Ueber Sarcome der langen Rohrenknochen und die Resultate ihrer
operativen Behandlung ... / von Heinrich Haensch.

Contributors

Haensch, Heinrich 1882-
Philipps-Universitat Marburg.

Publication/Creation

Marburg : Fr. SOmmering, 1893.
Persistent URL

https://wellcomecollection.org/works/jdsvfuSb

License and attribution

This work has been identified as being free of known restrictions under
copyright law, including all related and neighbouring rights and is being made
available under the Creative Commons, Public Domain Mark.

You can copy, modify, distribute and perform the work, even for commercial
purposes, without asking permission.

Wellcome Collection

183 Euston Road

London NW1 2BE UK

T +44 (0)20 7611 8722

E library@wellcomecollection.org
https://wellcomecollection.org



http://creativecommons.org/publicdomain/mark/1.0/

I7.

der chirurgischen Klinik zu Marburg.

Ueber

some der langen Rohrenknochen
'. und die
- Resultate ihrer operativen Behandlung.

Inangural-Dissertation

. zur

Erlangung der Doktorwirde

in der

lizin, Chirurgie und Geburtshilfe
vorgelegt der

A_ Hohen Medizinischen Fakultat der Universitit Marburg

vion

Heinrich Haensch

approb, Arzt aus Schweidnitz.

Marburg.

Buchdruckerei Fr. Sommering

1893.












Unter den malignen Geschwulstformen, welche
weitaus am hilufigsten am menschlichen Skelett auf-
treten, sind besonders zwei hervorzuheben, die Car-
cinome und die Sarcome. Da erstere jedoch als ab-
norme epitheliale Wucherungen niemals ihren Aus-
g vom Knochen selbst nehmen konnen, sondern
stets, wenn sie sich vorfinden, sekundiren Ursprungs
ind, und zwar entstanden durch direktes Uebergreifen
bsiger Wucherungen von den angrenzenden Weich-
en oder durch Metastasenbildung, bleiben als pri-

re hiufiger am Knochen auftretende Geschwiilste

- Man teilt hinsichtlich ihrer Genese die Knochen-
sarcome ein in zwei Gruppen. Je nachdem némlich
lie Neubildung vom Mark oder vom Periost ihren
Ausgang nimmt, spricht man von myelogenen (cen-
ralen) oder von periostalen (peripheren) Sarcomen.

Entsprechend dieser Verschiedenheit des Mutter-
bodens ist auch die anatomisch-histologische Beschaffen-
it eine deutlich differente. Die vom Knochenmark
usgehenden, sogenannten myelogenen Sarcome bilden
weiche, zell- und ausserordentlich gefissreiche For-
men. Unter ihrer Entwickelung tritt bald rascher,
langsamer eine Resorption, ja, ein vollstindiger



Schwund der priexistierenden Cortikalsubstanz ein.
Ist nun aber der T'umor in seinem Wachstum bis an
das Periost gelangt, so kommt es von letzterem aus
infolge des Reizes, welchen die Geschwulst auf das-
selbe ausiibt, zu neuer Knochenbildung, die nun ihrer-

seits wiederum durch neue ersetzt werden kann. Diese
Knochenauflagerungen sind bei bedeutenden, allméhlich
oft bis zu Manneskopfgrosse heranwachsenden Tu-
moren ausserordentlich diinn und mehr oder weniger
vollstiindig, so dass bei Betastung die Schale nach-
giebt und, wenn der Fingerdruck aufthoért, dieselbe
sofort wieder zuriickfedert oder unter eigentiimlichem
Knittern (Pergamentknittern) einbricht. In anderen
Fillen, wo es zu cystoiden Transformationen gekommen
ist, kann die Geschwulst vollstiindig fluktuierendes
Gefithl geben und, wenn neben den Cysten, und viel-
leicht offen in einige derselben hineinmiindend, reich-
lich Gefiisse vorhanden sind, ganz die Symptome eines
Aneurysmas darbieten.

Anders verhalten sich hingegen die periostalen Sar- -
come. Sie zeigen fiir gewohnlich den Bau des festeren
Spindelzellsarcoms, oft des eigentlichen Fibrosarcomes §
und haben in der Regel grosse Neigung zu Knochen-
produktion, so dass oft die ganze Geschwulst eine Art
Skelett in sich trigt, dessen Bilkchen grosstenteils in
Form radiiirverlaufender Strahlen vom alten Knochen
abgehen, einen Zustand, den man als ossificierendes
Sarcom bezeichnet.

Ein anderer wesentlicher, allerdings nicht #Ausser-
lich konstatierbarer, sondern rein histologischer Punkt,,
in dem sich die beiden grossen Gruppen der Knochen
sarcome gewohnlich deutlich unterscheiden, ist de

Gehalt an grossen vielkernigen Zellen, sogenannten




Riesenzellen oder Myeloplaxen. Wilhrend diese in den
periostalen Sarcomen nur seltener und dann meist sehr
spirlich vorkommen, finden sie sich in den mye-
logenen hiufig tiberaus zahlreich, ja, oft in so kolos-
salen Mengen vor, dass ganze Abschnitte der Ge-
schwulst fast nur aus ihnen bestehen. s pflegt in
solchem Falle oft schon die Farbe und Schnittfliche
eine ganz eigentiimliche, typische zu sein, ein Punkt,
auf den Nélaton zuerst aufmerksam machte und der
neuerdings von /Vasse®) abermals betont wird, indem
er sagt:

,Die Riesenzellen sind um so zahlreicher und der
histologische Tvpus des Riesenzellsarcomes ist um so
charakteristischer, je gleichmiissiger weich die Kon-
sistenz, je glatter die Schnittfliche und je deutlicher
die briunlich rote (oft etwas in’s Griin hiniiber-
spielende) milzithnliche Firbung ist.*

[Habe ich im Vorhergehenden auf die wesentlichen
Unterscheidungsmerkmale myelogener und periostaler
Sarcome aufmerksam gemacht, so soll es nun im Fol-
genden meine Aufgabe sein, aut Grund einer Reihe
vorauszuschickender Fille speziell von Sarcomen der
langen Rohrenknochen, welche von Herrn Geheimrat
Prof. Dr. Aéister zum Teil im Berliner Augusta-Hospital,
zum Teil in der Marburger Universitiitsklinik operiert
wurden, zu untersuchen, was fir klinisch wichtige
Momente hinsichtlich der Entstehung und Entwickelung
dieser Art von Geschwillsten vornehmlich in Betracht
kommen, und wie die Resultate ihrer operativen DBe-
handlung sind.

*) Die Sarcome der langen Extremitiitenknochen; Langen-
beck's Archiv fiir klin, Chirurgie, 1. 39.
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I. Myelogene Sarcome.

Fall 1. Sarcoma tibiae, ohne Beschwerden
und unbemerkt entstanden, Amputatio femoris. Geheilt
entlassen. Spiiteres Schicksal unbestimmt.

Dororthea K., 15 J., Kassenbotentochter aus Berlin, rec. 9. XII 80,
Stets gesund gewesen. Seit 14 Tagen erst aufmerksam ge-
worden auf eine Geschwulst unter dem linken Knie, die seit-
dem ohne Beschwerden gewachsen ist.

St. praes,: Zartes, elend aussehendes Miadchen, An der
Innenseite der linken Tibia befindet sich eine apfelgrosse
Geschwulst, Dieselbe ist ziemlich hart und schmerzlos: die
Haut iiber ihr ist verschieblich. Leichte Kontraktur im Knie-
gelenk. Es wird die Diagnose auf Sarcom der Tibia gestellt.
Nach Anlegung des Esmarch'schen Schlauches wird der Tu-
mor durch einen Hautschnitt blosgelegt. Er erweist sich als
sehr weich, im Zerfall begriffen und als vom Knochen aus-
gehend. Bei dem Versuche, den Tumor mdglichst rein aus-
zuschilen, wird die Tibiaoberfliche in grosser Aussdehnung
abgemeisselt; auch wird das Kniegelenk erdffnet und wieder
vernitht und drainiert. Bald trat Fieber ein. Dasselbe hilt
an, infolgedessen wird am

27. XII. eine Untersuchung in Narkose vorgenommen. Man
findet das Kniegelenk voler Eiter. Resektion des Kniegelenks,
Da sich aber nach Vollendung derselben zeigt, dass Hoffnung
auf Ausheilung wohl kaum vorhanden, wird sofort zur Am-
putatio femoris geschritten. Bildung eines vorderen, grisseren
und hinteren kleineren Lappens. Keine prima intentio. Die !
Weichteile ziehen sich zuriick: Extensionsverband ohne Er-
folg; der fertige Stumpf zeigt konisches Aussehen, daher am
31. XII. eine Nachresektion erforderlich, Heilung p. pr.

12, II. Narbe fest; Patientin mit Stelzfuss entlassen. Spiiteres
Schicksal unbekannt.

Fall 2. Sarcoma humeri, das vor ?/ Jahren |
in (sestalt neuralgischer Schmerzen die ersten Symp-
tome geboten: !/, Jahr spiiter Fraktur des Armes auf
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ganz geringen Anlass hin. Seitdem rapides Wachs-
tum des Tumors und Kriifteverfall, Starke Pseudo-
fluktuation. Probepunktion ergiebt Blut. Exarticulatio
humeri. Heilung. Lebt noch Jahre nach der Operation.

Friedrich D., 40 Jahre, Biittner aus Berlin, rec. 14. III. 84.
Frither stets gesund gewesen. Im Sommer vorigen Jahres
litt er an Ziehen und Reissen im rechten Arm. Nach einiger
Zeit schwoll der obere Teil des rechten Humerus an, Im
Oktober brach sich Patient bei einem ganz leichten Fall den
Arm unterhalb der Geschwulst und wurde deshalb 7 Wochen
hehandelt. Seitdem ist die Schwellung andauernd gewachsen.
Beschwerden hat Patient dabei nicht gehabt, doch will er
sehr herunter gekommen sein,

St. praes.: Missig kriftiger, leidlich geuE‘ihrtur Mann. Im
oberen Teil des rechien Oberarmes befindet sich ein Tumor
von der Grisse und Gestalt eines Edomer Kises. Starke
Pseudofluktuation. Die Geschwulst geht vom Knochen aus,
reicht nach oben bis an's Gelenk und geht eben auf den m.
pectoral. maior iiber. Die lateralen Enden des Acromion und
der Clavicula sind vdéllig frei; ebenso die Bewegungen im
Schultergelenk, soweit sie nicht von der Grosse des Tumors
behindert werden. Die Probepunktion entleert eine blutige
Fliissigkeit. Die Untersuchung der inneren Organe ergiebt
nichts Abnormes. Urin eiweissfrei.

15. ITI. Es wird zuniichst ein grosser Hautlappen nach oben
abgehoben und der Versuch gemacht, die Geschwulst mit
einem Stiick Knochen, soweit dieser mit ihr zusammenhingt,
auszulésen. Da sich aber bei dem Durchsiigen des Knochens
zeigt, dass auch die Markhéhle mit Tumormassen ausgefiillt
ist, wird sofort zur Exarticulation im Schultergelenk ge-
schritten. Bildung eines vorderen Lappens. Das Gelenk selbst
zeigt sich frei von Tumormassen. Zwei Tage nach der
Operation geringes Ficber, doch sieht die Wunde gut aus.

29. ITI. Verbandswechsel. Heilung p. pr. bis auf einen ganz
kleinen Granulationsstreifen. Entlassen und der poliklinischen

' Behandlung diberwiesen.

Die Untersuchung des Armes zeigt Folgendes: Das obere

Humerusende bis herab zur Mitte ist gleichmiissig kugelig



aufgetricben. Die Neubildung ist nicht verwachsen mit der
Muskulatur, die Gelenkfliche des Humeruskopfes ist intakf;
Auf dem Durchschnitt zeigt die Geschwulstmasse eine enorm
weiche, briichige Beschaffenheit, nur einzelne Stellen sind
etwas fester, aber immer noch wvon medullirer Konsistenz,
Ferner finden sich in dem Gewebe des Tumors zellreiche |
kleinere und grissere Blutcysten.

