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Vun Beckentumoren, worunter die von den Becken-
knochen ausgehenden Geschwiilste zu verstehen sind,
finden sich in der Litteratur die Sarkome am meisten
beschrieben. Es nimmt dieses bei der Hiufigkeit ihres
Vorkommens, bei ihrer Malignitit und der geringen
Miglichkeit, ithnen bis jetzt therapeutisch beizukommen,
kein Wunder. Braunstein, Biige, Dorn und andere
haben in ihren Dissertationen Zunsammenstellungen der
in der Litteratur bekannt gewordenen Fille gemacht.
Wir finden in allen Statistiken eine beil weitem tiber-
wiegende Zahl von Sarkomen des Os ilei, wihrend das
Os sacrum nur in wenigen Fillen als der primiire Sitz
des Sarkoms angegeben ist.

Im Greifswalder Pathologischen Institut kam am 15.
Oktober vorigen Jahres bei einer Sektion ein Becken-
sarkom zur Beobachtung, welches die Eigentiimlichkeit
hatte, unter volliger IFreilassung beider Ossa ilei fast
den ganzen Raum des kleinen Beckens auszufiillen und
dabei das Os sacrum in seiner ganzen Ausdehnung durch-
wachsen zu haben. Es ist dies ein Befund, wie ich iln
in den mir bekannt gewordenen Fillen von Beckensarkom
nicht wieder gefunden habe. Insofern michte wohl seine
Beschreibung die Statistik {iber Beckensarkome einiger-
massen bereichern. Zugleich bietet der Tumor an sich
durch seine Grisse, seinen Einfluss auf Nachbarorgane
und seine Struktur eine Fiille bemerkenswerter Eigen-
heiten. Seine Betrachtung konnte durch Resektion des
canzen Beckens vertieft werden, dessen Durchschnitt nach
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Photographieen des Herrn Dr. Buddee gezeichnet der
Abhandlung beigegeben ist.

Die Beschreibung des Tumors ist mir von Herrn
Professor Dr. Grawitz freundlichst tiberwiesen worden.

Das Interesse an unserem Falle wird noch wesentlich
dadurch erhiht, dass das ungefihr ein Jahr hindurch sich
abspielende Krankheitsbild fast dreiviertel Jahr lang in
der Greifswalder Chirurgischen Klinik beobachtet worden
ist. Patient war niimlich in der Zeit vom 25. Februar
96 bis 4. Miarz 96 und dann wieder vom 21. Mirz 96
bis zu seinem Tode am 15. Oktober 96 dort anfgenommen.
Das  Kranken-Journal ist mir von Herrn Geheimrat
Helferich zur Verfigung gestellt worden und mdge hier
der Sectionsbetrachtung voran gestellt werden.

Die Anamnese ergiebt folgendes:

Patient ist der 15 Jahre alte Schiffsjunge Ernst Orth
aus Wieck auf Riigen. Derselbe hat als 10 oder 11
jihriger Knabe eine Lungenentziindung iiherstanden; sonst
ist er nie krank gewesen.

Ende September oder Anfang Oktober 95 ist er beim
Ziehen an einem Seil ausgeglitten, hinten iibergefallen
und auf eine Waschtonne mit seiner Steiss- und Kreuz-
beingegend aufgeschlagen.  Hs schmerzte ihn die getroffene
Stelle einige Tage sehr; dann aber ging alles voriiber.
Da stellten sich am 15. November 95 wieder Schmerzen
ein; zngleich wurden die Beine zu sehwach ihn zu tragen.
Es wurde von Tag zu Tag schlimmer, sodass er wenig
umhergehen konnte. Der consultierte Arzt behandelie
ihn auf Rheumatismus, aber ohne den gewiinschten
Erfolg. Seit Mitte Februar 96 konnte Patient das Bett
nicht verlassen.

Bei seiner Aufnahme am 25. Februar klagt er iiber
schmerzen in beiden Unterschenkeln, Fiissen und Knieen.
Ausserdem giebt er an, an der Beugeseite der Ober-




schenkel empfindungslos zun sein. Beim Beginn des
Urinlassens hat er Schwierigkeiten, sodass er andriingen
muss.  Der Stuhl wird unwillkiirlich entleert.

Status am 25, II. 96.

Junger, gracil gebanter Mensch mit gesunden Brust-
organen. Abdomen in seinem unteren Teil leicht gewdlbt
ohne Spannung. Perkussionsschall oberhalb des Nabels
tympanitisch, in der Gegend unter dem Nabel gedimpft
tyvmpanitisch.  Leberdimpfung normal.  Milzdimpfung
nicht zu perkutieren. Fiir Palpation sind die oberen
Partieen des Abdomens weich. In der Fossa iliaca
jederseits harte knollige, teilweise verschiebliche, ungefihr
wallnuss- bis  hiihnereigrosse Tumoren, die bis in die
Hohe des Nabels hinauf reichen.

Die Gegend der Blase fiihlt sich derb an, ist nicht
deutlich zn palpieren wegen Spannung der Recti. Druck
auf diese Gegend ist etwas schmerzhaft. Die Unter-
suchung per Rectum gelingt leicht. Der Sphineter ani
ist vollig atonisch und gefithllos, Die Mastdarmschleim-
haut ist stark aufgelockert, weich. Die hintere Mastdarm-
wand ist vorgewidlbt durch einen anscheinend vom Os
sacrumaunsgehenden, etwa kindskopfgrossen, derb elastischen
Tumor von unregelmiissiger Oberfliche. Druck von aussen
auf Os sacrum ist schmerzlos. Der eingefiithrte Finger
kann an der vorderen Reectalwand in die Hohe tastend,
fast die ganze Breite der Symphysis pubis nach oben
abfiihlen.

Der Blasengrund sammt Blase erscheint nach oben
verlagert iiber das kleine Becken hinaus. Schmerzen
sind bei Druck nirgends im Becken vorhanden.

Die Besichtigung der Mastdarmschleimhant nach ein-
eefiilivtem  Speculum  zeigt ausser einem erbsengrossen
Polypen keine pathologischen Verhiltnisse.

Der Urin ist klar, hellzelb, ohne Eiweiss.



Das linke Bein ist stark geschwollen, am Fussgelenk
und der Vorderfliche des Unterschenkels oedematis.

Angebliche heftige Schmerzen in siimmtlichen
Gelenken beider Beine.

Inguinaldriisen sind erbsen- bis bohnengross, hart,
schmerzlos.

Scrotalhaut, Penis, Glutialgegend und -ein Teil der
Hinterfliche des Oberschenkels ist gefiihllos. Reflexe
normal.  Defaekation erfolgt unwillkiivlich. Urin  wird
willkiirlich entleert, doch ist die Entleernng erschwert.

Puls 78. Temperatur nicht erhoht.

Die Diagnose wurde auf malignen Tumor im kleinen
Becken, ausgehend vom Os sacrum gestellt,

Patient bekommt Solutio arsenicalis Fovleri vom 3. Tr.
aufwiirts und wird am 4. Mirz 96 ungeheilt entlassen.

