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Die Knochensarkome zerfallen fiir die grobanatomische
Betrachtung in zwei Hauptgruppen: die centralen oder
myelogenen und die peripheren oder periostalen. Die
ersteren entwickeln sich in der Markhihle des Knochens,
der dabei auf der Innenseite Schwund durch Resorption
zeigt, aussen aber durch Neubildung (Apposition) verstirkt
wird; so bewirken die myelogenen Sarkome die charakte-
ristische spindelformige Auftreibung der Rohrenknochen,
Bleibt die Apposition gegen die Resorption zuriick, so er-
fihrt die Knochenschale eine Verdiinnung, die sich in Per-
gamentknittern Hussert und zn Spontanfracturen fiihren
kann. In fritherer oder spiterer Zeit kann das myelogene
Sarkom die Knochenschale durchwuchern, Die periostalen
Tumoren kinnen den Knochen selbst lange Zeit intact
lassen und sich auf die umgebenden Weichteile beschriinken;
doch auch wenn sie den Knochen in Mitleidenschaft ziehen,
ist die Erkrankung der Weichteile, besonders die Um-
wucherung wichtiger Gefisse fiir den Chirurgen von be-
sonderer Bedeutung,

Die weitere Trennung der Sarkome nach ihrem histo-
logischen Bau hat fiir praktische Zwecke nur einen be-
dingten Wert, am meisten noch fiir die Prognose. Wiih-
rend die kleinzelligen Rund- und Spindelzellensarkome
dureh rasches Wachstum und Neigung zn Metastasenbildung
in inneren Organen friihzeitig das Leben gefibrden, sind
die schaligen myelogenen Riesenzellensarkome von ver-



schiedenen Autoren geradezu als gutartig hingestellt worden.
Aber wenu sich aunch in ihrem verhiiltnismiissig langsamen
Wachstum und in der lange persistierenden Abkapselung
durch eine Knochenschale eine erhebliche Benignitit aus-
spricht, so ist sie doch nur eine relative. Ist doch eine
erissere Zahl von Fillen bekannt geworden, in denen eine
Generalisation von Riesenzellensarkom zweifellos stattge-
funden hat.

Damit ist das Gebiet beriihrt, das die Prognose der
Knochensarkome beherrseht. Ohne chirurgischen Eingriff
ist sie absolut ungiinstic wegen der Neigung zur Metastasen-
bildung,

Friihzeitig greifen diese Geschwiilste auf ihre Umgebung
iiber, griossere und kleinere Venen werden von sarkoma-
tosen Massen durchwachsen, verschleppen durch den Blut-
strom abgeliste Geschwulstpartikelchen in die Lunge und
weiterhin in den grossen Kreislauf. Dass davon die sonst
als gutartig bekannten Riesenzellsarkome keine unbedingte
Ausnahme machen, ist soeben gesagt worden.

Es ist daher von jeher das Bestreben der Chirurgen
gewesen, in Anbefracht der Bisartigkeit dieser Geschwiilste
miglichst radical vorzugehen, um die Kranken vor Reci-
diven zu schiitzen, Demnach galt und gilt hente noch bei
den meisten die Amputation oder Exarticulation hier als
das Normalverfahren. Nur bei den schaligen Riesenzell-
sarkomen ist schon vor lingerer Zeit von einer grisseren
Anzahl von Chirurgen die Resection an Stelle der Amputation
und Exarticulation gesetzt worden, Nasse riit bei Riesen-
zellsarkomen den Versuch einer conservativen Operation
zu machen, hilt aber bei den iibrigen Knochensarkomen
nur ein radicales Vorgehen fiir angebracht. Derselben An-
sicht ist Reinhardt. Er gestattet die Resection bei den
myelogenen Riesenzellsarkomen, warnt aber, sie bei den
bisartigen Periostsarkomen auszufiibren. Auech die Mehr-
zahl der tibrigen Chirurgen, vor allem Kiénig, hilt noch
streng an diesem Grundsatz fest,
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Man findet daher in der Litteratur nur wenig Berichte
iiber Versuehe, in Fillen von malignem Knochensarkom
das Glied durch eine conservative Operation zu erhalten.

Zu erwiihnen ist der von v. Bergmann mit gutem Er-
folge operierte Fall von periostalem Sarkom der Tibia, bei
welchem 15 e¢m dieses Knochens und ehenso viel voun der
Fibula reseciert wurden. v. Bramann resecierte wegen
eines myelogenen Sarkoms 10 em vom oberen Ende der
Tibia. 3 Jahre nachher war der Fall recidivfrei, In der-
selben Weise behandelte Morton ein Myeloidsarkom der
Tibia. Patient war imstande, 3',, Monnte nach der Ope-
ration ohne Beschwerden zu gehen.

Severeano berichtet iiber eine Resection des unteren
Femurendes wegen Riesenzeilsarkoms, wobei er den Femur-
schaft in ein in der oberem Tibiafliche hergestelltes Loch
implantierte. Nach 2 Jahren war noch kein Recidiv ein-
getreten,

An der oberen Extremitit haben Lucas ein Myeloid-
sarkom der Ulna, Moris und Berkeley Hill je ein,
Clutton zwei Myeloidsarkome des Radius durch Resection
eines Teils des befreffenden Knochens geheilt. Die Hand
konnte in allen Fiillen, gestiitzt durch eine passende Leder-
schiene, zu den gewihnlichen Verrichtungen gebrauncht
werden.

Am Humerns hat Henteaux wegen Rundzellsarkoms
die Resection der oberen Hilfte des Knochens ausgefiibrt.
Der Patient war 11 Jahre darauf recidivirei und vermochte
den mit einem Stlitzapparat versehenen Arm ausgiebig zu
gebranchen.

v. Volkmann hat einmal wegen myelogenen Spindel-
zellsarkoms das obere Ende des Humerus, in einem zweiten
Fall das untere Humernsende und das Olecranon wegen
Enchondroma myxomatodes reseciert. Das Ellbogengelenk
wurde leidlich beweglich. Der erste Fall ist kurz nach
der Operation im Collaps gestorben.

Alle die angefiihrten Versuche stehen vereinzelt da
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und sind nur in solchen Fiillen ausgefiibrt worden, wo die
Verhiiltnisse ganz besonders giinstig lagen.

Herr Geheimrat v. Mikulicz hat in einem Vortrage
auf dem deutschen Chirurgencongress 1895 als erster die
conservative Behandlung auch bei den hisartigen Formen
der Knochensarcome als Regel hingestellt, sobald die Be-
dingungen dazu gegeben sind. Es ist daher in der Bres-
launer chirurgischen Klinik seit dem Jahre 1892 nach diesem
Grundsatz verfahren, und nur bei denjenigen Fiillen von
Sarkom der Riéhrenknochen eine Amputation oder Exarti-
calation vorgenommen worden, wo eine Resection nicht ge-
lang oder sich als aussichtslos erwies.

Diesem Vorgange hat sich in neuerer Zeit auch Wie-
singer angeschlossen. Er befiirwortet auf das Wirmste,
in jedem geeigneten Falle die Resection an Stelle der Am-
putation zu setzen, und verdffentlicht drei von ihm selbst
operierte Fiille: Ein Rund- und Spindelzellsarkom des
oberen Humerusendes, bei dem ein Drittel des Humerus
reseciert wurde. Das Resultat war ein leidliches; durch
eine fixierende Bandage wird der nitige Halt fiir die Be-
wegungen im Ellbogengelenk und der Hand hergestellt.
Im zweiten Fall handelt es sich um die Resection des
unteren Femurendes wegen eines periostalen Osteochondro-
sarkoms. Die Heilung erfolgte mit guter Consolidation bei
20 em Verkiirzung. Bei Fall 3, einem Chondrosarkom des
Tibiakopfes, wurden 12 em vom oberen Tibiaende und das
entsprechende Stiick der Fibula reseciert. Es erfolgte
knitcherne Vereinigung. Die Gebrauchsfihigkeit der Extre-
mitéit ist in beiden Fillen eine gute.

Jallot tritt ebenfalls fiir die conservative Behandlung
dieser Geschwiilste ein. Er filhrt zwei eigene Beobach-
tungen an, bei denen das conservative Verfahren erfolgreich
gewesen war, Es waren zwei Fille von periostalem Sar-
kom des rechten Condylus internus femoris. Es gelang
das eine mit dem Periost von dem noch nicht afficierten
Knochen loszulésen und zu entfernen, bei dem anderen
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musste ein Teil des Condylus internus mit reseciert werden.
Nach 2 bezw. 3 Monaten war noch kein Recidiv einge-
treten.

Es folgen nun die Krankengeschichten der in der Bres-
laner chirurgischen Klinik operierten Fiille. An erster
Stelle diejenigen, bei welehen eine conservative Operation
ausgefilbrt wurde — darunter die bereits 1895 von Herrn
Geheimrat v. Mikuliez veriffentli chten 6 Fille — daran
anschliessend die iibrigen, bei denen eine Amputation oder
Exarticulation nicht zu umgehen war.

A. Continuitiitsresectionen.

Resectio radii. 1. C. G., 22jihr. Dame. Seit !, Jahre
Schmerzen, dann zunehmende Schwellung des unteren Radius-
endes rechterseits.

8. Oct. 1893: Es werden 12 em vom unteren Radiusende
reseciert,  Zugleich miissen der Supinator longus, Pronator
gquadratus und die Art. und N. Radialis entfernt werden.
Mikroskopischer Befund: Riesenzellsarkom. Heilung per primam
intentionem.  Patientin bekommt nach !/, Jahr einen Stiitz-
apparat in Gestalt einer Lederhiilse an der Radialseite. Die
Beweglichkeit der Hand und der Finger stellt sich wieder ein.
Selbst Klavierspielen ist miéiglich. Sommer 1899 noch kein Reeidiv.,

Resectio radii. 2. J. T., 22jihr. Locomotivheizer. Seit
7 Wochen hat sich im Anschluss an ein Trauma eine An-
schwellung am rechten Vorderarm gebildet. Dieselbe hetrifit
das untere Radiusende, ist weich mit Pergamentknittern. Ope-
ration am 15. Jan. 1895: 10 em langer Schnitt an der Radial-
seite, Auslisung des scharf abgegrenzten Tumors, Durchtrennung
des Radius oberhalb der Gelenklinie. Primaheilung. Mikro-
skopische Untersuchung ergiebt: Riesenzellsarkom. Lederrinne.
Gute Gebraunchsfihigkeit. Patient ist im Mai 1899 recidivfrei
und kann seinen Beruf als Locomotivfiithrer vollkommen ausiiben.
Resectio ulnae. 3. A. T., 17jihr. Miillerlehrling. Seit
3y Jahr besteht ein allmiihlich sich vergriissernder, knorpel-
harter Knoten am linken Vorderarm, der dem unteren Ulna-
ende fest aufliegt. y
21. Mai 1892: Beim Herausschilen des Tumors muss ein
Teil der Haut und der umgebenden Muskeln mit exstirpiert
werden, da sie mit der Geschwulst innig verwachsen sind. Aus
der Continuitiit der Ulna wird so viel herausgesiigt, dass oben
2
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ein 6 ¢m, unten ein 4 em langes Stilck zuriickbleibt. Eine
(ubital- und mehrere Axillardriisen werden mitentfernt. Spindel-
zellsarkom, 15. August Entlassung mit leidlichem funectionellen
Erfolge. Bewegungen der Finger und des Handgelenkes noch
hehindert, doch ist activ Flexion und Extension miglich. Wei-
teres Sechicksal unbekannt,

Resectio tibiae. 4. W. R., 33jihr. Kellner. Seit 7 Mo-
naten zunehmende Schwellung des linken Tibiakopfes. 21. August
1893: Das obere Tibiaende ist bis an die Gelenklinie eifrmig
aunfgetricben. Consistenz derb, zum Teil prall elastisch. An
der Vorderfliiche Pergamentknittern. 29. August: Operation
(Herr Dr. Tietze). Vorderer Lappenschnitt wie bei Exartieu-
latio genu. FKroffnung des Gelenks, Auslisung des gut abge-
kapselten Tumors aus den Weichteilen der Kniekehle. Reseclion
der Tibia etwa 10 em unterhalb der Gelenkfliche. Fibula in
gleicher Hihe durchsiigt, und ihr oberes Ende angefrischt. Weiter-
hin wird die Knorpelfiiiche des Femur abgesiigt, und sowohl in
die Sigefliche des Femur als anch der Tibia ein dem Umfange
der Fibula entsprechendes Loch gebohrt. In die beiden Bohr-
l6cher wird das nach median verlagerte, mit den Mnuskeln in
ausreichender Verbindung stehende Fibulastiick implantiert. Die
Verkiirzung betrigt 5 em. Riezenzellsarkom. 14. Oectober
steht Patient mit abnehmbarem Gipsverband auf, Zwischen
Femur und Tibia noch bedeutende Beweglichkeit. 8. Februnar
1894: Zwischen Femur und Tibia besteht noch eine geringe
Beweglichkeit, doch sind diese Bewegungen sehr schmerzhaft,
sodass Patient ohne fixierenden Verband nicht gehen kann., In
den niichsten Monaten bleibt der Zustand unveriindert. ODb spiiter |
noch eine feste Consolidation eingetreten ist, konnte nicht fest- |
gestellt werden, da sich das weitere Schicksal des TPatienten |
nicht ermitteln liess.

Resectio femoris. 5. M. E., 17jihr. Musiker. Perio-
stales Spindelzellsarkom, das untere Drittel des Femur samf
der Epiphyse einmehmend, hat sich im Laufe von 2 Monafen
zn einem ziemlich bedeutenden Tumor entwickelt.

8. Mai 1894 : Querschnitt an der Streckseite des Kniegelenks
wie zor Resection. Von beiden Condylen nach aufwiirts zwel
seitliche Liingsschnitte bis zur Mitte des Oberschenkels. Der
ans Haut und gegen die Basis auch aus Muskeln bestehende
Lappen wurde nach oben abpriipariert und spiter, nachdem sich
die Miglichkeit der Reseetion heraunsgestellt hatte, an der Basis
abgetrennt. Nun wurde das untere Femurende auns allen Ver-
bindungen im Kniegelenk gelist. Die von der Geschwulst er-
griffenen Muskeln wnrden exstirpiert, dagegen die grossen Ge-
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fiisse sorgfiiltig herauspriipariert. Dann wurde 3 em oberhalb
- der Geschwulstgrenze der Femur abgesiigt. Das resecierte Stick
- mass 20 em.  Es wurde sogleich der Linge nach durchsiigt,
" und erst als sich zeigte, dass villig im Gesunden durchschnitten
~ worden, wurde die Conserviernng des Unterschenkels definitiv
heschlossen. Nun wurde die Knorpelfliche der Tibia abgesiigt,
- und in der Mitte der Sigefliche ein etwa 1 em tiefes, dem
Querschnitt des Femurstumpfes entsprechendes Bohrloch ange-
legt. In dieses wurde der Femur implantiert. Die Wunde
~ wurde verniiht, zwei Wundwinkel mit Jodoformgaze drainiert.
Schienenverband. Heilung ohne Stéorang. Der Wulst gleicht
sich in wenigen Wochen fast ganz ans. 10. Juni steht Patient
- mit abnehmbarem Gipsverband auf. 20. Juni wird in den Gips-
verband eine kurze Stelze eingegipst, mit der Patient auftritf.
31, Juli geheilt entlassen. Die Vereinignng der Knochen ist
fest. IPPatient triigt eine bis zum oberen Drittel des Ober-
schenkels reichende Prothese. Diese besieht aus einer Hiilse, in
der der Unterschenkel und der in maximaler Equinusstellung
befindliche Fuss fixiert ist. Die Hilse setzt sich nach unten
in einen kiinstlichen articulierten Fuss fort. Patient verdeckt
durch eine etwas weite Hose die in der Hihe der normalen
Wadenwillbung vorspringende Ferse sehr leicht. KEr steht und
geht ausdauernd ohne Beschwerde. — Tod im Februar 1896,
1%, Jahr nach der Uperation an ,Rippenfellentziindung und
schwindsucht®., Kein loeales Recidiv,

Resectio femoris. 6. . H., 37jihr. Schmiedemeister.
Seit December 1893 Schwellung des linken Oberschenkels.
23. Mai 1894: Unteres Drittel des linken Oberschenkels spindel-
formig angeschwollen. (Geschwulst fast knorpelhart. Da die
Femurepiphyse normal erschien, wurde versucht, sie und das
Kniegelenk zu erhalten, und daher der Querschnitt 5 em ober-
halb der Gelenklinie gefiihrt. Nachdem ein vorderer Haut-
muskellappen wie zur Amputation gebildet worden, wurde das
Femur in der Nihe der Epiphysenlinie und 3 em oberhalb der
Geschwulst reseciert. Da jedoch die Grenzen der Geschwulst
nach oben und nach unten nicht sicher iiberschritten waren,
musste die Epiphyse exstirpiert und anch oben vom Femur
noch 2, em fortgenommen werden. Im ganzen wurden iiber
20 cm reseciert. Auch hier wurde in die Tibia ein Loch ge-
bohrt. Zur festeren Verbindung aber noch ein Elfenbeinrohr
verwendet, das zur Hilfte in der Markhohle des Femur, zur
Hilfte in der Tibia steckte. Wundheilung ohne Stérung.

25. September: Noch keine knocherne Vereinigung; dagegen

ist die Narbe an der Aussenseite aufgebrochen. Die Sonde
:}#
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fithrt auf die Elfenbeinrthre. Dieselbe ist zum Teil resorbiert,
zum Teil in kleine Fragmente zerlegt; sie wird durch Incision
entfernt. Die Fistel schliesst sich, aber es tritt keine Con-
solidation ein. Bewegungen der Knochenenden sind schmerzhaft.
16. October: Knochenenden freigelegt, angefrischt und aber-
mals vereinigt. Da nach 5 Wochen kein Erfolg zu bemerken,
anch der Verdacht eines Recidivs nicht ausgeschlossen ist, so
wird am 20. November, 53 Monate nach der Resection, die
Amputation vorgenommen. Glatte Heilung. Im amputierten
Bein nirgends die Spur eines Recidivs. Periostales Spindelzell-
sarkom. Mai 1899: Patient ist bisher recidivfrei geblieben.

Resectio tibiae. . F. S, 22jihr. Frau. Thr Leiden be-
gann vor einem Jahre mit Schmerzen im linken Knie. All-
miihlich stellte sich eine starke Anschwellnng des Kniegelenks ein.

14. Junmi 1895: Kleine, in leidlichem Erniithrungszustande
befindliche Frau. Das linke Kniegelenk zeigt eine starke, fast
kugelige Anschwellung von prall elastischer Consistenz. Der
Umfang befriigt 41,5 em gegeniiber 32 em an der entsprechenden
Stelle des rechten Beins. Der Unterschenkel ist gegen den Ober-
schenkel nach hinten und aussen subluxiert. Das ganze Gelenk
ist missig druckempfindlich. Aectiv ist villige Extension und
eine geringe Flexion miglich,

22, Juni Operation: Zuniichst wird mittelst eines Querschnitts,
welcher das Lig. patellae durchtrennt, die Gelenkhohle erifinet.
Die Knorpelfliiche der Tibia ist von unten ein wenig arrodiert.
Nun wird von dem Querschnitt aus, entsprechend dem Condylus
internus tibiae, ein etwa 8 em langer Liingsschnitt nach abwiirts
gefithrt, und das obere Tibia-Ende, welches durch den Tumor
enorm verdickt ist, freipripariert. Hierauf Resection eines
13 em langen Stiickes der Tibia. Dabei wird etwa 11, em
vom gesunden Knochen mit entfernt. Riesenzellsarkom. Auch
vom oberen Fibula-Ende wird ein 3 em langes Stiick abgesiigt,
der iibrige Fibulastumpf wird zugespitzt, und der so entstandene,
etwa 8 em lange Dorn in die querangefrischte Femurepiphyse
eingebohrt, sodass die Sigeflichen der Tibia und des Femur
an einander zu liegen kommen. Die Hautwunde wird durch
Naht geschlossen bis auf zwei seitliche Liicken, die mit Jodo-
tormgaze drainiert werden. Fixierender Verband mit Gipshani-
schiene, Primaheilung,

21. August: e Consolidation ist auf der Fibularseite gut,
an der Tibia weniger befriedigend. Patientin erhiilt einen ecir-
culiren (zipsverband wund steht auf. 12. Oectober geheilt ent-
lassen. Die Verkiirzung betriigt fast 16 em. Die Consolidation
ist eine nur wenig federnde. Patientin triigt noch einen ab-




15

nehmbaren, die Kniegegend umfassenden Gipsverband. Der Fuss
wird in Spitzfussstellung in einem Sehuh mit erhéhtem Absatz
gehalten. Die Hohe des Absatzes betriigt 10 em, die der Sohle
4 em, Patientin kann ohne Stock umhergehen, Nirgends Zeichen
eines Recidivs. Weiteres Schicksal ist unbekannt,

Resectio fibulae. 8. E. M., 20jihr. Midchen. Perio-
stales, gemischtzelliges (Rund- und Spindelzellen-) Sarkom des
oberen Endes der rechten Fibula, welches sich im Laufe eines
Vierteljahres zu einem miissig grossen, wenig schmerzhaften
Tumor entwickelt hatte. Der Umfang des Unterschenkels direct
iiber dem Fibulakipfchen betriigt 13 em mehr als links. Knie-
gelenk absolut frei beweglich.

8. October 1895 Operation (Dr. Henle): Incision am vor-
deren Rande der Fibula etwas oberhalb des Kipfehens beginnend
bis etwa 4 em unterhalb desselben. Man gelangt auf miissig
weiche Tumormassen. Demgemiiss wird, da die Grenzen der
(Geschwulst nicht erreicht sind, der Schnitt nach oben bis etwa
1 em oberhalb des Condylus ext. femoris und nach unten bis
zum Beginn des unteren Drittels des Unterschenkels verliingert.
Es wird die Fibula an dieser Stelle durchsiigt und aus ihren
Gelenkverbindungen mit der Tibia ausgeltst. Die Tibia ist in-
tact, das Gelenk wahrseheinlich desgleichen. Die iiber die Fibula
verlaufenden Muskeln (hauptsiichlich Gastroenemins und Peronaei)
sind stark von Tumormassen durchsetzt und werden mit der
Schere griindlich gereinigt. Der N. peronaens sowie die grossen
Gefiisse miissen durchschnitten werden, weil sie von Geschwulst-
massen giinzlich nmschlossen sind und mnicht heranspripariert
werden kimnen. Auf diese Weise ist allerdings die Erniihrung
des Unterschenkels in Frage gestellt. Tamponade der grossen
Wundhihle mit Jodoformgaze, dariiber Naht. Verband mit
Volkmann’scher Schiene. Nach Abnahme der Ligatur ist der
ganze Fuss kalt und blass. Die Cireulation stellt sich jedoch
nach einiger Zeit wieder her. Der Wundverlauf ist ohne
Stérung; nur zeigt der obere Wundwinkel keine Tendenz zur
Heilung.

Am 1. December sind deutliche Zeichen eines eingetretenen
Recidive vorhanden. 4. December neue Operation. Nachdem
sich die Unmiiglichkeit herausgestellt, den Tumor local zn ent-
fernen, wird die Amputatio femoris im unteren Drittel vorge-
nommen. Prima intentio.

10. December: An der linken Lunge hinten unten Diim-
pfung mit Bronchialatmen und Rasselgeriiuschen.

3. Februar 1896 stellt sich unter hohem Fieber ein pleu-
ritischer Erguss rechterseits ein, der bei der Punetion blutig



14

serises Exsudat ergiebt. Der Tod erfolgt am 6. Juni 1896
an Lungenmetastasen. Ein locales Recidiv ist nicht vorhanden.

Resectio femoris. 9. R. D., 26jihr. Landwirt. Seif
1 Jahr Anschwellung der rechten Kniegelenksgegend. 16. Mai
1896: Das rechte Kniegelenk namentlich im Bereich des Ober-
schenkels stark verdickt. Die Contonren des Gelenks sind aber
noch durchzupalpieren. Die Hant iiber dem Gelenk ist ziemlich
gespannt, leicht glinzend, nicht geriitet. Streckung passiv bis
140% Flexion bis 80% miglich. Die active Excursionsbreite
beiriigt mur 25°%  Inguinaldriisen sind Dbeiderseits geschwollen.
Myelogenes Sarkom. 22. Mai 1896 Operation: Resectionsschnitt
quer iiber die Patella. Dieselbe wird durchsiigt, und das Gelenk
erifinet. Die Condylen des Femur sind stark aunfgetrieben und
bliimlich verfiirbt. Das untere Femurende wird nun vorn und
an den Seiten blossgelegt und 1 em iber der Geschwulst im
(iesunden durchsiigt. Das Lospriiparieren des Tumors an der
Hinterseite ist mit grossen Schwierigkeiten verkmiipft. Er ist
an einer Stelle so fest mit der Gefiissscheide verwachsen, dass
hier in einer Ausdehnung von etwa 4—5 cm mitten im Tumor
gesehnitten, und das untere Femurende zuniichst unter Zuriick-
lassung dieses Tumorrestes entfernt werden muss. Hierauf
gelingt es, bei sorgfilltig priiparierendem Vorgehen den Res : ’
der Geschwulst mitsamt der Gefissscheide, anscheinend iiberall &
im Gesunden, zu exstirpieren. In die obere Tibiafliche, die
vom Knorpel entblisst worden, wird jetzt ein kreisrundes Loch
gar Aufnahme des unteren Femurendes gemeisselt. Nachdem
nach Lisung des Schlauches alles, was noch blutet, unterbunden ™
worden, werden die beiden Knochenenden, wie bei Fall 6, mit
Hilfe einer Elfenbeinrthre vereinigt. Patella wird total ent-
fernt. Die Wunde wird verniiht, zwei seitliche Liicken werden
mit Jodoformgaze drainiert. TFixierender Verband mit Holz
und dorsaler Gipshanfschiene,

Wundverlauf anfangs normal: erst spiiter stellt sich durch
Secundiirinfection Fiterung ein. Die Consolidation ist sehr un-
vollkommen und macht keine Fortschritte. Daher werden die
nur schwach vereinigten Knochenenden am 8. August freigelegth
und aus einander gebrochen, die morsche Elfenbeinriihre ent-
fernt, die Knochen angefrischt und von neuem an einander ges
fiigt. Die Wunde wird dann bis auf zwei seitliche Wundwinkel
durch starke Bleiplattenniihte geschlossen. Die Heilung geht
ohne Zwischenfall von statten. 2. September: Patient steht mif
circuliivem Gipsverband auf.

Am 8, November wird er nach Hauns entlassen mit einer
abnehmbaren Gipshiilse, welche den ganzen Unterschenkel und
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einen Teil des Oberschenkels umgiebt und unten einen Holzfuss
triigt. Die Consolidation ist noch etwas federnd, Die Ver-
kilrzung betriigt 20 em,

22, Januar 1897: Die knijcherne Vereinigung ist vollkommen
fest. Patient erhillt eine geeignete Prothese, wie hei Fall 5.
Damit kann er siech ohne Beschwerden bewegen. Mai 1899
ist er frei von Recidiv.

Resectio femoris. 10. R. B., 21jihr. Arbeiter. Mitte
September 1897 bemerkte Patient an der Aussenseite des rechten

- Kniegelenks eine langsam wachsende Geschwulst, die ihm an-
. fangs keine Beschwerden verursachte.

J. Miirz 1898 : Die rechte Kniegegend ist stark angeschwollen.

~ Die Geschwulst veicht von etwa 10 em oberhalb des unteren
~ FPemurendes bis zum oberen Ende der Tibia, ist von harter
- Consistenz und zeigt nirgends Flukfuation. Die Haut ist dar-

iiber gespannt, aber normal und nicht druckempfindlich. Der
grosste Umfang des Beins im Bereich der Geschwulst betriigt
42 ¢m, an der entsprechenden Stelle der gesunden Seite 32 em.
Das Bein steht in Flexionsstellong von etwa 90%  Aetiv ist
Flexion und Extension unmiiglich.

15. Mirz 1898 Operation: Mittelst eines bogenftrmigen
Schnittes wird an der Vorderseife des Oberschenkels ein Haut-
lappen gebildet, welcher bis unter die Patella hinabreicht, und
derselbe nach oben zuriickgeschlagen. Nachdem das Gelenk
eriffnet worden, werden die Muskeln an der Innen- und Aussen-
seite vom Tumor freipripariert, und das Femur ca. 15 em ober-
halb seines unteren Endes durchsiigt. Nachdem nun festgestellt
worden, dass die grossen Geflisse und Nerven der Fossa poplitea
in keiner Beriithrung mit den Geschwulstmassen stehen, wird
das resecierte Stiick mit dem Tumor in toto entfernt. Vom
Tibiakopf wird hierauf eine diinne Schicht abgesiigt und dann
die beiden Enden der Tihia und des Femur an einander ge-
hracht. Thre festere Vereinigung erfolgt ebenfalls mittelst einer
Elfenbeinrihre, die in die beiden Knochenenden gebohrt wird.
Villiger Verschluss der Operationswunde durch Naht; keine
Drainage. Fixierender Verband. Iie mikroskopische Unter-
suchung ergiebt ein periostales Spindelzellsarkom.

Wundverlanf ohne Stérung.

T. April: Gipsverband, der Ober- und Unterschenkel einhiillt.
Patient wverliisst damit das Bett. Am 2. Mai erhiilt er einen
abnehmbaren Gipsverband, der zu beiden Seiten nach unten zwei
Eisenstiibe triigt. Aunf diese stiitzt sich das Bein beim Gehen,
Der Fuss wird dureh einen Lederriemen in starker Equinus-
stellung gehalten.



Am 14. Juni wird Patient mit einer Prothese geheilt ent-
lassen. Die Consolidation ist fest. Die Verkiirzung betriigt
20,6 em. 6. October 1898: Patient stellt sich wieder vor. Das
Bein ist sehr gut zu gebrauchen, frei von Recidiv. An der
rechten Lunge, hinten vom IX. Processus spinos. nach abwiirts
besteht eine Dimpfung mit fast aufgehobenem Atemgeriiusch.
Eine Probepunction ergiebt ganz leicht getriibtes, seriises Ex-
sudat. Ende December 1898 ist Patient an Lungenmetastasen
zu Grunde gegangen. Ein Recidiv war nicht zu finden.

B. Atypische Operationen.

11. H. M., 15jiihr. Sechiiler. Rundzellensarkom des
Femur. Der Tumor sitzt an der Aussenseite des rechten Ober-
schenkels dicht iiber dem Kniegelenk. Er ist von derber Con-
sistenz und besteht seit 3'f, Monaten.

18, November 1893 Operation: Der apfelgrosse Tumor ist
von einer derben Bindegewebshiille umgeben und sitzt nur mit
emmem schmalen Stiel auf dem Femur. Er wird herausgeschilt
und dann die afficierte Stelle des Knochens abgemeisselt. Nor-
maler Wundverlauf.

7. December: Patient wird geheilt und recidivfrei entlassen,
kommt aber am 19. December mit einem Reeidiv wieder. Daher
am 23, December 1893 Amputatio femoris an der Grenze
zwischen oberem und mittlerem Drittel. Primaheilung.

19. Miirz 1894 geheilt entlassen,

Patient ist an einem neuen Recidiv gestorben.

12. F. M., 63jihr. Steuneranfseher. BSarkom der Tibia. .
Patient hat sich vor 3 Monaten durch einen Sturz eine Con-
tusion des linken Unterschenkels zngezogen. 3 Woehen darauf
stellte sich unterhalb des Knies eine Ansehwellung ein, die sich
nach und nach vergrisserte und jetzt die Grosse einer Faust
erreicht hat. Der Tumor ist 2 em vom unteren Rande der
Patella entfernt und fest mit dem Knochen verbunden. Con-
sistenz derb, im Centrum deutliche Fluktuation.

14. Jannar 1897 Operation: Die Geschwulst, welche tief
in den Knochen hinein gewuchert ist, wird exstirpiert und der
Knochen durch Auskratzen griindlich gesiiubert. Tamponade
der Wundhiihle,

Da die Heilung sich verzigert, und das Aussehen der Granu-
lationen den Verdacht auf ein Recidiv gerechtfertigt erscheinen
lisst, wird am 18. Februar die Exarticulation im Kniegelenk
vorgenommen.

Patient wird am 3. April geheilt entlassen. Er ist zwei
Monate nachher (an Metastasen?) gestorben.
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C. Amputationen und Exarticulationen.

13. W. W., 32jihr. Kaufmann. Centrales kleinzelliges
Rundzellensarkom der Tibia. Spindelférmige Anschwellung des
linken Unterschenkels, 3 e¢m unterhalb der Patella beginnend.

- Tibia an der Stelle der Geschwulst abnorm beweglich. Die

Fractur entstand vor 7 Woehen dureh einen Sturz und war

- hisher vergeblich mit Gips- und Schienenverbiinden behandelt
 worden,

12. Mai 1892 Amputatio femoris, etwas iiber der Mitte
des Oberschenkels.

Primaheilung. Patient wird am 3. Juni geheilt entlassen.
Weiteres Schicksal nicht zu ermitteln.

14. R. A., 17jahr. Arbeiter. Periostales Rundzellen-
sarkom des Tibiakopfes, das seit 5 Wochen besteht. Die An-
schwellung reicht bis 11 em unterhalb der Patella.

7. Juni 1892: Da die Geschwulst bereits anf die grossen
Gefiisse iibergegriffen hat, muss von der beabsichtigten Re-
section Abstand genommen werden. Daher Amputation nach
Gritti. Glatter Wundverlauf. Entlassung am 18. Juli 1892,

Tod g Jahr nach der Operation, wahrscheinlich an Lungen-
metastasen,

15, L. R, 29jihr. Arbeiterfran. Periostales Spindel-
zellsarkom der Tibia. Die Geschwulst besteht seit 3 Monaten,
bildet eine starke Anschwellung an der Innenseite des linken
Unterschenkels und ist zum Teil uleeriert. 30. Juli 1892 Am-
putation nach Gritti, Wundverlanf wird durch Eiterung ver-
zigert.

30. September 1892: Patientin geheilt entlassen. Sie ist
5 Jahre post operationem gestorben. Todesursache ist unbekannt.

16. M. St., Tjihr. Knabe. Periostales kleinzelliges Rund-
zellensarkom des Oberschenkels, Seit 8 Wochen entwickelte
sich im Bereich der unteren Hiilfte des Femur eine weiche Ge-
schwulst, welche den Knochen ecireuliir nmfasst.

28, Juni 1894: Die grossen Gefiisse sind vom Tumor be-
reits unmwachsen, weshalbh eine Continnitiitsresection sich als
unausfithrbar erweist. Amputation im oberen Drittel des Femur.
Es bleibt ein ungefiihr 15 ¢m langer Stumpf zuriick.

23. Juli 1894 geheilt entlassen. Nachrichten iiber den
weiteren Verlauf fehlen,

17. P. K, 18jihr. Bickerlehrling. Osteosarcoma Cruris.
Patient bemerkt seit einem Jahre eine langsam wachsende Ge-
schwulst am rechten Unterschenkel. Die Anschwellung nimmt
das untere Viertel des Unterschenkels ein und ist von derber,
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stellenweise prall elastischer Consistenz. Tibia und Fibula gehen
allmiihlich in den Tumor iiber. Handbreit iiber dem Fussgelenk
besteht abnorme Beweglichkeit. Uher der Mitte der Tibia sitat
eine etwa pflaumengrosse, mit dem Knoechen fest verwachsene
Geschwulst.

12. December 1895 Amputation nach Gritti. Heilung
per primam infenfionem. 4. Augunst geheilt entlassen.

Im April 1896 stellfe sich eine Metastase an der linken
Schliife ein, die zur Zerstirung des betreffenden Anges fiihrte.
Im Aungust 1396 entwickelte sich am Stumpf ein Recidiv von
bedentendem Umfange. Der Tod erfolgte am 27. September 1896.

18. K. B., 25jihr. Arbeiter. Rundzellensarkom des
Femur. Vor !y Jahr zuerst bemerkt, nimmt die Geschwulst
die Gegend des inneren Condylus ein und hat zu einer betriicht-
lichen Vergriosserung desselben gefiihrt.

14. December 1898: Die grosse Ausdehnung der Geschwnlst
macht auch hier eine Resection unmiglich. Es muss die Am-
putation im oberen Dritiel des Femur ausgefiihrt werden. Prima
intentio.

Patient ist am 23. Februar 1899 gestorben. Die Seclion
ergab Metastasen in den Lungen wund daneben ein Reeidiv am
Amputationsstumpt.

19. Th. P., 60jihr. Frau. Rundzellensarkom des Humerns,
Bei Aufnahme in die Klinik wird eine weiche, spindelftrmige
Anschwellang am rechten oberen Humernsende und eine Spontan-
fractur im Bereich derselben constatiert,

19. Juli 1894 Operation; Exarticulatio humeri. Das Sar-
kom hatte bereits in weiter Ausdehnung auf die Weichteile
iibergegriffen und die Gefiisse umwaechsen, Glatte Heilung.
Am 31. Juli geheilt entlassen. Weitere Nachrichten fehlen.

20. R. 8., 24jihr. Arbeiter. Myelogenes Sarkom des
Radius. Der linke Unterarm zeigt 12 em iiber dem Hand-
gelenk eine fast cirenliive Ansehwellung, die hauptsiichlich auf
der Radialseite localisiert ist. Dauer der Erkrankung 6 Monate,
Der Radius ist fracturiert. Das Rintgenbild zeigt den Radius
vollig in den Tumor anfgegangen. Auch die Ulna ist arrodiert.

29. Juni 1897: Exarticunlatio cubiti. Am 3 Aungust 1897
aeheilt entlassen.

Ma1 1899: Patient ist bisher recldwfrm gehheben

21. A. K., 33jihr. Bergmann. Rundzellensarkom des
Humerus. Seit 1 Jahr spindelférmige Verdickung des rechten
Oberarms in seiner Mitte. Achseldriisen stark geschwollen.

20. December 1898: Exartienlatio hwmeri. Exstirpation
der Driisen in der Achselhdhle und der Supra- und Infraclavi-
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eulardriisen. — 7. Februar 1899: Ohne Zeichen eines Recidivs
geheilt entlassen.  Seitdem fehlt jede Nachricht {iiber sein
Schicksal.

Wenn wir die vorliegenden IVille im Zusammenhange
betrachten und zunichst die Umstinde beriicksichtigen,
von denen die Miglichkeit einer comservativen Operation
abhiingt, so ergiebt sich foigendes:

Die Hauptbedingung fiir die Ausfiithrbarkeit einer Re-
section ist das Intactbleiben der Circulation. Sobald der
Tumor siimtliche Hauptblutbahnen erreicht hat, sodass sie,
ohne verletzt zn werden, nicht rein herauspriipariert werden
kinnen, muss das Glied geopfert werden, weil seine Er-
nihrung in Frage gestellt sein wiirde.

In den Fillen 14, 16 und 18 wurde daher, nachdem
gich wihrend der Operation die Unmiglichkeit einer Con-
tinuititsreseetion herausgestellt hatte, die Amputation aus-
gefiihrt.

In den Fillen 13, 15, 17, 19, 20, 21 wurde wegen der
grossen Ausdehnung der Geschwulst von vornherein die
Resection nieht in Erwiigung gezogen, sondern sofort am-
putiert bezw. exarticuliert.

Am hédufigsten wird die Resection unmiglieh infolge zu
ausgiebiger Miterkranknng der notwendigsten Gefiisse im
Bereich des unteren Femur- oder oberen Tibiaendes, Die
Exstirpation der grossen Gefiisse in der Kniekehle wiirde
unwiderraflich zur Gangrin des Unterschenkels fiihren,
Die Art. poplitea, in der an der Hinterseite des Kniegelenks
iibrighbleibenden Weichteilbriicke verlanfend, ist gleichsam
als Endarterie zu betrachten, deren Unterbindung die Blut-
zufubr nach dem Unterschenkel so gut wie vollstiindig auf-
hebt, da keinerlei nennenswerte Collateralen vorhanden sind,
Hueter hilt bei Schussverletzungen des Kniegelenks, die
zur Zerreissung der Poplitealgefiisse gefiihrt haben, die
Amputation des Oberschenkels fiir notwendig. Auch Piro-
goff nimmt an, dass eine Verletzung des Arterien- und
Venenstammes in der Fossa peplitea meist Gangriin des
Unterschenkels nach sich zieht. K. Schulz veriflentlicht
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38 Fille von Raptar der Art. poplitea, welche ohne Aus-
nahme wegen Gangriin die Amputation des Oberschenkels
bedingten. :

Giinstiger liegen die Verhiiltnisse am Humerus, Nach
Leser besitzt die Art. axillaris so vollkommene Collateral-
bahnen, dass bei Unterbrechung der Cireulation an irgend
einer Stelle dieses Gefissstammes sich stets bald ein aus-
ciebiger Collateralkreislauf etabliert. Es wird daher nach
Verschluss der Axillaris nur ausnahmsweise Gangriin der
betreffenden Extremitit beobachtet.

Am Unterarm, wo die Blutzufuhr durch zwei Haupt-
gefissstiimme erfolgt, begegnet die Resection noch gerin-
geren Schwierigkeiten. Es konnen hier Knochen und um-
gebende Weichteile in ausgiebiger Weise entfernt werden,
sobald nur die Erhaltung einer Arterie mioglich ist. Bei
Fall 1 ist bei der Resection des Radius die dazugehorige
Arterie mit eotfernt worden.

Ganz dieselben Verhiiltnisse bietet die Fibula dar. Bei
Fall 8, Resection der Fibula, waren die in den Geschwulst-
massen eingebetteten grossen Gefisse und der N. peroneus
exstirpiert worden. Trotzdem nach Beendigung der Ope-
ration der Fuss keine Zeichen einer Bluteireulation bot,
stellte sich diese doch nach kurzer Zeit wieder her, so
dass die befiirchtete Gangrin nicht eintrat.

Ein Hauptfeind des Gelingens einer Resection ist die
Infection. Sowohl durch eine primire, bei der Operation
erfolgende Infection kann die Notwendigkeit gegeben
werden, die Wunde nachtriiglich wieder breit zu iffnen,
dann aber ist auch eine Secundirinfection nicht ausge-
schlossen, solange man die Wundhihle drainiert. In einigen
der v. Mikulicez'schen Fiille, die zuniichst aseptisch ver-
liefen, schlossen sich die Drainfisteln nicht, und es ist
sicher der Eiterung die Schuld zu geben, wenn auch die
Consolidation in diesen Fillen dauernd ausblieb. Dies
gilt besonders fiir die Fille 6 und 9, auf die ich noch
zurfickkomme, wo der Versuch gemacht worden war, die
Vereinigung von Femur und Tibia mittelst einer Elfenbein-
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rihre zu bewirken, Es ist klar, dass diese nur einheilen
kann, solange sie aseptisch ist; erfolgt Infection, so wirkt
gie wie ein osteomyelitischer Sequester und macht ein Ver-
siegen der Eiterung unmiglich.

Was das Operationsverfahren anlangt, welches in den
einzelnen Fillen eingehalten wurde, so ist es namentlich
bei der Resection im Bereich des Tibiakopfes von den ein-
zelnen Autoren verschiedentlich modificiert worden. von
Bramann sigte zuniichst eine diinne Knochenlamelle vom
unteren Femurende ab. Hierauf wurde das Fibulakipfehen
abgetrennt, der Schaft bleistiftartig zugespitzt und in ein
Bohrloeh des Condylus ext. femoris soweit vorgeschoben,
his sich die Siigefliichen der resecierten Knochen beriihrten,

Nach diesem Verfahren ist ausser dem von v. Bra-
mann operierten Fall auch bei Fall 7 vorgegangen worden.
Der Erfolg ist in beiden Fillen ein befriedigender gewesen.
Der v. Bramann'sche Fall konnte schon '/, Jahr nach
der Operation mit erhhtem Schuh ohne Beschwerden gehen.
Bei Fall 7 war 3%, Monate nach der Operation die Con-
solidation eine nur wenig federnde. Patientin trug noch
geine abnehmbare Gipshiilse, konnte aber auf erhthtem
Schuh ohne Stoek herumgehen.

v. Bergmann hatte die Fibula in gleicher Hihe wie
die Tibia reseeiert und die beiden Unterschenkelknochen
an das duorch Sigeschnitt angefrischte untere Femurende
gelagert. Das Resultat dieses und des von Wiesinger
nach derselben Methode behandelten Falles (Fall 3) war
ein ebenfalls giinstiges.

Zu erwiihnen ist noch der Versuch von Dr. Tietze,
in Fall 4 die durch Resection des oberen Tibiaendes ent-
standene Verkiirzung des Beins dadurch zu verringern, dass
er das in gleicher Hohe wie die Tibia durchsigte obere
Fibulaende im Zusammenhange mit den Muskeln nach
medianwiirts verschob und zwischen Tibia und Femur ein-
plantierte. Der Erfolg war nieht giinstig. Nach fast neun
Monaten war eine feste Consolidation nicht eingetreten.
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Wie der Verlauf sich spiter gestaltete, liess sich leider
nicht ermitteln,

Die Technik der Resection am unteren Femurende ist
im allgemeinen folgende:

Nachdem das Femur oberhalb der Geschwulst durch-
trennt ist; wird die Knorpelfliche der Tibia abgesigt, und
in der Mitte ein etwa 1 bis 2 em tiefes, dem Umfange des
Femurschaftes entsprechendes Loch gebohrt. In dieses wird
der Stumpf fixiert.

Fall 5 von v. Mikuliez, Fall 2 von Wiesinger und
der Fall von Severeano sind in dieser Weise operiert
worden und haben einen sehr giinstigen Heilerfolg ergeben.
In Fall 6, 9 und 10 von v. Mikulicz wurde zur festeren
Vereinigung der beiden Knochen eine Elfenbeinrihre ver-
wandt, die zur Hilfte in der Markhtble des Femur, zur
Hiilfte in der Tibia steckte. Das Resultat ist nur bei 10
befriedigend gewesen. In Fall 6 und 9 verzigerte sich die
Consolidation infolge von durch Secundirinfection entstan-
dener Eiterung, sodass in dem einen Falle 5!, Monate
nach der Operation secundidr amputiert, in dem anderen
nach 2%, Monaten das Elfenbeinrobhr entfernt, und die an-
gefrischten Knochenenden von neuem adaptiert werden
mussten. Erst dann erfolgte kniecherne Vereinigung.

Bei Fall 6 mag das Misslingen des Verfahrens noch
durch das Alter des Patienten begiinstigt worden sein.

Im iibrigen hilt Wiesinger die Chancen fiir eine
kntcherne Vereinigung am unteren Femurende fiir weniger
glinstig, als an der Tibia, wo viel breitere Knochenflichen
an einander zu liegen kommen,

Am Radius und der Ulna gestaltet sich die Operation
in der Weise, dass nach Auvsliosung des Tumors aus seiner
Umgebung der betreffende Knochen oberhalb und unter-
halb der Geschwulst im Gesunden durchsigt bezw. aus
seinen Gelenkverbindungen gelist wird,

Ganz dhnlich wurde bei Fall 8 die Resection der Fibula
ausgefiihrt.
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In den beiden Fillen 11 und 12, sowie in den beiden
Jallot'schen Fillen handelte es sich um atypische Opera-
tionen, bei denen die von der Geschwulst befallenen Par-
tieen des Knochens abgemeisselt und ausgekratzt wurden,

~ eine Continuititsunterbrechung aber nicht stattfand.

=

Es eriibrigt sich wohl, iber das Operationsverfahren
bei Amputationen und Exarticulationen in den Fillen 13
bis 21 eingehender zu sprechen, da hierbei nach den all-
gemein gebriinehlichen Methoden vorgegangen wurde.

Wir haben jetzt noeh aunf die weitere Dehandlung der
durch Resection eines Knochenteils verkiirzten Extremitiit
niiher einzugehen, die sich im ganzen der Behandlung der
Knieresectionen anschliesst, wie sie von lenle beschrieben
worden ist.

Bei der Blutstillung wird entweder so verfahren, dass
nach Lisung des Esmarch’schen Schlauches séimtliche
blutende Gefiisse gefasst und unterbunden werden, oder es
wird die Blutleere erst nach Anlegung eines Compressiv-
verbandes aufgehoben, und vorliufiz nur hier und da ein
grisseres Gefiss abgebunden,

Die Hautwande war in den Fiillen 4 bis 9 bis auf zwei
seitliche Wundwinkel geschlossen worden. In diese wurden
etwa 3 em fief Jodoformgazestreifen eingefiihrt. Durch die
Misserfolge in den Fillen 6 und 9 darauf anfmerksam ge-
macht, dass durch diese Drainage leicht eine Secundir-
infection eingeleitet werden kann, hat man nunmehr von
ihr Abstand genommen und bei Fall 10 bereits die Ope-
rationswunde vollstindig primir verniiht. Es werden hich-
stens Liicken fiir den Abfluss von Blut freigelassen. Die
Naht besteht in der Regel aus einer Anzahl weit ausgrei-
fender Silbernihte, welche die Spannung beseitigen, wiih-
rend die genaue Vereinigung der Wundrinder durch eine
fortlanfende Seidennaht hergestellt wird, Dariiber kommt
ein Verband aus sterilem Mull und einer dicken Lage von
Mooskissen,

Alsdann wird die Extremitit mit ihrer Beugeseite auf
eine gepolsterte Holzschiene gelagert und in guter Stellung
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angewickelt. Diese Schiene dient zur Fixation und zu-
gleich zum Schutz der in der Kniekehle gelegenen Gefiisse
und Nerven gegen Druck.

In den Fillen, bei denen die unvollstindige Blutstillung
die Anlegung eines Compressivverbandes notwendig macht,
wird nun in der Gegend der Wunde, nachdem der Ver-
band dureh eine Schicht Mooskissen verstirkt worden, um
Extremitit und Schiene eine Gummibinde unter miissigem
Zug herumgelegt, und dadurch der Verband fest angepresst.
Nach Abnahme des Esmarch’schen Schlauches zeigt die
Rotung der Zehen an, dass die Gummibinde keinen zu
starken Druck ausiibt,

Zur besseren Fixierung wird an der Streckseite der
Extremitit eine Beely'sche Gipshanfschiene in den Ver-
band eingewickelt, und das Bein an dieser suspendiert. Die
comprimierende Gummibinde bleibt 24 bis 48 Stunden
liegen, je nachdem die Durchblutung des Verbandes eine
geringere oder stirkere ist, und wird dann entfernt.

In den Fiillen, wo drainiert worden, wird nach 8 bis
10 Tagen mit der Lockerung der eingefiihrten Jodoform-
gazestreifen begonnen. Dieselben werden giinzlich heraus-
genommen, sobald die Wundwinkel durch Granulationen
sich zu schliessen beginnen. Bei villiger primirer Ver-
nihung und aseptischem Verlanf bleibt der Verband un-
perithrt bis zur Herausnahme der Nihte, etwa 3 Wochen
lang, liegen,

Nachdem die Wunde vollstindig verheilt ist, wird der
Schienenverband ginzlich entfernt und durch einen ciren-
liren Ober- und Unterschenkel umfassenden Gipsverband
ersetzt, der den Patienten gestattet, das Bett zu verlassen
und mit Hilfe von Kriicken herumzugehen. Dies geschieht
durchschnittlich 3% bis 4 Wochen nach der Operation, Die
Consolidation ist zu dieser Zeit noch keine kniicherne, doch
sind die Knochenenden schon ziemlich fest mit einander
vereinigt.

Spiter wird der circulidre Gipsverband durch eine eben-
falls bis zum Oberschenkel reichende, abnehmbare Gipshiilse
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- vertauscht, welche die Verkiirzung des Beins dadurch aus-
gleicht, dass sie nach unten eine eingegipste kurze Stelze
oder zwei seitliche Schienen trigt. Darauf stiitzt sich das
Bein. Die Gebrauchsfihigkeit der Extremitdit ist bereits
 eine sehr gute, da die Consolidation ziemlich vorgeschritten
ist. Die Patienten kinnen, auf einen Stock gestiitzt, ohne
Beschwerden herumgehen. Sie werden in der Regel mit
diesem Apparat entlassen und tragen ihn bis zur volligen
Consolidation, Erst dann erhalten sie an Stelle dieser pro-
visorischen Gipshiilse eine kiinstliche Prothese. Dieselbe
besteht aus einer Lederhiilse, welche das Bein bis zum
Oberschenkel umgiebt und den Fuss in maximaler Spitz-
fussstellung fixiert hiilt, An den Seiten sind zwei starke
Schienen befestigt, die sich unten aunf einen kiinstlichen
Fuss stiitzen, Patienten konnen mit diesem Apparat ohne
Stiitze ausdauernd gehen und stehen.

In den Fillen, wo die Verkiirzung keine sehr hoch-
gradige ist, wie bei' Fall 7, geniigt das Tragen eines Stiefels
mit erhhtem Absatz und erhéhter Sohle, um den Defect
| auszugleichen.

Im allgemeinen beansprucht die Heilung bei den Re-
| sectionen am unteren Femur- und oberen Tibiaende, wenn
| man die Zeit von der Operation bis zur Entlassung rechnet,
25/, bis 31/, Monate, Nur bei den Fillen 6 und 9, wo sie
| durch Eiterung aufgehalten wurde, dauerte sie 6 und 5},
Monate,

Der Unterarm wird nach Resection eines Teils der Ulna
bezw. des Radius ebenfalls fixiert, bis Heilung der Ope-
rationswunde erfolgt ist., Spiiter erhalten die Patienten
eine Lederhiilse, die der Hand den nitigen Halt gewiihrt,
sodass die Gebranchsfihigkeit derselben nicht sehr beein-
triichtigt ist.

Bei Beurteilung der Dauerresultate lassen sich, da sich
die Beobachtungszeit einzelner Fille iiber mehrere Jahre
erstreckt, bereits einige Schliisse iiber den Wert der Con-
tinnitiitsresectionen ziehen.



Es friigt sich nun zunichst, leistet die Resection als
Radicalverfahren dasselbe, wie die Amputation oder Ex-
articulation?

Unter den Continuitiitsresectionen fehlt iiber 3 Fille
nach der Entlassung jede Nachricht. Von den iibrigblei-
benden 7 Fiillen sind 4 dauernd geheilt = 57 9, 2 sind
an Metastasen, aber ohne locales Recidiv gestorben = 299,
demnach sind 6 Fille = 869, als local geheilt zu be-
trachten. In einem Falle ist ein Recidiv beobachtet worden
= 149,.

Die Fiille von atypischen Operationen sind beide re-
cidiviert,

Bei den Amputationen und Exarticulationen sind die
Endresnltate folgende:

Bei 4 Fillen ist das weitere Schicksal nicht zu er-
mitteln gewesen. Von den iibrigen 5 sind 2 dauernd ge-
heilt (nach 5 und 2 Jahren) = 40%,, 1 ist an Metastasen
ohne locales Reeidiv zu Grunde gegangen = 209%,, also
sind local geheilt 60%,. In 2 Fillen hat sich neben den
Metastasen auch ein Recidiv entwickelt = 409.

Fall 15 ist b Jahre nach der Operation einem nicht zu
ermittelnden Leiden erlegen. Es ist nicht anzunehmen, dass
ein locales Recidiv oder Metastasen die Ursache des Todes
rewesen sind, da sie so lange Zeit nach der Operation
kaum mehr zur Beobachtung kommen.

Reinhardt nimmt als Grenze fir dauernde Heilung
4 Jahre an, Nasse glaubt sogar schon nach 2 Jahren auf
Heilung rechnen zu diirfen, da nach dieser Zeit locale Re-
cidive sebr selten, Metastasen ohne locales Reecidiv so gut
wie gar nicht vorkommen, Der Fall ist daher als daunernd
geheilt angesehen worden,

Wenn wir die Resultate der Continuitiéitsresectionen mit
denen der Amputationen und Exarticulationen vergleichen,
s0 spricht das Ergebnis keineswegs zn Ungunsten der
ersteren,

Obige Zusammenstellungen ergeben, dass der ungiinstige
Ausgang in der Mehrzahl der Fille sowohl bei den Re-



21

sectionen, wie bei den Amputationen durch Metastasen in
anderen Korpergegenden herbeigefithrt wird, 299, bezw.
20%, der Fille sind daran zu Grunde gegangen. Diese
Thatsache wird auch von anderen Autoren bestiitigt. Rein-
hardt zédhlt unter seinen Fillen 339, Metastasen.

Hinter der Hiufigkeit der Metastasen tritt die Zahl der
Recidive weit zuriick. Ibr Auftreten bildet jedoch den
Massstab, nach dem der Wert der Resection und Ampu-
tation als Radicaloperation zu bemessen ist. Reinhardt,
der sich entschieden gegen jedes conservative Verfahren
bei anderen, als bei den schaligen Riesenzellsarkomen er-
klirt, fibrt als Hauptgrund, der eine Resection als gewagt
erscheinen lisst, die geringe Aussicht an, durch eine so
wenig eingreifende Operation alles Krankhafte zn entfernen
und die Kranken vor Recidiven zn schiitzen. Die Erfolge
beweisen aber, dass die Resection bei Auswahl der geeig-
neten Fille selbst bei den bisartigen Periostsarkomen
gleiche Chancen fiir dauernde locale Heilung bietet, wie die
Amputation und Exarticulation. Bei den Resectionen sind
nur 14%,, bei den Amputationen 409, Recidive verzeichnet.
Reinhardt erwiihnt unter 46 Fillen von Amputation und
Exarticulation wegen Knochensarkoms 11 Recidive, das
sind 24%,. Die Resultate der Resectionen stellen sich also
noch giinstiger als bei den Amputationen, Es ist demnach
wohlbegriindet, wenn man den Continuititsresectionen die-
selbe Berechtigung einriumt wie den Amputationen, vor-
ausgesetzt natiirlich, dass man sich auf die passenden Fiille
beschriinkt.

Unter den durch Resection dauernd geheilten Fillen
befinden sich 2 Riesenzellsarkome (Fall 1 und 2), 1 myelo-
cenes Sarkom (Fall 9) und 1 periostales Spindelzellsarkom
(Fall 6), welche bereits 5, 4'/,, 3 und 5 Jahre nach der
Operation recidivfrei geblieben sind. Aueh die beiden local
geheilten, aber an Lungenmetastasen 1%, und %, Jabr post
operationem zu Grunde gegangenen Fiille 6 und 10 waren
periostale Spindelzellsarkome, deren Bisartigkeit schon
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durch die Metastasenbildung erwiesen ist., Man findet also
alle Arten von Knochensarkom darunter vertreten.

Die atypischen Operationen scheinen weniger brauch-
bar zu sein; wenigstens haben die Fiille 11 und 12, wo
man versucht hatte, mit partieller Abmeisselung und Aus-
kratzung des Knochens auszukommen, beide ein Recidiv
bekommen. Die Zahl der Beobacbtungen ist indes zn
gering, als dass sich dariiber bereits ein abschliessendes
Urteil fillen liesse,

Es friigt sich nun, ist in den Fillen 8 und 12 das Re-
cidiv schuld an den nachtriiglich eingetretenen Metastasen?

Dieselben sind vermutlich schon zur Zeit der ersten
Operation vorhanden gewesen, In beiden Fiillen wurde
das Recidiv bemerkt, bevor die Patienten die Klinik ver-
lassen hatten, 1 Monat 22 Tage resp. 1 Monat nach der
ersten Operation und wenige Tage daranf durch Ampu-
tation beseitigt. Es kam zur Beobachtung, als es die ersten
in die Augen fallenden Erscheinungen machte und nur eine
geringe ortliche Ausdehnung besass. Sein Wachstum er-
streckte sich sicher nur iiber einen kurzen Zeitraum. Es
ist daher unwahrscheinlich, dass die Metastasen vom Re-
cidiv ansgegangen sind, dafiir spricht auch in Fall 8, dass
bereits 10 Tage nach Wahrnehmung des Recidivs die ersten
Zeichen der Metastasenbildung in den Lungen auftraten,
also 2 Monate nach der ersten Operation, Man wird nicht
fehlgehen, wenn man fiir das Stadium der Latenz, d. b. die
Zeit, welche die Lungenmetastasen brauchen, um sich so
weit zu entwickeln, dass sie Erscheinungen machen, mehr
als 2 Monate rechnet. Ob bei Fall 11 das Recidiv dazu
beigetragen bhat, durch drtliche Ausbreitung von Geschwulst-
keimen das Auftreten eines zweiten Recidivs nach Ampu-
tation des Femur zu begiinstigen, lisst sich sicht entscheiden,
ist aber ecbenfalls wenig wahrscheinlich, da das Recidiv
bereits 12 Tage, nachdem Patient ohne die Zeichen eines
solechen entlassen worden war, entdeckt wurde. In allen
drei Fillen hat also der Versuch einer conservativen Ope-
ration nicht geschadet.
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Wir sehen demnach, und darauf hat Herr Geheimrat
v. Mikulicz schon aufmerksam gemacht, dass die Patienten
meist nicht an Recidiv, sondern an den Metastasen zun
Grunde gehen. Gegen diese vermag aber weder eine radi-
cale Amputation, noch eine Resection die Kranken zu
schiitzen. Nur eine friihzeitiz vorgenommene Operation,
welche das Sarkom zu einer Zeit entfernt, wo es noch
loeal beschriinkt ist und noch keine Geschwulstkeime im
Kirper verbreitet hat, wird einen daunernden Erfolg gewiihr-
leisten. »Wir vermigen den Patienten zu einer conserva-
tiven Operation ohne Schwierigkeit zu einer Zeit zu be-
stimmen, in welcher er diejAmputation entschieden wver-
weigern wiirde. Ein Mensch mit einem Knochensarkom
am Arm oder Bein entschliesst sich trotz alles Zuredens
von seiten des Arztes nicht zur Amputation, so lange er
ohne erhebliche Schmerzen und Beschwerden den Arm ge-
brauchen, mit dem Bein stehen und gehen kann., Meist
fillt er in die Hinde von Kurpfuschern und Wunderirzten;
manche gehen dabei an dem Leiden, von dem sie durch
rechtzeitige Operation zu retten gewesen wiiren, zu Grunde;
andere kommen vielleicht noch in letzter Stunde zum Arzte,
um unter viel ungiinstigeren Bedingungen operiert zu
werden. <

Was das schliessliche Resultat in functioneller Beziehung
anbelangt, so sind darin die Resectionen den Amputationen
von vornherein weit fiberlegen. Es ist doeh klar, dass eine
verkiirzte untere Extremitit dem Kranken bessere Dienste
leistet als ein Amputationsstumpf in Verbindung mit einer
Prothese. Ebenso ist eine durch Resection eines Vorder-
armknochens geschwiichte und in ibrer Gebrauchsfihigkeit
einigermassen behinderte Hand von unschiitzbarem Wert
gegeniiber einem Stumpf nach Exarticulation im Ellbogen-
gelenk, Durch passende Prothesen und Stiitzapparate ge-
lingt es dann noch, den entstandenen Defeet soweit auszu-
gleichen, dass die Patienten ihren Berufspflichten hinfig
ganz nachkommen konnen, Das zeigt uns Fall 2, bei dem
ein Stilck des rechten Radius reseciert worden war, Patient
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ist gegenwiirtig als Locomotivfiibrer angestellt und als
soleher tiiglich 12 Stunden lang im anstrengenden Rangier-
dienst thiitig, Er vermag mit der betreffenden Extremitiit
jeden Handgrift auszufiibren; nur hin und wieder stellen
sich nach grisseren Anstrengungen Schmerzen im Arm ein.

Beriicksichtigt man ausserdem, dass bei der stetig fort-
schreitenden Vervollkommnung der Operationstechnik und
Asepsis die Gefahren des Eingriffs sich stetig vermindern,
und die Garantieen fiir einen giinstigen Verlanf bestindig
besser werden, dass die Patienten dabei kaum linger ans
Bett gefesselt werden, als nach einer Amputation, so darf
man mit Recht die Resection an Stelle der verstimmelnden
Operationen in allen geeigneten Fiillen angelegentlichst
empfehlen,

Herrn Geh. Medicinalrat Professor Dr. v. Mikulicz-
Radecki sage ich an dieser Stelle fiir die Anregung zu
dieser Arbeit, sowie Herrn Privatdocenten Secundirarzt
Dr. Henle fiir die freundliche Unterstitzung meinen tief-
gefiihltesten Dank.
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LLebenslauf.

Verfasser der Arbeit wurde am 6. Miirz 1874 als Sohn
des Rittergutsbesitzers Theodor Gebauer zu DBranitz,
Kreis Leobschiitz, geboren, ist katholischer Confession. Er
besuchte vom Jahre 1885 bis Ostern 1894 das Gymnasium
zu Leobschiitz und bezog nach Erlangung des Reifezeug-
nisses die Universitiit Breslan, um Medicin zu studieren.
Sommer-Semester 1896 besuchte er die Universitit Miinchen,
kehrte Winter-Semester 1896/97 nach Breslau zuriick, um
hierselbst sein Studium zu beenden. Am 26, Februar 1896
bestand er das Tentamen physicum, am 30. Januar 1899
heendigte er das medicinische Staatsexamen. Das Tentamen
rigorosum wurde am 24. Februar 1899 abgelegt.

Wiihrend seines Stndinms besuchte er die Vorlesungen
folgender Herren:

Axenfeld, F. Colin, Czerny, Filehne, Fliigge, Groenouw,
Hasse, Heidenhain, Henke, Hiirthle, Kast, Kionlka, Kiimnel,
Ladenburg, Meyer, v. Mikulics, Neisser, Ponfick, Ulthoff,
Weintraud, Wernicke:

Bauer, Mai, Tappeiner, v. Winckel, v. Ziemssen.

Allen diesen seinen hochverebrten Lebrern sagt er
bierdurch seinen besten Dank.






