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Meine Arbe i t  verfolgt  den Zweek, d~s typ i sehe  Basa l iom und  seine 
Spie]formen yon  ve rw~nd ten  H a u t t u m o r e n  abzugrenzen  (im si)eziellen 
gegeni iber  dem t)f lasterze]l-Careinom),  die Besonderhe i ten  des B~sal ioms 
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Abb. 1. Alters- a n d  Geschlechtsver te i lung der  F~lle 

herauszuschg]en und  die Mischformen genauer  zu untersuchen.  Das ver-  
wendete  Mate r ia l  bes t eh t  aus der  vo l l s tgndigen  Sammlung  yon  H a n t -  
t u m o r e n  aus den  J~h ren  1954/55 des Pa tho log i schen  In s t i t u t e s  des 
Kan tonssp i t~ l s  St.  Gallen u a d  aus einer  Auswahl  yon  Bas~liomen,  
welche zwisehen den J a h r e n  1930 und  ]956 in den  pa tho logischen  
I n s t i t u t e n  yon  St. Gal]en a n d  Zfirich un te r such t  wurden.  

Die Klinik des Balalioms. It~ufigkeit: Unter 735 Hauttumoren (Material aus 
den Jahren 1954/55) fanden sich 105 Basaliome ( =  14,3%) und 120 Pflasterzell- 
Curcinome (=  16,4%). Die Alters- und Geschlechtsverteilung geht aus Abb. 1 
hervor. In den Jahren 1949--1953 beobaehteten wir 7 Basaliome bei Patienten 
unter 40 Jahren. In 4 F~llen entstanden sie erwiesenerma~en naeh Hautsch&di- 
gungen (Verbrennung, RSntgenbestr~hlung, Entziindung). Die jiingste Patientin 
war zur Zeit des ersten positiven histologischen Befundes 16 Jahre alt (Abb. 2). 
Soweit die klinischen Angaben verwertet werden konnten, betrug die Zeitspanne 
yon der Entdeckung der Geschwulst durch den Patienten bis zum Moment der 
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Gewebsontnahme zur histologischen Untersuchung im Mittel bei Basaliomen 
211/2 Mona~e, bei Pflasterzell-Careinomen ]2 Monate, wobei die M~nner im Durch- 
schnitt bodeutend langer zuwarteton, bis sie sioh yon einem Arzt behandeln liel~en. 
Im lVioment der erston Untersuchung fanden wir einen mittleren Durehmessor yon 
9,3 mm bei Basaliomen und 14,6 mm bei Pflasterzell-Carcinomen. 88 % der Basa- 
liome und 76% der Pflasterzell-Caroinome waren am Kopf odor Hals lokalisiert, 
wobei bei den M~nnern die Carcinome des Ohres und der Lippen, bei den Frauen 
diejenigen der Stirn vorherrschten (JAEGE~ und DELACR~TAZ, LACASSAGI~IE). 

Abb. 2. T ~851/50 (Path. Zfirich). 160faeh vergrSBert. Typisches Basaliom der Ohrmuschel bei 
16j~hrigem M~dchen, welches wegen GehSrgangpolypen und Mastoiditis wiederholt operiert 
und bestrahlt warde. Wechselnd breite, meist seharf begrenzte epitheliale Strange. Deut- 
liche Palisadenstellung. In den Zentren vereinzelt Rosetten und angedeutete Schichtungs- 

kugelu. Zellen rait plump spindeligen, ganz uniformen, hyperehromatisehen Kernen 

Histologisch sind BasMiom und Pflasterzell-Careinom im allgemeinen leicht zu 
unterseheiden, gelegentlich kann die Differonzierung jedoch Schwiorigkeiten be- 
reiten (s. S. 582). Das Basaliom zeigt oinen zierlichen, vielgestaltigen, aber ganz 
regelm~gigen Aufbau, und auger den hgufigen Mitosen linden sich keine Anhalts- 
punkto ftir Malignit~t. ])as Pfl~sterzell-Carcinom dagogen besteht aus plumpen, 
infiltrativ wachsenden, irregul~ron Str~ngen mit  ausgesprochener Polymorphie yon 
Zellen und Kernen. Es weist mlkroskopisch alle Malignit~tszeichen auf. 

Bei der Ursache der Basalioments~ehung spielen sicher friihere Hautsch~di- 
gungen eine groge Rolle. Dies wurde yon zahlreichen Autoren fiberzeugend dar- 
gelegt (ALLAN, WREDE, ANDERSON, ]:)EGOS, MEYER, DELORT und DELZANT, 
GOTTROI~, LACASSAGNE, WYBURN). fi-ls typische Beispiele groifen wir aus unseror 
Sammlung 3 F~lle yon Basaliomwachstum ~uf rSntgonbestrahlter Haut  horaus. 
Derartige Fi~lle sind selten und wurden bishor nur yon wonigen Autoren besohrieben 
(Bu~o~E~).  

.Fall 1. T 1204/53. Bei einer 73jiihrlgen Frau vorsuchte man vor 25 Jahren, 
stSrendo Haare am Unterkiofer mittols Bestrahlungon (R5ntgenepilation) zu ent- 
fernen. 20 Jahre sparer t rat  an der botreffenden Stolle ein Hautulcus auf, dessen 
R~nder yon Basaliomstr~ngen durchsetzt waren. 
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Fall 2. T 6910/52. Eine 55]~hrige Frau litt seit ihrer Jugend an einer Analfistel, 
welche vor 30 Jahren einmal rSntgenbestrahlt worden war. Am gleichen Ort fand 
sich bei der jetzigen Excision ein Basaliom mit teils psammSsen, teils zierlichen 
adenoiden Strs 

Fall 3. T 8867/49. 8 Jahre naeh RSntgenbestrahlung eines Portiocarcinoms 
wurde am Labium maius einer 36ji~hrigen Frau ein multizentrisehes, adenoides 
Basaliom gefunden. 