Mikroskopisch erweist sich die Geschwulst sehr zellreich,
im wesentlichen aus Rundzellen und Myeloplaxen bestehend,

Fall 3. Sarcoma femoris, seit ca. !/, Jahr
entstanden. Spontanfraktur. Starke Fluktuation. Bei
Incision Entleerung von Blut. Amputatio femoris imi
oberen Drittel. Heilung, Tod an Lungenmetastasen
ein Jahr spiiter. |

Marie v. P., 17 Jahre aus Potsdam, rec. 9. VI, 84, Patientin |
fiihite vor etwa 3 Monaten beim Niederfallen auf die Knie
zum ersten Male heftige Schmerzen im Kniegelenk, wie wohl
sie schon einige Wochen vorher anhaltend leichte ziehende,
stechende Schmerzen verspiirt haben will. Von nun an wur-
den die Beschwerden von Tag zu Tage grisser. Auch
wenn keine Bewegungen vorgenommen wurden, bestanden |
heftige Schmerzen; gleichzeitig schwoll das Knie michtig
an, und Patientin verfiel sehr. Nach wvergeblicher Behand-

lung mit Eis, Extensionsverband wurde, da plétzlich die An-|
schwellung um das doppelte Volumen zunahm, die Schmerz-|
haftigkeit sich erheblich steigerte und ab und zu Fieber ein-
trat, am

7. VI. eine Untersuchung in der Narkose vorgenommen.
Es wird eine exquisite Fluktuation im Gelenk konstatiert,
weit nach dem Oberschenkel hinaufreichend Das Gelenkl
scheint sehr wacklich, doch ist eine Fraktur nicht mit Sicher-
heit zu konstatieren. Incision quer von rechts nach lin
in das Kniegelenk. Es ergiesst sich eine Menge dunklen)
Blutes aus demselben: man erkennt von Geschwulstmassen
zuniichst nur wenig, wohl aber lisst sich eine Fraktur ha
am Gelenk feststellen.

Hohe Amputatio femoris mit nachtriiglicher Ausschiilun,
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eines weiteren, ca. 3 em langen Knochenstiickes. Nach 5
Tagen Temperatursteigerung. Drainage. Glatter Verlaut.

7. VIII. Mit ganz kleiner Granulationsstelle als geheilt ent-
lassen. Tod ein Jahr spiiter an Lungenmetastasen,

Das amputierte Bein zeigt sich dicht oberhalb der Con-
dyvlen frakturiert. An der Frakturstelle sitzt ein ziemlich
weicher, durch Himorrhagien stark zerstérter Tumor, der
sich nur sehr wenig in die Markhdhle nach oben weiter er-
streckt, dagegen als faustgrosse Geschwulst nach vorn in die
Weichteile hineinragt. An der Grenze der Geschwulst zeigt
sich die Corticalis, sowie das Periost stark verdickt, wiithrend
in der Spongiosa zahlreiche Kalksalze eingelagert sind.

Die mikroskopische Untersuchung zeigt neben grossen,
runden Zellen zahlreiche sehr schéne Myeloplaxen,

Fall 4. Sarcoma tibiae, das vor 7 Jahren im
Anschluss an ein Trauma sich entwickelte. Pseudo-
1 uktuation. Nach erfolgloser Ausmeisselung und Aus-
kratzung Amputatio fem. transcondylic. Glatter Ver-
lauf. Tod an Recidiv.

. Johann E., 63 Jahre, Landwirt aus Fehrbellin, rec. 3. VII. 85,
giebt an, vor T Jahren sich durch einen Stoss eine sehr
schmerzhafte Auftreibung des linken Schienbeins zugezogen
zu haben; aufgebrochen ist dieselbe niemals. Der Grund,
weshalb Patient die Anstalt aufgesucht, ist die erhebliche
Zunahme der Schmerzen im Bein. Eine spezifische Infektion
ist nicht nachweisbar.

Incision auf eine halbhiihnereigrosse, pseudofluktuierende
Geschwulst {iber der linken Tibia etwa 10 em unter dem
Kniegelenk. Es tritt kein Eiter zu Tage, sondern schwam-
mige Granulationsmassen. Daher nach dem Zuriickpriparieren
der Weichteile und nach dem Ablésen des Periostes, welch
letzteres iibrigens sehr leicht von statten geht, muldenférmige
Ausmeisselung der Tibia und mdglichst sorgfiltige Entfernung
der an Stelle des Knochenmarkes vorgefundenen schwam-
migen Massen. Da aber nach 3 Wochen bereits wieder ein
michtiges Recidiv da ist, so wird am
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4.VII. die Amputatio femoris transcondylica gemacht. Res. Dr.
fortl. Naht. Glatter Verlauf. Tod nach einigen Monaten an
Recidiv,

Die nach der Operation am 3. VII. 85 zur Untersuchung
gelangten Teile der Geschwulst zeigen wesentlich den Bau |
des Granulationsgewebes.

Die Besichtigung des am 4. VIII. amputierten Stumpfes er-
giebt FFolgendes:

An der Innenseite des Unterschenkels in der Héhe der
Epiphyse sitzt eine etwa markstiickgrosse, die Haut durch-
brechende Neubildung von flacher Form, braunroter Farbe
und weicher Konsistenz, Bei Durchsuchung der Teile zeigt
sich, dass das Neoplasma vom Mark ausgegangen ist und
Knochenrinde, Muskulatur und Haut durchbrochen hat. Die
mikroskopische Diagnose lautet diesmal: Sarcom, durchweg
aus grossen Rundzellen bestehend.

Fall 5. Sarcoma tibiae. Nach erfolgloser
Auskratzung Amputatio femoris im unteren Drittel.
Dauernde Heilung.

Vollmer, ca. 48Jahr, Redakteur aus Berlin; rec. 18. X.85 mit einer
Auftreibung der linken tuberositas tibiae.

20. X. Aufmeisselung der Geschwulst. Dieselbe erweist
sich als schaliges myelogenes Sarcom und wird vollkommen
ausgeliffelt, wobei der .Knochen bis an den Gelenkknorpel
entfernt wird., Verlauf ungiinstig; es tritt Fieber auf: das
Gelenk beteiligt sich. Daher wird am 24, XI. die Amputation
des linken Oberschenkels gemacht. Heilung erfolgt bis Ende
September.

Laut Bericht vom 22, X. 91 war Patient gesund und ohne
Recidiv.

Fall 6. Sarcoma humeri. Beginn mit rheu-
matischen Schmerzen. Seit 2!/, Monaten bestehend.
Exarticulatio humeri. Heilung p. pr. Tod. '

Donatus G., 64 Jahr alt, Kaufmann aus Berlin; rec. 18. XIL. 85, |
Seit Anfang September litt Patient an rheumatischen Schmerzen




im linken Schultergelenk, welche mit hydropathischen Um-
schligen und Salicylsiure behandelt wurden, ohne dass jedoch
wesentliche Besserung eintrat; im Gegenteil, der Arm be-
gann zu schwellen. Acht Wochen spiiter fiel Patient. Er
musste von nun an den Arm in einer Mitella tragen, und die
vorher bereits recht ausgepriigte Schwellung des linken
Schultergelenkes und unterhalb desselben im oberen Drittel
des Humerus nahm von da bis heute schnell zu.

Zur Zeit hat Patient bei vollstindiger Ruhe des Armes keinen
Schmerz, doch stellt sich solcher sofort bei der geringsten Be-
wegung ein.

St. praes.: Der linke Humerus ist von der Grenze des
mittleren und oberen Drittels bis zum Schultergelenk spin-
delférmig aufgetrieben. Die Haut dariiber ist leidlich ver-
schiebbar und wvon normaler Farbe. Die Konsistenz des
Tumors ist sehr hart. Die Oberiliche leicht rauh. Palpiert
man den Oberarm vom Ellenbogengelenk an aufwiirts, so fiihlt
man, wie der Schaft in der Geschwulst verschwindet. Kein
Pergamentknittern. Lebhafter Schmerz bei Beriihrung. Die
Diagnose wird auf Sarcom gestellt.

19. XI. Incison auf den Tumor durch einen Schnitt lings
des m. biceps bestitigt die Diagnose. Es wird daher nach
Anlegung des Esmarch’schen Schlauches zur Exarticulatio
humeri geschritten mit der Bildung eines fiusseren Lappens.
Missiger Blutverlust,

IDie anatomische Untersuchung des exartikulierten Armes
ergab Folgendes:

Der Arm ist in der Mitte des Humerus frakturiert und
zeigt nach vorn und innen zu, gegen die Muskulatur abge-
grenzt, einen gut ginseeigrossen abgekapselten Tumor. Nach
Abpriparierung der Weichteile und Aufsiigen des Humerus
in der Liingsachse zeigt sich an jener Stelle der Knochen
5 cm lang destruiert, indem sich der an der Vorderseite be-
findliche Tumor, welcher als Sarcom imponiert, bis in das
Knochenmark unmittelbar fortsetzt. Ober- und unterhalb
dieser zerstdrten Knochenpartieen sind die Knochenbestand-
teile gesund.

Mikroskopischer Betund: Spindelzellsarcom.

21. XI. Allgemeinbefinden vorziiglich, Puls sehr frequent,
bisweilen aussetzend aber voll.



1. XII. Der Puls hat sich unter dem Gebrauch von Digitali;
und Kampfer gebessert, ist aber immer noch aussetzend,
Appetit missig. Patient ist oft unklar und schwer besinnlich,
Wunde p. pr. geheilt. Mit Kollodiumverband entlassen. .

Wenige Monate spiiter Tod infolge von Hirnmetastasen, |

Fall 7. Sarcoma tibiae im Anschluss an ein
Trauma entstanden. Deutliche Fluktuation. Incision,
Tamponade, Schienenverband, doch ohne Erfolg; daher
Amputatio femoris im unteren Drittel. Spiteres Schick-
sal unbekannt,

Rudolf M., 18 Jahr, Landmann aus Gross-Machnow, rec. 3. II. 86. |
Bisher gesund gewesen. Aniang Dezember 85 vom Plerde
auf den linken Fuss getreten. Im Anschluss hieran Schwellung
des Fusses und bald darauf auch Schwellung und Schmerz-
haftigkeit unterhalb des Kniegelenkes. Der bereits consultierte |
Arzt maehte eine Incision und legte einen feuchten Ver-
band auf.

St. praes.: Schwiichlich aussehender junger Mann. Tem-
l;eratur 38,5. In der Gegend des linken condylus internus
tibiae eine nach unten sich ausbreitende miichtige Schwellung
mit deutlicher Fluktuation. Haut glinzend, gespannt. Das
Knie wird flektiert gehalten. Ein deutlicher Erguss ist nicht

zu konstatieren. Bewegung schmerzhaft,

Incision, Entleerung von Blut und Blutcoagulis. Der ein-
gefiihrte Finger fiihlt eine hiihnereigrosse Hoéhle im Kopfe
der Tibia, die von neugebildeten Knochen umgeben und mit
schwammigen, wie Blutcoagula sich anfiihlenden und aus-
sehenden Massen erfiillt teilweise kleine Knochensplitter ent
hialt. Tamponade mit Jodoform, Schienenverband.

17. II. Bei gutem Allgemeinbefinden hohes Fieber, phleg-
mondse Schwellung des Unterschenkels; schmerzhaft ge-
schwollene Leistendriisen; Urin eiweissfrei. Nach Anlegung
des Esmarch’schen Schlauches Amputatio femoris im unteren
Drittel.

Patient fiebert auch nach der Operation weiter und b
kommt ein Erysipel. Ein Teil des Lappens wird gangriinds.
Nach 2 Monaten mit thalergrossem Geschwiir und gute
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Befinden auf eignen Wunsch entlassen. Metastasen nirgends
nachweisbar. Weiteres Schicksal unbekannt.

Der Amputationsstumpf bot folgendes Aussehen:

Im Kopf der Tibia findet sich ein britunlich blutiges Neoplas-
ma, welches eine hilhnereigrosse Hohle gebildet hat. Diese
Hdéhle ist von dem Kniegelenk durch eine 1 em dicke Knochen-
schicht getrennt, wird aber nach vorn hin, wo der Knochen
durchbrochen ist, ebenso von der Innenseite, wo der Tumor
kinderfaustgross in die Weichteile hineingewachsen ist, papier-
diinn, Die angrenzenden Knochenpartien zeigen periostale
Neubildung bis zur Dicke von hdichstens !/, cm.

Fall 8 Osteochondroma humeri Seit

1!/, Jahr Anschwellung. Nach erfolgloser Resectio

wird 10 Tage spiiter zur Amputatio humeri gcs{:hritttn.

Tod.

Herrmann F., 69 Jahre, Arbeiter aus Berlin, rec. 8. V. 86.

Patient klagt seit 1'/, Jahren {iber Schmerzen im rechten
Schultergelenk. Vor drei Monaten schwoll dasselbe an, und
der Schmerz nahm zu., Seit der Zeit, von der an Patient an
jenen rheumatoiden Schmerzen laboriert, ist er sehr herunter-
gekommen, besonders aber wihrend der Zeit der Schwellung.
In therapeutischer Hinsicht ist von dem Patienten der ganze
Arzneischatz erschipft, soweit sich derselbe auf Einreibungen
und Salben erstreckt, doch ohne Erfolg.

