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Unter den Knochengeschwiilsten, die zur Entstehung
von Spontanfrakturen Veranlassung geben kinnen, sind die
hiufigsten die Osteosarkome. Frither, noch zu Anfang un-
seres Jahrhunderts, herrschte iiber diese Neubildungen noch
die grisste Unklarheit in jeder Hinsicht, erst Virchow loste
das | Riitsel*, wie Cohnheim das Sarkom nannte, indem er
es fiir eine Bindegewebsgeschwulst erklirte, die vorwiegend
in einer starken Entwickelung der zelligen Elemente bestehe.
Nach Virchow ist eine Einteilung nach der Form der Zellen
beim periostalen und myelogenen Sarkom entschieden zu
verwerfen.  Ganz reine Formen sind niemals zu beobachten,
sondern es handelt sich stets um Mischformen. Dagegen
stellt Virchow mehr die Consistenz und den Bau der Ge-
schwiilste in den Vordergrund und unterscheidet darnach
die festen, die weicheren, die schaligen und die nicht scha-
ligen ganz weichen Sarkome. Neuerdings hat Dr. Reinhardt
in seiner Arbeit iiber die Sarkome der langen Extremititen-
knochen') folgende Gruppen unterschieden :

1) Rein periosteale,
2) Sarkome, die sowohl Periost als Knochen er-
griffen haben, aber
a) wahrscheinlich periostealen,
b) wahrscheinlich centralen Ursprungs sind und
3) rein centrale Sarkome.

Nach ihm ist diese Einteilung fiir den Chirurgen die
richtigere, da dieser nur ausnahmsweise die fritheren Stadien
zu Gesicht bekomme, wo man nur erst rein periosteale und
centrale Sarkome habe, auch Virchow selbst wolle den Be-
arift der periostealen und centralen nur aunf die fritheren

) Deutsche Zeitschrift fiir Chirorgie, Bd. 47 (1898) 8. 523 ff.
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Stadien der Geschwulstbildung bezogen haben, bevor sie
von ihirem urspriinglichen Herd aus nach innen oder aussen
um sich greift, und nur auf die Primirformen, da natiirlich
sekundiire, namentlich die metastatischen, eine ganz andere
Bedeutung haben. Es ist natiirlich bei den weiter fortge-
schrittenen Erkrankungen die Unterscheidung eines peri-
ostealen oder myelogenen Ursprungs sehr schwer und oft
direkt unmoglich; daher ist dann die Einteilung hiufig
etwas willkiirlich und die teilweise bedentenden Unterschiede
in den Statistiken zu erkliiren, je nachdem der Betreffende
den Ursprung fiir myelogen oder periostal ansieht. Mikro-
skopiseh findet man, wie erwihnt, ja nur Mischformen.
Uber die Aetiologie der Osteosarkome wissen wir zur
Zeit so gut wie nichts. Sehen wir hier von den Theorien
der Geschwulstbildung ab, wie sie von Cohnheim, Acker-
mann u. s w. aufgestellt sind, so ist auffallend, wie hiufig
von dem Patienten ein Trauma als Grund angegeben wird.
Ob nun in der That zur Entwickelung des Tumors das
Hinzukommen eines Traumas notwendig ist, steht nicht
fest, doch bleibt die Aufeinanderfolge, wie auch besonders
Nasse ') in seiner Arbeit iiber die Sarkome der langen ISx-
tremititenknochen  hervorhob, zum mindesten auffallend.
Reinhardt hat zwar seltener als Entwicklungsursache des
Tumors ein Trauma genannt bekommen, doch fihrt er
unter den 54 Fillen 4 an, wo sicher ein Zusammenhang
des Sarkoms mit einer vorhergegangenen Verletzung anzu-
nehmen ist.  Sind nun auch gerade die Extremitiitenknochen

sehr hiufig Traumen ausgesetzt — wie ungemein hiufig
trifft nicht ein Stoss, ein Schlag u. dergl. die exponierten
Stellen — =0 ist doch z B. die Ulna, deren Olecranon wohl

am meisten von fusseren Gewalteinwirkungen getroffen
wird, am seltensten nach allen Statistiken sarkomatds er-
krankt. DBei der Annahme der Moglichkeit der Entstehung
durch Traumen sind aber doch die multiplen Sarkome aus-
zunehmen, da man sich bei diesen die Einwirkung der
Traumen schwerer vorstellen kann.

Auftallend ist ferner, dass die Sarkome eine Erkrankung

"1 Archiv fiir klin. Chirurgie, Bd. 39 (1889) S, 886 ff,
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des jugendlichen Alters sind ; im jingsten Kindesalter gehirt
ein Sarkom der langen Rohrenknochen zu den grissten
Seltenheiten, am héufigsten ist das 15.—30. Jahr davon
befallen, dann folgt wieder eine Abnaline und iiber 60 Jahre
hinaus sind nur einzelne Fille beobachtet, Reinhardt hat
unter H4 Fillen nur 3, Nasse unter 44 keinen, Gross ') unter
147 auch nur 3 Fille iiber 60 Jahren. Diese Angaben
stimmen auch im grossen Ganzen mit denen anderer Au-
toren iiberein, wie z B. Billroth ®) sagt: | Am seltensten
treten Sarkome bel Kindern auf, selten im zweiten Decen-
niwm, am hiufigsten im mittleren Lebensalter, seltener wieder
bei Greisen. — Fir die Sarkome der alten Leute ist es
nach Reinhardt besonders charakteristisch, dass sie eine
ausgeprigte Zerstorung der Knochengrundsubstanz durch
die Geschwulst zeigen; die Spongiosa ist nicht infiltriet,
sondern fehlt an dem Sitze des Tumors und vor allen rea-
giren weder Periost noch Knochen mit Verdickung und
Neubildung. Der Sitz ist derselbe wie bei jiingeren Indi-
viduen nimlich in der Mehrzahl an der Grenze zwischen
Epi- und Diaphyse.