I. Die Ver~inderungen des Basaliomaspektes naeh RSntgenbestrahlung 

Diese bestehen in 2 Haupteffekten:  
1. Wirkung anf das Tumorgewebe: Bei wirksamer Strahlentherapie 

erkennt man histologiseh einerseits typisehe Zeiehen des Zerfalls : Cysten- 
bildnngen, verformte, kernlose Zellen, Pyknosen, Fehlen yon Mitosen; 
andererseits iiberstiirzte Ausdifferenzierung der Gesehwulstzellen : 
Sehiehtungen, Hornperlenbildungen, Vergr6Berung der Zell-und Kern- 
volumina in den Strangzentren und verst/~rkte Eosinophilie des Cyto- 
plasmas (HAMPE~L mad Sc~waRz). 

2. Wirkung auf das umgebende Stroma: Hier t r i t t  eine reaktive 
Entziindung mit Hyper/imie auf, welehe sieh kliniseh als erosive geak- 
tion manifestiert (N6DL). Die Bindegewebsfasern sind dabei zuerst ver- 
quollen, sp/iter zunehmend hyalinisiert. Als klassisehe R6ntgenreaktion 
finder man in den Gef/~Ben eine Intimafibrose, welehe das Lumen fort- 
sehreitend einengt. Die Blutversorgung wird damit vSllig ungeniigend, 
und die empfindliehen Gewebsteile gehen zugrunde. 

Es wurde viel dariiber gesproehen, ob die Heilung eines rSntgen- 
bestrahlten Basalioms vorwiegend infolge direkter Sehgdigung des Epi- 
thels zustande komme (HAMPERL und Sc~wA~z) oder ob die Vergnde- 
rungen am Gef/igbindegewebsapparat aussehlaggebend seien (N6DL). 
Wir glauben, dab beiden Meehanismen ungef/ihr die gleiehe Bedeutung 
zukommt und f[ihren als Beweis den Aspekt des weiterwuchernden Basa- 
lioms nach ungeniigender Bestrahlung an: Hier finder man schmale 
Str/inge, welehe im sklerosierten Bindegewebe den Gef/igscheiden naeh 
in die Tiefe wachsen. Das Tumorbett  wurde also durch die Bestrahlung 
zwar stark narbig ver/indert, doeh konnte die Gesehwulst noeh in 
schmalen Str/ingen an den Stellen der besten Ern/~hrung (Gef/~Bscheiden) 
weiterwuehern. Die Kerne in den Basaliomstr/ingen zeigen h/~ufige 
Mitosen, welehe manehmal zahlreieher sind als im Basaliom Vor der 
Bestrahlnng. Die Bestrahlung der Geschwulst ffihrte nieht zu der 
erhofften Seh/idigung des Epithels, welehe sieh unter anderem dutch 
Fehlen yon Mitosen auszeiehnet (s. oben). Im rezidivierenden Basaliom 
naeh R6ntgenbestrahlung haben wit also histologiseh Anhaltspnnkte fiir 
eine ungeniigende Seh/idigung sowohl des Epithels als aueh des Gef/~iL 
bindegewebsapparates des Tumorbetts. 

40* 
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II. Spielformen des Basalioms 

Die h~annigfaltigkeit des Aspektes beim Basaliom lockt den Unter- 
sucher, verschiedene Untergruppen abznsondern nnd eine morphologi- 
sche Einteilung durchzuffihren (v. ALBElCTINI, ALLA~, ~OOT, LEN/qOX 
und WELLS, TELOtt U.a.). Eine Unterteilung in Gruppen hat unseres 
Erachtens jedoch nur dann einen Sinn, wenn damit auch Unterschiede 
im klinischen VerhMten aufgedeckt werden kSnnen. Die oben erws 
Autoren rind alle zum SchluB gekommen, dab 1. die verschiedenen 
Basa]iomgruppen rich klinisch mehr oder weniger gleich verhalten, 
2. fiberall flieBende 13bergg, nge yon der einen zur anderen Gruppe be- 
stehen und rich oft im selben Tumor zwei oder mehr Untergruppen ver- 
einigt linden. Wir haben deshalb yon vornherein bewul~t anf eine 
Aufteilung verzichtet und die zahlreichen Abweichungen yon der Norm 
Ms blol~e Spiel/ormen des Basalioms aufgefaBt. Sic kSnnen rich anf die 
Lokalisation, den Aspekt oder das Alter des Patienten beziehen. 

Tabelle I 

Grundform Spielform 

Solides Basaliom 
am Kopf, 
lokalisiert 
bei Mteren 
Patienten 

adenoides Basaliom (Abb. 3) 
cystisches Basaliom (Abb. 4) 
geschichtetes BasMiom 
psammSses Basaliom (Abb. 5) 
multizentrisches Bssaliom 
pigmentiertes BasMiom 
Basaliom bei Jugendliehen 
Basaliom an Rumpf oder Extremitaten 
Basaliom naeh Hautschadigungen 

III. Abgrenzung des Basalioms 

Die Abgrenzung des Basalioms vom Fibroepitheliom kann Schwierig- 
keiten bereiten: 

In unserer Sammlung besitzen wir ein Fibroepitheliom des Scrotums (Abb. 6), 
dessen epithelialer Anteil aus zierlichen Girlandenstr/~ngen gebildet wird. Diese 
entsprechen histologisch weitgehend eincm Basaliom: sic weisen keine Ausdiffe- 
renzierung im Sinne eincs Pfl~sterepithels auf, dagegen finden rich in ihnen zahl- 
reiche Rosetten und eine typische Palisadenstellung der peripheren Zellschicht. 
Ihre innige Verbundenheit mit der d~riiberliegenden Haut, das exophytische Wachs- 
turn der Geschwulst und d~s deutlich vermehrte Stroma zwischen den Str~ngen 
lassen jedoch nichg an der Diagnose des Fibroepithelioms zweifeln, welches aller- 
dings hier eine nahe Verw~ndtschaft zum gasMiom dokumentlert. 