S5t. praes.: Magerer alter Mann. Das obere Ende des
rechten Oberarmes ist von einem kindskopfgrossen Tumor
eingenommen, der hauptsiichlich iiber die vordere Fliiche
desselben hervorragt, nach hinten allmiihlich, nach unten
ziemlich schnell abfillt. Die obere Grenze erstreckt sich
bis zur Schulterhdéhe. Der Tumor ist von prallelastischer
Konsistenz und vom Knochen nicht abgrenzbar. Die lHaut
iiber ihm bietet bis auf einige dilatierte bliiulich durch-
schimmernde Venen ein normales Verhalten., Die Funktion
des Armes ist nach allen Richtungen hin erheblich herab-
gesetzt ; die Rotation ist auf ein Minimum reduziert, ein
Erheben nach aufwiirts nur bis zur Horizontalen mdglich,



im Anschluss an ein Trauma ohne Beschwerden ent-

10. V. Resectio humeri. Durchsigung des Humerus
mit nachtriiglicher Exartikulation. Der Tumor ist mit den |
Muskeln verwachsen. Wegnahme derselben, auch des Deltoides,

Der Wundverlauf ndétigt zur Oeffnung der eiternden Wunde |
und nach 10 Tagen zur Amputatio humeri. Weitergreifende |
Eiterung. Spaltung nach allen Seiten hin. Die Wunde |
reinigt sich, doch stirbt Patient 3 Tage nach der letzten
Operation. :

Der durchsiigte Humerus zeigt sich in seiner ganzen Merk-
héhle erkrankt. Das Knochenmark zeigt zum Teil ein mehr
gallertartiges, zum Teil ein mehr knorpliches Aussehen, und |
zwar treten diese knorplichen Partieen inselférmig auf. Auch
der Kopf des Humerus ist nicht gesund; insbesondere seheai
die Zwischenriiume der Knochenbiilkchen in der spongifisen |
Substanz eigentiimlich gallertig aus. Die Corticalis ist durch-
weg intakt; ebenso der Gelenkknorpel, nur ist derselbe an l.
seinem hinteren Umfange von wuchernden Knorpelmassen
cingetasst. Die Hauptmasse des Tumors ist etwa wvon der
Grisse einer starken Minnerfaust, von einer derben Kapsel

begrenzt., Auf dem Durchschnitt finden sich grosse Hohl- |
riume mit blutig-breiigen Massen erfillt. Im Bereich des
tuberculum maius dringt die Tumormasse durch die Corticalis
hindurch in das eigentliche Knochengewebe hinein, ohne an
irgend einer Stelle schart abgegrenzt zu sein. Der periostale
Teil der Geschwulst ist weich, gallertig, nur einzelne Partien, ins- |
besondere die dem Periost benachbarten, sind blaulich-knorplich.

Alle Teile der Geschwulst, in den Woeichteilen wie im
Knochenmark, zeigen den gleichen mikroskopischen Bau,

Es finden sich in einer faserigen, weniger Zellen enthaltenden
Grundsubstanz Inseln von einem Knorpel, der grisstenteils
den Charakter des hyalinen, hie und da aber auch des Faser-
knorpels trigt. Iliagnose: Osteochondrom,

Fall 9.*) Sarcoma humeri et scapulae

*) Diese Krankengeschichte entstammt, da das Original fehlt,

im wesentlichen der Dissertation ,Ein Fall von Exstirpation des
Schultergiirtels® nach einer neuen Methode von 5. Finkelstein,
Berlin, 1889, :
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standen. Wiederholte Spontanfrakturen. Exstirpatio
humeri et scapulae. Lebt.

Emma W., 29 Jahre, Diitarsfrau aus Berlin, rec. 18. II. 89,
stammt aus gesunder Familie, in der Tumoren nie vorge-
kommen sind. Sie selbst ist, von ihrem jetzigen L.eiden ab-
gesehen, immer gesund gewesen. Vor 10 Jahren fiel sie bei
Glatteis auf die rechte Schulter und brach sich den Ober-
arm hoch oben, unterhalb des Gelenkes. Der Bruch heilte
innerhalb 4 Wochen gut ohne Bewegungsbeschriinkung des
Armes. Anderthalb Jahr spiter erlitt Patientin an derselben
Stelle abermals eine Fraktur und diesmal bei einer ganz ge-
ringfiigigen Ursache, bei einem Stoss des Ellenbogens an ein
Treppengelinder. Auch diesmal wurde in ca. 4 Wochen
Heilung erzielt, und die Bewegungen des Armes waren nach
allen Richtungen mdglich,

Am 16, II. 81 brach Patientin sich zum dritten Mal den
Arm an derselben Stelle, gleichfalls nach einem geringfligigen
Falle bei ausgestrecktem Arme. Nach diesem Bruch wurde
der Arm etwas steif und Patientin konnte ihn nur bis zur
Horizontalen bewegen. Vier Jahre nach diesem dritten Bruch
bemerkte Patientin zuerst eine Geschwulst, die schon Apfel-
sinengrdsse erreicht hatte, die von der Frakturstelle ausge-
gangen war und nach vorn und oben zum Acromion der
rechten Schulter sich erstreckte.

Dieselbe wurde nach einigen Tagen entfernt und von dem
Arzt als ein Fibrom festgestellt. Die Wunde heilte glatt aus.
Seitdem will Patientin eine Verkiirzung des Oberarmes wahr-
genommen haben.

Ungefihr ein halbes Jahr spiiter trat auf der Incisionsnarbe
eine kleine Geschwulst auf, die ebenfalls entfernt wurde,
und Patientin wurde iiber ein Jahr massiert und elektrisiert.
Erst im Juli 1888 bemerkte Patientin, dass sich wieder eine
Geschwulst, aber diesmal weiter nach hinten, an der Schul-
ter gebildet hatte. Dieselbe soll in den letzten Monaten
rasch gewachsen sein. Schmerzen haben bei der Patientin

nicht bestanden, nur eine Schwiiche trat jetzt auf, so dass
aktive Bewegzungen des Armes unmdoglich wurden.

St. praes.: Wohlaussehende junge Frau von gutem Kérper-
bau und gesunder Gesichtsfarbe. An den inneren Urganen

2




B | ek

ist nichts Abnormes zu konstatieren. Die rechte Schulter
zeigt eine breite Narbe und ist unregelmissig aufgetrieben.
Der Arm ist im Schultergelenk ankylotisch, der Humerus
um 6 cm verkiirzt. Mit dem Schulterblatt ist der Arm bis
zum halben Rechten zu abducieren. Die gedachte Schwellung
wird hervorgebracht durch einen festen, leidlich umschriebenen
Tumor, welcher in Faustgrisse der Skapula fest aufsitzt und
die fossa supra- und infraspinata ausfiillt mit Ausnahme des
oberen, inneren und unteren Winkels, woselbst die normale
Configuration der Skapula durchzufiithlen ist. Einen weiteren
kleineren, etwa ginseeigrossen Tumor fiihlt man in der
Gegend des processus coracoideus. Derselbe ist ebenfalls
mit dem Schulterblatt gegen die Thoraxwand beweglich. Er
reicht nach der Achselhdhle zu, hier den Pectoralis durch-
setzend und sich besonders hart anfiihlend: aber auch der
obere Teil des Humerus zeigt eine knollige Auftreibung,
welche durch den Deltoides deutlich durchzufiihlen ist.
Kein Oedem des Armes, keine Lihmungen. Eine Schwellung
der Lymphdriisen in der Umgebung war nicht veorhanden.

Es wird die Diagnose auf Sarcom gestellt und die Exstir-
patio humeri et scapulae ausgefiihrt. Blutverlust minimal;
Heilung unter einem Listerverband bereits in 10 Tagen,
Mikroskopisch erweist sich das Neoplasma als Fibrosarcom,
Riesenzellen sind nirgends aufzufinden.

Fall 10. Sarcoma humeri mit stechenden
Schmerzen begonnen. Spontanfraktur. Exarticulatio
humeri. Heilung., Patient lebt noch.

Franz R., 46 Jahre, Schumacher aus Berlin, rec. 20, VL. 90.
Stets gesund gewesen. Im Oktober des vergangenen Jahres |
verspiirte Patient stechende Schmerzen im rechten Arm,
welche bis November derart zunahmen, dass er gendtigt war,
seine Arbeit aufzugeben. Auch zeigte sich jetzt eine Schwel- |
lung des rechten Oberarmes; dieselbe wurde mit Hafergriitze- |
umschliigen behandelt und vergrosserte sich dabei zusehends, L

St. praes.: Gracil gebauter Mann von gesunder Gesichts- |
farbe. Der rechte Oberarm zeigt in seiner oberen Hiilfte
eine spindelfdrmige Auftreibung von Ueberfaustgrisse. Die
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Geschwulst ist besonders stark nach hinten zu entwickelt;
sie ist mit der Muskulatur verwachsen und erscheint auf den
ersten Eindruck bei Bewegungen gegen den Humerus hin
verschieblich. Bei genauerer Untersuchung zeigt sich je-
doch diese Beweglichkeit durch eine Spontanfraktur in der
Gegend zwischen mittlerem und oberem Drittel hervorgerufen.
Die Haut Giber dem Tumor ist allseitig verschieblich. Der
Deltoides ist in der oberen Partie abgeflacht. Was die ge-
naueren Grenzen der Geschwulst anlangt, so liegt die obere
eine Fingerbreite unter dem Acromion, wihrend die tief-
liegenden Knoten an der Grenze des mittleren und unteren
Drittels des Humerusschattes zu fiihlen sind. Derbe Con-
sistenz des Tumors und knotige Unregelmiissigkeiten der
Oberfliche, nirgends Fluktuation. Kein Oedem, keine Liih-
mungen. Metastasen nicht nachweisbar,

Probatorische Incision nach Anlegung des Esmarch’schen
Schlauches. Es zeigt sich dabei, dass die Geschwulst sehr
weich ist und diffus in die Weichteile ibergeht, so dass an
eine Ausschiilung nicht zu denken ist.

Exarticulatio humeri mit grossem Schulterlappen. Weg-
nahme des ganzen Deltoides. Ziemlich starker Blutverlust.
Naht. Drainage.

24. VI. Wunde ist durchweg p. pr. geheilt. Patient fiihlt
sich sehr wohl, Entlassung.

Mikroskopische Diagnose: Sarcoma alveolare.

Fall 11. Sarcoma femoris. Unter reissenden
Schmerzen entstanden. Spontanfraktur. Exarticulatio
femoris. Tod.

Therese B., 64 Jahre, Kiirschnermeisterstrau aus Zossen, rec.
28. V. 90. Patientin will frilher stets gesund gewesen sein.
Seit 2 Jahren erst klagt sie iiber Reissen im rechten Bein.
Im Oktober vorigen Jahres brach ihr, als sie sich biickte
und etwas von der Erde autheben wollte, der Oberschenkel.
Kurze Zeit hiernach entwickelte sich eine starke Schwellung
und die Schmerzen nahmen zu.

St. praes.: Gracil gebaute, sehr animische, abgemagerte
Frau. Puls 96, regelmissig, klein. Lungenbefund normal.
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Leberdimpfung nicht vergriissert; Leib nicht aufgetrieben,
Der rechte Oberschenkel ist in seinen oberen zwei Dritteln
um die Hilfte geschwollen, die Haut dariiber gespannt und
glinzend. Die Schwellung ist am bedeutendsten in der Gegend
des Trochanter maior. Die Beweglichkeit im Hiiftgelenk ist
noch einigermassen frei. Von der Scheide aus ist nichts
von Geschwulstmassen wahrzunehmen. Die Arteria femoralis
ist etwas nach innen verdriingt.

31. V. Exarticulatio femoris: von der nur durch die Haut

gehenden Lappenwunde aus wird in priparierender Weise
vorgegangen., Rose'sche Methode. Das Gelenk wird von
vorn gedffnet. Die in demselben befindlichen Geschwulst-
massen werden entfernt, der untere Rand der Gelenkpfanne

abgemeisselt,

2. VI, Sekundirnaht. Patientin fiihlt sich ganz wohl. Puls
klein, aber deutlich fithlbar.

7. VI. Patientin ist bisher tiglich verbunden worden, da
eine reichliche und iibelriechende Absonderung besteht. All-
gemeinbefinden bis auf eine leichte, psychische Alteration gut.

21. VII. Absonderung noch vorhanden, Fisteln auf keine
Weise zum Verschluss zu bringen. Appetit sehr schlecht,
Stuhl und Urin gehen unwillkiirlich ab. Es tritt ab und zu
heftige Diarrhde auf, die allen dargereichten Mitteln, Opium,
Bismuth. subnitric. etc., trotzt.

81. VII. Tod.

Mikroskopisch erweist der Tumor sich als ein Sarcoma
alveolare. 5Sehr feines Stroma, von dessen Winden grosse,
stark lichtbrechende Zellen mit grossen Kernen aufsteigen
und relativ grosse Alveolen bilden. -

Fall 12, Sarcoma tibiae im Anschluss an ein
Trauma entstanden. Fluktuation. Probepunktion er-
giebt Blut. Aussmeisselung und Auskratzung. Recidiv
schon nach 3 Tagen, Resectio genu. Heilung, Patient
starb wenige Monate spiiter an Recidiv.

Karl C., Férsterssohn aus Seedorf bei Genthin, rec. 18. VI, 9 l

Kurz vor Weihnachten bemerkte Patient, dass sich im An-
schluss an einen Fall auf die Kniee an dem rechten Schien-




N T,

sl R

bein eine Anschwellung einstellte. Schmerzen hatte Patient
wenig, die Bewegungen waren unbehindert. Vor 14 Tagen
fiel der Knabe zum zweiten Mal und klagt seitdem iiber
heftigere Schmerzen.