Am 21. Mirz 96 wurde Patient wieder aufge-
nommen; die Schmerzhaftigkeit in der Steiss- und Kreunz-
beingegend und in den Oberschenkeln hatte sich ver-
orissert, sodass Patient nicht still liegen konnte und
fortwihirend seine Lage verindern musste.

Status am 21. Mirz 96.

Gracil gehauter Junge von gesunder Farbe, leidlichem
Ernihrungszustand.  An beiden Fiissen Oedeme.

Die Muskulatur beider Unterschenkel ist schlaff]
atrophisch, die der Oberschenkel ebenfalls, aber nicht so
stark.

Fieber ist nicht vorhanden. Herz und Lungen sind
ohne pathelogischen Befund.

Digestionsapparat :

Appetit normal.  Stuhlgang angehalten, erschwert,
tritt als schmales Band herans, wenn er etwas fest ist.
Patient fiithlt den Abgang desselben durch den After
nicht.

Leberdimpfung normal, Milzdimpfung nicht vor




handen. Die Banchwand ist gespannt; in den unteren
Partieen schimmern erweiterte Venen blau hindurch,

Die Perkussion ergiebt eine Dimpfung des Ab-
domens bis 2 Finger iiber den Nabel, linkerseits in der
Mamillarlinie hoher als rechts. Bei der Palpation fiihlt
man der Dimpfungslinie folgend einen derben Tumor,
sowelt die gespannte Bauchwand es zulisst. Der Tumor
zeigt nur grobe Prominenzen, ist nicht verschieblich, in
der Tiefe fixiert,

Urogenitalapparat:

Blasengegend ist spontan und auch auf Druck
sehmerzhaft. Urinentleerung ist erschwert. Urin ist klar,
dunkelgelb, ohne abnorme Bestandteile. Die Menge be-
trigt i 24 St. bis 1600 cem.

Die untere Hilfte des Penis und die Scrotalhaut ist
cefithllos; letztere feucht, geritet, leicht ekzematis, riecht
imtensiv,

Die Exploratio per anum ergiebt: Sphincter ani
atonisch: man kann ohne Weiteres mehrere Finger ein-
fithren. Man fiihlt einen derben Tumor, der von der
Hinterwand des Beckens ausgeht und das kleine Becken
fast ganz ausfiillt. Man kanun aber noch zwischen Tumor
und vorderer Beckenwand hinaufzehen mit dem Finger.
Von Prostata und Blase fithlt man dabei nichts; sondern
kann vorn iiberall die Knochen abtasten. Beim Be-
trachten der Kreuzbein- und Glutaealgegend bemerkt man
zuniichst blaurote Verfirbung der Haut und eine Anzahl
starle ausgedehnter grisserer Hautvenen. IMe linke Seite
erscheint volumindser als die rechte, ibrigens beide abnorm
voluminds; bei der Palpation hat man denselben Eindruck.

ine scharf begrenzte Tumormasse kann man in-
dessen nicht fiihlen. Die Palpation ist oberhalb des
Kreuzbeins bis diber den Beckenkamm hinauf beiderseits
schmerzhaft; weiter abwiirts besteht in beiden Glutaeal-
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gogenden und in der Kreuzbeingegend vollige Insen-
sibilitit. Vollige Gefiihllosigkeit besteht an der Riick-
seite der Ober- und Unterschenkel, an der Fusssohle,
am Aussenrand des Fusses und am Fussriicken beider-
seits. DBeide Unterschenkel sind fast villig gelihmt;
Zehen kionnen noch eine Spur bewegt werden.

Aktive Bewegungen sind im Knie- und Hiiftgelenke
noch moglich, werden aber nur langsam ausgefiithrt.
Patient hat dabei starke Schmerzen.

Is  bestebt beiderseits Pes equinus und missige
Flexionskontractur im Kniegelenk.

Beiderseits hestehen starke Schmerzen im Verlanfe
des Nervus cruralis wie des Nervus ischiadicus, insbe-
sondere im Fuss und am Oberschenkel. Die Temperatur
betrug am

21. Mirz abends 37,7,
32, ,', morgens 37,0, abends 37,5
By > i1 SRR 37,4
B it DRUBRL 1 TSRS, -~
2h SR 37,3
Sie bleibt so mit geringen Schwankungen bis 18, Mai.

Status ist am 15. April wenig verindert. Decubitus
ist aufgetreten hinter dem rechten Trochanter. Es werden
Verbinde angelegt.  4mal tiglich 0,03 Morphinm.

2. Mai. Es hat sich allmihlich ein starkes Oedem
beider Fiisse entwickelt, das sich am Unterschenkel all-
miihlich verliert. Die Lihmung der Beine ist nicht
wesentlich weiter ausgedehnt.  Mastdarmlihmung ausge-
sprochen.  Blasenlihmung besteht noch nicht.  Decubitus
geheilt,

Es hat sich acut ein starkes Oedem des linken
Beines entwickelt, das sich bis iiber das Poupartsche
Band erstreckt. Temperatur am

18, Mai morgens 37,1, abends 38,2
gk - o 38,2
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20. Mai morgens 57,0, abends 374
(L [ o 36,8, 37.6
Kein besonderer Befund.
l. Juni. Oedem des rechten Beines ebenfalls stirker.
Kriifteverfall wird jetzt deutlich,
Temperatur:
. Juni morgens 36,9, abends 38,6
Fon IESE R
s o e BB A BT,
3. Juni.  Blase an der rechten Ferse, Watteringe.
13. Juni. Oedem des Scrotum und Penis sehr stark
ceworden. Oedem am Riicken hinauf bis zu den unteren
Scapularwinkeln. :
Decubitus anf dem Krenzbein links (dem Tumor
entsprechend), T, V.
Oedem der Bauchhaut. Temperatur in der zweiten
Hiilfte des Juni abends hoch his 384,
25, Juni. Deecubitus anf rechter Ferse, sonst Status
wenig verindert.
1. Juli. Decubitus auf der linken Ferse.
Temperatur am 13. Juli morgens 36,8, abends 37,0

“ ol » 36,7, , 38,1
P IS IO RE
n T l{j' n bk} 3T'.|4} bl 381‘:'}

10.  Aungust. Decubitus auf Wadenbeinkopfchen.
Kriifte haben sichtlich abgenommen,

23, August. Beim Baden blutet der Decubitus am
Kreuzbein sehr stark. Schmerzhaftigkeit der Beine hoch-
gradig. Girosse Morphiumdosen (0,06) wirken wenig.
Kriifteverfall!

26. Aungust. Starke Schmerzen in den Kniegelenken,
Abendliche Temperatursteigerungen auf 38 und dariber.
Tiglich 6—8 Spritzen 4", Morphiumlisung.

