waren bei dem Kranken auch Atembeschwerden aufgetreten. die
ithrigens auch im Falle Fossels hestanden hatten. Tm Juali 1934 wurde die Schild-
driige freigelegt. in deren rechten Lappen tatsachlich ein etwa hithnereigroBer
harter Knoten festgestellt werden konnte. Entfernung des ganzen rechten Schild.-
driisenlappens mitsamt dem Knoten. Histologisch (1.-Nv. 334334, Wien) crwies
sich dieser als ein priméires papillires Schilddriisencarcinom. Sein Bau entsprach
in den Grundziigen dem der Metastasen. Der Kranke ist bis heute, d. h. 5 Jahre
nach der Entfernung des Primartumors, vollkommen gesund.

Hier hatte es sich also bei den Knoten am Halse sicherlich um die
Metastasen des operativ entfernten primiren Schilddriisencarcinoms
gehandelt. Man kann wohl mit ziemlicher Sicherheit annehmen, daf}
im Falle Fossels der nicht ndher untersuchte exstirpierte Schilddriisen-
anteil einen ebensolchen Primdrtumor enthielt, wobel nur eine einzelne
Metastase zur Untersuchung gelangte. In beiden Fillen war zundichst
der Verdacht auf branchiogenen Tumor aufgetaucht, und zwar haupt-
sidchlich deshalb, weil sich die Untersucher einer Gewebsstruktur gegen-

! Fiir die Uberlassung der Krankengeschichte bin ich Herrn Dozent Schirer
(IL Chirurgische Klinik der Univ. Wien) zu Dank verpflichtet.
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ibersahen, die sie nicht gleich richtig zu deuten wuflten. Bemerkens-
wert scheint uns in unserem Falle die klinische Gutartigkeit des papilliren
Schilddriisencarcinoms, auf die auch schon Wegelin hinweist: die Meta-
stasen sallen ausschlieBlich im Bereich der regioniren Lymphknoten:
vom Auftreten der ersten Metastasen bis zur Entfernung des Primér-
tumors vergingen 3 Juhre; trotzdem war eine Radikaloperation von
ciner 5 Jahre anhaltenden Heilung gefolgt. Darf man eine derartige
Geschwulst tiberhaupt als , bosartig als ,,Carcinom® ansehen?

Die Kenntnisse des eigenartigen histologischen Baues und lang-
samen Wachstums dieser Geschwulstart it uns heute daran zweifeln,

|WEATOR, BT e
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Abh. 2, Lymphdritcenmetastase cines papillivren Schilddriisencarcinoms (Fall 13).

ob manche der im Schrifttum mitgeteilten Falle richtig gedeutet wurden,
wenn sie die Verfasser dhnlich wie Fossel als papillire Adenome in Neben-
schilddriisen oder branchiogene Papillome auffaliten. Hat doch schon
Wegelin die Herkunft solcher Geschwiilste aus Kiemengangsresten und
Nebenschilddritsen sehr skeptisch beurteilt, .denn dali das Papillom
in einer akzessorischen Schilddrise entstanden sel. ist eine unbewicsene
Behauptung. Man miilite denn um solche Geschwiilste normales Schild-
drusengewebe vollig unabhdngig von der Hauptschilddrise antreffen.
was jedoch bis jetzt nie der Fall war”. Unserer Meinung nach kdénnten
z. B. die Fille von Nylander, Kapsammer, Jores, Hiickel als Metastasen
eines papilliren Schilddriisenkrebses gedeutet werden.

In diesem Zusammenhang erscheint es uns aber wichtiger, die-
jenigen einschligigen Falle des Sehrifttums zu erwihnen, die mit dem
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Kiemenapparat in Zusammenhang gebracht wurden. So beobachtete
z. B. Zoppritz zahlreiche langsam gewachsene Geschwulstknoten am
Hals, die sich nach Abbildung und Beschreibung genau so verhielten
wie die Knoten unseres oben mitgeteilten Falles. Ich mdchte daher an-
nehmen, daB auch hier nicht, wie der Verfasser meint, rmultilokulire
Kiemengangscysten, sondern zahlreiche Metastasen eines papilliren
Sehilddriisencarcinoms vorgelegen haben.

Godel und Spitznagel untersuchten einen handbreit iiber dem Schliissel-
bein gelegenen Knoten, der aus papilliren Wucherungen it einge-
Ingerten Kalkkornern aufgebaut war und mit der Umgebung verwachsen
war. Sie faliten die Geschwulst als ein krebsig ausgeartetes Cystadeno-
Lpnphom (s. 0. 8. 53) auf. Nach der kurzen histologischen Beschreibung
zu urteilen, entsprach das mikroskopische Bild vollkommen dem eines
metastasierenden papilliren Schilddrisenkrebses. Die lange rezidiv-
freie Zeit kann bet dem langsamen Wachstum solcher Tumoren nicht
als Beweis gegen die krebsige Natur der Bildung angesehen werde.
AuBerdem wiirde die ganze Lage der Geschwulst mit der Annahme
eines Adenolymphoms unvercinbar sein, da dieses immer in engen Be-
ziehungen zu den Speicheldriisen steht.

Schliellich beschrieb Haertmann 2 Fadlle. bei denen er branchiogene
Geschwiilste gefunden haben will. Beim ersten handelte es sich um
cin cystisches Gebilde der rechten Wange, in dessen Wand eigentiimliche
Epithelwucherungen sich fanden. Der Lage nach kénnte die Bitdung
schr wohl von der Parotis bzw. deren Austithrungsgingen oder den
Wangenschleimhautdriisen ausgegangen sein. Der 2. Fall betrifft einen
sog. Speicheldrisenmischtwmor mit bemerkenswerter Schleimbildung, der
ebenfalls von der Wange stammte. Auch hier ist die Ableitung von
Wangendriisen ohne weiteres gegeben. Branchiogen sind beide Ge-
schwitlste nur insofern, als sie offenbar von Dritsen thren Ausgangspunkt
genommen haben. die vom Entoderm des Kopfdarms stammen.

HI. Beurteilung der ,,branchiogencn® Tumoren.

Im vorhergehenden Abschnitt haben wir versucht, eine Ubersicht
ither alle diejenigen Geschwulstbildungen zu geben, die im medizinischen
Schrifttum mit dem Kiemenapparat in Zusammenhang gebracht wurden.
Die Zergliederung der einzelnen Geschwulstformen gestattet uns. jetzt
zusammenfassend Stellung zu nehmen zu der Frage. inwieweit die Be-
zeichnung . branchiogener Tumor® berechtigt ist. .

Dem ecigentlichen Wortsinne nach wiren branchiogene Tumoren
solche Geschwsiilste, die aus den zur Zeit der Kivmenbogenentwicklung
vorhandenen Gewehen hervorgehen, worauf schon Bossi hingewiesen hat.
Solche Geschwiilste miiBten zum mindesten angeboren sein. Bisher ist
aber kein einziger derartiger Fall beobachtet worden.

Es gibt nun sicherlich GewebsmiBbildungen, die mit Entwicklungs-
fehlern zur Zeit der Kiemenbogenbildung bzw. -riickbildung zusammen-
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hingen. Diese Gewebsmifbildungen sind selbstverstindlich an und fiir
sich keine Geschwiilste, sondern reifen im gleichen Tempo wie die regel-
recht entwickelten Organe zu Kiemengangscysten, -fisteln, versprengten
Epithelkérpern oder Thymusgewebe aus. Damit eine Geschwulst in
solchen Gewebsmifibildungen entsteht, sind, wie die einzelnen Verfasser
durchwegs zugeben, Einwirkungen besonderer Art nétig, die auch sonst,
d. h. in den entsprechenden regelrecht entwickelten Geweben zur Ge-
schwulstbildung fihren. Es liegt also kein Anlafl vor. in der Tatsache
der Gewebsmillbildung an und fir sich einen unmittelbaren Anreiz zur
Geschwulstentstehung zu sehen. Dall sich von diesen Geweben Ge-
schwiilste entwickeln konnten, ist theoretiseh ohne weiteres zuzugeben.
wenn auch der Beweis hierfitr, wenn berhaupt, so nur in ganz seltenen
Fillen zn erbringen war. Solche Tumoren ,.branchiogen™ zu nennen,
ist cigentlich nicht richtig, da branchiogen, d. h. auf den Kiemenapparat
zuriickgehend, nur die Gewebsmibildunyg selbst ist. Immerhin kinnte
man auf derartige Geschwiilste die Bezeichnung |, branchiogen™ noch
mit einem gewissen Recht sozusagen im iibertragenen Sinne anwenden,
wie es z. B. Masson und Hudson tun. obwohl FKwing mit Recht zu be-
denken gibt, dabl . eindeutige Beobachtungen anf diesem Gebiet fehlen™.
Dagegen kann eine andere weitere Fassung dieses Begriffes branchio-
vener 'Tumor nicht unwidersprochen bleiben,

Offenbar unter dem Einflull der Colnbeimschen Lehre hatte sich
die Ansicht entwickelt, dafl aus der Zeit der Kiemenentwicklung Zell-
hanfen versprengt wiirden und zum Unterschicd von den eben erwihnten
Gewebsmiflbildungen auf embryonaler Entwicklungsstufe verharrten.
Mit ihrer mangelnden Gewebsreife hédtten sic auch die Fahigkeit bewahrt.
zu gegebener Zeit alle die vom Kiemenapparat ableitbaren Gewebe her-
vorzubringen, und zwar nicht im Sinn einer spiter gewissermalon auf-
holenden  Gewebsreifung, sondern blofl in Form von Geschwiilsten.
Obwohl ex cigentlich nie gelungen ist. diese undifferenzierten abge-
sprengten Zellhaufen einwandfrei zur Darstellang zu bringen, hat sich
doch dieser Gedankengang sehr bald einer grofien Belicbtheit erfreuen
kionnen, weil er geeignet schien, sonst nicht erklirbare CGeschwillste
einer Deutuny zuzufithren. Man brauchte blof dem vorgestellten ., Keim™
alle dicjenigen Eigenschaften zuzusprechen, die bei einer Geschwulst
sichtbar zum Ausdruck kamen und hatte das Gewebsbild |erklart .
Macht man sich diesen Gedankengang einmal zu eigen, =0 sind seiner
Anwendung keine Grenzen gesetzt. Das Gebiet vom Unterkiefer bis
zum Schliisselbein, praktisch also der ganze Hals, kann ohne weiteres
als Sitz solcher, von dem Kiemenbogen abgesprengter Keime in An-
spruch genommen werden, wie denn auch Fried ein . sternoclaviculares
Branchiom™ gesehen zu haben glaubt: man kann aber auch auf diesem
weiten Gebiet jede beliebige Geschwulst aus derartigen Keimen hervor-
gehen lassen: Carcinome. Adenome, Adenolymphome, Mischtumoren (der
Speicheldriisen), ja auch Fibrome und Fibromyome (T'ruffert) oder gar
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Sarkome [Veau (3), Girard]. Chevassu hat nun, als Truffert seine Fille
von branchiogenem Fibrom und Fibromyom vorstellte, gegen ihre Ab-
leitung von embryonalen Kiemengangsresten Stellung genommen und
deren Potenzen nur auf die Bildung epithelialer Tumoren beschrinken
wollen, da bloB diese bewiesen sei. Dieser Beweis besteht aber, richtig
gesehen, in nichts anderem, als daB3 man glaubte, gewisse epitheliale
Tumoren des Halses auf keine andere Weise erkliren zu kénnen. Es ist
meiner Meinung nach durchaus nicht einzusehen, warum dasselbe Recht,
das Chevassu zur Erklarung epithelialer Tumoren fir sich in Anspruch
nimmt, nicht anch einem anderen Forscher zur Deutung bindegewebiger
Geschwiilste zustehen sollte, wenn er keine andere einleuchtende Deu-
tung fiir einen von ihm festgestellten Tumor findet. Dem einen wie dem
anderen stehen die gleichen , Beweise'* zur Verfiigung; das, was fir die
epithelialen Geschwiilste recht ist. miilte also auch tiir die bindegewebigen
billig sein.

Ieh habe diese Auseinandersetzung so ausfithrlich berichtet, weil
sie uns so recht deutlich vor Augen fihrt, auf welch gefahrlichen Bahn
wir uns hefinden, wenn wir aus der Tatsache, daB uns im Aungenblick
keine Erklirung fiir das Auftreten einer Geschwulstform zur Verfiigung
steht, das Recht ableiten, ihr einen embryonalen Keim unterzulegen,
dem wir jede gewiinschte Bigenschaft verleithen. Bedenklich ist dieser
Vorgang vor allem deshalb, weil er das Suchen nach einer anderen Ior-
klirung von vornherein durch dic Vorspiegelung lahmt, es sel etwas
bereits vollkommen klar und nicht der Mihe genauerer Untersuchung
wert. In Wirklichkeit ist aber gerade aus der Unklarheit. dem Nicht-
wissen um die Entstehungsbedingungen die diesen Zustand verschleiernde
Annahme eines embryonalen Keimes geboren worden.

Solche Gedankenginge waren es auch letzten Endes. die uns selbst
bewogen haben, nachzutorschen, inwieweit wir durch das Fehlen einer
anderen Erklirung gezwungen sind, fir die branchiogenen Geschwiilste
des Halses diesen embryonalen Keim als Ausgangspunkt gelten zu lassen.
Fiir sehr viele der im vorhergehenden Abschnitt besprochenen (Geschwiilste
war bereits genug Vorarbeit geleistet: sie haben im Laufe der Zeiten
cinfachere Ableitungen von den Geweben des erwachsenen Kdrpers er-
fahren. Blof3 fiir das branchiogene Carcinom Folkmanns schien dieses
Fehlen jeder anderen Erklarungsmoglichkeit noch zuzutreffen. Aber
auch hier glaube ich dargetan zu haben. daB}, genau gesehen, dieser Zu-
stand nicht mehr vorliegt: Viele der nach Volkmann als branchiogene
Carcinome des Halses bezeichneten Geschwiilste lassen sich sicherlich
als Metastasen eines kleinen, manchmal schwer zu tindenden Primér-
tumors erkldren. In denjenigen Fillen, bei denen auch eine sorgfaltige
Leichendffnung keinen anderen Primartumor aufzudecken vermag, wire
es nach unserer Meinung viel besser, offen von einer Metastase eines un-
bekannt gebliebenen Primirtumors zu sprechen, als jede weitere Er-
kenntnis durch eine Erklarung zu verlegen, die eigentlich keine ist,
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sondern nur einen hypothetischen Ersatz fir eine solche darstellt. Die
Diagnose branchiogenes Carcinom kann daher nicht als endgiltiges
Urteil itber einen Fall aufgefalt werden, sondern in ihr ist, richtig ver-
standen, nur der Auftrag enthalten, nach anderen Erklarungsméglich-
keiten zu suchen.

Es zeigt sich also, daf3 die unter Bezeichnung branchiogene Tumoren
zusammengefafiten Geschwiilste des Halses alle mit der Zeit eine Er-
klirung erhalten haben, die die Zugrundelegung eines versprengten un-
differenzierten Zellhaufens zumindest als uberfliissig erscheinen liBt.
Veaw (4). der den Begriff der branchiogenen Tumoren in seiner Jugend
durch mehrere Arbeiten gestiitzt hatte, gab selbst 34 Jahre spiter in
bewundernswerter Freimitigkeit zu, da8 die Zeit die Hinfalligkeit des
Begriffes ..Branchiom*®* gezeigt habe.

Zusammenfassung.

Die Bezeichnung ,.branchiogener Tumor™ ist entbehrlich und sollte
als irrefithrend vermieden werden.

Es gibt MiBbildungen, die auf die Branchien (den Kiemenapparat)
zuriickgefithre werden (Cysten, Fisteln, Aurikularanhinge usw.). Yon
ihren reifen Gewchen konnen Geschwiilste ausgehen. die dann als Tu-
moren branchiogener Mibildungen zu bezeichnen wiren.  Sicherge-
stellte Falle dieser Art gehéren zu den gréfiten Seltenheiten.,

Bei der Mchrzahl der gewGhnlich als branchiogen bezeichneten
Geschwiilste  wurde  bisher als  Ausgangspunkt ein  undifferenzierter,
aus der Embryonalzeit licgengeblicbener Zellhaufen angenommen. Viele
dieser Ceschwiilste lassen sich jedoch auf Grund neuerer histologischer
und pathologisch-anatomischer Erkenntnisse zwanglos von den Ge-
weben des erwachsenen Organismus ableiten (sog. Speicheldriisenmisch-
tumoren, Adenolymphome, Metastasen von papilliren Schilddriisen
carcinomen). Die branchiogenen Carcinome Volkmaenns dirften zum
arofiten Teil Metastasen unerkannt gebliebener Primirtumoren dar-
stellen.  Auf keinen Fall kann die Unméglichkeit, einen Primértumor
zu finden, als Beweis dafiir gelten, dafl ein bdsartiger Tumor aus em-
bryonalen Kiemenresten entstanden sein mufl. also wirklich bran-
chiogen ist.
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