St. praes.: Etwas blass aussehender Junge. Der rechte
Tibiakopt ist verbreitert und zeigt vorn zu beiden Seiten
der Tuberositiit fluktuierende Schwellung bei intakter Haut.
Das Kniegelenk ist véllig frei in seinen Bewegungen.

Die Punktionsnadel dringt durch die erweichte Corticalis
an einzelnen Stellen bis tief in den Knochen; bei der Aspi-
ration erhilt man reichlich Blut. Lappenschnitt quer iiber die
Tibia, unterhalb der Tuberositiit. Aufmeisselung der Tibia.
Der ganze Kopf ist von Sarcommassen erfiillt, welche oben
die Epiphyvsenlinie und vorn die knéicherne Schale an den
oben beschriebenen weichen Stellen perforiert haben; die
Fascie ist unverletzt. Nach unten reicht die Neubildung in
den Schaft bis zur oberen Grenze des mittleren Drittels und
wird, nachdem ein Liingsschnitt nach unten aufgesetzt war,
breit freigelegt und mit Meissel und scharfem Léffel aus-
gekratzt,

Teilweise Naht der Winde, Tamponade der Héhle mit
Jodoformmull, Schienenverband.

8. VIII. Bis auf ecine Fistel gute Heilung. Normale Kon-
touren der Tibia und des Kniegelenkes. Bewegungen frei.
Der Junge sieht sehr wohl aus und geht mit Stock ohne
Beschwerden., Zur poliklinischen Behandlung entlassen.

18. VIII. Patient kehrt wieder und giebt an, dass bereits
3 Tage nach seiner Entlassung sich in der Narbe eine neue
Geschwulst bildete, die sich schnell vergrisserte. Man sieht
in der Narbe eine gut hithnereigrosse, leicht blutende, weiche
Geschwulstmasse, Die Untersuchung mit dem Finger ergiebt
eine den ganzen Tibiakopf ausfiillende, vom Knorpel bis un-
terhalbh der tuberositas tibiae reichende, mit sehr weichen,
zerfallenen Geschwulstmassen bedeckte Hohle.

21. VIII. Bogenschnitt von einem condylus femoris zum
andern, durch das lig. patellare wie zur Knieresektion. Er-
dffnung des Kniegelenkes, Ausldsung des Tibiakopfes aus
seinen Gelenkverbindungen, Durchtrennung des tib.-fibul.-
Gelenkes, Owalirschnitt auf der vorderen inneren Flache
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der tibia, der die H6hlenmiindungen umfasst. Abpriparierung
der Haut von der Tibia zu beiden Seiten; soweit wie mdg-
lich subperiostale Auslésung der Tibia bis unterhalb des
Héhlenrandes, Durchtrennung der Tibia mit der Kettensige.
Subperiostale Abldsung der Fibula. Abtragung derselben, so-
wie des unteren Femurendes. Die Liinge des resecierten
Stiickes betriagt 10,5 cm.
23. VIII. Wunde aseptisch. Sekundirnaht.

13. IX. Das Gelenk ist noch schlotterig. Patient macht un-
ter einem festen Gipsverband Gehversuche.

22, X. Bis auf eine freie Granulationsstelle ist Alles geheilt,
nirgends eine Spur von Recidiv wahrnehmbar. Das Bein
steht gut, das Knie ist noch nicht konsolidiert. Gipsverband
mit erhdhter Sohle.

Im mikroskopischen Priparat finden sich ausser Riesen-
zellen grosse Spindelzellen,

Im Anfang des niichsten Jahres kehrte Patient mit einem
sehr ausgedehnten lokalen Recidiv zuriick. Er wiirde sofort
amputiert worden sein, wenn er nicht am Schiidel zwei kleine
Sarcommetastasen gezeigt hitte. Die eine dieser letzteren
wurde probeweise angegriffen, um zu sehen, ob eine voll-
stiindige Exstirpation mdglich wiire; es erwies sich aber, dass
die unterliegende Hirnrinde weiter von der Neubildung durch-
setzt war, und so wurde auf jeden weiteren operativen Ein-
griff verzichtet.

Patient ist dann in seiner Heimat zu Grunde gegangen.

Fall 13. Sarcoma radii (Recidiv). Schmerz- |

lose Entwicklung. Heilung.

Mathilde W., 33 Jahre alt, Handelsfrau aus Preussisch-Minden,

rec, 15. I 92. Vor 6 Jahren wurde die sonst gesunde Frau |
in der Marburger Klinik wegen einer Geschwulst operiert,
die an derselben Stelle ihren Sitz hatte, wie die jetzt wvor-|
handene, doch grisser war. Nach 10 Monaten musste eine
zweite Geschwulst entfernt werden, welche neben der Marhe|
entstanden war. Nach einem Jahr entwickelte sich der!
kleinere, der zur Zeit vorhandenen Tumoren, wuchs etwa
ein Jahr lang und ist dann gleich gross geblieben. Seit f,
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Jahren ist die grdssere der beiden Geschwiilste entstanden.
Schmerzen hat Patientin nie gehabt,

St. praes.: Allgemeiner Erniihrungszustand gut; Hautfarbe
normal. Graviditit im 7. Monat. Innere Organe normal,
Metastasen nirgends nachweisbar: keinerlei Driisenschwellung.
Der rechte Vorderarm ist um 10 em kiirzer als der linke,
was zuriickzufiihren ist auf die bei der ersten Operation
stattgefundene Resektion der beiden Vorderarmknochen., Das
Handgelenk ist sehr stark schlottrig. Die Hand ist aber
relativ gut' brauchbar; Patientin hiikelt, strickt und versieht
jede Hausarbeit. Ueber der Gegend der rechten Handwurzel
und {iber der Gegend der Streckseite des Vorderarmes sieht
man zwel Tumoren, von denen der erste reichlich hithnerei-
gross und auf seiner Hdhe bliulich vertirbt ist; der zweite
besitzt etwa Kastaniengrdsse. Der erste Tumor fiihlt sich
beim Betasten an der Radialseite festweich an, an der
Ulnarseite hat man das Gefiihl einer deutlich eindriickbaren
und federnden Knochenschale, Der Tumor ist im Ganzen,
wenn auch etwas beweglich, doch nicht auf der Unterlage
eigentlich verschiebbar; insbesondere haftet die Knochen-
schale fest an der Handwurzelgegend. Die den Tumor be-
deckende Haut ist allseitig verschieblich. Ier kleinere Tumor
ist vollstindig frei auf der Unterlage hin und her bewegbar.
Ebenso verhiilt sich die Haut {iber ihm. Die Konsistenz ist
eine missig feste, Beide Tumoren sind weder spontan noch
auf Druck schmerzhatt. Cubital- und Axillardriisen frei.

18. I. N. Op. Es wird ein Ovalirschnitt {iber den grésseren
Tumor gelegt und die Haut beiderseits zurfickpriipariert bis
in die Gegend der Handwurzelknochen. Deort sitzt der
Tumor fest und kann nicht weiter ausgeschiilt werden. Die
Hauptmasse der Geschwulst wird zuniichst abgetragen, und
dann werden die von der Tumormasse vollstiindig infiltrierten
Handwurzelknochen, welche bei der vor 6 Jahren stattge-
habten Resektion stehengeblieben waren, exstirpiert. Auf
diese Weise liisst sich der Tumor rein entfernen. Der Haut-
schnitt wird nun verliingert iber den zweiten Tumor, und
letzterer ohne Schwierigkeit aus der Umgebung ausgelist, er
hiingt nirgends mit den Knochen zusammen. Tamponade
der Wundhéhle, Naht der Haut,



stehend, in der Tiefe Fluktuation. Exarticulatio femoris.
Tod.

Der Tumor sicht in seiner Hauptmasse auf dem Durch-

schnitt braun, griinlich-braun und rotbraun aus; an vielen

Stellen leberartig. Die Schnittfliche ist ziemlich homogen;

nur an einzelnen Stellen, besonders wo die Hautbedeckung
schon blaulich verfirbt ist, zeigen sich Erweichungsherde. Die |
von aussen fiihlbare harte Schale besteht aus einer diinnen |
Knochenlamelle, welche einzelne Fortsiitze von Knochen-

substanz in die Geschwulst aussendet. Sehr eigentiimlich
sehen die exstirpierten Handwurzelknochen aus, von denen
offenbar das Recidiv seinen Ausgang genommen hat. Die-
selben sind vollstiindig erfiillt mit Tumormasse, welche das
Knochengewebe aufgezehrt und ringsum nur eine diinne
Schale iibrig gelassen hat. Der kleinere Tumor enthilt keine
Knochen und sieht auf dem Durchschnitt ebenso aus wie der
Erosse.

Die Untersuchung zeigt im mikroskopischen Gesichtsfelde
spindliche und rundliche Sarcomszellen, zwischen denen un-
gewdhnlich zahlreiche, vielkernige Riesenzellen liegen. Die
letzteren sind so zahlreich, dass sie dem Volumen nach tast

die Hilfte der Tumormassen ausmachen mdgen. An einzelnen |

Stellen findet sich briaunliches Pigment abgelagert,

27. 1. Verbandswechsel; Entfernung der Niihte und des

Tampons.

3. II. Finger aktiv beweglich. Mit noch nicht vollig ver-
heilter Wunde auf Schienenverband entlassen.

II. Periostale Sarcome.

Fall 1. Sarcoma femoris, seit 3 Monaten be-

LY

Hermann H., 30 Jahre, Fleischer aus Treptow; rec. 27. VIIL 8
erhielt vor 5 Jahren einen Stich in den rechten Oberschen

der bald heilte. Seit 3 Monaten Anschwellung des ﬂbﬂl':
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Endes des rechten Oberschenkels, welche unter schnellem
Kriifteverfall rapid wuchs.

St. praes.: Harter spindelférmiger Tumor des rechten
Femur von bedeutender Grésse. In der Tiefe Fluktuation
zu fiihlen: kein Druckschmerz; keine Metastasen im Kdorper
nachweisbar., Urin eiweissfrei.

28. VIII. Exzxarticulatio femoris mit Compression der Bauch-
aorta mittelst Esmarch’s Compressorium. Bildung eines vorderen
grosseren und hinteren kleineren Lappens. Sehr geringer
Blutverlust.

Patient bricht die niichsten Tage fortwiihrend, sah dabei
immer noch kriiftig aus.

31. IX. gegen Mittag pldtzlicher Verfall und Tod. Todes-
ursache : Carbolintoxication.

Fall 2. Sarcoma tibiae, seit einigen Wochen
bestehend. Nach wiederholtem Ausschaben und Aus-
meisseln Exarticulatio genu. Heilung. Tod nach
einem Jahr an Lungenmetastasen.

Sabina H., 8 Jahre alt, aus Berlin (Privatpatientin), in Be-
handlung genommen am 30. VII. 82. Seit einigen Wochen
besteht an der linken Tibia in deren Mitte eine zunchmende
Anschwellung, Beim Einschneiden zeigt sich eine weiche
Geschwulst, welche fast die ganze Tibia umwachsen hat
und zum Teil auch in die Markhdhle hineingewuchert ist.

Die mikroskopische Untersuchung ergiebt, dass es sich um
ein Spindelzellensarcom handelt.

Ausschabung und Ausmeisselung des Tumors. Heilung,
aber baldiges Recidiv.

19. IX. Wiederholung der Operation in ausgedehnterer
Weise als zuvor, sodass nur eine diinne Knochenspange {ibrig
bleibt.

Als spiiter noch einmal ein Recidiv auftritt, wird wiederum
die Exstirpation des Geschwulst versucht, doch kommt es
withrend der Heilung zur Spontanfraktur, infolgedessen wird am

1. V. 83. die Exarticulatio genu vorgenommen. Schnelle
Heilung, Das bereits sehr elend aussehende Kind erholt sich
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in auffallender Weise, stirbt aber ein Jahr spiiter an Lungen-
metastasen.

Fall 3. Sarcoma femoris, seit einem Jahr be-
stehend. Fluktuation. Amputatio femoris, geheilt ent-
lassen, Tod 8 Monate spiiter an Metastasen.

Ernst R., 32 Jahre, Arbeiter, aus Gross-Gandern; rec. . X, 84,
Vor einem Jahr trug Patient 2 Centner schwere Sicke etwa
fiinfzigmal mehrere Treppen hinauf. Am niichsten Tage
bereits machte sich am linken Knie eine Schwellung bemerk-
bar. Dieselbe nahm mehr und mehr zu; gleichzeitig stellten
sich reissende Sehmerzen ein, so dass es von Mitte Mirz an
Patienten schliesslich v0llig unmoglich war, zu gehen. Patient
will ferner seit jener Zeit sehr heruntergekommen sein.