28. August. Ein Varix platzt am Serotum; er wird
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umstochen; die Stichkanile bluten wieder. Penghawar-
Yambee zur Tamponade. :

29. August. Sehr starke Blutung am . geplatzten
Varix unterhalb des Serotum auf dem Damm. Um-
stechung. Penghawar - Yambee, Blutuntersuchung nach
Abeé-Zeiss ergiebt nicht voll 2 Millionen rote Blut-
kirperchen,

7. September, Das vorher etwas abgeschwollene
Dedem des Serotum ist wieder gestiegen.

18, September. Appetit und Verdauung gut.

28. September. Verbandwechsel sehr schmerzhaft
und fiusserst iibelriechend. Blutveriust!

d. Oktober. Es lassen sich keine anderen Grenzen
fir die Gefihllosigkeit als die im Anfangsstatus ange-
egebenen fesstellen. Scerotum ist wieder abgeschwollen.
Harnentleerung etwas erschwert durch Oedem des Prae-
putium, gelingt aber spountan.

9. Oktober. Temperatursteizerung.

11. Oktober. Patient fiebert wieder. Etwas Sto-
matitis (Kalichloricum zum Mundausspiilen).  Appetit
schlecht. Viel Leibweh (Opium). Temperatur sinkt nicht
unter 48% Celsinus. Blutung aus einem Varix am Serotum
wird wieder nmstochen.

Temperatur am 9. Oktober morgens 37,0, abends 38,6

’ R an g iRg . T i
2 e e RS E i B
: i B it SR S R

4 e N - PR

o woe A % % Sl 1 38,9

14. Oktober. Temperatursteigerung besteht noch
immer. Aus der am Riicken durchgelegenen Stelle fliesst
viel serbses Sekret. Puls sehr schlecht. Schmerzen gross
(Morphium).

15. Oktober 2 Uhr nachts: Starke Schmerzen.
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Patient bekommt 0,15! Morphium, ohne davon wesent-
liche Erleichterung zu haben. Sensorium klar. Hinde
und Nase kalt. Puls kaum fiithlbar. 4 Uhr morgens:
Exitus letalis. L

Nach den objektiven und subjektiven Erscheinungen,
die diese Krankengeschichte enthiilt, konnen wir uns von
der Entwicklung des Tumors, wie sie sich in der wenig
limger als ein Jahr davernden Krankheitszeit gestaltet,
ein relativ dentliches Bild machen. Den Beginn der
Krankheit kotnnen wir mit dem uns anamnestisch be-
kannten Unfall des Jungen identifizieren. Der Knabe
schlug ausgleitend mit der Kreuz- und Steissbeingegend
auf und hatte einige Tage heftige Schmerzen. Gingen
diese auch wvoriiber, und stellten sich auch erst einen
Monat spiiter Beschwerden anderer Art ein, so sind wir
doch berechtigt, auch ohne wissenschaftliche Erklirung
unseren Krankheitsfall mit dem Unfall in Zusammenhang
zu stellen. Wir sind es speziell im Hinblick auf die in
der Litteratur bekannt gewordenen ille von Becken-
tumoren, die so oft nach einem Fall auf die Becken-
gegend entstanden sind, sodass sie sogar im Anfangs-
stadinm leicht mit entziindlichen Prozessen verwechselt
werden kinnen.  Die subjektiven Beschwerden begannen
erst dann wieder, als der Tumor sich soweit entwickelt
hatte, dass er wohl zunéichst durch Druck auf anliegende
Organe (Nerven, Venen, Rectum, Blase) Sekundir-
erscheinungen machte,

Schmerzen und Bewegungsbeschriinkungen der un-
teren Extremititen beginnen, werden grosser und zwingen
den Patienten schliesslich zum Liegen.  Finzelne nervose
Bezirke werden gefiihllos. Stérungen des Gefiissapparates
machen sich in Oedemen der Beine sichtbar. Die Mus-
kulatur des Reetum unterliegt dem Drucke des Tumors,
die Sphincteren werden vollkommen atonisch.
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Die Blase wird iiber die Symphyse herausgedringt
und dadureh das Urinieren erschwert.

Der Tumor selbst ist schon nach drei Monaten des
Auftretens dieser Sekundirverscheinungen bis Kindskopf-
orosse gewachsen und rechtfertigt auch hierdurch die
Diagnose des malignen. Nach einem weiteren Monat ist
er schon bis Nabelhohe gestiegen. Zugleich sind die
Nebenerscheinungen michtiger geworden.

Die Storungen im Gefiisssystem nehmen immer mehr
den Vordergrund des Krankheitsbildes ein. FHs kommt
zur Bildung von Varicen, die durch Platzen und Um-
stechungsversuche Anlass zu Blutungen geben. In den
ersten Monaten hiillt sich noeh der Kriiftezustand, der aber
Anfang Juni mit Temperatursteigerumgen deuntlich zu ver-
fallen beginnt. Die Schmerzhaftigkeit vermehrt sich
immer mehr. An zahlreichen Stellen entsteht Decubitus,
besonders in der Kreuzbeingegend. Der Tumor ver-
indert seine dusserlich palpierbaren Grenzen wenig,
scheint von dem Stadium des Wachsens in das der De-
generation iiberzugehen. Mit dem auf dem Kreuzbein
entstandenen Decubitus geriit er in Communikation, wo-
durch er eine Gelegenheit zur Abgabe verjauchten Ma-
terials nach aussen bekommt. Hier entleert sich ein
iibel riechendes, gegen Ende der Krankheit immer reich-
licher werdendes Sekret.

Das Allgemeinbefinden, das sich bei dem urspriing-
lich gesunden Knaben ziemlich lange relativ gut gehalten
hat, wird schliesslich ein schlechtes; es entstehen Ver-
danungsstirungen.  Hohe Temperaturen, allgemeine Ent-
kriiftung und hochgradig gesteigerte Schmerzen machen
wesentlich das Bild der letzten Tage aus.

Es dirfte gestattet sein, noch mit einigen Worten
auf den oben erwiihnten Gedanken vom Unfall als aetio-
logischem Moment fiir  Tumoren zuriickzukommen.
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Virchow hat wohl zuerst das Entstehen der Tumoren
iiberhaupt auf Tranmen zurickgefiihrt, die entweder schon
im intranterinen oder im extranterinen Leben dureh
schwiichende Krankheiten oder fortgesetzte Insulte er-
worben sind. Man wird aber auch oft genug speziell
bei Sarkomen ein  einmaliges Trauma geradezn als
direkte Ursache der Entstehung des Tumors ansehen
miissen. Durch die Unfallgesetzgebung hat die Frage
ausser ihrer wissenschaftlichen noch eine hohe praktische
Bedeutung bekommen.