Was das Geschlecht anlangt, so findet Reinhardt, ent-
vegen den Angaben der meisten Lehrbiicher, eine besondere
Bevorzugung des minnlichen Geschlechtes, denn unter seinen
54 Fiillen kommen 40 = 75 Procent auf Minner, und nur
14 auf Frauven. Ein Grund dafiir lisst sich nicht finden,
ebensowenig ist eine besondere DBerufsklasse bevorzugt.
Ausserdem sind Fiille von Sarkomerkrankung bei Frauen
im hoheren Alter iiber 55 Jahren in der Litteratur nicht
angeflithrt, wenigstens soweit mir dieselbe zugiinglich war.

Von etwaiger hereditirer Veranlagung sind Fille in
der Litteratur nicht bekannt, doch giebt Dr. Reinhardt an,
dass er in Gottingen einen Fall von myelogenem Sarkom
am linken Oberschenkel bei einem 33jihrigen Zinnmermanun
heobachtet habe, dessen Vater im Jahre 1863 auf der
Giottinger Klinik das Bein wegen eines IFungus medullaris
am Knie amputiert werden musste.

") Referat Centralblatt fiir Chirurgie Bd. 7 (1880).
*) Billroth, allgem, chirarg. Pathologie u. Therapie. 10. Aufl. 1882,
N. B45,
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Der Praedilectionssitz der Sarkome und besonders der
myelogenen Sarkome ist die Spongiosa des Knochens und
zwar fir die langen Extremitiitenknochen nach E. v. Bergmann
~der Ubergang der Diaphyse in die Epiphyse.  Auch Gross
hat in seiner Statistik von 97 Fiillen 85 mal die Epiphyse
betroffen gefunden und nur 12 mal die Diaphyse. Von
den cinzelnen langen Riéhrenknochen sind besonders hiufig
im Gegensatz zu den andern Femur und Tibia erkrankt,
sie stellen 66 % aller Sarkomerkrankungen, eine besondere
Disposition zur sarkomatisen Erkrankung zeigt die Knie-
velenksgegegend, was wohl mit den Waehstumsverhiltnissen
dasgelbst zusammenhiingt.  Denn  hier ist ja das lingste
knorpelice  Wachstum  von  allen  Extremitiitenknochen zu
beobachten, nach der Hoffmann-Rauber'schen Anatomie sogar
bis zum 22. Jahr. Diese Stelle bleibt demnach naturgemiiss
stets noch ecin loeus minoris resistentiae und auch dann
noch, wenn an den Korper schon erheblich Anforderungen
in Bezug aul starke Arbeitsleistung gestellt werden.  So sind
also die Knorpel-Knochengrenzen besonders fitr die sarko-
matise Erkrankung bevorzugt.

Ziehen wir jetzt das Résumé auns dem iiber die Aeti-
ologie Gesagten, so finden wir eine Reihe von Momenten,
die fir die Entwickelung dieser Tumoren von Bedeutung
erscheinen: in  erster Linie kommt wohl das jugendliche
Alter der Patienten in Betracht, ferner der Sitz in der
Spongiosa der [':|‘.|i'|f|ll".'ﬁl':.ll bezw. an dem Epidiaphyseniiber-
gang der langen Rohrenknochen und teilweise die ziemlich
hinfige Hervorhebung  eines  vorhergegangenen Traumas,
Die thatsiichliche Aufeinanderfolge  wvon  stiirkerem  Insult
und Tumor an ein und derselben Stelle ist jedenfalls auf
fallend, dabei ist die blosse Maglichkeit eines traumatischen
Finflusses auf die Entwickelung eines Osteosarkoms von
sehr  weittragender Bedeutung, besonders in  juristischer
Bezichung, denn  ist auch nur ein gewisser Zusammen-
hang zwischen Insult und Erkrankung da, so  kinnen
und miissen event. auch unsere modernen gesetzlichen Be.
stimmungen, die zum Schutze und zur Entschiidigung der
durch Betriebsunfiille zu Schaden gekommener Arbeiter be-
stehen, auch auf derartige Fille sich erstrecken und ausgedehnt
werden.  ls st daher die Pflicht des Arztes, auf einen
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etwaigen derartigen Zusammenhang schon im  materiellen
Interesse seines Patienten sein Aungenmerk zu richten

Die Prognose der SBarkomerkrankungen und -Operationen
wird natiirlich eine bessere sein, je frither die Entfernung
des Tumors vorgenommen wird., Hierzu gehdrt nun zweierlei
nach Reinhardt: In erster Linie die frithzeitige, richiige
Diagnose und der frilhzeitize Entschluss des Patienten, sich
einer durchgreifenden Operation zu unterzichen. Die Diagnose
der Osteosarkome ist hiufie eine recht schwere, besonders
im Beginn  der Erkrankung, wenn der Tumor noch klein
ist und nur kleine und unerhebliche Storungen macht.
Lisst sich erst einmal eine Auftreibung des Knochens ohine
Beteiligung des Gelenks constatieren, so izt die Diagnose
zum mindesten wesentlich erleichtert und der Verdacht anf
ein Sarkom nither gelegt.  Auch die Localisation der Ge-
schwulst an den Praeditestionsstellen erleichtert die Diagnose
erheblich.  Grisser ist schon die diagnostisclie Schwierigkeit,
wenn die Sarkome an den Epiphysen eine Gelenkschwellung
vortiiuschen, die Ahnlichkeit mit einer Gelenkentziindung
hat, und besonders, wenn sie friithzeitic den Knorpel durch-
brochen haben. Leichter ist wieder die Diagnose, wenn
der bestehende Tumor Pulsation oder blasende Geriusche
zeigh, wo man frither die Diagnoze Knochenaneurysma
stellte, das aber heute wohl allgemein in richtiger Weise
als Sarkom gedeutet wird.