St praes.: Magerer, elend ausschender Mann, Das linke
Bein steht im Kniegelenk in stumpfwinkliger Beugung. Aktive
Bewegungen werden nur sehr wenig ausgefithrt, passive
ebenfalls gering, dabei miissig schmerzhaft. Linkes Knie=
gelenk, resp. unteres Ende des Femur enorm aufgetriebens
(56 : 36,5.) IDdie Patella steht an normaler Stelle und ist frei;‘,
und ohne Schmerzen beweglich. Die Consistenz der gEg:-:f
schwollenen Partieen ist zum grossen Teil ziemlich derb und
fest, nur an einzelnen Stellen teigig, ja fluktuierend. Auct_i;.}_‘
die Kniekehle ist von der Geschwulstmasse erfiillt. 2

2. X. Esmarch'sche Binde. Incision an der Innenseite de@:-f.
unteren Endes des Oberschenkels. Mit dem sondierenden |
Finger kommt man in eine zerfallene Geschwulst, wosel
der Knochen unregelmiissig blossliegt. Nachdem die Diagn

auf diese Weise vollkommen sicher gestellt, wird die Amp
tatio femoris im oberen Drittel ausgefiihrt mit Bildung eines
grossen vorderen und kleineren hinteren Lappens. Die Muskel=}
lappen werden mit wenigen Catgutniihten aneinder gebracht, |
Jodof.: resorb. Dr.; fortl. Naht; Moos. '

Die anatomische Untersuchung des amputierten Beines er- |
gab Folgendes: Das untere Ende des Femur ist kolbig zu
einem kindskopfgrossen Tumor angeschwollen. Von aussen
gesehen erscheint dieser Tumor solide, aus verschiudené_
Knollen ungleicher Consistenz zusammengesetzt, die sich au it |




nach hinten ausdehnen und dadurch die Kniekehle ausfiillen.
Die Gelenkfliche ist fast vollstindig intakt, nur auf der inneren
Seite sitzen mehrere kleine Geschwulstknollen, eine gleiche
in der Mitte des hinteren Endes der Gelenkfliche. Auf dem
sagittalen Durchschnitt erscheint in der kolbigen Geschwulst
die Markhdhle villig ossifiziert. Um  die wenig verdichtete
Corticalis liegen solide Knochenmassen. Eine Grenze zwischen
beiden ist eben angedeutet. Um die harten, kndchernen Ge-
schwulstmassen Eagert weiches, fleischiithnliches Gewebe, das
an der einen Stelle eine taubeneigrosse, mit gelblichem, ziem-
lich klaren Inhalt gefiillte Cyste enthiilt.

Mikroskopischer Befund: Spindelzellsarcom mit reichlichen
Riesenzellen und inselférmig in das sarcomatdse Gewebe ein-
gesprengten Partieen von Netzknorpel,

14. X. Verbandabnahme. Heilung p. pr. bis auf eine kleine
Granulation der Drainagedffnung,

6. VIIL. 85. Tod infolge Sarcommetastasen im Mediastinum.

Fall 4. Sarcoma tibiae. Vor etwa 8 Monaten
unter stechenden Schmerzen entstanden. Amputatio
. femoris in der Mitte. Da sich hierbei herausstellt,
dass das Periost noch weiter nach oben mit ergriffen
ist, Amputatio 10 cm hoéher. Auch hier erweist sich
das Periost noch krank, daher wird die Exarticulatio
femoris ausgefithrt. Heilung. Patient lebt noch.
Leopold H., 31 Jahre, Bicker aus Goldberg, rec. 21. VIIL 85.
Von Geschwiilsten in der Familie nichts bekannt. Seit
Dezember 84 stellte sich bei dem Patienten unter stechen-
den Schmerzen eine Schwellung des Kniegelenkes ein. Die-
selbe schwand nach Anwendung von Jod, kehrte jedoch, da
Patient schwere Arbeit verrichtete, bald wieder. Seit 21 Januar
liegt Patient der Schonung des Beines wegen ununterbrochen
zu Bett.

St. praes.: Etwas elend aussehender Mann. Das Knie-
gelenk unregelmiissig aufgetrieben, besonders am condylus
externus. Beweglichkeit schmerzlos bis zum rechten Winkel
moglich. Haut diberall frei beweglich, Keine Driisenschwell-
ungen, Patient kann am Stock leidlich gehen,
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Nach Anlegung der Esmarch’schen Binde Amputatio femori
in der Mitte.

Das Periost ist auffallend weich und liisst sich in Fetzen
vom Knochen abziehen. Es wird deshalb 10 cm héher noch-
mals amputiert und, da hier das Periost dieselbe Beschaffen .;'
heit zeigt, die Exarticulatio femoris ausgefiithrt. Die Getisse
waren vorher unterbunden und der Schlauch gleich nach der
Amputatio abgenommen worden. Schnitt an der Aussenseite
bis iiber den Trochanter. Ablésung der Weichteile, wobei
jedes spritzende Gefiiss gefasst wird. Naht, Drainage. Patient
fiecbert in den niichsten Tagen leicht und klagt iiber leichte.
Schmerzen.

27. VIII. Verband. Wunde sieht sehr gut aus. Die drei |
Gummicdrainsg werden entfernt, :

31. VIII. Bei hoher Abendtemperatur Verbandw. Patient
klagt besonders iiber Schmerzen im Stumpf. )
1. IX. Normale Temperatur, Schmerzen geringer. .
6. IX. Wiederum Abends leichtes Fieber. Sekretverhaltung
in der Tiefe. Einftthrung eines Gummidrains. Bald darauf |
normale Temperatur. Schmerzen sind geschwunden.

14. IX., Gummidrain wird entfernt. Patient erholt si h
sichtlich.
22, IX. Definitive Heilung. Allgemeinbefinden sehr gut;
von Recidiv und Metastasen nichts zu konstatieren.

2. XI. Entlassung mit derbem, festem Stumpf. Patient geht |
mit Stelzfuss verhiiltnismissig gut.

Die Untersuchung des exarticulierten Beines ergab: Von
der hinteren Fliiche des unteren Femurendes geht eine sehr
weiche, markige Geschwulst aus, die nach wvorn sich um-
schliigt und nach unten bis zur Mitte des Knorpeliiberzu
der Gelenkfliiche geht. Nach aufwiirts ist fast bis zum obe
Ende des Femur das Periost verdickt, desgleichen stellenwei:
die Corticalis. Im Mark befinden sich bis zur Epiphysenli ie
hin haselnussgrosse, umschriebene sarcomatdse Knoten.

Mikroskopisch erweist sich der Tumor als lediglich aus |
sehr kleinen Rundzellen bestehend. Es werden nirgends
Riesenzellen gefunden, selbst nicht in einer ca. erbsengrossern
aus dem Marke des Femurs entnommenen Metastase. Patient |
lebte noch und war gcsund nach 6 Jahren,



Fall 5. Sarcoma femoris. Symptomlose Ent-
wicklung innerhalb von 4 Monaten. Fluktuation. In-
cision. Amputatio femoris am unteren Ende des oberen
Drittels. Heilung. Mit Stelzfuss entlassen. Weiteres
Schicksal unbestimmt.

Eugen B., Kiinstler (Schlangenmensch) aus Berlin, 21 Jahre alt,
rec. 24. IV. 89. Vater des Patienten ist lungenkrank ge-
wesen, ecin Bruder ebenfalls brustkrank, Patient selbst will
stets gesund gewesen sein. Vor 4 Monaten trat in der Knie-
kehle eine kleine Geschwulst auf, die sich bald vergrdsserte
und die ganze Kniegelenksgegend einnahm. Schmerzen be-
stehen erst seit letzter Zeit, wo die Schwellung besonders
stark zunahm, und zwar nur an einer circumskripten Stelle
an der Innenseite oberhalb des Gelenkes.

St. praes.: Blasser Mensch., Die untere Hilfte des linken
Oberschenkels zeigt eine ziemlich gleichmiissige cylindrische
Schwel]ung, die oben und unten 'H:rliiiltllisrnii:-_as;ig scharf ab-
fillt und deren grdisste Breite imm Bereich der Condylen liegt.
In dieser Gegend ist auch die Consistenz eine ziemlich feste,
withrend in den oberen Partieen deutliches Fluktuationsgefiihl
vorhanden ist. Dlas Kniegelenk steht in leichter Flexions-
stellung und liisst sich auch mit Anwendung von Gewalt nicht
vOllig strecken. Ein Erguss ist nicht zu konstatieren. Die
Kniekehle ist frei. Kein Fieber, keine Allgemeinerscheinungen,
nur geringer Druckschmerz.

Incision auf der Aussenseite: Entleerung wvon Blut und
Coagulis. Incision an der Innenseite : Nach Ausriumung der
oberflichlichen Gerinnsel kommt man bald auf weiche Ge-
schwulstmassen, welche aus der zerstirvten Vorderfiche des
Femur selbst herauskommen, Die Geschwulst blutet sehr.
Anlegung des Esmarch’schen Schlauches. Amputatio femoris
im unteren Ende des oberen Drittels.

20. VI. Heilung p. pr. Patient mit Stelzfuss entlassen.

Die anatomische Untersuchung des Beines ergab Folgendes:
Die Kniegelenksfliche ist grosstenteils intakt. An der Stelle,
wo sich die Kapsel an den Oberschenkel ansetzt, befindet
sich eine 2/,
Ausdehnung von 6 ecm. Auf der Sizefliche ist an dieser

em  dicke, knochenharte Auftreibung in einer

[s
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Stelle der Oberschenkel durch eine helle Linie abgegren@'
von der aufsitzenden Geschwulst, Oberhalb dieser 6 uﬁ'—_
langen knochenharten Geschwulstmasse ist auf weitere 6 cm |
das Femur umgeben von einer weichen, zcrklﬁfteté:
von Knochenbillkchen durchsetzten Geschwulst.  Auch
dieser Stelle ist das Femur auf der Shgefliche gut abzu
grenzen. Auf einer weiteren Strecke von 4 cm ist der Kllﬂnhaﬁ_
an einer Seite umgeben von einer harten, taubeneigrossen |
Auflagerung, an der anderen Seite von weicher Geschwm%
masse, !\‘

Mikroskopisch erweist sich der Tumor als Uatenchundr@i

' sarcom. s

an

]

Fall 6. Sarcoma femoris, seit 2!/, Monat be-|
stehend. Amputatio femoris im oberen Drittel; da
aber Sarcommassen noch weiter oberhalb gelegene
Partieen der Markhohle ausfiillen, so wird nachtrig-.
lich die Exarticulatio femoris im Hiftgelenk ausgefiihrt. |
Patient wird geheilt entlassen. 5

Heinrich P. aus Hadamar, 9 Jahre alt, rec. 2. III. 91. P&tie@
stammt aus gesunder Familie, er hat bisher nur an Maseﬁf_
und Scharlach gelitten. Im Dezember vorigen Jahres fiel er|
verschiedentlich, infolgedessen das linke Knie anschwoll. Die}

Schwellung nahm bald etwas ab, trat aber spiter wieder
stirker auf. Der nunmehr consultierte Arzt verordnete na:'_t
einer gemachten Probepunktion Karbel- und Salzwass r- |
umschlige, worauf die Geschwulst weicher geworden se!?-
soll und an Umfang abgenommen haben soll. Da aber)
Patient sein Knie nur wenig gebrauchen konnte, so sunﬁg.

er am 2. III. Hiilfe in der Marburger chirurgischen l{linik..&

St. praes.: Gut aussehender Knabe. [Das linke Bein zeigt
eine spindelférmige Auftreibung von enormem Umfa
welche sich nach abwiirts bis zur Gelenklinie, nach aufw
bis zur Mitte des Femurschaftes erstreckt. Sie sitzt an
Knochen fest, hat eine ziemlich gleichmiissige Form, g
auch nach der Hinterfliche des Oberschenkels iiber und fiil
sich hart an. Die Haut dariiber ist verschieblich. Das
kann vollig gestreckt werden, dagegen ist die Beugung du



mechanische Behinderung an der Hinterfliiche nicht weiter
als bis zu einem Rechten mdéglich. In den Lungen sind keine
abnormen Dampfungen nachweisbar.

4. III. 91. [Incision an der Innenseite unter Esmarch’scher
Blutleere, Schon im QQuadriceps kommt man auf sarcomatdse
Massen. Von einer Knochenschale, wie sie vermutet wird,
ist nicht die Rede. Amputatio femoris etwas unterhalb des
oberen Drittels mit Bildung eines vorderen Lappens. Die
Markhdhle ist zu beiden Seiten der Siigefliche mit festen
Sarcommassen getillt, wahrend die Rinde des Knochens in-
takt erscheint. Es wird deswegen nach Unterbindung der
Gefiisse der Schlauch geldst und das obere Femurdrittel
exartikuliert. Schnitt an der Aussenseite des Trochanter,
Blutung verhaltnismissig gering. Abtragung des iiberschiis-
sigen vorderen Lappens, Drainage, Naht.

6. [IL. 91. Bei gutem Allgemeinbefinden Temperatursteiger-
ung bis 39". Die Wunde sieht aseptisch aus. Es besteht
Sekretverhaltung., Die Naht wird daher geldst. Drainage.