In unserem speziellen Iall bringt uns die Anamnese
mit Sicherheit auf den Gedanken dieses Zusammenhanges.
Biige hat vor Jahren unter 11 ihm bis dahin -in der
Litteratur bekannt gewordenen DBeckensarcomen 4, bei
denen mit Bestimmtheit ein Trauma als Ursache ange-
geben wurde, und nur 2, bei denen ein solches mit Be-
stimmtheit in Abrede gestellt wurde, wiihrend bei den
anderen Fillen der Unfall nicht ausgeschlossen oder nicht
zu ermitteln war.  Auch bei den spiiter verdffentlichten
Fallen lesen wir ofter, dass die Entwicklung des Tumors
mit einem Fall auf die Beckengegend begonnen hat, so
bei Merseh wvon einem dreissigjihrigen Individuum.
Konig berichtet von einem schnell wachsenden Myeloid-
sarkom, welches nach einem Fall auf das Darmbein
gewachsen war.  Dorn hat in seiner Dissertation 11 Fiille
von Sarkom des Os ilei aufgefiihrt, bei denen 3mal ein
Fall als bestimmte Ursache und 1mal eine fortdaunernde
Sechidlichkeit angefiihrt wird.

Ziegler hat 1895 in der Miinchener chirurgischen
Klinik statistische Untersuchungen bez. der Traumen zu
den malignen (ieschwiilsten angestellt und dabei unter
171 Sarkomen 35 mal ein einmaliges Trauma gefunden.

Die Prognose wurde schon im Anfang der Ab-
handlung als eine sehr ungiinstice hingestellt. Es sind
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manchmal operative Eingriffe versucht worden. aber
selten mit dem erwiinschten Erfolg.

Ein Blick in die vorliegende Krankengeschichte zeigt
schon einen Grumd dafiic. Eine sichere Diagnose wird
eben in den meisten Fiillen erst zu machen sein, wenn
eine Operation schon nicht mehr moglich ist. Bei unserem
Krankheitsfall, bei welehem der Tumor schon bei erster
Aufnahme des Patienten Kindskopfgrisse zeigte, war
natiirlich an keinén (}pemtimlsi‘wmmh mehr zun denken.

In den angefithrten 11 ven Biige zusammen-
gestellten illen ist kein einziger mit Erfolg behandelt.
Wohl sind 7 Fille operiert worden; aber hei dreien
konute d{iberhaupt nur eine teilweise Entfernnng des
Tumors stattfinden und bei vieren hatte eine Radical-
operation den FExitus im Gefolge. Doll erwihnt 1888
in von Langenbecks Archiv eine Operation eines perios-
talen Sarkoms des Os ilei mit totlichem Ausgange nach
2 Tagen.

Dorn beschreibt einen Fall von Fibrosarkom ossis
ilei mit Resektion des Darmbeins, der auch totlich
endete,

In den iibrigen % Fillen seiner Zusammenstellung
von operierten Darmbeinsarkomen (einer ist schon bei
Biige mitgerechnet) ist nur einer, den Braunstein mit-
geteilt hat, als durch die Operation geheilt anzosehen.
Vier Patienten sind gleich, oder kurze Zeit nach der
Operation - gestorben, einer bekam bald Reeidiv und von
drel von Gussenbauer Operierten worden 2 ungeheilt
und einer geheilt — aber mit Aussicht auf Recidiv. —
entlassen.

Nur vereinzelt kommt ein gliicklich operierter Fall
vor. o berichtet Braunstein, dass Trendelenburg
ein Chondro-Sarkom der Fossa iliaca externa und interna,
das aueh -die Synchondrosis sacroiliaca und einen Teil
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des Kreuzbeins ergriffen hatte, mit Resektion der er-
krankten Teile vollstindig geheilt hat.

Einen gliicklichen Erfolg hatte Volkmann bei einem
Myeloidsarkom der linken Seite des Kreuzbeins, welches
den Knochen bereits durchwachsen hatte. s wurde die
Geschwulst mit dem Meissel am gesunden Knochen um-
schuitten, und samt dem Canalis sacralis bis Os coceygis
entfernt. Es erfolgte Heilung.

Wir haben hier den ersten Fall, der uns als Sarkom
des Kreuzbeins bei vorliegendem Thema speziell interessiert.
Fast alle iibrigen Iille, die wir bei kurzer Beantwortung
unserer beiden klinischen Fragen ,Aetiologie und Pro-
enose” zu Hilfe nahmen, betreffen das vom Darmbein
ausgehende Sarkom. Speziell Sarkome des Os sacrum
zu wiithlen, liess mich die Litteratur mit Beispielen im
Stich, ein Beweis fiir das them-'iﬂgen der Darmbein-
sarkome an Héufigkeit. Hat doch Braunstein in seiner
Dissertation unter 60 Beckensarkomen nur 4 reine des
Os sacrum erwiihnt und sonst nur 3, bei denen das Os
sacrum mit ergriffen war. Ich durfte aber alle Arten
der Beckensarkome benutzen, da das klinisch Hervor-
tretende und Gefiihrliche in der Entwickelung dieser
(reschwulst nach der Innenseite des Beckens zu durch
Druck auf alle Beckenorgane allen an irgend einer Stelle
des inneren Teiles des kndcheren Beckenringes ent-
stehenden Tumoren gemeinsam ist. —

Die Section fand am 15. Oktober 1896 im Pato-
logischen Institut statt. Aus dem Sektionsprotokoll
sei folgendes erwihnt.

Mittelgrosse minnliche Leiche.  Gelblich weisse
Haut. Sehr starkes Oedem der unteren Ixtremitiiten.
Bauch im unteren Teil stark vorgewdlbt.

Bauchdecken auf Durchschnitt oedematis durch-
triinkt. Fettpolster iiber dem Thorax giinzlich geschwunden,
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iiber dem Bauche 3 mm breit, von hell gelblicher Farbe.
Muskulatur blassrotlich, nur ganz gering entwickelt.
Netz bedeckt die vorliegenden Darmschlingen, ist dureh-
sichtig, von wenigen diinnen Gefiissen mit geringen Fett-
ansammlungen durchzogen. Uber der Symphyse ragt
61/, em hoch die stark verdickte Blase hervor. Die
vorliegenden Darmschlingen aufgetrieben, besonders
Flexura sigmoidea.

In der Bauchhohle 50 cem rothbrauner, trither, mit
wenigen weisslichen Flocken untermischter Fliissighkeit.

Leber, Magen, Zwerchfell in normaler Lage. VYor-
liegende Pleura feucht, glatt und glinzend. Lungen
nicht retrahiert. In der rechten Pleurahiohle 175 eem, in
linker 100 eem blutigroter, triiber Flissighkeit.

Im Herzbeutel 100 ecem triiber bernsteingelber
Fliissickeit. Innenfliche des Pericardium feucht, glatt
und glinzend. Im stark ausgedehnten rechten Yorhof
200 cem diinnfliissigen Blutes und eine reichliche Menge
Speckgerinnsel, im linken 30 cem, Kammern leer.  Afrio-
ventricularklappen fiir 2 Finger durchgiingig. Semilunar-
klappen auf Wassereinguss schlussfihig. Myocard braun
gefiirbt, 16:4 mm dick. Liinge des linken Ventrikels
zgur Breite der Aorta wie 8:5 em. Papillarmuskeln
stark entwickelt mit gelblichen Flecken. Sehnenfiden
und Klappen zart und durchscheinend.