Femer haben wit" oben yon den hgufigen I~osettenbildungen in den 
grSBeren Basaliomzapfen gesprochen. Gelegentlich liegt im Zentrum 
derselben bindegewebiger Schleim. Gleichzeitig kann das benachbar~e 
Stroma schleimig degenerie~en, so da~ die siebartig gelochten Strgnge 
yon einem feinen Schleimsaum umgeben rind. Mxssox spricht in diesem 
:Fall yon ,,basaliome ~ 6volution cylindromateuse". Wenn diese Form 
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auch morphologisch vSllig dem Cylindrom entspricht, so kSrmen die 
beiden Geschwiilste doeh mit  IIilfe der Lokalisation eiadeutig unter- 

Abb. 3. Adenoides Basal iom (308/9). Girlanden- und  Git terf iguren.  Roset tenbi ldtmgen.  
S t roma  verschle imt .  15fach vergrSger t  

Abb. 4. Cystisches Basal iom (243/49). 10fach ve rg rSger t  

sehieden werden : das Cylindrom ( =  Adenom der Speichel- oder Sehleim- 
driisen) finder sieh nut  in Sehleimh/~uten, das Basaliom nur in der Hau t  
(sog. , ,SchleimhautbasMiom" s. S. 588). 
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Die Form des ,,basaliome ~ ~volution cylindromateuse" wird bei einer speziellen 
Geschwulstgruppe regelmi~i3ig angetroffen. Diese wurde schon im Jahre 1894 yon 
SeIEGLE~ beschrieben (Spieglerscher Tumor). Es handelt sich dabei um multipel 
auftretende Tumoren, in der Regel am Kopf lokalisiert, welche vorwiegend in die 
Tiefe wachsen und deshalb sp~t ulcerieren. Sie sind familiar gehguft und werden 
erst nach der Pubert~t beobachtet. 

Abb. 5 Abb. 6 
Abb. 5. Psamzn6ses Basaliom (250/1). 50fach vergrSl~ert 

Abb. 6. 248/20, 10fach vergrSl~ert. Fibroepitheliom des Scrotums, in diesem Beispiel dem 
Basaliom sehr nahe stehend. EpitheliMe Strange girlandenartig nnd mit deutlichem Pali- 
sadenring. Zentral vereinzelt Rosettenbildungen. Keine Pflasterepithel-Ansdifferenzierung 

Eine ahnliche, ebenfalls familiar gehgufte Geschwulst, welche selten sogar mit 
dem Spieglerschen Tumor kombiniert auftreten kann, ist das EpitheIioma adenoides 
cysticum Brooke (BRooKE, EVANS). Histologisch stellt der Brookesche Tumor 
eine cystische, basaliomartige Geschwuls~ mit Ausdifferenzierung bis zur tIorm 
bildung und Einlagerung yon Lanugoh~rchen dar. 

Beide Geschwiilste werden heute yon den meisten Autoren zur Gruppe der 
Basaliome gerechnet. Sie entsprachen nach v. ALBERTI~I der namlichen An]age. 

Bei der Besprechnng der Histologie  h~ben wir yon basaliomi~hnlichen 

Pflasterzell-C~rcinomen und  umgekehr t  gesprochen. Diese wurden yon 

DARIE~ und  FE~RA~D un te r  dem N a m e n  der metatypischen Epitheliome 
zusammengefa•t  (27 Fglle). Eine  sp~tere analoge Unte r suchung  unter-  

n a h m  )/[OI~TGOMERu bei 15 selbst beobach te ten  Fg]len. In  beiden 

Arbei ten  wird betont ,  da~ diese Geschwfilste gegenfiber dem Basaliom 
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und dem Pilasterzell-Carcinom unscharf abgegrenzt seien. Klinisch 
zeichnen sie sich aus durch grSl3ere BSsartigkeit als die Basaliome: sie 
rezidivieren gerne, wachsen rasch und sind wenig str~hlensensibe]. Uber- 
dies besehreibt ])AI~IER einen Fall mit Metastasenbildung. Beide Autoren 
kommea zum Sch]ul~, dab d~s met~tyioisehe Epitheliom als Zwischen- 

Abb .  7 A b b .  8 
Abb .  7. 248/36, 160faeh  vergrSBer t .  BasMiom n a c h  R S n t g e n b e s t r a h l u n g :  S t r ange  u n s c h a r f  
~bgegr 'enzt  infolge  der  s t a r k e n  en tz t ind l i chen  Reaktior~ des  S t r o m a s  (erosive Reak t ion) .  
i2~berstfirzte Ausd i f fe renz ie rung  m i t  S e h i c h t u n g s k u g e l n  u n d  I t o r n b i l d u n g  (sog. Epi th61ioma 
m S t a t y p i q u e  m i x t e  Dar ier) .  I~2erue z m n  Tell v e r k ] u m p t  u n d  vergrSf ter t .  Ke ine  n o r m a l e n  

Mitosen s i c h t b a r  

Abb .  8. 302/11, 100fach  vergrSBer t .  Ganz  und i f fe renz ie r tes  Pf las te rze l l -Carc inom des 
Geh6rganges .  P lu rape ,  u n s e h a r f  begrenz te  S t r ange  l iegen i m  s t a r k  au fgesp l i t t e r t en  S t r o m a .  
Z e n t r a l e  Nekrosen  (beim B a s a l i o m  ganz  ungewShnl ieh) .  Zel lgrenzen z iemlich deut l ieh.  
K e i n e  Ausd i f fe renz ie rungen .  (Kerne  s t a r k  vergrSl~ert, 'bl~sehenf51~mig, zienalich p o l y m o r p h  

u n d  m i t  zah l re iehen  Mitosen) 

form zwischen Basaliom und Pflasterzell-Caroinom stehe. Nach DAXlE~ 
zerf~llt die Gruppe in 2 Unterformen: 

a) Epithdlioma mdtatypique mixte (Abb. 7). In den an und fiir sieh typisehen 
breiten Bas~liomstrAngen finden sieh z~hlreiehe kleine eosinophfle Schichtungs- 
kugeln mit p~raker~totisch verhornfem Zentrum. Innerhalb der Kugeln werden 
die Zellen zwar etw~s protoplasmareicher, zeigen jedoch nicht die typisehen ~3ber- 
g~nge wie beim Pflasterzell-Careinom (keine Intereellularbriieken, kein Stratum 
gr~nulosum oder lucidum). Der B~saliomzellehar~kter wird weitgehend beibe- 
halten. 
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b) Epith~lioma mdtatypique intermddiaire (Abb. 8). I-Iier sind die Epithelstrange 
zum Teil ganz schmal, zerrissen und unschaff yore feinfaserigen Strom~ abgegrenzt. 
Die periphere Palisadenstellung fehlt, die Zellen dringen ilfffltrativ ins Bindegewebe 
ein und splittern die Fasern deutlich auf. Sic sind grSBer als beim typischen 
Basaliom, protoplasmareich und zum Teil durch Intercellularbriicken miteinander 
verbunden. Hervorstehend ist die ausgesproohene Polymorphie der Zellen und 
Kerne. Letztere enth~lten meist ganz plumpe, groBe Nucleolen und weisen zahl- 
reiche Mitosen auf, wobei auch vereinzelt pathologische FormeI1 beobachtet werden. 

Naeh DARTER und  ~V[O~TTGOMERY kSnnen  die beiden Formen  sich sehein- 
bar in  der gleiehen Gesehwulst vereinigt  f inden ( ~  sog. Mischform). 

Der Defini t ion yon  DARIER folgend, haben  wir aus den Jahren  
1940--1955 folgende Tumorauswahl  zusammengeste l l t :  

Tabellr 2 

Sorte Anzahl 

Basaliom . . . . . . . . . . . . . . . .  93 
Epith~lioma m~tatypique mixte . . . . . .  21 
Sog. Mischform . . . . . . . . . . . . . .  4 
Epith61ioma m6ta~ypique interm~diaire . . . 20 
Undifferenziertes Pflasterzell-Carcinom . . . 8 

Mit dieser Auswahl verfolgten wir 2 Ziele: 
1. t ieraussch~lung der kl inisehen BSsartigkeit  der versehiedenen 

Tumorgruppen  in  bezug auf Rezidiv, Multiplizi t~t  u n d  Metastasen- 
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Abb. 9. Vergleich der Digulit~t des Basallolns, des Pflasterzell-Carcinoms und der 
sog. Zwischenformen 

[ [ Basaliom 
Epith61iolna m6tatypique mixte 

[77~ Epith61ioma In6tatypique interm6diaire 
undifferenziertes Pflasterzell-Caroinom 

bi ldung (fiir das Kr i t e r ium des raschen Waohstums fehlten uns  die 
genauen Angaben  des Klinikers).  

2. Versueh einer histologisehen Defini t ion u n d  E ino rdnung  des meta-  
typischen Epithel ioms zwisohen Basaliom und  Pflasterzell-Carcinom. 
I n  der Abb.  9 sind die Mischformen weggelassen, da das Material  zu 
sparlieh ist. Aus der Abbi]dung sehen wir, dab bei einem Viertel bis 
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ehlem Ffinftel der Pflasterzell-Carcinome und der ,,forme interm6diaire" 
Metastasen auftreten, wahrend bei Iceinem Basaliom und lceiner ,,forme 
mixte" solche beobachtet werden konnten. Ebenso finden sich in der 
ersten Gruppe mehr Falle mit l%ezidiven als in der zweiten. In einer 
noeh umfangreicheren Zusammenstellung yon HALTE~ zeigten yon 
29 Epith61iomata m6tatypiques interm6diaires 6 Metastasen (~  27 %), 
wahrend unter den 11 Epith61iomata m6tatypiques mixtes keine Metas- 
tase vorhanden war. Basaliome und ,/orme mixte" des metatypischen 
Epithelioms verhalten sich klinisch also vSllig analog. Wir kommen des- 
halb zum Schlul~, dal~ beide derselben Gesehwu]stgruppe angehSren. 
Das Epithdlioma metatypique mixte Darier ist kein Neoplasma sui generis, 
sondern nut eine Spiel/orm mit ausgepri~gter DiNerenzierung oder Uber- 
rei/ung innerhalb der gro[3en Gruppe der Basaliome (v. AL~TI~ I ,  ALLA~, 

Dagegen zeigt die ,,forme interm~diaire" des metatypischen Epithe- 
lioms einen ganz anderen Aspekt : sie entspricht kliniseh weitgehend dem 
undifferenzierten Pflasterzell-Carcinom. Vergeb]ich haben wir versucht, 
sie histologisch yon diesem abzugrenzen; auch ihre Morphologie stimmt 
mit ihm vSllig iiberein. Dagegen stellten wir lest, dal~ der gleiehe Tumor 
zu verschiedenen Zeiten oder bei verschiedenen Untersuehern das eine 
Mal als ,forme interm6diaire", das andere Ma] als Pflasterzell-Carcinom 
aufgefal~t wurde (PAYEE). 

Die beiden metatypisehen Tnmorformen yon D~IEn  sind also kli- 
rSsch und histologisch zwei grundverschiedene Gesehwiilste. Es ist 
unbedingt notwendig, sie zu unterseheiden und dementsprechend auch 
eine versehiedene Therapie anzuwenden. DARIE~ und MO~rTCOME~Y 
haben sie leider zu einer Gruppe zusammengefal~t und ihnen den gemein- 
samen, irreffihrenden Namen gegeben. In der Folge erkannten die 
Autoren zwar (wie spater auch W ~ E ~  und LULENSKI), dal3 innerha]b 
dieser Tumorgruppe grol~e Unterschiede in bezug auf BSsartigkeit 
bestehen. Dies fiihrte sie jedoch zu der falschen Armahme der fliel3enden 
Ubergange zwisehen Basaliom und Pflasterzell-Carcinom. Wir sind 
dagegen iiberzeugt, dait es nicht nur klinisch, sondern aueh histologisch 
eine scharfe Grenze zwischen Basa]iom und ,,forme mixte" einerseits 
und Pflasterzell-Careinom und ,,forme intermSdiaire" andererseits gibt. 
Entweder zeigt der Tumor eine weitgehende Gesetzmal~igkeit und Regel- 
maBigkeit im Aufbau: scharf begrenzte, expansiv wachsende Strange, 
welche aus ganz uniformen Zellen und Kernen bestehen, wobei der Grad 
der Ausdifferenzierung (Rosetten, Cysten, Selfichtungen, Hornkngeln 
usw.) fiir das biologische Verhalten keine Rolle spielt; oder aber man 
findet im histo]ogischen Bfld Zeichen einer vermehrten Malignitat: 
Irregularit//t im Aufbau, Infiltration, Polymorphie yon Zelle und Kern, 
pathologisehe Mitosen. Im 1. Fall handelt es sich um eine semimaligne 
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Geschwnlst, welche grunds~tzlich dem Basaliom zugeordnet werden 
mul~, im 2. Fall um einen malignen Tumor, welcher dem undifferen- 
zierten Pflasterzell-Carcinom entspricht. Wie verhi~lt es sich mit den 
sog. Mischformen yon DARIE~ nnd MOnTGOMErY ? Die Bezirke mit 
Maligniti~tssteigerung weisen nns darauf hin, daf3 es sich um einen bSs- 
artigen Tumor analog den undifferenzierten Pflasterzell-Carcinomen 
handelt, welehe jedoeh an anderen Stellen Zeichen yon Ausreifung 
zeigen. Das morphologisehe und wahrscheinlich auch das biologische 
Verhalten (unser Material ist ffir eine sichere Beurteilung zu klein) 
g]eicht so am ehesten einem wenig differenzierten Pflasterzell-Carcinom. 

IV. Die Dignitiit des Basalioms (Semimalignit~itsbegriff) 
Unter einer malignen Geschwu[st verstehen wit ganz allgemein einen 

rasch wachsenden, iD_filtrierten Tumor, welcher h~nfig rezidiviert, even- 
tuell mnltipet auftritt ,  Metastasen setzt und den K5rper durch Tmnor- 
kachexie schlie~lich zugrunde richter. Mikroskopisch zeichnet er sich 
aus durch ein unruhiges, wirres Bild: Gewebe und Zellen sind entdiffe- 
renziert, fiberall zeigt sich ausgepr~gte Polymorphie, die Kerne enthalten 
stark wechselnden Gehalt an Chromatin, plumpe Nucleolen und weisen 
zahlreiche, oft pathologische Mitosen auf. Infiltration mit Ausbruch 
einzelner Zellen aus den Str~ngen und Aufsplitterung des Stromas sind 
ausgepr~gt. Demgegenfiber w~chst ein gutartiger Tumor nur lokal und 
expansiv. Er  setzt nie Metastasen. Er  zeigt histologisch eine geordnete 
Gewebsstruktur mit wenig ausgepri~gter Polymorphie, konstantem Chro- 
matingehalt in den Kernen und seltenen Mitosen. 

Leider gibt es zwischen diesen 2 typischen Gruppen zahlreiche Uber- 
giinge, sowohl was dig Morphologie anbelangt, als auch bezfiglich der 
Klinik. So mul~ das Basaliom wegen der nachfolgenden Eigenschaften 
zwischen die beiden Hanptgruppen eingereiht werden: 

1. Das Basaliom kann unter Umsti~nden stark in/iltrativ wachsen, 
besonders in schleeht durehblutetem Gewebe, wie das nach Entzfin- 
dungen oder Verbrennungen der Haut  nnter Umst~nden der Fall ist. 
Es verhiflt sich dabei i~hnlich wit die Fibrome und Hi~mangiome, welche 
ebenfalls das umliegende Gewebe infiltrativ durchsetzen, ohne im fibrigen 
aber Malignit~tszeichen aufzuweisen. 

2. Das Basaliom kann prim5r multipel auftreten. Wir unterscheiden 
dabei die lokale Multipliziti~t (beschr~inkt auf eine KSrperstelle) yon der 
allgemeinen (diffus am ganzen KSrper). Bei der ersteren handelt es sich 
um eine Schiidigung eines bestimmten Hautbezirkes (s. Beispiele auf 
S. 578/79). Die Genese des allgemein multiplen Basalioms ist noch weit- 
gehend ungekl~rt (MzEsc~E~, A~I~G).  Das diffuse Anftreten spricht 
fiir eine generelle Schi~digung der Epidermis (Arsen?) oder ffir eine 
eigentliehe Disposition der t tant .  Man denkt dabei an einige seltene 
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Haut tumoren yon /ihnlicher Erscheinungsform, welche auch prim/ir 
multipel auftreten, wobei die Einzelelemente sich absolut gutartig ver- 
halten und sicher keine Metastasen darstellen: Neurofibromatosis I%eck- 
linghausen, Morbus Kaposi, Adenoma sebaceum Pringle u. a. MIESC~Eg 
beschreibt mehere F/~lle yon allgemein multipel auftretenden Basa- 
liomen, wobei in einem Fall die Geschwulst ihre Tr/~gerin schlieItlich 
t6tete. Die Histologie dieses Falles, welche wh" sorgf/~ltig untersucht 
haben, zeigt fiberall eindeutige Basaliomstruktur. 

Abb .  10. 308/25, 320fach  vergrOl~ert. Bes t r ah l t e s  B a s a l i o m  des GehOrganges :  schmale ,  
a b e r  s cha r f  begrenz te  S t r ange .  K e r n e  in  den  Zellen ve rg rO2er t  (Riesenkerne) .  P y k n o -  

mi tosen .  A b g r e n z u n g  gegen i iber  nnd i f f e r enz i e r t em  Pf las te rze l l -Carc inom schwier ig  

3. Das Basaliom rezidiviert h~ufig. Die Neigung zum Rezidiv ist 
leicht verst~ndlich, wenn wir uns die ersten 2 Eigenschaften des Basa- 
lioms vergegenw~rtigen: 

a) Ein infiltrativ wachsendes Basaliom rezidiviert oft, well die Thera- 
pie ungenfigend war: eine wirksame l~Sntgenbestrahlung ist im narbig 
stark ver~nderten Gewebe meist unmSglich; eine Excision im Gesunden 
wird technisch immer schwieriger und ist nur unter Opferung grol~er 
Hautbezirke ausfiihrbar. I)azu entschlie[tt man sich vor allem im Gebiet 
des Gesichtes erst nach langem ZSgern. Wiederum soll ein Beispiel das 
Gesagte illustrieren (Abb. 10). l~ur die gro~zfigige Resektion schiitzt 
bei einem infiltrativ wachsenden Basaliom vor einem Rezidiv! 

b) Ei~ multizentrisches Basa]iom rezidiviert dann, wenn es bei der 
Behandlung nicht vollst~nd~g getroffen wurde. Auch bier sind Resek- 
tionen weir im Gesunden oder grol~e Bestrahlungsfe]der notwendig. 
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Die Gesamtheit dieser 3 Eigenschaften (Infiltration, Multiplizitiit, 
l~ezidiv) und insbesondere das Fehlen yon Metastasenbildung lassen das 
Basaliom in die Gruppe der sog. ,,semimalignen Tumoren" eir~reihen, 
welche yon ZOLLINGER U.a. zusammengestellt wurden und folgende 
Geschwiilste umfassen: Basaliom, Adamantinom, Cylindrom, Carcinoid 
der Appendix (im Gegensatz zum metastasierenden Dfinndarmcarcinoid), 
Mischtumor der Parotis, Basalfibroid und Fasciendesmoid. 

Immer  wieder wird die Frage aufgeworfen, ob das semimaligne Basa- 
liom maligne entarten kSnne. Dies wiire dann der Fall, wenn im histo- 
logischen Bild eindeutige Anzeichen einer Malignit~tssteigerung sichtbar 
wfirden oder wenn der Tumor irgendwo Metastasen setzte. In  unserer 
Samm]ung haben wir keinen entsprechenden Fall gefunden. Es ist zwar 
oft schwierig, die morphologischen Ver~nderungen beim rSntgenbestrahl- 
ten Basaliom (s. Abb. 10) yon den eigentlichen Malignitiitszeichen zu 
unterscheiden. Hier kann das Basa]iom einem undifferenzierten Pflaster- 
zell-Carcinom tats~cMich sehr ~hnlich sehen. Um zu einer sicheren 
Diagnose zu kommen, ist es unter Umst~nden unumg~nglich, Schnitte 
des Tumors vor der Bestrahlung oder yon nicht bestrahlten Bezirken zu 
untersuchen. Ferner sind bei keinem unserer Basa]iome, welche wir zum 
Teil fiber l0 Jahre ]ang beobachten konnten, Metastasen aufgetreten. 
Wir glauben deshalb mit  v. ALBEI~TI~I, GLASUNOW, MOI~TGOMERY U.a., 
dab ei~ Basaliom nie metastasiert.  Andererseits geben ALLi~, DE 
NAVASQUEZ, LATTES lind KESSLER, NILS und SMALL an, vereinzelte 
Falle yon metastasierendem Basaliom gefunden zu haben. FI~ERVD 
kontrollierte eine l:~eihe solcher Tumoren und kam dabei zum SchluB, 
dab bis zum Jahre 1924 nur ein einziger ganz sicherer Fall bekannt- 
geworden sei. Wir fragen uns, ob es sich bci allen diesen Beispielen 
nicht um ganz undifferenzierte Pflasterzell-Carcinome handelt, welche 
bisweilen einem Basaliom t~nschend iihnlich sehen kSnnen. So hat  z. B. 
KaOM~EOHE~ eine Reihe yon Schleimhauttumoren zu den Basaliomen 
gerechnet, yon welchen man heute sicher weiB, dab es sich um ganz 
undifferenzierte t)f]asterzell-Carcinome handelte. Auch wir haben 
mehrere solcher F~lle gefunden. I~ach den genauen Untersuchungen yon 
Lu~oRD,  M~TZLO~,  OWED und VI~so~ an fiber 1000 Schleimhaut- 
tumoren darf man heute als gesichert annehmen, dab das Basa]iom an 
Schleimh~uten fiberhaupt nicht vorkommt.  

V. Die epithelialen Tumoren des Ohres als Sonderfall 

Sowohl vom Otologen wie yore Pathologen werden die epithelia]en 
Tumoren (benigne Epitheliome, Basaliome, Pflasterzell-Carcinome) der 
Ohrmuschcl, des GehSrgangs und des Mittelohrs wegen ihrer groBen 
BSsartigkeit geffirchtet. Bei den beiden letzteren Lokalisationen findet 
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PEELE eine durchschrd t t l i che  Uber lebensze i t  u a b e h a n d e l t  von  1- -2 ,  
behande l t  yon  6 - - 7  Jah ren .  tt/~ufig rez id iv ie ren  die Geschwiilste,  sel ten 
t r e t e n  Metas tasen  auf. 

I m  folgende~ h a b e n  wir  in  Tabel le  3 die sy s t e ma t i s c h  gesammel t en  
ep i the l ia len  Tumoren  des Ohres aus den  J a h r e n  1954/55 nach  histo- 
logischen Gruppen  aufgete i l t .  

Tabelle 3 

Benignome: gutartige Epitheliome (Warzen, Bloch- 
sches Epitheliom, Hyperkeratose) . . 

Basaliome . . . . . . . . . . . . . .  

Malignome: hochdifferenzierte Pilasterzell-Carcinome 
undifferenzierte Pflasterzel1-Careinome . 

! 

8 Fglle ~ 50% 
10 Fglle J 

14 F~lle 50 % 4 FMle ) 

Zwei tens  s te l l ten  wir  alle Basa l iome und  undi f ferenzier ten  Pf las te r -  
zel l -Carcinome des Ohres aus den  J a h r e n  1940--1956 z u s a m m e n  und  
pr i i f t en  sie auf ldinische und  his tologische Zeichen yon  BSsar t igke i t .  

Tabelle 4 

I 
Ohrbasaliome 1940--1956 . . . . . . . . . . . .  ] 

davon infiltrativ/lokal destruktiv . . . . . . . .  I 

multizentrisch . . . . . . . . . . . . .  
rezidivierend . . . . . . . . . . . . . . .  
mit sicherer Malignit~tssteigerung (klinisch 

Metastasen) . . . . . . . . . . . . .  

31 Fi~lle 
14 Falle 
9 F~lle 
7 F~lle 

100% 
45% 
29% 
23% 

Tabelle 5 

Undif~erenzierte Pflasterzell-Carcinome 1940--1956 . 
davon infiltrativ wachsend . . . . . . . . . . .  

multizentrisch . . . . . . . . . . . . .  
rezidivierend . . . . . . . . . . . . . .  
mit Metastasen . . . . . . . . . . . . .  

I 

9 Fglle i 100 % 
8 Fglle ! 89 % 
5 Fi~lle 56 % 
2 Falle 22 % 
2 F~tlle 22 % 

Aus  den  3 T~bel len is t  ersichtHch, wieso die cpi the l ia len  Tumoren  
des Ohres sich besonders  bSsar t ig  verh~l ten.  W i r  mSchten  folgende 
P u n k t e  he rvorheben  : 

1. A m  Ohr s ind die  H/i lf te  der  Tumoren  an sich schon mal igne  
(Pflas terzel l -Carcinom),  w/~hrend a m  fibrigen K S r p e r  70% der  ep~the- 
l ia len Geschwii ls te  gu t~r t ig  s ind  (vgl. Tabe]le 1). LACASSAGNE spr ich t  
sog~r yon  e inem Uberwiegen  der  Spina l iome am Ohr. 

2. U n t e r  den mal ignen  Tumoren  des Ohres l i nden  sich dre ima]  mehr  
undi f ferenzier te  Pfl~sterzel l-C~rcinome (23%) als am i ibr igen KSr-  
per  (7%). 
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3. Die Ohrbasaliome neigen mehr zu multizentrischem und vor allem 
zu in/iltrativem Wachstum als die fibrigen Basaliome. Dementsprechend 
treten Rezidive dreimal so h/~ufig auf (in 23 % start in 7 %). 

Wir haben versucht, Unterschiede im klinisehen Verhalten je nach 
genauer Lokalisation am Ohr festzustellen und dabei folgende Gruppen 
unterschieden: 

Tabelle 6 

]tLlinisches Verha l ten  periauriculf~r Ohrmuschel  GehSrgang nicht  n~iher 
bezeichnet  

Infiltration . . . . .  
lVlultiplizit~t . . . .  
Rezidiv . . . . . . .  
Anzahl . . . . . . .  

4 Fiille 
6 F~lle 
3 FMle 
9 FMle 

5 F&lle 
6 FMle 
2 FMle 
9 F~lle 

2 FMle 3 F~tlle 
1 Fall 6 Falle 
1 Fall 1 Fall 
4 FMle 9 Falle 

Die Zahlen shad sehr klein; signifikante Unterschiede sind nicht 
siehtbar. 

Weshalb wi~chst das OhrbasMiom ausgesprochen infi]trativ und 
hs multizentriseh ? Das Au~enrohr besteht zum grSf~ten Teil aus 
schlecht durchblutetem, reaktionsarmem Knorpel, welcher nur yon einem 
schmalen gautstreifen iiberzogen wird. Die B]utversorgung ist ganz 
knapp genfigend. Wenn sich nun hier ein Tumor entwickelt, mu[~ er 
entsprechend schmale Strange bilden und besonders den Gef/~Bscheiden 
entlang wachsen (N6DL). Ganz analog verhiilt sich auch das BasMiom 
im Narbengewebe, z. B. nach RSntgenbestrah]ung. Auch die Haut nnd 
ihre Adnexe leiden unter der mange]haften Zirkulation. Eine chronisehe, 
wenn auch leiehte Schs (Dermatitis, Ekzem, Ausflult) kann 
genfigen, ganze Epithelbezirke derart zu schs dai~ an multiplen 
Stellen gleichzeitig oder kurz hintereinander geschwulstartige Wuche- 
rungen beginnen. Dies kSrmte das geh~ufte mnltizentrisehe Wachstum 
erkl~ren. 

Auch beim Ohrbasaliom kann die DifferentiMdiagnose gegenfiber 
dem Pflasterzell-Carcinom dem Pathologen groi3e Sehwierigkeiten be- 
reiten. Schon prims sind die Str/~nge wegen der schlechten Blutver- 
sorgung schmal und zackig; sekund/ir erscheinen sie erst recht deformiert 
und infiltrativ, wenn alas Stroma entzfindliche oder strahlenbedingte 
Sklerose aufweist. Die strahlengesch/~digten Tumorzellen zeigen fiber- 
stfirzte Ausdifferenzierung und groBe, verklumpte Kerne. Sie sehen so 
den Zellen des Pflasterzel]-Carcinoms t/~uschend/~hnlieh (Abb. 8 und 10). 
Andererseits kann sich hinter einer Gesehwulst, welche im histologi- 
schen Bild einigermal~en geordnet erscheint, ein ganz undifferenziertes 
Pflasterzell-Carcinom verbergen. Folgendes Beispiel mag dies darlegen: 

R. S., 67j~hriger Mann. Vom Beginn des Tumors, welcher viele Jahre zuriick- 
liegt und wahrscheinlich yon der rechten Orbita ausging, ist uns nichts bekannt. 
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1949 wird erstmals ein Basaliom im rechten GehSrgang diagnostiziert (Abb. 8), 
exeidiert und bestrahlt. 1951 Lokalrezidiv. Die Histologie ergibt diesm~l ein wenig 
differenziertes Pflasterzell-Careinom. 1952 tritt eine Metastase im rechten Femur 
auf. Exitus am 4. 10. 53. 

Nachtr~glich und nach genauer Revision der histologischen Schnitte 
yon 1949 (Abb. 8) muft festgestellt werden, daft der Tumor schon damals 
allzu viele Malignit/~tszeichen aufwies, um noch als Basaliom aufgefaftt 
zu werden. Es handelte sich also schon primi~r um ein ganz undifferen- 
ziertes Pflasterzell-Carcinom. Wiederum ist jedoch der morphologische 
Unterschiod zum rSntgenbestrahlten Basaliom sehr klein. 

Die exquisite BSsartigkeit der epithe]ialen Tumoren des Ohres Iordert  
eine besondere Therapie. W~hrend bei einem Tumor (Basa]iom odor 
Pf]asterze]l-Carcinom) an irgendeiner anderen Stelle der KSrperhaut eine 
frfihzeitige RSntgenbestrahlung odor eine Excision moist zur Heilung 
fiihrt, raten wir bei jeder Geschwulst des Ohres zur Reselction und aus- 
gedehnten histologischen Untersuchung. So]lte die letztere ein multi- 
zentrisches oder infiltrativ wachsendes Basaliom ergeben, so muft even- 
tue]l eine Nachresektion genfigend welt im Gesnnden vorgenommen 
werden. Nut  so darf mit  einer einigermaften sicheren Heilung gerechnet 
werden. Eine Bestrahlung besonders des infiltrativ wachsenden Ohr- 
basalioms ffihrt erfahrungsgem~ft moistens nicht zum Zie]. 

Zusammenfassung 
Nach kurzem Oberblick fiber Klinik und Histologie (Spielformen, 

Abgrenzung) yon fiber 200 systematisch gesammelten Basaliomen und 
Pflasterzel[-Carcinomen der Hau t  kann gezeigt werden, daft es keine 
morphologischen Uberg/~nge zwischen diesen beiden Gruppen gibt, wenn 
auch die histologische Differentialdiagnose in vereinze]ten F/~llen grofte 
Schwierigkeiten bereiten kann (besonders bei bestrahlten Tumoren). 
Von den beiden Formen des metatypischen Epithe]ioms yon DA~I~.~ 
ist die eine ein geschichtetes, teilweise verhorntes Basaliom (forme 
mixte), die andere ein ganz undifferenziertes Pflasterzell-Carcinom 
(forme interm6diaire). Das Basaliom gehSrt zur Gruppe der semi- 
malignen Tumoren : Es rezidiviert h/iufig, w~chst unter Umst/inden lokal 
destruktiv und infiltrativ (vor allem nach ungeniigender Bestrahlung), 
kann in vereinzelten Fs multipel auftreten, metastasiert  aber nicht. 
Die Neigung zur Infil tration und zum multizentrischen Wachstum ist 
beim Ohrbasaliom sehr ausgesprochen. Zum Schutze vor Rezidiven 
mnft hier eine besonders sorgf/~ltige Behand]ung durehgeftihrt werden. 
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