Die Wunde ist vollstindig geheilt. Patient vermag mit
Hiilte des Stelzfusses, der unter dem Sitzring ein bewegliches
Gelenk hat, ausgezeichnet zu gehen. Er geht ohne Stock,
und zwar in der Weise, dass er weniger das Becken herum-
schiebt, als dass er mit der Lendenwirbelsiule Bewegungen
von hinten nach vorn wirft. Allgemeinbefinden vortretflich.
Entlassung.

Ein Gefrierschnitt des amputierten Beines zeigt, dass die
Geschwulst vom Periost ihren Ausgang genommen hat und
die Markhdhle nur sekundir beteiligt ist. In den Venen
oberhalb des Kniees befinden sich knorplich myxomatdse
Thrombusmassen, welche in Form runder cylindrischer und
kolbig endender Gehilde herausragen.

Mikroskopisch bot der Tumor im wesentlichen das Bild.
eines Osteoidchondroms.

Laut Nachricht vom 10. V. 92 ist Patient munter und klagt
iiber keinerlei Schmerzen; er hat guten Appetit und hat
innerhalb dieses Jahres an Kdrpergrisse bedeutend zuge-
nommen, so dass der Stelzfuss mehgmals erncuert werden
musste,
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Bei der Durchmusterung der voranstehenden Fille
von Sarcomen der langen Rohrenknochen muss es uns |
auffallen, dass in vielen Fillen von den Patienten ein |
Trauma: Schlag, Stoss, Stich, Fall als Entste]mngs—!
ursache angefithrt wird, sei es derart, dass, was das |
IHiufigere, es unmittelbar im Anschluss an dasselbe in
wenigen Wochen zur Geschwulstbildung kam, so in
Fall 1. 8, 7, 9, 12; 1L G, sei es dass erst Jahre ver=|
gingen und dann an der Stelle der ehemaligen Ver-
letzung der Tumor sich entwickelte, wie in Fall 1. 4,
II. 1. Andermal ist es zwar kein direktes Trauma,
das mit der Entwicklung der Neubildung in Verbindung
gebracht wird, doch, was in dieser Beziehung im

wesentlichen wohl dasselbe besagen will, eine ausser-
gewohnliche Anstrengung des betreffenden Gliedes, |
Fall IL. 3. Nur wenige Fille bleiben tbrig, — abge-
sehen von denen, tiir welche tberhaupt jede anam-
nestische Angabe fehlt — wo von den Patienten mit
voller Bestimmtheit versichert wird, der Tumor habe
sich spontan entwickelt.

Es scheint aus alledem deutlich hervorzugehen, dass,
wenn immerhin auch ein Trauma nicht als Causal-
moment fir die Sarcombildung hingestellt werden
kann, zwischen mechanischen Insulten und der Ent-
wickelung eines Sarcoms ein gewisser Connex bestehen |
muss. Der Behauptung gegeniiber, dass die Extremitiiten-
knochen besonders hiufig Verletzungen ausgesetzt sind,
und die Patienten daher leichter eine solche als Ursache
auslindig machen, bleibt es doch immerhin auffallend
und unbestritten, dass bei kaum einer anderen Ge-
schwulst wir so hilufig wie bei den Sarcomen die An-|
gabe der Patienten finden, es habe friher eine Ver-:
letzung stattgefunden. Wir werden daher mit vollem
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Recht ein Trauma als eine Gelegenheitsursache auf-
zufassen haben, die bei einer gewissen individuellen
Pridisposition wohl geeignet ist, die Bildung einer
sarcomatosen Wucherung hervorzurufen. Doch welcher
Art ist diese individuelle Pridisposition?

Hieriiber gehen die Ansichten der Autoren aus-
einander. Sehen wir von der neuerdings von Asmarch®)
aufgestellten Hypothese ab, dass die Sarcome in naher
Beziehung zur Syphilis stehen, ja, direkt als Folgen
der Syphilis zu betrachten seien — es ist dies eine
Behauptung, gegen die ausser anderen Momenten auch
vornehmlich der Umstand spricht, dass, wenn auch die
Gummata grissere epithelioide Zellen und Riesenzellen
enthalten, doch niemals in ihnen auch andere Gewebs-
formen sich vorfinden, sowie z. B. in den Sarcomen
sich Knochengewebe entwickelt (Vasse) -— so bleiben
im wesentlichen zwei Theoricen iwbrig, die fir die
Acetiologie der Sarcome aufgestellt in schroffem Gegen-
satze zu einander stehen: es sind dies diejenige von
Virchow-Cohnkeim (von Virchewe urspringlich nur fir
die Exostosen der langen Rohrenknochen aufgestellt,
von Coknkeim verallgemeinert) und die von Acker-
Mmann.

Colnkeni®*) ist der Ansicht,

Ldass wie bei allen anderen Geschwiilsten so auch
bei den Sarcomen es sich bei der Anlage um die
Existenz eines tberfliissigen, tiber das physiologische
Mass hinaus produzierten embryvonalen Zellmaterials
handle, welches so lange unveriindert in dem fertigen

*) Siitze fir die Besprechung iiber Erkennung und Entstehung
der bdsartigen Geschwiilste ete, Verhdlg. der deutsch. Gesellsch.
flir Chirurgie 1889,

**) Varlesung fiber allzemeine Pathologie, erste Auflage, Bd. [,

"
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Nachbargewebe liegen bleibe, bis ein geeigneter,
iibrigens auch hiufig genug wihrend der ganzen
Lebensdauer des betreffenden Individuums vollstindig
ausbleibender Anstoss zu seiner weiteren Proliferation
erfolge.*

Demgegeniiber hat Ackermann®) neuerdings wesent=
lich andere Thesen aufgestellt. Er hat bei seinen
Untersuchungen jugendlicher Sarcome nie indifferente
Embryonalzellen nachweisen konnen.

,Es kommen ja freilich hiufig in den Sarcomen
runde Zellen von dem Habitus der Lymphkorperchen
vor, welche, wenn man lediglich ihre Form in
Betracht zieht, sich nicht von den indifferenten Em-
bryonalzellen unterscheiden lassen: aber sie zeigen
nirgends Uebergiinge zu Spindelzellen, und dieser Um-
stand fillt um so mehr ins Gewicht, als wir aus den
Untersuchungen von /Zoll (Archiv f. mikrosk. Ana- |
tomie, 8. Bd.) wissen, dass Embryonalzellen des normalen
Bindegewebes schon sehr frith, wenn sie eben erst eine
langliche Form annehmen, fbrillire Fortsitze bilden
und sich dadurch als jugendliche fibroplastische Elemente
zu erkennen geben. Dies Alles fehlt bei den Sarcomen
durchaus.*

Ackermann zieht daraus betreffs der Sarcome den
Schluss, :

.dass diese Tumoren nicht aus embryonalen Resten,
sondern vielmehr ganz wie die regenerativen Neu-
bildungen aus den fertigen Zellen des beziiglichen
Gewebes hervorgehen. Die regenerative Neoplasie
itberschreitet nur in geringem Grade oder nur voriiber-
gehend die Grenzen des , Typus®, d. h. des immanenten

* Histologie und Histogenese der Sarcome. Sammlung klin.
riri Vo Dmann,
Vort e von Volk

P | .



Pridisposition* sich mit Vorliebe
Tumoren fast ausschliesslich — auf die Epiphysen-
:%gegend beschriinkt, bleibt sie uns vollkommen schuldig.

=N S

Entwicklungsgesetzes ( Virchow ), die sarcomatdse Neu-
- bildung dagegen ist, ebenso wie die jeder anderen

echten Geschwulst, incommensurabel und daneben ex-

- quisit atypisch, nicht insofern sie aus einem verirrten

oder tberschiissigen embryonalen Keim hervorgeht

~oder aus einem anderen Gewebe besteht, wie der

Mutterboden, denn dies ist beides nicht der Fall,
sondern insofern sie vermoge einer hereditiren oder
erworbenen Pridisposition und einer zu derselben hinzu-
kommenden iusseren Einwirkung sich iiber die von
dem immanenten Entwicklungsgesetz vorgeschriebenen
Grenzen hinaus unter vollig variablen und regellosen

Formen ins Schrankenlose entwickelt,*

S0 viel tiber die Ackermann’sche Theorie.

Es ist nicht zu leugnen, dass die Ackermann’schen
Anschauungen schon insofern viel fiir sich haben, als

'sie uns eine einheitliche Erklarung fir die Entstehung

centraler wie periostaler Sarcome zu geben suchen;

indess steht diese Theorie noch unbestiitigt von anderer
Seite da und wird auch schwer zu kontrollieren sein,
- da, wie wir spiiter bei der Besprechung der Symptome

und des Verlaufs sehen werden, jugendliche, d. h. in

- der ersten Entwicklung begriffene Sarcome verhiltnis-

missig selten zur objektiven Untersuchung kommen.

Dann aber ist mit dem Ausdruck ,hereditiirer Priidis-
5 n
position* wenig gesagt, die Antwort auf die unbe-

‘dingt auffallende Thatsache, weshalb diese ,hereditire
bei den centralen

Wir finden in der gesammten Litteratur nur ver-

“einzelte Fiille, in denen ein centrales Knochensarcom

von der Diaphyse aus sich entwickelte, so tithrt Sen/i-
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leben (Archiv f. kl. Chirurg., L, S. 184) nur einen Fall
an, der ihm bekannt geworden, einen zweiten erwihnt
Thiimmel (Ueber Myeloide, Dissert, Halle 1885), einen
dritten Vasse.

Unter unseren 13 Fillen von myelogenen Sarcomen
haben wir auch nicht einen einzigen, in welchem
der Sitz des Neoplasmas nicht in der Nihe der Epi-
physe wiire. Es liegt daher wohl der Gedanke sehr
nahe, den wir in der Cwknkheim’schen Theorie aus-
gedriickt finden, dass verirrte fotale Knorpelparticen
der Epiphysenanlage den Ausgangspunkt der sarcoma-
tosen Wucherung bilden. Allerdings gilt dies eben
nur tiir die centralen Geschwiilste und auch nur fir
einen Teil der Fille: denn wie spiitere Untersuchungen
Virchow's nachgewiesen haben, konnen ausser verirrten
fotalen Knochenpartieen auch von der Epiphysenlinie
abgesprengte knorpliche Reste, die als Knorpelinseln
im Knochen liegen bleiben, spiiterhin den Ausgangs-
punkt knorplicher Geschwiilste abgeben®), und es knnen
dieselben dann durch Metaplasie der Knorpelzellen zu
Sarcomen werden.®**) Da natiirlich eine solche Ab-
schniirung knorplicher Partieen um so eher zu stande
kommen wird, je intensiver das Wachstum ist, so ist
es leicht zu verstehen, inwiefern man die Entwicklung
der Sarcome in Zusammenhang gebracht hat mit der
Rhachitis, bei der ja die Hyperplasie des Knorpels an
der Diaphysengrenze eine Hauptrolle spielt. Dass
letzterem Momente eine ganz besondere Bedeutung

*) Virchow: Ueber die Entstehung des Enchondroma und seine
Beziehung zu der Ecchondrosis und der Exostosis carthilaginea.
Monatsbericht der Kénigl. Akadem. d. Wissenschaften, Dezbr. 1875,

*%) Virchow: Ueber die Bildung von Knochencysten ibid,
Januar 1876.
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zukommt, erhellt unter anderm auch aus der Betrachtung
il der Pridilektionsstellen fiir das Auftreten der Sarcome.
| Es werden in erster Linie befallen oberes Ende der
: {[‘lbla unteres Ende des Femur, Kopf des Humerus
§ und unteres Ende der Vorderarmknochen, letztere
{ freilich schon viel seltener. Dies sind genau die Stellen,
an welchen auch die Osteomyelitis mit Vorliebe aufzu-
il treten pflegt, ein Verhalten, welches wir in folgender
il Weise zu erkliren pflegen. Bekanntlich haben die
i} verschiedenen knorplichen Epiphysenlinien fiir das
| Lingenwachstum der Knochen eine verschiedene Be-
| deutung. An der unteren Extremitiit sind es die dem
; 'ikniegelenke benachbarten Epiphysenlinien, welche mehr
als die andern an dem Lingenwachstum des Beines
sich beteiligen, an der oberen Extremitiit besonders die
Epiphyse des Humerus, in geringem Masse die unteren
der Vorderarmknochen. An diesen Stellen wird also der
‘Wachstumsreiz am intensivsten sein und werden am
igichtesten Storungen sich geltend machen, welche wir
| bei den Sarcomen von den abgesprengten Knorpelresten,
| bei der Osteomyelitis hingegen von den auf dem Wege
' ﬁer grossen Knochenarterien einwandernden Coccen ab-
‘ZheltEﬂ- Von unseren 13 Fiillen myelogener Sarcome
il kommen 11 allein auf diese Partieen und davon wieder
#l beinahe die Hilfte, nimlich 5, auf das Caput Tibiae,
Il letzteres scheint also wieder ein ganz besonderer
.gﬂeblmgsmtg: zu sein.