Von besonderer Bedeutung fiir die Diagnose ist ferner
eine Fraktur an der Stelle der Knochenerkrankung. Iese
Spontanfrakturen entstehen hiiufig olme jeden Insult von
anssen her; Dr. Reinhardt unterscheidet zwei Unterarten :
Einmal handelt es sich um grosse, dentlich nachweisbare
Tumoren, bei denen nach ausgedehnter Zerstirung schliesslich
noch eine Fraktur eintritt, zweitens ist der Bruch iiberhaupt
das erste klinische Svmptom der bestehenden Erkrankung.
Die Fraktur ist niemals als Ursache, sondern stets als Folge
der Erkrankung zu betrachten, sie ist also Symptom. Manchmal
kommt es iiberhaupt nicht zur Fraktur oder doch erst bei
dem Vorhandensein einer grisseren destruierenden Geschwulst.
Sie ist manchmal sehr schwer zu erkennen, auch wenn sie
den Knochen zerstort hat, wenn nédmlich die Fraktur in
den oberen Epiphysen des humerus und femur liegt, wo
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den Tumor dicke Muskelmassen umgeben und die nach
der Fraktur eintretende sekundire Schwellung die Palpation
des Knochens unmoglich macht.  Meist gehen der Fraktur
schon lange Zeit Beschwerden voraus, das betreffende Glied
schmerszt. schwillt event. auch an, und der Eintritt der
Fraktur fithrt den Patienten erst zum Arzt, nachdem er
vorher schon mit allen moglichen Salben, Pflastern und
dergleichen  versueht hat, seine Beschwerden zu mildern:
Reinhardt ') berichtet von einem Fall, wo die Fraktur ohne
Wissen des Kranken entstanden war: es handelte sich da
um eine solche des Schenkelhalses.  Auch in dem mir von
Herrn Prof. Dr. Petersen giitigst zur Verdffentlichung iiber-
lassenen Falle handelt es sich wm etwas Ahnliches, nur
noch ausgesprochener.

Die Fraktur selbst kommt natiivlich da zu stande, wo
der griosste Teil des Knochens zerstort ist, dann geniigt
meist der geringste Anlass, um den Bruch herbeizufiihven,
da die Knochenschale hiufig sehr diinn ist.  Beispiele dieser
Art finden sich sehr zahlreich in der Litteratur. Ist auf
der einen Seite noch normale Knochensubstanz vorhanden,
so kommt es dort leicht zu einer Einknickung des Knochens.
Hiuflig ist es aber wunderbar, dass eine so diinne Knochen-
schale iiberhaupt noch gehalten hat und es nicht zur Fraktur
gekommen ist, dann ist aber wohl meist das Bein geschont
oder vielleicht garnicht mehr gebraucht worden. Stets muss
aber das Eintreten einer Fraktur den Verdacht auf das
Vorhandensein  eines den Knochen zerstirenden Tumors
lenken. Von den Sarkomen fiihren die centralen mit Knochen-
auftreibung einhergehenden meist zur Frakturierung, selten
dagegen sind die Spontanfrakturen bei den sogenannten
peripheren Sarkomen, hier muss stets schon eine grissere
Geschwulst vorhanden sein, die meist auch nur schwer zu
iibersehen ist.  Irheblich schwerer ist die Diagnose bei
den seltenen Fillen von eentralen diaphysaren weichen und
blutreichen Sarkomen, wo jede fithlbare Knochenauftreibung
und Geschwulstbildung @iberhaupt fehlt (Nasse).

Die Frakturierung des Knochens ist meist von tbler

Iy Feitschrift filr Chirorgie, Bd, 47, 8. 546,
]
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Bedeutung fiir die Prognose. da durch das Zerrveissen der
Weichteile der Wucherung in  die Umgebung keine oder
nur wenig Schranken gesetzt sind und die Gefahr der Me-
tastasenbildung bedeutend vermehrt ist.  Der Eintritt einer
Spontanfraktur ist nun nicht immer durch ein Sarkom be-
dingt, eine kurze Zusammenstellung der Ursachen fir die
spontanen Knochenbriiche ist daher wohl ganz angebracht.

Vollkemmen auszuschliessen sind da die Spontanfrak-
turen durch Rhachitis und Osteomalicie, denn Rhachitis ist
eine Erkrankung des Kindesalters und bei der Weichheit
der Knochen und den Gelenkverfinderungen ete. ist eine
Verwechselung unmiglich, bei der Osteomalicie ist neben
der Weichheit und Biegsamkeit der Knochen vor allen der
Umstand in Betracht zu ziehen, dass sie besonders das weib-
liche Geschlecht und zumeist in der Zeit des Puerperiums
oder im Anschluss an ein solches befillt, wihrend die Frauen
sonst nach der Statistik =seltener von emer sarkomatibsen
Knochenerkrankung betroffen werden.

Auszuschliessen sind ferner die spontanen Frakturen
bei Knochenatrophie, die meist bei alten Leuten vorkommen,
hei  denen bekanntermassen Sarkom zu den  Seltenheiten
gehirt.  Die Knochenatrophie bei jungen Leuten ist meist
eine Folge chronischer und stark consumierender Krankheiten,
hier wird natiirlich die Differentialdiagnose leichter sein.

e Spontanfrakturen infolge neurotischer Knochen-
atrophie, wie Bruns diese Affektion Lezeichnet, sind selten
und kommen meist nur bei Tabes dorsalis und Paralysis
vor, hier wird aber wegen des in der Mehrzahl der Fille
schon weit vorgeschrittenen Krankheitsbildes die Diagnose
nicht schwer sein.