Die linke Pleura ist hinten und an der Lungen-
spitze fest verwachsen und verdickt. An der Spitze der
linken Lunge finden sich Einkerbungen. Beide Ober-
lappen von fast weisser Farbe, daunenweich, Unterlappen
bes. linker rot.

Milz misst 15:8:4 cm, hat glatte, durchscheinende
Kapsel, derbe Consistenz, deutliche Trabekelzeichnung.
Die Follikel springen als sagokorngrosse graue Kirner
hervor.
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Ureteren verdickt, geschlingelt, mit Flissigkeit
cefillt.

Nieren liegen in diinner Fettkapsel.  Masse
13:61,:4 em. Kapsel diinn, durchscheinend, leicht
abzuziehen. Im Nierenbecken wiel Fliissigkeit. (Das
iibrige s. hinten.)

Die Leber ist 28 em lang, rechter Lappen 18 em
breit, linker 14 em, griosste Dicke 7 em. Consistenz
derb. Aecinuszeichnung deutlich; Peripherie gelb, Centrum
braun. Gallenblase mit Galle gefillt.

Pancreas blassgelh, derb.

Magen von normaler Grisse und Gestalt, gefiillt
mit 1350 cem griinlicher Fliissigkeit. Schleimhaut glatt;
Falten lassen sich verstreichen, auf ihrer Hohe Blutungen.

Duodenum enthiilt gelbliche Fliissigkeit. Papille
tritt deutlich hervor, entleert auf Druck Galle. Mesen-
terinm wenig fetthaltig, Driisen miissig geschwollen, rosa-
farben auf Durchschnitt.

Im Diinndarm gelblich griner Inhalt, nach Ileum
zit dicker werdend. Im Dickdarm breiiger thonfarbener
Inhalk.

Amyloid in keinem Organ nachzuweizen,

Die verdickte Blase liegt einer derben Geschwulst-
masse auf, weleche von spiegelnd glattemn  Peritoneum
iiberdeckt, durch dasselbe in blauroter Farbe hindurch-
scheint. Die Geschwulst liegt fest im Becken, scheint
das kleine Becken ganz auszufiillen und reicht hinauf
bis zur Hohe der Spinae anteriores ossis ilei. Sie misst
in ihren lingsten Durchmessern von oben nach unten
17,5 em, in sagittaler Richtung 9,5 und in frontaler
11,5 em. Der Tumor ist halbkugelic vorgewdlbt mit
einzelnen knolligen Frhebungen, in welchen Fluetuation
nachzuweisen ist und aus denen sich bei Finstich eine
brinuliche triitbe Flissigkeit entleert.  VYon der Blase
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aus verlaufen iber ihn weg in dem Peritoneum die
hochgradig verdickten Ureteren, die vor ihrem Eintritt
in die Nieren spiralig gewunden sind.

Uber dem Tumor, seine Spitze bedeckend, erscheint
der kolossal aufgetriebene mit einer grossen Kotmenge
angefiillte Dickdarm. Derselbe wird in der Flexura
sigmoidea von der Geschwulst an die rechte Darmdein-
wand gedriickt und zieht von da, mit dem Peritoneum
leicht 1oslich verklebt, ohne mit dem Tumor in Zusammen-
hang zu stehen, bis zum Anus. Beim Aufschneiden zeigt
er sich vollkommen leer, seine Schleimhaut glatt und
von braungelber Farbe.

Es wird nun das ganze Becken mit dem Tumor aus
der Leiche herausgelost.

Hierbei ergiebt sich, dass in der Gegend des Kreunz-
beins die dusserlich in Handtellergriosse gangrinds er-
scheinende Haut mit dem Tumor unléslich verwachsen
und das ganze Kreuzbein und Steissbein in eine zer-
kliftete Tumormasse verwaundelt ist.

Daranf wird mit Hilfe von Sige und Messer durch
einen sagittalen Schnitt, der durch die Mitte der beiden
letzten mit herausgelosten Lendenwirbel, der Blase und
der Symphyse geht, das Priiparat in zwei Teile zerlegt.

Auf dem Durchschnitt sehen wirl) die blutigrote
spongidse Substanz der beiden Lendenwirbel, die gelblich
weiss glinzenden hervorquellenden Zwischenwirbelscheiben
und einen kleinen schriig von einen abgeschnittenen Teil
des obersten Krenzwirbels unversehrt.

Unterhalb dieses Teiles beginnt die Tumormasse,
welche dann lings der Innenseite besagter Lendenwirbel
emporzieht und sich dann in bogenformigen Verlauf bis
zur Hohe der Spina ossis ilei erstreckt.

) Vergl. Abbildung.
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Die urspriingliche Lage des Kreuzbeins und Steiss-
beins lisst sich durch die blutige eigentiimlich zerkliiftete
mit zersplitterte Knochenmassen durchsetzte Substanz
des Tumors in dieser Gegend noch sehen und fihlen.
Nach aussen hiervon liegen noch einige Centimeter zer-
fetzten Materials bis zur fdusseren Haut. Nach innen zu
geht die Geschwulst in eine compaktere grosstenteils rote
oben dunklere Masse von verhiltnissmiissig glatter Ober-
fliche iiber. Die hier zum grossten Teile nach Consistenz
und Farbe einer Muskelsubstanz gleichende Tumormasse
zeigt verschiedene Variationen. Am auffallendsten sind
die an einzelnen Stellen in Reihen oder Haufen wie
hingesprenkelt liegenden winzigen weissen Splitterchen,
die sich knochenhart anfiihlen; schliesslich zeigen sich
namentlich im oberen Teile vereinzelt oder zusammen
liegende Griibchen, kleinen Cysten gleichend. Nach
oben und vorn wird der Tumor von dem verdickten
Peritoneum scharf abgegrenzt.

Auf dem rechten Durchschnitt gewahrt man nun
zwischen Tumor und Blase einen Spalt, in dem die Schleim-
haut des Rectum zu Tage tritt. Das Rectum wurde vor der
Aufnahme dieser Hilfte, bei welcher das Praeparat auf
ein DBrett genagelt hiingend dargestellt wurde, an den
Tumor geniiht.

Das andere Praeparat wurde unter Wasser liegend
aufgenommen;* hierdureh erkliren sich die Verschieden-
heiten der Abbildungen.

Linkerseits liegt neben der Geschwulst gleich die
Blase, die auf dem Durchschnitt eine weissgraue Farbe
und eine Wand von 2 em Dicke aufweist. Ihre Schleim-
haut bedeckt die wie Trabekel vorspringenden Muskel-
ziige.  Die Blase ist ganz iiber die Symphyse hinaus-
gepresst, und nur ein langgezogener schmaler Hals von



viel geringerer Wandung zieht sich zwichen Tumor und
Symphyse hinab.

Der Tumor im ganzen macht einen muskelweichen,
viel Fliissigkeit enthaltenden Korper aus.

Dicht unterhalb jener Stelle, wo das Kreuzbein in
die Zerkliiftung iibergeht, gewahrt man ein rundliches,
einem geschichteten Thrombus fihnliches Gebilde.  In der
That zeigt sich diese Trhrombus einer Venenwand ange-
heftet, die sich nach unten in den Tumor hineinzu und
nach oben his dber den Tumor hinans verfolgen lisst.
Die Vene ist in ihrem ganzen Verlauf thrombosiert,
zeigt sich als Iliaea interna, welche bis zur Hiaca com-
munis verfolet wird, welche ebenfalls so wie die Externa
thrombosiert ist, und zwar nicht nur thrombosiert, son-
dern Durchbriiche der Tumormasse durch ihre Wand
zeigt.  Die letzteren zeigen sich von weicher mark-
ihnlicher, rosavoter Beschaffenheit. Nach dem Innern
des Tumor zu gehen beide Venen in reichliche Ver-
gwelgung diber; die Consistenz des Tumors ist an ein-
zelnen Stellen geradezu matsehig.  Eine weitere Zerlegung
und Durchforschung ist jedoch im Interesse der Erhaltung
des Praeparates nicht moglich. \

lis werden wvon verschiedenen Stellen des Tumors
Stiickehen zor Hiivtung eingelegt.

Es war bei der Betrachtung des Tumors erwiihnt,
dass sich diber ihn weg die stark dilatirten und vor
ihrem Bintritt in das Nierenbecken spiralic gewundenen
Ureteren hinzdgen. Die Dilatation setzt sich auch aunf
das Nierenbecken fort. Aus dem sehr stark erweiterten
Becken, das eine glatte Schleimhaut aufweisst, entleert
sich eine reichliche Menge klarer gelblicher Fliissigkeit.
In die ebenfalls stark dilatierten Calices ragen einzelne
Papillen hinein; andere sind vollstiindig  verschwunden,
sodass die pyramidenformige Gestalt der Markkegel voll-
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kommen verloren gegangen ist. Die Rinde zeigt auf
dem Durchschuitt eine deutliche Abgrenzung von den an
der Spitze gelb, an der Basis graurdtlich aussehenden
Markkegeln und eine Dicke bis zu 9 mm. Die mikros-
kopische Untersuchung ergiebt demn auch das Bild der
interstitiellen Nephritis.

Durch den Druck des Tumors ist also das Urinieren
erschwert, und trotz der starken Hypertrophie der DBlase
erfolgt in den stark dilatierten Ureteren und Nieren-
becken eine Retention des Urin. Diese Hydronephrose
fithrt durch Compression zur Atvophie der Kanilchen
und Glomeruli der Nierenrinde und zur hypertrophischen
Wucherung des Bindegewebes, also zur chronischen
interstitiellen Nephritis. |

Dieses ist eine der mechanischen Sekundiirer-
scheinungen, die der Tumor durch seine Aunsdehnung
bewirkt und zu denen wir schon im klinischen Teil
den Druck auf Reetum, Blase, Gefisse und Nerven ge-
rechnet haben.

Nun hat der Tumor aber auch schon durch Meta-
stasenbildung auf ein Organ gewirkt. Auf dem Blutwege
sind Zellen in das Parenchym der Lungen gekommen
und haben hauptsiichtich in der linken Lunge zur
Bildung einer Anzahl haselnuss- bis kirschgrosser Knot-
chen gefithrt.  Dieselben erweisen sich aufgeschnitten als
aus einer hervorquellenden weichen, grauritlichen Masse
bestehend, in der rvechten Lunge finden sich nur zwel
hirsekorngrosse Knotchen.

Mikroskopisch sieht man, dass diese Knotchen der
Lunge  aus einem von dem normalen Lungengewebe
darch einen feinen bindegewebigen Saum  getrennten
Haufen dicht an einander liegender, nur von ganz
zarten  bindegewebigen Ziigen durchzogener Rumdzellen
bestehen.
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Ein Blick durch das Mikroskop auf die von ver-
schiedensten Teilen des Tumors entnommenen, zum Teil
entkalkten, in Alkohol gehiirteten und nach verschiedenen
Methoden gefirbten Schnitte zeigt uns zuniichst, dass wir
es in der Hauptsache mit einer Wucherung von Rund-
zellen zu thun haben.

Betrachten wir ein der unteren vorderen Schnitt-
fliche entnommenes mit Haematoxilinalaun gefiirbtes
Priiparat, so sehen wir im Ubersichtshild grissere
dunkel gefirbte zellige Complexe. Dieselben sind von
einander durch hellere aber nicht kernarme Bindegewebs-
ziige getrennt, die von verschiedener Breite sind. Sowoll
im Bereich der auch bei schwacher Vergrisserung zu
erkennden Rundzellenkomplexe als auch der Bindegewebs-
ziige finden sich zahlreiche Durehschnitte von Gefissen
in verschiedener Grisse. Schiirfere Vergrisserung zeigt
in den Zellenkomplexen eine dichte Masse scharf be-
grenzter runder Kerne; die bindegewebigen Ziige charak-
terisieren sich durch ihren Reichtum an parallel neben
einander verlaufenden schimen langgestreckten Zellen als
einem weichen jungen Bindegewebe zugehirig.  Zwischen
den Zellen dieses Gewebes finden sich sporadisch auch
Rundzellen. Eine characteristische Anordnung der Rund-
zellencomplexe und der Bindegewebsziige lisst sich nicht
erkennen.

Fin Sehnitt aus der oberen vorderen Fliche zeigt
uns zuniichst auch die eben beschriebenen Bilder; er
zeigt uns aber noch mehr.  Er war der Stelle jener sich
kunochensplittergleich ansehenden und anfiihlenden Bilk-
chen entnommen und musste entkalkt werden. Wir
finden im Ubersichtshilde diese Bilkchen wieder, indem
wir breitere hellere Ziige das gefiirbfe Praeparat durch-
ziechen sehen. Dieselben haben schwach vergrissert das
Aussehen eines zerkliifteten, von kreuz und quer durch-
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einander liegenden feinsten Bilckehen gebildeten Ge-
webes, zwischen das hinein sich iiberall Rundzellen
dringen: Biilkehen von osteoidem Gewebe mit dazwischen-
liegendem Sarkomgewebe: Osteoidsarkom!®

Zugleich zeigen uns diese Schnitte eine mikro-
skopische Wiederholung desjenigen, was wir schon
makroskopisch beziiglich der Gefisse gesehen haben:
nimlich eine Thrombese durch Blutstavung zugleich mit
einer Thrombosierung durch Tumormassen. Wir sehen
an grosseren und kleineren Venen die runden Zellen des
Sarkoms innerhalb des Gewebes der Gefiisswand, sodann
in einem dichten Haufen an einer Seite des Lumens.
Zugleich ist der {ibrige Teil des Lumens von roten Blut-
kirperchen prall gefiillt; dazwischen liegen in reichlicher
Zahl Leucocyten mit den charakteristischen Kernfiguren,
und mitten dadurch ziehen Endothelstriinge, als Capillaren
den organisierten Thrombus anzeigend.

Ein Priparat wurde aus der zerkliifteten Masse des
Kreuzbeins entnommen und entkalkt. Der makroskopisch
wahrnehmbare wild zerkliiftete Zustand dieser Gegend
wiederholt sich auch im mikroskopischen Bilde. In der
Uebersichtdurchziehenbreite homogenerscheinende unregel-
miissig gestaltete Balken das Priiparat, die schon bej
schwacher Vergrisserung deutliche grosse Kerne zeigen.
Oft bilden die Balken einen Winkel, in den hinein ein eigen-
tiimliches von feinen Fasern gebildetes, grossere Kerne
enthaltendes Netzwerk ragt. An einzelnen Stellen finden
sich mitten in den griosseren sonst homogen erscheinenden
Ziigen aufgelockerte Bezirke mit weiten und engen
Spalten. An anderen Stellen begegnen wir wieder ganz
den Bildern, wie wir sie oben als osteoide Billkchen
beschrieben haben. Uberall machen sich dann heran die
viel kleineren runden Kerne des Sarkoms. Wir sehen
also hauptsiichlich in Auflésung und Umwandlung zu
Sarkom befindlichen Knorpel.



Andere Schnitte bringen nicht wesentlich Neues.
Von der Beteiligung anderer als der erwiilhnten Gewebe
konnte mikroskopisch nichts nachgewiesen werden. Viele
Schnitte begegneten anch bei dem an ihren betreffenden
Stellen verjauchten Zustande des Sarkoms zu ihrer IHer-
stellung  technischen Schwierigkeiten. Unsere Betrach-
tungen haben uns gezeigt, dass wir es mit einem Rund-
gellensarkom zo thun habeu; sie haben uns ausserdem
Material gebracht, um die Frage zu beantworten, welches
Gewebe bildet den Ausgangspunkt des Tumors? Um
diese wichtigste Frage aber zu beantworten, bedarf es
eines Heranziehens einzelner Punkte unserer Beschreibung
nach bestimmten Gesichtspunkten hin. Ieh méehte diese
differentialdiagnostische Beleuchtung, ob periostales, ob
myelogenes Sarkom nach drei Gesichtspunkten geordnet
versuchen, nimlich 1. nach der Consistenz des Tumors,

2. nach seinem Wachstum und 3. nach der Art seiner

Zellen.

Der erste Punkt giebt uns nach meiner Ansicht den
geringsten Anhalt zu einer bestimmten Diagnose. Man
muss sich hier vor zwei Klippen hiiten. Einmal darf
man der Palpation des Lebenden von aussen nicht
blindlings folgen. Sagt doch schon unser Krankenjournal
selbst einschriinkend: _Man fithlt einen derbem Tumor,
so weit die gespannte Bauchdecke es zulisst. Am
sichersten ist hier noch die Untersuchung per reetum,
Dieselbe ergab einen derb elastischen Tumor. Es
kann aber anch ein mit Fliissigkeit prall gefiillter Sack
einen derb elastischen Tumor vortiinschen. Hier aber
bildete solchen Sack -das Peritoneum, welehes dem
Driingen des Tumor, dem Knochen und anderes Gewebe
nachgeben mussten, nur mit einer Verstirkung seiner
Substanz autwortete.

Die andere Klippe liegt in unserem Sektionshefund.



Wir sahen da den Tumor in einer grosstenteils muskel-
weichen Beschaffenheit.  Zugleich sahen wir aber auneh
kleine Cystenbildungen, einen grossen Gehalt an Fliissig-
keit und hirten aus der Krankengeschichte, dass aus dem
Tumor schon bei Lebzeiten des Patienten viel iibel-
riechende Fliissigkeit entleert sei.  Also dirfen wir auf
idie Welchheit des Priiparates auch keinen zu grossen
Wert legen; denn der Tumor hat nach Erreichung seiner
enormen Grosse regressive Verinderungen gezeigt: K-
weichungen, Verfliissigungen und Cystenbildungen (Ziegler).
Indirekt spricht dieses aber doch fiir eine myelogene
Beschaffenheit der Geschwulst. Wire unser Tumor in
einem fritheren jungen Zustand zur Untersuchung ge-
kommen, so kionnte man unweigerlich eine derbe oder
weiche Consistenz seines noch nicht degenerierten Ge-
webes angeben und daraus eventuell Schliisse ziehen,
Aber anch dann Zténnte die Consistenz die Diagnose
nicht unbedingt entscheiden; denn, wie Ziegler angiebt,
kinnen sowohl myelogene wie auch periostale Sarkome
derb oder weich sein.  Nur diirfte die Hiuofigkeit der
weichen mehr anf ersterer Seite sein.

Mehr noch spricht die Grosse fiir myelogenen
Charakter, da gerade die vom Knochenmark ausgehenden
Sarkome mit Vorliebe an den Rahren- und Beckenknochen
einen bedeutenden Umfang erreichen.

Hiermit sind wir schon zu unserem zweiten Punkt
gekommen, der das Wachstum des Tumor betrifft. Auch
hier kimnen wir zuniichst nur bedanernd sagen: in frithem
Stadium unterliegt die Unterscheidung zwischen myelogen
und periostal keinem Zweifel. Das myelogene Sarkom
sitzt innerhalb des Knochens, oft nur noch von einer
diinnen Schale abgegrenzt, das periostale sitzt ithm auf
wie ein Hicker. Das myelogene Sarkom sprengt schliess-
lich die Knochenschale und verbreitet sich nach aussen,



Hier haben wir einen nach allen Richtungen durch-
brochenen, zersplitterten Knochen; und doch, konnte bei
solch atypischem Wachstum, wie gerade das Sarkom es
manchmal zeigt, nicht aunch von aussen die Zerstirung
des Knochens beginnen und sekundir das Knocheninnere
gich beteiligen? Einfacher wiire es schon, wenn man
vielleicht noch eine vorhergehende Auftreibung des Kreuz-
beins in einer sich in einiger Entfernung hinziehenden
Kuochenschale entdecken konnte. Soweit es sich aber
in der durchwiihlten Knochensubstanz orientieren lisst,
hat dieselbe eine kaum grossere Ausdehnung als ein
nicht zerstortes Kreuzbein.

Wir miissen also einen friithen Durchbruch des
Sarkoms durch die Knochenschale annehmen. Zu Hilfe
kommen uns die oben beschriebenen osteoiden Biilkchen.
Sie werden gerade besonders als Produkte des mye-
logenen Sarkoms angegeben; nach ihnen hat man ihm
sogar den Namen ,Osteoidsarkom® gegeben, was allerdings
bei verschiedenen Autoren verschieden gebraucht wird.