ﬁ Ausser den bereits angefithrten Momenten, einmal
| dem Trauma als Gelegenheitsursache fiir centrale wie
periostale Sarcome, dann dem Ausgange centraler
Sarcome von der Epiphyse des bevorzugten Wachs-

tums kommt als Drittes in Betracht, das gleichfalls
aus der Anamnese {ibernommene eventuell fiir die
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Stellung der Diagnose auf centrales wie periostales |
Sarcom von gewisser Bedeutung sein diirfte, das |
Lebensalter. '

Von den 19 Fiillen liegen zwischen dem 15. und
50. Lebensjahr 13, und zwar erkrankten nur je 3mal
Patienten vor dem 15. und nach dem 50. Jahre. Es
ist also das Sarcom der langen Rohrenknochen vor-
wiegend eine Geschwulst der Pubertiitszeit sowie des
riistigen Mannesalters,

Die Beobachtung stimmt sowohl mit zahlreichen
anderen Angaben in der Litteratur iiberein, als auch
springt sie besonders eklatant in die Augen bei jener
stattlichen Reihe der von Nasse veroffentlichten Fille,
Es kommen hier aut 40 teils centrale, teils periphere
Sarcome nur 11 auf ein Alter unter 15 beziehungs-
weise tiber 50 Jahre. Also fast ganz dasselbe Ver= |
hiltnis !

Fir die Richtigkeit der Behauptung, die man ab
und zu vertreten findet, dass, wie fiir die Sexualdriisen,
so auch fiir die Epiphysengegend der gewdhnliche |
Entwicklungstermin der Sarcome im Alter zwischen |
16 und 21 Jahre liege, sprechen weder unsre noch die |
40 Fiille der Bergmann’schen Klinik. So viel iiber die |
atiologischen Momente ; sehen wir nun im Folgenden
zu, unter welchen Symptomen die Entwicklungen der |

Tumoren vor sich ging.
In einer grossen Anzahl der Fille finden wir die
Angabe der Patienten, ihr Leiden habe begonnen mit
intermittierenden oder permanenten ziehenden, reissen-
den Schmerzen ohne jede Spur von Anschwellung.
Nie war natiirlich in diesen Fillen auch nur der
Verdacht rege geworden, dass es sich um eine vom
Knochen ausgehende maligne Neubildung handel
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kénne, sondern es war fast stets, wofiir ja auch oft
die bis zum peripheren Ende des Gliedes ausstrahlende
Eigenttimlichkeit des Schmerzes sprach, die Diagnose
auf Neuralgieen und entziindliche Prozesse gestellt, und
demgemiiss eine Therapie mit hydropathischen Um-
schligen, mit Salicyl, Jod, Extensionsverband und der-
gleichen eingeschlagen worden, allerdings stets ver-
geblich.

Ueber die Dauer dieser ziehenden, reissenden
Schmerzen neuralgischen Charakters als der ein-
zigen Symptome lassen sich genauere Angaben nicht
machen, sondern es schwankt dieselbe zwischen Wochen,
Monaten und Jahren: im allgemeinen jedoch dirfte
wohl die Annahme berechtigt sein, dass Monate, ja
Jahresfrist dies Symptom  allein fiir gewohnlich nur
bei centralen Tumoren vorhanden sein wird und zwar
namentlich dann, wenn der Ort der Entstehung ver-
moge eines volumindsen Muskelpolsters, Verhiiltnisse,
wie sie am Hiift- und Oberarmgelenk sich vorfinden,
die vielleicht in der That schon vorhandene flache,

- meist gleichmiissig  spindelformige  Auftreibung des
- Knochens verdeckt. Anders liegen die Dinge bei dem
| periostalen Sarcom. IHier wird meist die Geschwulst
auch in ihrem Anfangsstadium dem aufmerksamen
Auge des Arztes kaum entgehen: es bringt dies ein-
mal schon die periphere Lage mit sich, dann aber
auch der Umstand, dass diese Tumoren nur selten eine
diffuse Schwellung veranlassen, meist vielmehr nur an
einer Seite dem Knochen aufsitzen., Wihrend nun
bei dem periostalen Sarcom .die mehr und mehr zu-
‘nehmende abgegrenzte Schwellung bald dem Beobach-
~ ter einen Fingerzeig giebt, dass die etwa vorhandenen
reissenden Schmerzen wohl kaum auf neuralgischer
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Basis beruhen konnen, ist es fiir das langsamer sich
entwickelnde centrale Sarcom ab und zu eine andere
Erscheinung, welche sich nicht selten einstellt und
wohl geeignet ist, schon frithzeitig, auch wenn fusser-
lich sichtbare Veriinderungen an den Extremitiiten
noch nicht bestehen, den Verdacht wachzurufen, dass
irgend welche destruierende Vorgiinge im Innern des
Knochens sich abspielen miissen: es sind dies die so-
genannten Spontanfrakturen, d. h. Frakturen, welche
bei sonst scheinbar ganz gesunden Individuen auf ge-
ringe Anlisse hin, ja oft ohne jede nachweisbare Ur-
sache zu Stande kommen.

So bricht in Fall I. 11. Patientin, als sie sich biickt,
um etwas von der Erde aufzuheben, dabei den Ober-
schenkel.

In Fall I. 9. kommt es sogar, ohne dass vorher
von irgend welcher Geschwulst etwas zu bemerken
war, im Verlauf von zwei Jahren dreimal zur Frak-
turierung des Armes; erst nach dem dritten Bruch
entdeckt Patientin einen nunmehr schnell sich ent-
wickelnden Tumor, der die Frakturstelle véllig um-
greift. Weniger natiirlich fiur die Moglichkeit einer
frithen, als vielmehr fiir den Beweis einer richtigen
Diagnose auf maligne destruierende Neubildung im |
Knochen von Wert sind Frakturen, die bei bereits
vorhandener Auftreibung der Extremitiit sich einstellen,
so in Fall 1. 2., 3., 10. Bei den peripheren Sarcomen
kommen Frakturen naturgemiss selten vor — unter |
unseren 6 Fillen in keinem — und stets wird dann |

auch schon eine grossere Geschwulst vorhanden sein,
die nicht tibersehen werden kann.

Sind nun diese Spontanfrakturen auch nicht charak-
teristisch fiir Knochensarcome allein, so diirften sie
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immerhin fiir die Stellung der Diagnose von der gross-
ten Bedeutung sein. Denn abgesehen von den stets
schon weit vorgeschrittenen Fillen, wo Osteomalacie,
sowie von den seltenen Fiillen, in welchen Echino-
coccusblasen im Innern des Knochens den Anlass zur
Fraktur geben, bleibt als einzige hiufigere Ursache
fur diese Art von Frakturen nur noch der Krebs iibrig.
Zwischem diesem stets sekundiiren Knochenkrebs und
dem meist primiiren Sarcom — metastatische Sarcom-
bildung im Knochen nach primirer Sarcombildung in
anderen Organen ist dusserst selten — dirfte die
differentielle Diagnose nicht allzugrosse Schwierig-
keiten bieten. Der Nachweis des primiren Sitzes des
Carcinoms und, wenn ein solcher auch nicht zu ent-
decken, das oft doch deutlich ausgeprigte, eigentiim-
‘lich kachektische Aussehen der Krebskranken, ,die
Krebskachexie“, wie man es direkt genannt hat, fer-
ner die bei Carcinomen stets schon frithzeitig auftretende
Schwellung der Lymphdriisen, sowie das meist hohere
Alter, dies Alles sind untriigliche Merkmale dafiir,
dass es sich um Krebs handelt. In all’ unseren Fillen,
fg—in welchen tiberhaupt von Kriifteverfall die Rede ist,
‘kommt es zu demselben erst zu einer Zeit, wo der
Tumor bereits ein michtiges Volumen erreicht hat
und, wenn er carcinomatoser Natur wiire, sicherlich
~bereits in ein ulcerdses Stadium iibergegangen sein
wiirde, oder zum mindesten der Uebergang in das-
selbe nahe bevorstinde.

- Bei den Sarcomen jedoch ist der geschwiirige Zer-
fall eine auserordentliche Seltenheit, in unseren 19
_._Fﬁllen, die zum Teil doch schon in recht vorgeschrit-
‘tenem Zustande zur Behandlung kommen, ist ein sol-
-Qher auch nicht ein einziges Mal 2zu Konstatieren
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gewesen. Desgleichen ist auch von einer Infiltration
der Lymphdriisen nie die Rede. Von dem sonst fiir
die centralen sarcomatdsen Knochengeschwiilste so
charakteristischen Crepitieren und Pergamentknittern,
ebenso von Pulsation und blasenden Geriuschen be-.

richten nur wenige unserer Krankengeschichten: hiufig
aber finden wir bei centralen wie periostalen Sarcomen
die Angabe deutlicher Fluktuation und Pseudofluk-
tuation. Die DBeobachtung fieberhafter Temperatur-
steigerung wurde nur in einem Fall (L. 7.) gemacht;
es handelte sich hier um Fieber von 38,5%. Wie die:
schon vor der Operation konstatierte deutliche Fluk-:
tuation vermuten liess und die spiitere Besichtigung
des amputierten Beines zeigte, war hier das Neoplasma|
zum grossen Teil schon cystisch degeneriert, die§
Knochenschicht, welche die Hohle von den umgeben-
den Weichteilen trennte, war durchbrochen und der
Tumor in letztere hineingewuchert. Es lag also die
Ursache des Fiebers hier klar zu Tage: es handelte
sich um ein einfaches Resorptionsfieber, wie es beif
Blutungen und Gewebszertriimmerung infolge der Auf I
nahme der zerfallenen Elemente in die Siiftebahn|
hiufig vorkommt. Die Temperatursteigerung auf das
Sarcom als solches zuriickzufithren und demgemiss
von einem fievre sarcomateuse®) zu sprechen, davon
dirfte in diesem, wie auch in anderen Fiillen wol
kaum die Rede sein.

Vergegenwiirtigen wir uns kurz die angefiihrte
Symptome noch einmal, so werden wir zugeben miissen
dass die Reihe derselben in der That eine sehr variable
ist, dass aber auch nicht ein einziges als rein charak-

*¥) Schwartz, Des ostéosarcomes des membres, Thise de cond
cours pour 'agrégation. Paris 1880,

m'l.l.l
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| teristisch fiir die Sarcome als solche aufgetfasst werden
~ kann, nur aus der Summe der Symptome wird es oft
i . oglich sein, sofort eine richtige Diagnose zu stellen;
# oft aber werden wir, indem bald die einen, bald die
#l anderen Merkmale fehlen, zu einer sicheren Diagnose
| nicht gelangen konnen. Hier bleibt dann nur noch
M ein Weg iibrig, auf den Sekwartz zuerst hingewiesen
':!_-'Iﬁ und der auch in unseren Fillen mehrfach ange-
#l wandt wurde, um geniigende Aufklirung zu schaffen,
IEI i. die Probepunktion oder Incision. Erhillt man
;ierhei reichlich Blut i(Fall L 2., 3., 7., 12., 1. 5), 80
. die Diagnose auf Sarcom ohne weiteres gesichert,
| und, da andere Heilmittel nicht zu Gebote stehen, ein
| sofortiges operatives Einschreiten unbedingt indiciert.

| Welcher Art dasselbe ist, ob man den erkrankten
i Knochen in seiner Continuitiit amputiert, oder ob man
ihn exartikuliert oder oberhalb des niichsten Gliedes
| amputiert, oder ob man diese radikaleren Operationen
'_mgeht und die Erhaltung des Gliedes erstrebt durch
ine Resektion, oder gar mit einer blossen Exstirpation,
e letzteres neuerdings von Arause®) fir die schaligen
rcome besonders empfohlen worden ist, dafiir lassen
ch wohl schwerlich bestimmte Regeln geben, son-
| dern dies wird im wesentlichen jedesmal abhingig
in von dem Verhalten der Geschwulst selbst, von
rem Sitz, von ihrer Ausbreitung in den umgebenden
eichteilen, von nachweisbaren Metastasen und an-
ren mehr,

*¥) Ueber Behandlung der schaligen myelogenen Sarcome durch
sriiumung, anstatt durch Amputation  Verhandlg. d. deutsch.
ssellsch. £, Chir.

TP
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Die in unseren Fillen angewandten Operationsver-
fahren und erzielten Heilerfolge waren folgende:

[ Ailag&ug-:.
Operation der Spiterer Verlauf
()pmsltmn

Exarticulatio humeri et.
scapul,, F.I. 9. geheilt ‘ Pat. lebt; op. d. 18. II. 89,

Exarticulatio humeri ,, I. 2. a8 | P.lebte noch Jahren.d. Op.
oy - o [ s F ! Pat. lebt; op. d. 20. V. 90,
u = s 1. 8.|Tod 3 Tg.
{ n.d. Op. |
7 5 » I 6.0 geheilt |13 Mon. spiiter an Hirnme-
Exarticulatio femoris F. I. 13. Tod10Tg.| tastasen.
n. d. Op. |
i L L L] ij.[l- ll- ’I‘Dd 3 Fl_‘g+l
n. d. Op.
3 = »1l. 4.| geheilt | Pat. lebt; op. d. 2. XI. 85
» i A E.I % Pat. lebt; op. d. 4. III. 91,
Amputatio femoris F.I. 1.| = spiiteres Schicksal unbek,
o T sl | o T 1 Jahr n, d. Operation an
i Lungenmetastasen,
i gl 3 = | ¥ einige Jahre spiter an
| Lungenmetastasen.
i - Tl ERR : Pat. lebt; op. d. 24, XI. 85.
i = o 1’.‘ 2t spiiteres Schicksal unbek.
5 i AT 3. " 'T 8 Mon. n. d. Op. infolge |

| v. Mediastinalmetastasen.

i ]
s

= 2 1= spiiteres Schicksal unbek. |

Exarticulatio genu II. 2, - |+ 1 Jahr n. d. Operation an |
| Lungenmetastasen,.