Selten sind ferner die mit spontanen Frakturen com-
plicierten Enchondrome, ') sowie die Knochencysten, die
entweder solitir oder in Form einer iiber das ganze Skelett
verbreiteten cystoiden Entartung vorkommen.  Auch sie
zerstiiren die Knochensubstanz bis aul eine diinne Schale
und kinnen so zur Fraktur fiihren. Doch sind sie sehr
selten und demgemiiss in der Litteratur nur wenig zu finden.

Y Reymer, [Ther myelogen. Riesenzellensarkom. Dissert. Hallens 1891,
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Auch die Aushélung des Knochens durch Echino-
kokken kann eine Spontanfrakiur bewirken, eine Auftreibung
findet dabei aber nicht statt, sondern die Fraktur ist meist
das erste Zeichen der bestehenden Erkrankung und die
Diagnose wird erst bei der Operation der Psendarthrose
gesichert oder bei der Eroffuung des Abscesses an  der
I'rakturstelle.

IXhenso schwer ist hiiufig die Differentialdiagnose, wenn
es sich nm entziindliche Knochenaffektionen handelt.  In Be-
tracht kommt da die akute Osteomyelitis, doch sind meist
die hohen Temperaturen verbunden mit der grossen Schinerz-
haftigkeit und sehr schnell auftretender Schwellung, besonders
in den Diaphysen, sowic die Lisung in der Epiphsvenlinie
fiir die genaune Diagnose wohl verwendbare Zeichen.

Schliesslich kimnte noch die Spontanfraktur bei Knochen-
carcinom in Frage kommen, doch ist hierbei zu bemerken,
dass Knochencarcinome nur sekundir vorkommen als Meta-
stase eines primiiren Krebstumors an irgend einer Korper-
stelle.  Ist aber eine primire Geschwulst Ursache einer
Spontanfraktur, so handelt es sich nur um Enchondrom
oder am biufigsten v Sarkom.

Verlassen wir nun die Spontanfrakturen und wenden
uns  zur Besprechung  der Differentialdiagnose mit andern
Knochen- und Gelenkerkrankungen, so ist die Verwechselung
mit Tuberkulose besonders hinfig und  leicht.  Erschwert
wird die Diagnose zuniichst durch die Anwesenheit eines
Gelenkergusses, der eine Schwellung des Kniegelenks her-
vorruft, die aber nach Ruhelage meist wieder verschwindet
oder wenigstens nicht grisser wird.  Dann ist ez das Wachs-
tum der Geschwulst allein, welches sehliesslich zur Diagnose
Knochensarkom fiihrt.  Ferner bildet =ich bei einer langsam
wachsenden  Tuberkuloseverinderung  meist  die  bekannte
Spindelgestalt des Gelenks aus, die bei einem Sarkom meist
fehlt. Es giebt aber auch tuberise Formen der Gelenk-
tuberculose mit ausgesprochen unregelmiissig knolliger Grestalt,
doch sitzen diese Knollen meigt in der Kapsel und nicht
im oder am Knochen. Fbenso kann ein Sarkom der Epi-
physen leicht Spindelform annehmen, wenn es in das Gelenk
durchbricht und den andern Knochen vielleicht angreift

-
.

oder wenn es das Gelenk umwiichst. Es erscheinen dann
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manchmal beide Knochen erkrankt, doch sind letztere Fiille
aber meist schon soweit vorgeschritten, dass die Diagnose
nicht mehr grosse Schwierigkeiten macht. —

Eine weitere Erscheinung, die nach Schwartz charak-
teristisch fiir Knochensarkome sein =oll, ist die Erhihung
der Temperatur i{ber der erkrankten Stelle. Nach den
neueren Beobachtungen fehlt aber diese Temperatursteigerung
so hiutig, dass man daraul die Diagnose nur wenig stiitzen
kann. Die Erhohung der Temperatur ist nach Nasses An-
sicht eine Folge des Gewebszerfulls und der Resorption von
Grewebselementen, sie bewirken das von Sehwartz fivr spezifisch
angesprochene | fitvre sarcomateuse.

Viel seltener als mit Tuberculose ist die Verwechselung
mit akuten und subakuten entziindlichen Processen. Doch
kommt auch solehe vor. Nasse [iihrt einen solehen Fall an,
wo erst die Incision die Diagnose sicherte und Reinhardt
nennt von 54 Fillen 6, wo mit mehr oder weniger grosser
Bestimmtheit vorher ein Knochenabscess diagnosticiert war.

Schliesslich kommt noch die Moglichkeit einer Ver-
wechslung mit einem Gumma in Betracht. Diese pflegen
aber seltener an den Epi- als an den Diaphysen aufzutreten,
auch sind sie meist multipel, kleiner und weich, Es koénnen
ja immerhin in seltenen Fillen leicht Zweifel iiber diese
kndéchernen Hervorwilbungen auftreten, besonders nachdem
Friedrich von Esmarch vor 10 Jahren die Knochensarkome
als eine Folge der Syphilis angesprochen hat, doch ist wohl
heute die Esmarch'sche Theorie verlassen, zumal die Sarkome
bei ibrem Wachstum, Weilterverbreitung, Recidiven und
Metastasen, doch stets ihre anfingliche cigentiimliche Conlfi-
guration beibehalten und niemals in eine gummdise d. h.
Granulationsgeschwulst tibergehen. |, Schon ist es uns schwer
Carcinome und Sarkome als durch Infektion hervorgerufen
anzusehen, wie viel schwerer ist es erst, uns Gummata als
durch dieselbe Ursache bedingt vorzustellen!* (Nasse).

Hiufig ist fiir die sichere Stellung der Diagnose die Pune-
tion oder die Probeincision von grossem Nuizen, denen
sich natiirlich eine genaue mikroskopische Untersuchung der
erhaltenenGewebsteile anzuschliessen hat. Wird bei derPunktion
viel Blut entleert, so ist dies fiir die Diagnose von Nutzen
und mit Vorteil verwertbar, da es sich dann meist um ein
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blutreiches Sarkom handelt. Doch lisst die Punktion auch
hiiutig im Stich oder ergiebt ein negatives Resultat, wie Nasse
in  seiner Abhandlung besonders hervorgehoben hat.  Der
Probeeinschnitt dagegen giebt in der Regel ein sicheres, fitr
die Diagnose verwertbares Resultat. Dass soleh ein blutiger
Eingriff zur genauen Feststellung der Diagnose nicht nur
erlaubt, sondern eigentlich geboten sei, da es sich bei einem
Osteosarkom meist um eine eingreifende Operation handle,
dieser Anschauung hat besonders Sr. Excellenz Herr Ge-
heimrat vou Esmarch auf dem XVIIIL Congress der deutschen
Gesellschaft fiir Chirurgie im Jahre 1889 Ausdruck verliehen.
Dementsprechend wird auch meist erst die Probeinecision
vorgenommen und ihr dann bei positivem Resultat erst die
Operation angeschlossen entweder sofort oder erst spiiter,
nachdem der Kranke seine Genehmigung zu dem notwen-
digen Eingriff gegeben hat. Event. muss man sogar den
Knochen anmeisseln oder ein Fenster aus der Corticalis
schlagen, um auch die centralen Teile untersuchen zu kénnen.
Aber auch die Probeincision kann manchmal noch nicht die
Diagnose sichern, ob es sich um ein Sarkom oder Tuberkulose
handelt, wie Reinbardt an einem Fall nachweist, wo zuerst
die Diagnose Tuberkulose gestellt war, es sich aber doch
um ein Sarkom handelte. — Besonders erschwert ist endlich
die Diagnose, wenn der Patient tuberkulos belastet ist, weil
man da natiirlich eher Tuberkulose annimmt als Sarkom.

Das neueste Hiilfsmittel endlich ist uns in der Dureh-
leuchtung mit Rintgenstrahlen fiir die Diagnose der Knochen-
tumoren erstanden. Mitteilungen iiber ihre Verwertbarkeit
bei den sarkomatisen Neubildungen hat uns Reinhardt in
seiner Arbeit gegeben. Nach ihm haben sich bis jetat folgende
Bilder gezeigt: Die centrale Zerstorung der Spongiosa hat das
Aussehen wolkiger Triitbung inmitten des sonst gleichmissigen
Strukturbildes des gesunden Knochengewebes. Besonders
deutliche Bilder habe er von Spirituspraeparaten erhalten,
wo man ganz deutlich die Ausdehnung der Erkrankung, die
Veriinderungen am Periost und die Art des Ubergangs vom
gesunden zum  kranken Gewebe sehe. Bei weiterer Ver-
vollkommenung des Rontgenbildes werden wir auch eine
centrale Zerstorung im Knochen oder eine vom Periost aus-
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gehende hohlenartige Auftreibung des Knochens event. mit
Liicken in der Cortiaclis diagnosticieren kiénnen.

Fassen wir nun das iiber die Diagnose und ihre Hiilfs-
mittel Gesagte zusammen, so miissen wir mit Nasse!) sagen,
dass es {iberhaupt kein einziges fir das Knochensarkom
charakteristisches Symptom giebt. Nur aus der Summe der
Symptome, die wir bei ihnen mehr oder weniger hiiufig finden,
konnen wir die Diagnose stellen. Sie haben alle cinen
bestimmten Wert, wenn sie existieren, aber ihre Abwesenheit
beweist absolut nichts fiir oder gegen ein Sarkom.

Inbezug auf die Prognose sind auch verschiedene
Ansichten im Laufe der Jahre verbreitet gewesen. So hilt
Senftleben *) die Osteosarkome noch fiir gutartige Geschwiilste,
Virchow stellt dann die kleinzelligen myelogenen Sarkome
inbezug auf die Malignitit als die bosartigeren den gross-
zelligen gegeniiber hin. Die Riesenzellensarkome sind fast
zu den gutartigen Geschwiilsten zu rechnen; weil die sich
um sie bildende Knochenschale die Geschwulst von der
Umgebung abschliesst; dieser Abschluss dureh die Kapsel
wird dureh das langsamere Wachstum hervorgerufen und
ermbglicht. Der durch die im Innern des Knochens wuchernde
Geschwulst bedingte Reiz wirkt auf das Periost anregend,
sodass von ihm aus immer neuer Knochen angebildet wird.
Perforiert das Sarkom durch die Schale, so erfolgt dann eine
Infiltration des umgebenden Gewebes und der Aushreitung
des Sarkoms ist keine Schranke mehr gesetzt. Je gross-
zelliger nun ein Sarkom ist, desto langsamer wiichst es, die
zahlreichen kleinen Zellen sind eben ein Zeichen dafiir, dass
die Geschwulst sehr zum Weiterschreiten und zur Neubildung
neigt, sie bilden leichter Metastasen und Recidive, die . kleinen
Zellen einer solchen Geschwulst werden lebendig®, wie
Virchow sagt. Die periostealen Sarkome enthalten meist
derartige Zellen, daher sind sie so bosartig.  Eine ganz andere
Klasse bilden die centralen Riesenzellensarkome, sie sind
meist gutartigerer Natur, so das fiir sie fast die Bezeichnung
einer benignen Geschwulst angebracht ist. Sie sind dureh
die umgebende Knochenschale lange Zeit sicher gegen  die

'} Archiv fiir klinische Chirurgie Bid. 39, 8. 904,
*) Archiv fiir klinische Chirurgie Bd. 1 5. 138,
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Umgebung  abgeschlossen, wihrend bei den andern die
sequestrierende Periostlage schnell durchbrochen wird und
der Tumor in die Muskeln und besonders in die Venen
wuchert. —

FKin Durchbruch in die Gelenke ist verhiltnismissig
selten, der Gelenkknorpel bildet eine fast undurchdringliche
Schicht, durch die die Sarkomzellen nur schwer hindurch
wuchern kinnen. Am ehesten findet man das bei den centralen
Sarkomen, wiihrend die periostalen fast stets das Gelenk
umwachsen und seitlich in dasselbe eindringen. Das Freibleiben
der Grelenke bietet hilufig ein wichtiges differentialdiagnostisches
Merkmal gegeniiber der Tuberkulose.  Beim Kniegelenk folgt
die Geschwulst nach der dbereinstimmenden Ansicht der
meisten Autoren gewdhnlich dem Ligam. patell. propr. und
dem ligam. mucosum, seltener erfolgt die Wuchernng vom
Ansatz der ligam. crociat. aus. Nach dem Durchbruch ist
davm  meist das Wachstum der Geschwulst ein sehr be-
schleunigtes; bald wuchert sie dann mit ihren Fortsiitzen in
die benachbarten Gefiisse, Muskeln und Nerven, die alle
besonders leicht ergriffen werden. Die Insertionsstellen der
Ligamente und Sehnen sind die Lieblingsstellen, die von
der Geschwulst zuerst durchwachsen werden. Die Aushreitung
der Geschwulst folgt eben dem Wege des geringsten Wider-
standes.  Man muss daher bei der Operation die Sehnen,
Binder und Muskeln moglichst entfernt vom Knochen durch-
schneiden und event. eher exarticulieren als amputieren. —

Dass die Riesenzellensarkome, die sonst allgemein als
gutartig angeschen werden und selten Metastasen machen,
auch sehr maligne werden und zur Metastasierung fithren
kinnen, beweist ein von Herrn Prof. Dr. Oberst!) ver-
offentlichter Fall, wo bei einem 21jihrigen Manne trotz
frithzeitiger hoher Amputation des Oberschenkels wegen eines
grossen Sarkoms am Condyl. intern. femor. nach 2 Monaten
ein Reecidiv. und nach weiteren 2 Monaten Exitus letalis
eintrat. Die Sektion ergab Riesenzellensarkom an der Recidiv-
stelle und Lungenmetastasen.

Eine Infektion der Lymphdriisen findet bei Sarkomen
fast nie statt, hiinfig ist eine secundire Driisenschwellung,

') Dentsche Zeitschrift fiir Chirnrgie Bd. XIV, 8. 409—20,




die nicht mit der Geschwulst direkt zusammenhéingt uud nach
der Operation bald zuriickgeht. Wiihrend bei dem Carcinom
die Lymphwege die Transportrichtung angeben, aufl der die
Erkrankung weiter schreitet, sind es beim Sarkom, das ja
im allgemeinen schneller wichst, die Bluthahnen, auf denen
die Weiterverbreitung vor sich geht. Das Sarkom wuchert
in die Venen hinein, dafiir spricht die Ablagerung der Keime
in den Lungen, die hauptsiichlich bei der Metastasenbildung
in Mitleidenschalft gezogen werden. Ist die Geschwulst erst
einmal in die Blutwege gelangt, so ist dies meist von letaler
Prognose fiir den Patienten. —

Die Reeidive am Operationsort sind verhiiltnismissig
seltener als die Metastasenbildung. Im allgemeinen gehen
wolil auch die Recidive seltener vom Knochen selbst aus, als
vielmehr von den umgebenden Weichteilen, wo  vielleicht
nicht weit genug alles krankhafte Gewebe entfernt wurde. -—

Schliesslich lisst sich  ein sicheres Urteil iiber die
Prognose erst gewinnen, wenn man, wie Virchow sagt, daran
festhiilt, dass die Sarkome an sich weder gutartig noch bisartig
sind, sondern dass sie eine lokale unschuldigere Periode haben,
im weiteren Verlaufe aber anch generalisierende und damit
maligne Beschaffenheit annchmen konnen. Als geheilt zu
betrachten sind nach Nasse, dem sich darin auch Reinhardt
anschliesst, erst diejenigen Kranken, bei denen bis zu vier
Jahren nach der Operation keine Recidive aunfgetreten sind,
denn dies ist, abgeschen von einem Fall von Nasse, die
lingste Zeit, nach der noch das Aufireten eines Recidivs
beobachtet ist, in dem einen Fall sind es sogar 4 Jahr
8 Monat gewesen. Nach Reinhardt betrigt die Zahl der
dauvernd Geheilten ea. 20 Procent, doch schwankt die Zahl
nach andern Beobachtern.

Jedenfalls ist die Prognose eine bessere, je seitiger
eine durchgreifende Behandlung eingeleitet wird.  Vor allem
steht fest, dass eine frithzeitige Operation die besten Chaneen
hietet, sobald die Diagnose auf Sarkom gestellt ist, soll man
mit dem Eingriff nicht mehr zigern. Die spontane Heilung,
die wohl einige Male beobachtet ist, ist doch eine so seltene
Ausnahme, dass wir auf sie nicht rechnen konunen. Leider
kommen nun die Sarkome fast nie in den ersten Stadien

zur Behandlung, da die Patienten meist erst selbst die kleinen
2
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Geschwiilste mit allen moglichen und unmoglichen Mitteln
zum Schwinden zu bringen suchen. Die Therapie muss
natiirlich eine miglichst radicale sein und bei dem Sitz des
Tumors an den Extremititen in der Amputation oder Ex-
articulation bestehen. Dass eine conservative Behandlung
nicht zu empfehlen ist, ist nieht zweifelhaft, entschieden ist
eine radicale Operation vorzuziehen. Nur bei den typischen
noch schaligen Riesenzellensarkomen darf der Versuch einer
schonenden Operation gemacht werden, wie auch Nasse an
mehreren Fillen zeigt, dass trotz lokaler Operation die Pa-
tienten iiber 11 und 4 Jahre gesund geblieben sind, bei
zwei Fillen allerdings ist spiter die Amputation noch notig
geworden, doch sind auch diese dauvernd geheilt. Derartige
Fille, die durch Auskratzen, Ausmeisseln ete. geheilt sind,
sind auf Chirurgenkongressen hiufiger vorgestellt worden.
Doch kann man diese Therapie nur bei gut begrenzten Riesen-
zellensarkomen anwenden, sonst kommt natiirlich nur die
hohe Amputation oder Exarticulation in Betracht.

Uber den Ort der Operation sind natiirlich bestimmte
Regeln nicht aufzustellen, es muss dies dem Ermessen des
Operateurs in jedem einzelnen Falle anheimgegeben werden.
Als Regel ist aber festzuhalten, dass man stets iiber dem
niichst hoheren Gelenk amputiecren muss, wenn der Tumor
im oberen Drittel des erkrankten Knochens sitzi. Sodann
sind vor allen auch die Weichteile nicht zu niedrig zu durch-
trennen, da es hier am ehesten zur Recidivierung kommit.
Der Process schreitet natiirlich hier in dem weichen Gewebe
schneller und leichter fort als in den Knochen. Daher ist
die hiufiger ausgefiihrte blosse Resektion des sarkamatisen
Stiickes nur mit Vorbehalt zu machen, besser hleibt es TNz
entschieden, stets das Glied zu opfern und damit die Aus-
sicht auf davernde Heilung zu gewinnen. —

Nunmehr sei es mir gestattet, auf den mir von Herrn
Prof. Dr. Petersen giitigst zur Veroffentlichung iiberlassenen
Fall einzugehen, der mancherlei interessante Details bietet,
deren in der mir zugiingigen Litteratur noch nicht gedacht ist.
[Bs handelt sich um einen Fall von Riesenzellensarkom, das
vom Femur ausging, das Kniegelenk durchbrochen und dann
die Tibia ergriffen hat. Die Krankengeschichie ist folgende:
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Anamnese: A R. Kithnersfranu aus Russee, 63
Jahre alt, giebt an, dass sie seit 2 Jahren eine Schwiiche
im rechien Bein verspiirt habe, doch habe sie stets ihre Arbeit
verrichten kimnen ; ab und zu hat sie ziehende Schmerzen im
rechten Bein verspiirt. Im April 1898 hemerkte dann die
Patientin eine harte Stelle in der Nihe der Knickehle, #zu-
gleich stellten sich Schmerzen  daselbst e¢in, doch arbeitete
Patientin  ruhig weiter bis zum 7. Juli. Da bhemerkte sie
eine kleine ea. 1 Plennigstiick grosse bliaulich livide ver-
fiarbte Stelle, die aber nicht druckempflndlich gewesen ist,
sie. behandelte ihr Bein mit Einreibungen und Umsehligen.
Das Knie bliech aber etwas dicker. Seit dem 28. August
hatte sie heftigere Schmerzen beim Gehen.  Der Arzst, den
sie zu Rathe zog, constatierte chronischen Rheumatismus
und liess sie einreiben. Spiiter trug Patientin eine Gummi-
binde, doch wurde das Bein immer dicker. Ein anderer
Arzt, den sie hinzuzog, constatierte | Schwamm®.  Derselbe
machte ihr eine | Einspritzung® und legte ihr einen Gyps
verband an, doch nahm die Schwellung des Knies immer mehr
zu.  Spiter behandelte sich dann die Patientin mit Hafergriits-
verbiinden.  Ca. 3 Wochen vor der Aufnahme in das
Krankenhaus consultierte sie einen Homoeopathen, der ihr
Pulver gab, wonach weder die Grisse der Geschwulst ver-
mindert, noch die Schmerzen gelindert wurden. 3 Tage
danach kam dann ein Kurpfuscher zu ibr, der ihr Leiden fir
Schwamm erklirte, und sie ebenso wie viele andere vor ihr
heilen wiirde. Er hat ihr dann mit einem . spitzen brennenden
Stift drei Locher eingebrannt, wobei sie furchtbare Schmerzen
ausgehalten hat. Aus den Lichern sollte nach seiner An-
gabe die | Entziindung herauszichen®. FEr hat dann seine
Besuche 14 Tage lang fast tiglich fortgesetzt; da aber keine
Besserung erfolgt und die Sehmerzen nach dieser Behandlung
ganz unertriiglich geworden waren, suchte Patientin am 9.
Mai d. J. das Anscharkrankenhaus aul.

Status praesens: Hochgradig abgemagerte anae-
mische Frau. Der rechte IFuss und Unterschenkel sind
stark oedematis geschwollen.  Vom obersten Teile der Tibin
an findet sich eine hier deuatlich abgegrenzte kolossale An-
schwellung, die allmiihlich in den  Oberschenkel {ibergeht.
Der grosste Umfang betriigt 54 em gegen 25 {:mELinks. Die
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Patella ist vorn abzutasten.  Die Geschwulst zeigt Psendo-
fluktuation oder Fluktuation. Die Haut iiber ihr ist glinzend,
sespannt; der Condyl. extern. erscheint verdickt.  Der Unter-
schenkel scheint stark nach hinten luxiert zu sein.  Nach oben
kann man die Geschwulst nieht deutlich abgrenzen. Auf
der Oberfliche sieht man 3 ea. pfennigstiickgrosse runde
Wuanden, die teilweise schon verheilt sind.  Sie sind die
FFolgen des Eingriffs des Kurpfuschers. Sonst ist nichts
(ienaneres abzutasten. Die iibrigen Organe sind normal
und zeigen keine Veriinderung.

Operation: 12. V. 1880,

Zuniichst wird an 2 abschiissigen fluktuierenden Stellen
punktiert, es entleert sich eine dicke, blutige  Fliissigkeit.
Darauf wird Esmarch'sche Blutleere hergestelli und hoch
oben abgeschniirt.  Sodann wird mittels Zirkelschnitt unter
gleichzeitiver Anlegung  zweier seitlicher Einschnitte der
Oberschenkel hoeh oben amputiert.  Der Knochen erscheint
sklerosiert. Nachdem die Gefisse unterbunden sind, wird
ein va. 3 cm langes Stiick des n. ischiadieus excidiert. Die
Rinder werden zugestutzt und die Wunde durch die Naht
geschlossen.

Krankheitsverlauf: Am Abend des Operations-
tages steigt die Temperatur bis 38" ist aber am nichsten
Morgen wieder normal.

16. V. Pat. fithlt sich wohl, Appetit ist gut.

21. V. Befinden andauernd gut, Temperatur normal,
keine Sehmerzen,

26. V.  Verbandwechsel. Eutfernung  der Nihte.
Heilung per primam intent. Keine Schmerzen.

30. V. Pat. steht auf.  Wohlbefinden.

Y. VI Entlassung, villiges Wohlbefinden.

Sektion des amputierten Stiickes.

Nach Anlegung eines Lingsschuittes quillt aus dem
Tumor sofort eine kolossale Menge schwarzen Blutes unter-
mischt mit Coagulis und Bindegewebsfetzen heraus; hier-
durch wird ein grosses Hohlensystem zugiingic.  Die Patella
fest und unbeteiligt.  Das Femur ist an seinem Ende villig
nekrotisiert. es ist eine Spontanfraktur eingetreten.  Die
Entblosung von Periost geht soweit, dass durch die Ampu-
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tationsschnittlinie Tast die Grenze getroffen ist.  Der Epi-
condylus intern. ist noch teilweise erhalten, der Epicondyvl.
extern. nicht. Das Gefiihl der Verdickung ist dadurch zu
Stande gekommen, dass er mit seinem spitzen Ende dicht
unter der Haut lag.  Der Gelenkknorpel ist vollig zerstort.
Der Tibiakopf ist anch angefressen, teilweise zerstért und
vom Knorpel entblosst.  Das ganze Aussehen erweckt den
Verdacht auf Sarkom. Dem entspricht auch der Befund
der mikroskopischen Untersuchung, die ich i pathologischen
Institut mit Genehmigung von Herrn Geh.-Rat Heller vor-
nahm, wofiir ich ihm ergebenst danke. Die Untersuchung er-
gab ein Riesenzellensarkom mit kolossal grossen Zellen, die
bis zu 15 Kernen enthielten, daneben fanden sich vereinzelte
Rund- und Spindelzellen und sehr viele rothe Blutkdrperchen,
so dass die Diagnose auf Riesenzellensarkom mit Blutungen
gestellt wurde. —

Betrachten wir nun noch einige Einzelheiten des Falles,

so ist zundichst zu sagen, dass hier einer der selteneren Fille
vorliegt, wo das vom Femur ausgehende Sarkom in  das
Gelenk durchgebrochen ist und ausserdem  die Tibia mit
arrodiert hat. Besonders bemerkenswert bleibt aber der
Umstand, dass trotz der Oberschenkelfraktur die Patientin
imstande gewesen ist, mit der fraktorierten Extremitit auf-
zutreten und zu gehen.  Zwar wird diese Angabe auf viel-
fachen Widerspruch stossen, aber sie verbiillt sich in der
That so. Zudem war der Tibiakopf stark nekrotisiert. Ich
habe in der Litteratur cinen derartigen Fall nicht verzeichnet
gefunden, so dass diese Verdffentlichung hoffentlich auch
ein allgemeineres Interesse zu erwecken vermigen wird.
Zudem handelt es sich um eine Frau von 63 Jahren, wie
ich friither schon erwihinte, sind Sarkome bei so alten Frauen
hisher nicht beobachtet worden.
Erwiithnen will ich noch. dass die Pat. jetzt 2 Monate
nach der Operation trotz der grossen Ausdehnung der Ge-
schwulst noch vollig reeidivivei ist, auch sind Lungen- und
andere Metastasen nicht nachweisbar.  Sie hat an Gewichi
bedeutend zugenommen und fiiblt sich sehr wobhl, es ist bei
thr von der vor der Operation vorhanden gewesenen
Anaemie nichts mehr zu bhemerken,






Lebenslauf,

leh, Gerhard Hermann Kittel, wurde geboren am 2. Juli
1875 als jiingster Sohn des damaligen Fabrikbesitzers, jetzigen
Direktors des Vorschuss-Vereing Emst Kittel zu Cottbus.
Zundchst besuebte ich diejKnabenmittelschule meiner Vater-
stadt von Michaelis 1881 bis Ostern 1885, wo ich in das Konigl.
Friedrich-Wilbelms Gymnasium zu Cottbus eintrat.  Michaclis
1894 verliess ich dasselbe mit dem Zeugnis der Reife und
bezog zuerst die Universitiit Leipzig, wo ich mich dem
medizinischen Studium widmete und am 20, Juli 1896 das
Tentamen physikum bestand.  Nachdem ich dann in Berlin,
Kiel und wieder Berlin studiert hatte, begab ich mich Ostern
1898 wieder nach Kiel, um meine Studien hier abzuschliessen,
Am 24. Juni 1899 bestand ich wvor der Kinigl Priiffungs-
kommission daselbst die Staatspriiffung und am 28, Juni das -
Rigorosum,