Eine fernere Vorliebe des myelogenen Sarkoms be-
steht in einer reichlichen Gefissentwicklung. Schon in
den friithesten Stadien, wo es noch in seine Knochenschale
eingehiillt ist, pflegt man dieselbe anzutreffen. Ich habe
auch bei der mikroskopischen Untersuchung auf die
kolossale Gefissentwicklung an einzelnen Stellen hin-
gewiesel.

Somit diirfte also in unserem zweiten Punkte
» Wachstum® durch die Grisse (inclusive Zerfall), die
villige Zersprengung des Os sacrum nach beiden Seiten
hin, durch das Auftreten der osteoiden Biilkchen, durch
das Vorhandensein geradezu teleangiektatischen Gewebes
der Gedanke an ein myelogenes Sarkom gerechtfertigt
erscheinen. Es eriibrigt nun noch, aus der Art der
Zellen unsere Schliisse zu ziehen. Man mochte versucht
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sein, einfach Rundzellensarkom = myelogen und Spindel-
zellensarkom = periostal zu setzen.

Wir haben hier iiberall eine iiberwiegende Rund-
zellenwucherung.  Aber auch die periostalen Sarkome
kommen in Rundzellenform vor. Es michte iiberhaupt
schwer sein, lediglich nach der Art seiner Zellen den
Primiirsitz eines Sarkoms angeben zu wollen. Nimmt
doch keine Geschwulst ein so atypisches Wachstum als
das Sarkom, das von einer Stelle beginnend, alles rings
herum, was den Charakter des Stiitzgewebes hat, in seinen
Bereich zn ziehen, in ein sarkomatdses (iewebe unter
Annektierung seines spezifischen Charakters zu verwandeln
sucht. Auch in unserem Sarkom treffen wir Anklinge
an Fibro-, Chondro- und Angiosarkom; aber den Haupt-
typus seiner Elemente machen die nach allen Richtungen
ohne ein Zeichen einer regelmissigen Anordnung
wuchernden Rundzellen aus. Und so sprechen wir von
Rundzellensarkom nach der Gewohnheit, nach dem Typus
der Hauptzellen die Geschwulst zu benennen. Solche
Bezeichnung kann natiirlich fiir keine dieser so verschieden-
artiz wuchernden Gebilde geniigen: aber .ebenso wenig
sind Bezeichnungen, Einteilungen nach anderen Gesichts-
punkten erschopfend. Ide Akten iiber eine praecise Ein-
teilung der verschiedenen Sarkomarten sind eben noch
nicht geschlossen und seheinen kaum geschlossen werden
zu konnen,

Die vom Knochenmark ausgehenden Geschwiilste
sind nun in ihrer grossen Mehrzahl Geschwiilste, deren
Typus dem jugendlichen Typus der Markzellen entspricht;
also sind die meisten vom Knochenmark ausgehenden
Sarkome Rundzellensarkome,

Wir finden in unserem Tumor die runden Kerne in
verschiedener Griosse. In den dichten Haufen scheinen
sie. am kleinsten zu sein. In den thrombosierten Ge-
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fissen befinden sich in reichlicher Zahl Leucoeyten mit
den charakteristischen Kernficuren. 7Zu den Markzellen
gehdren aber auch die Riesenzellen, die auch zur Dia-
gnose des myelogenen Sarkoms gern herangezogen werden,
Ich konnte weder in frischen Abstrichpraeparaten noch
in den gefirbten Schnitten eins von diesen merkwiirdigen
Gebilden entdecken. Doch ist ihr Auftreten, das iiber-
haupt vielumstrittener Herkunft ist, zor Diagnose nicht
nitic und zu unserer Differentaldiagnose noch weniger,
da sie bei beiden Sarkomarten sowohl gefunden als nicht
gefunden sind.

Alles in Allem haben wir nichts gefunden, was
gegen den myelogenen Ursprung unseres Sarkoms
gpricht, wohl aber eine Menge Belege dafiir. Nur der
vorgeschrittene Status des Tumor konnte die Diagnose
erschweren und diesem Status entsprechend — gemiiss dem
eigenartigen Wachstum eines Sarkom iiberhaupt — die
Beteiligung ebensognt des Periosts wie anderer Gewebe.

Ieh stehe also nicht an, dieses Beckensarkom, dem
Gebrauche der Benennung nach dem Primiirsitz folgend,
zu bezeichnen als ein myelogenes Sarkom des Os sacrum.

Zum Schlusse erlanbe ich mir, Herrn Professor Dr.
Grawitz fiir die liebenswiirdige Uberweisung der Arbeit,
Herrn Geh. Rat Professor Dr. Helferieh fir die giitige
Uberlassung des klinischen Materials, sowie Herrn Dr.
Buddeefiirdie freundlicheUnterstiitzung beider Aunfertigung
der Arbeit meinen verbindlichsten Dank zu sagen.

e ) E T S——
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Lebenslauf,

lech, Ernst Heinrich Hermann Tegeler, wurde am
29. Oktober 1872 als Sohn des Kanfmanns Heinrich Tegeler
zn Bochum in Westfalen geboren.

Meinen ersten Unterricht genoss ich aunf der Vorschule
des Gymmnasinms zu Bochum: das Gymnasium daselbst verliess
ich Ostern 1592 mit dem Heifezeugnis. Michaelis 1592 begab
ich mich nach Greifswald, um Medizin zn studieren.  Ich lag
diesem Studinm zundichst an der Universitit zu Greifswald bis
Ostern 95 ob, studierte Sommer 95 in Marburg und Winter
95/96 in Halle. Sodann kehrte ich nach Greifswald zuriick.
Die medizinische Vorprifung beendete ich am 3. November
15804 in Greifswald; das Tentamen rigorosum bestand ich am
1. Marz 1897.

Withrend meiner Studienzeit besuchte ich die Vorlesungen,
Kurse und Kliniken folgender Herren Professoren und Docenten,
denen ich an dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank sage.

Greifswald:

Ballowitz, Busse, Grawitz, Helferich, Holtz,
Landois, Limpricht, Léffler, Mosler, Peiper, Pernice,
von Preuschen, Schirmer, Schmitz +,  Schulz, Solger,
Sommer, Stritbing.

Marburg: '
Mannkopft, Marchand, Miller.

Halle:
von Bramann, Fehling, Kromayer, von Mering, Weber.

Zu besonderem Danke hin ich den Herren Professoren
Dr. Grawitz und Dr. Libker verpflichtet. die mir gestatteten,
wihrend der Ferien am Greifswalder Pathologischen Institut
resp. dem Krankenhaus Bergmanusheil bei Bochum zu arbeiten,
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Thesen.

1
Dem Trauma ist eine Stellong als itiologisches
Moment fiir Sarkome der Knochen einzuridumen.
I1.

Der Nachweis von Riesenzellen ist zur Diagnose
des myelogenen Sarkoms nicht unbedingt notwendig.

111.

Bei der Resektion des Kniegelenkes ist eine An-
einanderlegung  der Ober- und Unterschenkelknochen
vermittelst bogenformiger Sigefliichen zu empfehlen.
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