T nach ein. Mon. an Recidiv,
Pat. lebt; op, d. 3. IL. 94

Resectio genu o s :
Exstirpatio e [ 13.|

Von diesen 19 Fiillen starben also im Anschluss
an die Operation 3, eine Exarticulatio femoris an
Carbolintoxication, eine Resectio humeri und eine Exar-
ticulatio femoris an Septicimie. Von den iibrigen 16
Fillen ist das Schicksal unbekannt geblieben bei 4,



doch ist bei einem von diesen letzteren die Gesund-
heit noch Jahre lang nach der Operation konstatiert
worden. An Recidiven sind gestorben 6 und zwar
innerhalb einer Zeit von einigen Monaten und mehreren
Jahren. Zur Zeit noch gesund und am Leben sind
6, und zwar 4 wegen centralen und 2 wegen peri-
pheren Sarcoms Operierte.

Gestaltet sich nach alledem die Prognose schon
sehr traurig, da nach dieser Statistik der Tod, sei es
bald nach der Operation, sei es Wochen, Monate, ja,
Jahre spiter, doch an Recidiven eintrat in ca. 65 %/,
so miissen wir dieselbe entschieden noch ungiinstiger
stellen, wenn wir berticksichtigen, dass die zur Zeit
noch L.ebenden meist Patienten sind, welche erst inner-
‘halb der letzten drei Jahre,

Fall I. 9. am 18. IL. 90
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~operiert wurden, die also durchaus noch nicht An-
spruch auf eine permanente Heilung machen diirfen,
da ja, wie wir durch verschiedene unserer Fiille zur
.-G&I]iigﬂ bestiitigt finden, der Tod an langsam zur Ent-
‘wickelung kommenden Recidiven innerer Organe noch

- Jahre nach der Operation erfolgen kann,

Nur 2 Fille sind es, in denen wir mit Sicherheit
einen dauernden Erfolg anzunehmen berechtigt sind,
“und zwar je ein Fall von centralem und periostalem
- Sarcom. In dem ersteren (l. 5.) handelt es sich um
‘ein schaliges, myelogenes Sarcom der Tibia, das nach

erfolgloser Auskratzung die Amputation des Ober-
schenkels erforderte.

Diese Operation wurde vollzogen am 24. XI. 8b.
Laut iirztlichem Bericht vom 22. XI. 91, also nach
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Verlauf von 6 Jahren, ist Patient vollig gesund und
recidivfrei. Das periostale Sarcom mit dauernder
Heilung ist der am 21. VIIL 85 operierte Fall 1I. 4.
Der Sitz des Tumors war hier das untere Femurende.
Nur die Kniegelenksgegend war unregelmiissig auf-
getrieben, der Oberschenkel schien vollig intakt. Es
wurde daher zur Amputatio femoris in der Mitte ge-

schritten.

Nach Absetzung indessen zeigte sich, dass der
maligne Prozess im Periost schon viel weiter um
sich gegriffen hatte, als nach dem #dusseren Befunde
zu erwarten gewesen war. Fast bis zum oberen Ende
des Femur weist das Periost eine verdickte, weiche
Beschaffenheit auf, so dass Aussicht aut Heilung ein-
zig die Exarticulation bot. Dieselbe wurde nun aus-
gefihrt. Die Wunde heilte gut. Patient wurde mit
derbem, festem Stumpf und Stelzfuss entlassen und
lebt heute noch.

Aus dem Gesagten erhellt, dass die Sarcome der
langen Rohrenknochen unter allen Umstiinden hochst
bedenkliche Erkrankungen sind und wenig Hoffnung
in Betreff einer permanenten Heilung geben. Prog-
nostisch am ungiinstigsten verhalten sich entschieden
die periostalen Sarcome. Zwar haben sie nach der;
von Virchow gegebenen Darstellung keine Nﬂiguug:
zur Verallgemeinerung, so lange sie unter dem Druck
der Fascien und Muskeln stehen, welche ihr ‘Wachs-:
tum erheblich verlangsamen; vielmehr beginnt erst
nach deren Durchbrechung eine meist sehr schnelle!
Verbreitung in die umgebenden Weichteile und da-
mit die Gefahr der Metastasen. Allein auch in de
frithen Stadium geht, wofiir der obenerwiihnte Fall 11. 4
ein treffliches Beispiel bietet, die Ausbreitung wenig
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stens lings des Periostes ziemlich schnell vor sich und
werden durch diesen Umstand bei unzweckmiissigen
Operationen die ortlichen Recidive und somit schliess-
lich auch die Allgemeinfektion begiinstigt.

Um etwas ginstiger als die periostalen Sarcome
verhalten sich die centralen Formen. Wenn Pogt?¥)
umgekehrt die periostalen Sarcome als die relativ
giinstigeren bezeichnet, so ist das wohl eine ziemlich
vereinzelt stehende Anschauung. Die centralen Sar-
come haben ein gewissermassen latentes Stadium, so
lange sie von einer Knochenschale umgeben sind. Ist
letztere durchbrochen, so leistet weiter noch das ver-
dickte Periost eine Zeit lang Widerstand: giebt auch
dieses nach, so ist es mit der verhiltnismissigen Gut-
artigkeit des Prozesses nicht mehr weit her.

Die Metastasenbildung ist unausbleiblich. Aber
merkwiirdigerweise ist auch dann die Prognose fiir die
centralen Tumoren immer noch um etwas giinstiger,
als for die periostalen. Wie niimlich die meisten unserer
Fille von centralen Sarcomen zeigen, vergehen bei
diesen Geschwiilsten stets mehrere Jahre, ehe der Tod
an Recidiven innerer Organe erfolgt, wihrend es bei
den periostalen Sarcomen fast durchweg innerhalb

- Jahresfrist infolge von Metastasen zum letalen Ausgange
~ kommt.

. Diesem Verhalten entsprechend leuchtet es ein,
~dass eine erfolgreiche Beseitigung der gefihrlichen
 Krankheit, wie bei allen bosartigen Geschwiilsten, nur
‘zu erwarten ist bei frither Diagnose und radikaler
~ Operation. Leider miissen wir mit der Thatsache
rechnen, dass bei der verhiiltnismiissigen Seltenheit der

*) Vogt: Die chirurg. Krankheiten der oberen Extremititen.
Dreutsch. Chirurg. 64,
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Krankheit sowie insbesondere infolge der Mannig-
faltigkeit der Symptome, die sie bietet, die Diagnose
oft erst sehr spit gestellt wird, so dass die meisten
Fille erst in einem sehr vorgeriickten Stadium zur
Operation kommen. Das Verfahren, welches nach ge-

sicherter Diagnose eingeschlagen werden muss, ist

nicht in allen Fillen das gleiche. Gegentber den
periostalen Sarcomen, bei welchen, wie wir oben ge-
sehen, das Periost hiufig schon weit tiber die eigent-
liche Geschwulst hinaus miterkrankt, ist ein schonendes
Verfahren nicht am Platze. Das Glied muss hoch
tiber der Geschwulst abgesetzt werden, am besten in
dem dariiber gelegenen Gelenke, mindestens aber,
wenn die Geschwulst am unteren Ende des Knochens
gelegen, im DBereich seines oberen Endes. Ergiebt
eine sogleich vorgenommene Besichtigung des Periostes
eine auch nur geringfiigige Verdickung desselben im
Bereich der Siagefliche, so wird man sofort den Rest
des Knochens und zwar mit einem dicken Weichteils-
mantel in seiner Umgebung beseitigen miissen. Dass
bei solchen Vorgehen eine definitive Heilung erzielt
werden kann, zeigt Fall II. 4.

Demgegeniiber kann man bei den schaligen Sar-
comen in vielen Fiillen gewiss conservativer verfahren,
vorausgesetzt dass die Diagnose rechtzeitig gestellt
wurde. Ein blosses Ausriiumen der Geschwust jedoch,

ein Verfahren, fir das, wie oben erwiithnt, in den |

letzten Jahren Arawuse so warm eintrat, und das in der |

That am Unterkiefer hiufig zum Ziele fithrt, dirfte
fiir die Sarcome der Extremititenknochen wohl wenig
zu empfehlen sein. Mehrere unserer Fille, in denen
ein Versuch damit gemacht wurde, zeigen, dass es
g a - o 5 LT qe] - 1 =1 r 1 T

tast regelmissig entweder binnen wenigen Tagen,
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sicher aber innerhalb weniger Wochen zu lokalen
Recidiven kommt. Besser und iibersichtlicher wird
- die Operation, wenn man sich entschliesst, einen
~ solchen beschriinkten Knochentumor in einem Gelenk-
ende durch Resektion wegzuschaffen. Das hat aller-
dings fiir die untere Extremitit seine Grenzen: indessen

dirfte es doch gelingen z. B. einen Tumor des Kopfes
der Tibia in der Weise durch Kniegelenkresektion zu

beseitigen, dass zwar ein stark verkiirztes, aber doch

noch brauchbares Bein tibrig bleibt. Einen derartigen

Versuch zeigt Fall 1. 12. Gilnstiger steht die Sache

aber an der oberen Extremitit. Selbst wenn es notig

ist, die ganze obere [ldlfte des Humerus oder noch

mehr fortzunehmen, sodass ein Schlottergelenk mit

Sicherheit eintreten muss, so ist dieser Zustand dennoch
der Beseitigung des ganzen Armes vorzuziehen, da

durch einen entsprechenden Stiitzapparat wenigstens %
die Brauchbarkeit der Hand gesichert werden kann
Solche Versuche wurden von Herrn Geheimrat Alisfer

mehrfach am Oberarm in der Weise angestellt, dass
er einen grossen dusseren Lappen bildete, der bis weit

unterhalb der fihlbaren Kunochengeschwulst reichte.
 Der Vorzug dieses Verfahrens liegt klar zu Tage.
- Wird dieser Lappen zuriickpriipariert, so ist man
im Stande, die Resektion auszufithren, nach Be-
| diirfnis aber auch sofort in die Exarticulation iiber-
%_zugehen.

..'— iyt gl 2 P75

- Ist aber die Schale bereits durchbrochen, dann
'?.’kﬂart von einem schonenden Verfahren gleichfalls nicht
,"Emehr die Rede sein. Man muss sogar bei der Wahl
- der Operationsmethode Bedacht darauf nehmen, sich
~é}lt::ht zu dicht an die Grenzen des Tumors zu halten,
.@a die Sarcome fiir die Nachbarschaft infektios sind
4
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und zuweilen schon kleine Knoten in die benachbarte
Muskulatur gesetzt haben. Es kann sich mitunter dann
treilich um ausserordentlich umfangreiche Operationen
handeln, dennoch werden dieselben mit unseren heutigen
Methoden gliicklich zu Ende zu fithren sein.

Zum Schlusse sei es mir gestattet,

Herrn Geheimrat Prof Dr. Kiister

fiir die vielfache Unterstiitzung bei dieser Arbeit sowie
fir die mir giitigst zur Verfiigung gestellte Litteratur
meinen herzlichsten Dank auszusprechen.
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Lebenslauf.

Geboren wurde ich, Hemrich Gustav Haensch,

| Brennereibesitzers Heinrich Haensch, evangelischer
# Konfession, am 7. Juni 1868 zu Kampern, Kr. Liegnitz.
B Meine Schulbildung genoss ich auf der stidtischen
i ittelschule und dem Gymnasium zu Schweidnitz.
Am 5. Mirz 1888, mit dem Zeugnis der Reife ent-

die Universitit Breslau, um mich dem Studium der
| Medicin zu widmen. Nachdem ich daselbst am 19. Mai
| 1890 das Tentamen physicum gemacht und noch im
| Laufe dieses Sommersemesters als Famulus an der
| Konigl. Chirurg. Universititspoliklinik thitig gewesen
war, begab ich mich wihrend des Wintersemesters 90/91
inach Berlin und famulierte daselbst an der inneren
| Abteilung des stiidtischen Krankenhauses zu Moabit.
Seit dem Sommersemester 1891 besuchte ich die Uni-
(versitit Marburg, machte im VIIL. Semester voran-
stehende Arbeit und beendete am 10. II. 93 das
medicinische Staatsexamen. Das Examen rigorosum
bestand ich am 16. II. 93.

Wiihrend meiner Studienzeit besuchte ich die Vor-
lesungen, Kliniken und praktischen Kurse folgender
Herren Professoren und Dozenten:






