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ﬁnhmgs der siebziger Jahre wurde von Esmarch die
Aufsehen erregende Hypothese aufgestellt, dals
manche Sarkome auf syphilitischer Basis entstinden und
demnach einzig und allein durch antiluetische Kuren
geheilt werden kinnten. Diese Behauptung hat seitdem
zu einer Unmasse von Literatur und Versuchen gefiihrt,
Jedoch ohne wesentlichen Erfolg; die Theorien haben
sich nur gehiuft, ohne der Therapie besonders zu niitzen.
Die vielfachen, als sicher angegebenen Erfolge haben im
Laufe der letzten Jahrzehnte keineswegs das Vertrauen
fiir die antiluetische Behandlung der Sarkome in dem
Malse zu erwerben vermocht, als die begeisterten An-
hiinger von Esmarchs Hypothese wohl erwarteten. Die
chirurgische Behandlung der Sarkome steht demnach
immer noch im Vordergrund.

Mit welchem Rechte nun diese den ersten Rang
unter den Behandlungsmethoden einnimmt, mdchte ich
an der Hand einer kurzen Zusammenstellung von Unter-
schenkelsarkomen, die in hiesiger Klinik behandelt worden
sind, darzuthun versuchen. — Die Sarkome des Unter-
schenkels unterscheiden sich ihrer Lokalisation nach in
zwel Formen, die Sarkome des Knochens und der
Weichteile.

Die Sarkome des Knochens scheiden sich abermals
in zwei grolse Abteilungen: in die periostalen und die
centralen oder myelogenen Sarkome.
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Was versteht man nun unter periostal und central?

Periostal ist die Geschwulst dann, wenn sie unter
dem Periost sitzt, den Knochen umgreift, ohne ihn
wesentlich zu zerstoren, central dann, wenn die Ge-
schwulst im Knochen sitzt, die Spongiosa zerstort, aber
noch micht bis zur Cortikalis oder wenigstens nicht durch
die Cortikalis vorgedrungen ist.

Viel hiiufiger jedoch als diese typischen Formen sind
die Sarkome, welche den ganzen Knochen ergriffen haben.
Dabei kann die Geschwulst periostalen Ursprungs sein
und gewdhnlich breit durch die Cortikalis durchwuchern,
oder centralen Ursprung haben und in geringer Ausdeh-
nung durch die Cortikalis nach aulsen wuchern, um dann
aulserhalb des Knochens rasch und iippig zu wachsen.

Die centralen Osteosarkome nun, von Virchow
myelogene Sarkome genannt, entstehen im Innern des
Knochens, zerstoren nach und nach den Knochen infolge
Durchwucherung von innen nach aufsen, so dals allmihlich
an der betroffenen Stelle nur mehr diinne Knochenplatten,
die vom ausgedehnten Periost fortwihrend neu gebildet
werden, eine schalenformige Hiille der Geschwulst bilden.
Die Geschwulst selbst ist hiufiger resistent als weich,
bestehend aus Riesenzellen, bald mit Spindelzellen, bald
mit Rundzellen gemischt, dazwischen nur wenig Binde-
gewebe. In den ganz weichen, selteneren Formen, dhn-
lich den Medullarsarkomen der Weichteile, sind die
_Spindelzellen und Rundzellen vorherrschend.

Was den Verlauf dieser Geschwiilste betrifit, so 1st
ihre Besonderheit zu erwiihnen, dals sie leicht der fettigen
Degeneration anheimfallen, und durch villigen Zerfall
der Sarkommasse konnen Knochencysten mit durch
Blutungen braunrot gefirbtem Serum entstehen. In
solchen Cysten ist schon wiederholt Pulsation beobachtet
worden, die infolge einer starken, meist kapilliren Vas-
kularisation der sehr weichen Masse auftritt, ein Vorgang,




S s

der schon wiederholt zur Diagnose ,Knochenaneurysma*®
verfithrt hat. -

Der typische Sitz fiir die centralen Knochensarkome
ist die dem Schaft zugekehrte Partie des Epiphysen-
gebietes, am Unterschenkel grilstenteils des oberen
Epiphysengebietes. Das Wachstum geht dabeir nach ab-
wirts, nur einzelne Sarkome, meist Riesenzellensarkome,
nehmen das ganze Epiphysengebiet bis zum Knorpel ein,
welch letzterer bekanntermalsen am lingsten unter den
Geweben der Zerstorung durch ein Sarkom zu wider-
stehen vermag., Reinhardt macht einmal die interessante
Bemerkung in einem Vortrage iiber Sarkom der langen
Rohrenknochen, dafs gerade an den Epiphysengebieten,
welche mit dem Schafte am spatesten, oft erst im 20,
bis 22. Lebensjahre sich ganz vereinigen, nédmlich am
oberen Ende der Tibia und unteren Ende des Femur,
am hiufigsten Sarkome sich zeigen. Ebenderselbe fand
unter H4 Sarkomfillen aus der Goittinger Klinik allein 33,
die das untere Drittel des Femur, das obere der Tibia
betrafen.

Die periostalen Knochensarkome haben dagegen
ihren Lieblingssitz an der Diaphyse der Tibia, ausgehend
von den inneren Schichten des Periosts, wihrend die
dulseren Lagen desselben in der Regel eine bindegewebige
Kapsel um die Geschwulst bilden. Das starkere Wachs-
tum gegen die Unterlage hin und dem Periost entlang
nach oben und unten giebt derselben die spindelformige
(Gestalt, welche aber bald verloren geht, wenn die Periost-
kapsel durchbrochen wird, und die Geschwulst in die
Weichteile hineinwichst, folgend dabei den Muskelan-
sitzen, den Fascien und Ligamenten. Durch solche
Briicken kann die Geschwulst von der Tibia auf die
Fibula, ja auch auf das Femur iibergreifen.

Was die Struktur betrifft, so gehoren sie im grofsen
und ganzen der Reihe der festen Sarkome an, da die
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Intercellularsubstanz gering oder mehr geformt ist und
zur Verknicherung und Verkalkung neigt. Die Zellen
sind meist spindelfrmig, Rundzellen kommen weniger
oft vor. Manche Sarkome haben einen durchaus lym-
phoiden Charakter, grifsere oder kleinere Rundzellen
liegen, in Haufen gruppiert, in einem faserigen Gitter-
werk, welche Form grolse Aehnlichkeit mit Lymphdriisen-
tumoren und Carcinomen aufweist. Zwischenformen
hilden die Fibrosarkome, bei denen mehr die Intercellu-
larsubstanz zur Geltung kommt. Der Hauptcharakter
der periostalen Knochensarkome liegt aber in der
arolsen Neigung zur Verkniocherung und Verkalkung
oder Bildung osteoiden Gewebes. Auch repressive Pro-
zesse gehen sie ein, so besonders die des Zerfalls und
der Verkiisung, welche schlielslich auch zur Verjauchung
fithren kénnen.

Die Sarkome der Weichteile, nicht so hiunfig wie
die Knochensarkome, entstehen von Gefilsscheiden, dem
intramuskuliren Bindegewebe, von den Fascien. Dazu
gehiren besonders die kleinzelligen Rundzellensarkome.
Sie sind aus Zellen, dhnlich den weilsen Blutkirperchen,
aufgebaute, meist rasch wachsende, weiche Geschwiilste
mit Gefilsen und spirlicher Zwischensubstanz,  Die
Zellen sind zuweilen in Haufen durch Bindegewebe von
einander getrennt, und die Geschwiilste bekommen da-
durch alveoliren Bau, dhnlich dem Driisen-, Carcinom-
und Granulationsgewebe. Sie haben in der Regel aus-
gesprochenen malignen Charakter, zerstiren die Um-
gebung und machen Metastasen. Dem klinischen Verlaufe
nach gleichen sie dem Carcinom.

Aulser den ziemlich hiufigen Spindelzellensarkomen,
eine FForm, die auch bei den Knochensarkomen vor-
kommt, sind mnoch zu erwihnen die Melanosarkome.
Diese sind zwar seltener, aber um so gefahrlicher,
wachsen sehr rasch und bilden Metastasen.

R—E
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Infolge dieser grolsen Vielgestaltigkeit der Sarkome
ist es wohl erklirlich, dals die Differentialdiagnose oft
emme sehr schwierige, fiir die Therapie aber hichst be-
dentungsvolle sein wird.

Grundsatz ist immer, bei rasch heranwachsenden
Tumoren stets zuerst an Sarkom zu denken. Nun
kommt aber zuweilen ein rapides Wachstum verbunden
mit abnormer Weichheit der Geschwulstmasse vor, welche
Fluktuation vortiuschen kann; in diesen Fillen wire
die Moglichkeit eines umschriebenen Abscesses, einer
chronischen, selbst akuten Entziindung des Gelenkes,
z. B. Tuberkulose, Gelenkrheumatismus in Betracht zu
ziehen,

Centrale Sarkome der Knochen kiénnen verwechselt
werden mit centralen Knochenabscessen, mit Gummata
im Knochen, mit Knochencarcinomen, sie alle bieten
dhnliche Erscheinungen.

Das allerdings sehr seltene akute Sarkom hat grolse
Aehnlichkeit mit akuter Osteomyelitis, es kann auch
mit Fieber verlaufen wie diese.

Nicht geringe Schwierigkeiten kinnen die seltener
vorkommenden pulsierenden Sarkome, welche meist in
den Weichteilen, weniger in den Knochen, und dann
besonders in den Epiphysen sich finden, bei der differen-
tiellen Diagnose mit Aneurysmen bieten. Dabei ist je-
doch zu bemerken, dals Knochenaneurysmen nahezu nicht
vorkommen und nur bei Verletzung an solche gedacht
werden kinnte, ferner pulsierende Weichteilsarkome unter
sausendem Geriiusch sich zusammendriicken lassen.

Zur hiufigsten Verwechslung endlich haben die
syphilitischen Geschwiilste, die Syphilome, Anlals gegeben.
Diese gleichen eben, wie dies schon vielfach nachgewiesen
wurde, so sehr den gewdhnlichen Sarkomen, besonders
Muskelsarkomen, und den Fibrosarkomen, dals sie selbst
mikroskopisch nicht in allen Fillen zu unterscheiden
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sind. Virchow sagt: ,Die syphilitischen Granulations-
geschwiilste kinnte man geradezu als eine Unterabteilung
der Sarkome fithren, mit deren kleinzelliger Varietit sie
manche Verwandtschaft haben.“ Die Neigung zu raschem
Wachstum, zur Verschwirung und Wiederkehr nach der
Operation ist bei beiden Geschwiilsten gleich, in dem
Auftreten ist jedoch insofern ein Unterschied, dals das
Sarkom anfangs fast immer solitdr zum Vorschein kommt,
das Gumma dagegen im Anfang oft schon multipel, in
wenigen Fiillen allerdings auch solitir. Schlielslich gibt
uns doch das Mikroskop, wenn aunch nicht in allen Fallen,
so doch in den meisten, die sicherste Entscheidung;
iiberhaupt kann und mufs man in allen so zweifelhaften
Fiillen die Diagnose durch eine Probepunktion oder Probe-
incision und durch Mikroskop vor jedem bedeutenden
Eingriff erleichtern und sichern.

Diese vielfache Verwechslung des Sarkoms mit Gumma
hat ihren Grund aber nicht allein in einer histologischen
Aehnlichkeit, sondern auch in einer itiologischen Ver-
wandtschaft. Ich habe eingangs bereits die Hypothese
Esmarchs kurz beriihrt, hiren wir an dieser Stelle seine
Worte selbst. Er sagt: ,Ich habe die Ueberzeugung
gewonnen, dafs ein grofser Teil der Sarkome und I'ibrome
in der That zu den Syphilomen zu rechnen sind. Da-
hin gehiren vor allem die Sarkome des Muskelgewebes
und hichst wahrscheinlich alle die Spindelzellensarkome,
welche bald vom Bindegewebe, bald von den Nerven oder
arofsen Gefifsen ausgehend dafiir beriichtigt sind, dals
sie mach -ihrer Exstirpation in lingerer oder kiirzerer
Zeit wiederkehren.“ Wie begriindet Esmarch nun diese
Behauptung, zu der ihn die vielfache, erfolgreiche anti-
luetische Behandlung von bestimmt diagnosticierten Sar-
komen verleitet hat?

Die vermeintliche Erfahrungsthatsache nach Esmarch,
dals Lues eine Neigung zu Wucherungen aus der Gruppe




des Dindegewebes erzeugt, und nicht selten noch nach
langer Latenz sarkomatise Geschwiilste hervorbringt, die
Thatsache ferner, dals Krankheitsanlagen sich durch
viele Generationen auch mit Ueberschlagung einzelner
forterben konnen, veranlassen Esmarch zur Annahme,
dals man auch in solchen Fillen, in denen weder eine
Infektion des Kranken, noch eine Ererbung von seiten
der Eltern sich nachweisen lilst, auf frithere Generationen
zuriickgehen kann, um die Disposition zur Entstehung
sarkomatiser Geschwiilste zu erkliren. Esmarch nimmt
demnach die Vererbung einer Pridisposition zur Geschwulst-
bildung von syphilitischen Ahnen auf die Nachkommen
an, die jedoch nicht bei jeder Generation zum Ausbruch
kommen muls.

Wenn wir an diese Theorie iiberhaupt glauben kinnen,
so michte uns doch ein Zweifel anwandeln, ob es sich
in allen Fillen Esmarchs um wirkliche Sarkome gehandelt
hat und nicht vielmehr um reine Syphilome, zumal friiher
der Begriff ,Sarkom® ziemlich weit gegriffen wurde und
vor nicht gar langer Zeit noch manche Geschwulstformen
fir Sarkome gehalten wurden, wie die Perlknoten der
Rinderperlsucht, die Aktinomykose, Erkrankungen, deren
Erreger heute uns wohlbekannt sind. Eulenburg sagt
in dieser Beziehung: ,Es ist nicht unwahrscheinlich,
dals noch andere Neubildungen, die jetzt dem Sarkom
zugerechnet werden, auf Grund fortschreitender Erkennt-
nis ihrer Pathogenese den Infektionsgeschwiilsten zu-
zuweisen sind.®

Zu erwiihnen wire noch die Theorie von Cohnheim,
der die Bildung des Geschwulstkeimes auf eine Stiérung
der embryonalen Anlage zuriickfiihrt, und die in jingster
Zeit von Jiirgens gemachte Behauptung, als Ursache der
Geschwulstbildung Sporozoen aufgefunden zu haben.

Wihrend letztere Behauptung vorliufig villig uner-
wiesen ist, ist die Cohnheim’sche Keimtheorie wohl der
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vollen Beachtung wert. Dals ein Teil der Sarkome schon
in der Embryonalzeit sich entwickelt und auf eme ort-
liche Milsbildung zuriickgefithrt werden kann, dafiir dienen
uns die Rhabdomyome der Niere und die Enchondrome
des Hodens geniigend zum Beweise. In einem Embryonal-
stadium niimlich liegt die Niere der Bauchdecke mit den
quergestreiften Muskeln und der Hode der knorpeligen
Chorda dorsalis an. Nur diese Nachbarschaft erklirt
uns die Méglichkeit, dafs die Stéibchenmuskelzelle und
die Knorpelzelle sich auf so fremde Gebiete verirren und
dort spiiter zu den typischen Geschwiilsten fortwuchern
kinnen.

Im Anschlufs an diese allgemeinen Irirterungen
mégen im Folgenden 15 Fiille von Unterschenkelsarkomen,
welche in der Erlanger Klinik behandelt wurden, ihren
Platz finden, um daraus den Zweck und Erfolg der
chirurgischen Behandlung beurteilen zu konnen.

Fall 1. Taglohner P., 55 Jahre alt, zugegangen am
7. November 1890. Patient erlitt im Mai 1889 durch
herabstiirzendes Erdreich eine Fraktur des rechten, eine
Quetschung des linken Unterschenkels und war 16 Wochen
krank gelegen. An der gequetschten Stelle entwickelte
sich ein Sarkom, das im Dezember 1889 exstirpiert
wurde. Im November 1891 mulste ein Reeidiv entfernt
werden.

Am 24. Dezember 1891 geheilt, trat dasselbe im
kommenden Jahre wieder auf, ulcerierte auf eine Ver-
letzung hin; Patient starb im Mai 1892 in der Erlanger
Klinik. Von Metastasen war nichts zu bemerken.

Diagnose: Sarkom des linken Unterschenkels.

Fall 2. Zimmermann L., 55 Jahre alt, zugegangen
am 25. Februar 1891.

Patient bemerkte vor !/e Jahr eine Geschwulst am
rechten Knie, welche erst langsam, seit 2 Monaten schnell
wuchs. Patient war nie krank und nicht hereditir belastet.




Status: Mannsfaustgrolse, kugelig vorspringende Ge-
schwulst an der vorderen Kniegegend, zu beiden Seiten
scharf abgegrenzt, nach unten und oben weniger deutlich
abgrenzbar in den Unter- und Oberschenkel iibergehend.
Probeincision ergab eine Knochenaffektion, weshalb Ex-
cision unmiglich war,

Am 6. Mirz deshalb Amputation an der Grenze
zwischen mittlerem und unterem Drittel des Oberschenkels.
Ungestiorter Heilungsverlauf.

Am 19. Mirz 1891 geheilt entlassen.

Diagnose: Verkisendes, spindelzelliges Fibrosarkom.

Patient starb 5 Jahre spiter an einer inneren
Krankheit.

Fall 3. Bauersfrau Z., 61 Jahre alt, zugegangen
am 10. Mirz 1891,

Seit letztem Herbst bemerkte Patientin ohne be-
sondere Ursache ein erbsengrolses Knitchen an der
Aulsenseite des rechten Unterschenkels, um Weihnachten
bereits wallnulsgrols und geschwiirig; frither gesund.

Status: Grolse kriftige Frau. Am unteren Drittel
des rechten Unterschenkels aufsen eine thalergrolse,
uleerierte Geschwulst, blaurot, weich, etwa /¢ cm iiber
die Haut vorspringend, an der Oberfliche stellenweise
schmierig eitriger Belag. Keine Infiltration von Lymph-
driisen, Varicen fast keine vorhanden.

Am 20. Méarz Exstirpation des Tumors.

Am 2. April Deckung des Defektes durch Trans-
plantation.

Am 11. April geheilt entlassen.

Diagnose: Grolszelliges, polymorphes Fibrosarkom.

Ende Juni desselben Jahres abermaliges Auftreten
einer erbsengrolsen Geschwulst an der Operationsstelle,
die im September sehr rasch zu wachsen begann. Pati-
entin kam am 10. September in die Klinik mit einem
blumenkohlartigen, das Niveau der Haut iiberragenden,
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breitgestielten Tumor, etwas ulceriert und hart. Knochen
frei, keine Metastasen.

Am 11. September Exstirpation des Tumors mit
einem Teil der Muskelfasein.

Am 31. September auf Wunsch mit noch offener
Wundfliche entlassen.

Diagnose: Rundzellensarkom.*)

Fall 4. Dienstknecht S., 16 Jahre alt, zugegangen
am 24. November 1891.

Patient bemerkte seit Mirz 1891 im rechten Dein
aulserordentlich leicht eine Ermiidung, zu der sich bald,
ohne dulsere Veranlassung, anfangs geringe, mit der Zeit
stirker werdende Schmerzhaftigkeit gesellte. Um diese
Zeit begann der Unterschenkel allmihlich anzuschwellen.
Vor 9 Wochen bemerkte Patient zum erstenmale einen
taubeneigrofsen Tumor innerhalb der rechten Leisten-
gegend, langsam wachsend.

Status: Schwichlich gebautes Individuum mit mélsig
entwickelter Muskulatur und sehr geringem Fettpolster.
Rechter Unterschenkel aulserordentlich verdickt, in der
Mitte walzenformig verdreht. 5 em unterhalb der Patella
bis 7 em oberhalb der Malleolengegend reichende, den
ganzen Unterschenkel, besonders vorne, bedeckende Ge-
schwulst, knochenhart mit wenigen weichen Stellen, leicht
hickerig. An der hinteren Seite des Unterschenkels
sind die Weichteile noch grilstenteils vorhanden, jedoch
mit durchfiihlbaren Knoten besetzt. Im rechten Trigonum
inguinale ein paketartiger, sehr harter Driisentumor, in
der Nihe noch mehrere kleinere Tumoren.

Am 30. November 1891 Amputation oberhalb der
Kondylen des Femur, Bildung eines Dorsallappens, Ex-
stirpation der Driisentumoren.

*) Anmerkung. Ueber das weitere Schicksal der Patientin
fehlt leider jeglicher Anhaltspunkt.




Diagnose: Periostales Osteosarkom der Tibia, gleich-
namige Entartung der Leistendriisen, Metastasen am
Ober- und Unterschenkel. Heilung glatt.

Am 23. Dezember 1891 geheilt entlassen.

Weiterer Verlauf: Kurze Zeit nach der Entlassung
trat eine schmerzhafte Geschwulst, wohl ein Recidiv, im
Trigonum auf, die sehr rasch zunahm. Patient starb
imm April 1892, also 4 Monate nach der Operation.

Fall 5. Bauerssohn Gr., 24 Jahre alt, zugegangen
am 11. Mai 1892,

Patient fiel im Oktober 1891 mit dem linken Knie
auf einen Stein und empfand sofort eine Zeit lang heftige
Schmerzen. Ende Dezember merkte er Schwellung und
heftige Schmerzen in der linken Kniegelenksgegend, die
immer mehr zunahmen.

Status: Mittelgrols, gracil gebauter Mann mit gering
entwickelter Muskulatur und wenig Fettpolster. Am
oberen Ende der linken Tibia eine erhebliche Geschwulst
von ovolder Gestalt, nach unten scharf abgegrenzt, nach
oben ohne scharfe Grenze in die Weichteile iibergehend,
mit dem Knochen fest verwachsen, von harter Konsistenz,
die Haut dariiber ist verschieblich. In der linken
Schenkelgrube einzelne vergrifserte Lymphdriisen, sonst
alles normal.

Am 13. Mai Amputation des linken Oberschenkels
dicht oberhalb des Kniegelenks und Exstirpation der
geschwollenen Inguinaldriisen. Heillung geht glatt von
statten.

Am 9. Juni geheilt entlassen.

Diagnose: Osteochondrosarkom.

Weiterer Verlauf: Patient hat bis jetzt keinerlei
Beschwerden mehr verspiirt.

Fall 6. DBauersfrau 8., 56 Jahre alt, zugegangen
am 9. Mirz 1892,
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Im Juli 1891 bemerkte Patientin handbreit unter
der Kniekehle eine kirschkerngrofse Geschwulst, die bis
Dezember immer gleich bliecb und keine Beschwerden
machte. Im Dezember plitzlich schnelles Wachsen der-
selben und Auftreten von Schmerzen bei Druek und
auch spontan. Entstehungsursache nicht bekannt, dhn-
liche Geschwiilste kamen in der Verwandtschatt nicht vor.

Status: Mittelgrolse, kriftig gebaute Frau von gutem
Ernidhrungszustand. In der Mitte der rechten Wade eine
mannsfaustgrolse, harte Geschwulst, mit dem Gastrogne-
mius verwachsen, gut verschieblich gegen den Knochen.
Die Haut dariiber blaurot verfirbt, zeigt in der Aus-
dehnung eines Thalers geschwiirigen Zerfall. In einiger
Entfernung um den Geschwiirsrand herum 7—8 bohnen-
grolse rotliche Auswiichse von derselben Consistenz.
Leistendriisen nicht geschwollen.

Am 10. Mirz 1892 Exstirpation des Tumors mit
einem grofsen Teil des Gastrognemius mittels eines
ovalen Schnittes.

Am 28. Mirz Transplantation von Epidermis zur
Deckung des handtellergrolsen Hautdefektes; heilt nicht
an, weiterer Versuch einer Transplantation wird verweigert.

Am 13. April geheilt entlassen mit einem noch
thalergrolsen Hautdefekt, von Recidiv wurde nichts bemerkt.

Diagnose: Polymorphes {meist Spindelzellen-) Sarkom
mit Durchbruch der #dufseren Haut.

Weiterer Verlauf: Die Operationswunde bereits zu-
geheilt, 3 Wochen nach der Entlassung Auftreten einer
Geschwulst auf der Narbe, die alsbald exstirpiert wurde:
nach kurzer Zeit abermals ein Recidiv an derselben
Stelle, das wegen allgemeiner Schwiiche der Patientin
herausgebrannt wurde. Die Schmerzen nahmen immer
mehr zu, die Wunde verheilte nicht mehr: am ganzen
Bein viele kleine Tumoren in den Weichteilen. Auf-
tretende Atemnot durch Metastasen in der Lunge.
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Patientin starb im Juni 1892 unter den qualvollsten
Leiden.

Fall 7. Taglohnersfrau K., 56 Jahre alt, zugegangen
am 27. Dezember 1892,

Patientin wurde 1881 an einer Geschwulst am
inneren oberen Teile der rechten Tibia operiert in hie-
siger Klinik und war bis November 1892 vollstindig
cesund. Nun bekam sie plotzlich reifsende Schmerzen
am unteren Ende des rechten Unterschenkels. Anfangs
Dezember fiel Patientin zu Boden und konnte nicht mehr
aufstehen und von nun an nicht mehr gehen.

Status: Kriftig gebaute, gut genihrte Frau. Ge-
ringes Emphysem der Lungen. An der Grenze zwischen
mittlerem und unterem Drittel des rechten Unterschenkels
eine nicht erhebliche, bei Beriihrung schmerzhafte, ziem-
lich weiche Geschwulst, welche mit der Tibia zusammen-
hingt. Oben und unten von der Geschwulst Kontinuitéts-
trennung des Knochens nachzuweisen. Metastasen nicht
vorhanden.

Resultatlose Jodkali-Kur schliefst Gumma aus.

Am 9. Januar 1893 Amputation des Unterschenkels
zwischen unterem und oberem Drittel. Die Wunde wird
cleich verniht, mulste aber wegen Eiterung wieder ge-
iffnet werden. Patientin bekam eine heftige Aupina,
nach 8 Tagen eine starke Enteritis, bei der Purgantien
und Opium keinen Erfolg hatten. Patientin starb unter
Collapserscheinungen am 13. Februar 1893.

Diagnose: Myelogenes Rundzellensarkom der rechten
Tibia (Recidiv).

Leichendiagnose: Emphysem und Odem der Lungen,
Hypostase in beiden Unterlappen. Zwei frische Infarkte
rechts unten, Residuen von Endocarditis im linken Ven-
trikel. Parenchymatise Degeneration der Nieren und
Leber, kleine Sarkommetastasen in der Magengegend;
Pachymeningitis.
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Fall 8. Margaretha E., 17 Jahre alt, zugegangen
am 20. Januar 1893.

Patientin sonst nie krank, hereditir nicht belastet.
Vor einem Jahr trat ohne Ursache eine kleine Schwellung
an der rechten Wade auf, wuchs bis Kindskopfgrilse.
Der consultierte Arzt schnitt in die Geschwulst ein,
worauf sich Blut entleerte. Durch die héunfige und
reichliche Blutung der immer stdrker wachsenden Ge-
schwulst aus der Schnittwunde wurde die Patientin
immer elender.

Status: Gracil gebaut, von schlechtem Ernihrungs-
zustande. Am rechten Unterschenkel, besonders hinten
innen ein vom Fulsgelenk bis zum Knie reichender
spindelformiger Tumor mit bliaulich-livider, diinn durch-
scheinender Haut, gefilsreich. Hintere Fliche des ziem-
lich weichen, nicht fluktuierenden Tumors weist eine
handtellergrofse Ulcerationsfliche auf.

Am 21. Januar 1893 Amputation des Femur mit
Bildung eines Vorderlappens.

Am 10. Mirz wird Patientin auf Wunsch als fast
geheilt, mit einer oberflichlichen, 2 cm langen, granu-
lierenden Wunde, entlassen.

Diagnose: Teleangiektatisches Fibrosarkom des rech-
ten Unterschenkels.

Weiterer Verlauf: Der Patientin ging es bis jetzt
ganz gut, hat keinerlei Beschwerden anzufiihren, kann
mit dem kiinstlichen Bein ganz gut gehen.

Fall 9. Bauerssohn F., 17 Jahre alt, zugegangen
am 20. September 1893.

Patient stiefs im Juni ds. Js. mit dem rechten Knie
an die Wagenachse. Das Knie, anfangs nur wenig
schmerzhaft mit einem kleinen blauen Fleck, schwoll
nach einigen Tagen flach an, dann immer stiirker,
wurde schmerzhafter.
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Status: Milsig kriftig gebauter, kleiner Mann, blals.
Fingerbreit unter den Condylen der rechten Tibia bis
iiber die Mitte des Unterschenkels ein kindskopfgrolser,
spindelférmiger, sehr harter Tumor. der scheinbar aus
dem Knochen hervorging, Schmerzhaftigkeit gering,
Inguinaldriisen bis bohnengrols, hart, keine sonstigen
Metastasen.

Am 21. September 1893 Exartikulation im Knie-
gelenk mit Erhaltung der Patella, Bildung eines hinteren
kleinen Lappens.

Am 19. November 1893 geheilt entlassen.

Diagnose: Periostales Osteosarkom der rechten Tibia.

Weiterer Verlauf: Gut bis September 1895, als am
rechten Vorderarm eine Knochengeschwulst und auch
Lungenmetastasen aunftraten. Das Sarkom wurde hier
exstirpiert, doch ganz kurz nachher traten immer mehr
Geschwiilste auf und Patient starb im November 1895,

Fall 10. Béckersfrau F., 34 Jahre alt, zugegangen
am 17. September 1895.

Patientin hatte vor drei Jahrem am unteren Ende
des Femur eine ziemlich harte Geschwulst, die im Sep-
tember 1894 exstirpiert wurde. Zwei Monate nach der
Entlassung trat ein Recidiv an der Narbenstelle auf,

Status: Am unteren Drittel des Femur ein diffuser
Tumor, scheinbar vom Knochen ausgehend, gegen die
Unterlage nicht verschieblich. Am Unterschenkel hinten
eine lange Narbe, am oberen Ende derselben eine ziem-
lich harte, grofse Geschwulst mit einem zweimarkstiick-
grolsen Hautdefekt und leichtblutender Geschwiirsfliche.

Am 19. September Amputation des Femur hart am
oberen Ende.

Am 10. Oktober geheilt entlassen.

Diagnose: Spindelzellensarkom.

Weiterer Verlauf: Patientin blieb recidivirei, starb
jedoch im April 1896 infolge einer Pleuritis exsudativa.
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Fall 11. Postpacker K., 48 Jahre alt, zugegangen
am 8. September 1896.

Patient bemerkte am 9. Juni 1896 plitzlich beim
Nachhausegehen eine Anschwellung des rechten Knies
und konnte nicht mehr weitergehen. Der Arzt konsta-
tierte einen Oberschenkelbruch und legte demgemiils den
Verband an. Nach 3 Wochen war das Knie erheblich
geschwollen, Anfangs Juni stiels Patient mit diesem an
einen Wagen.

Status: Mittelgroflser, kriftiger Mann. Rechtes Bein
sehr stark verdickt von der Mitte des Oberschenkels bis
zur Wade. Haut dariiber stark gespannt, glinzend.
Anschwellung am Femur hirter als am Unterschenlkel,
am Kniegelenk kreisrund. Atmung sehr kurz, Thorax
falsformig; R. H. von der Mitte des Schulterblattes bis
unten vollstindige Dampfung, nach R. V. bis fingerbreit
itber die Mammilarlinie hinauf. :

Am 30. September Punktion der Pleurahihle, 12 Lt.
seroses Exsudat entleert. Schmerzen in der Lebergegend
auf Druck, Vergrilserung.

Am 12. Oktober Punktion, 1200 cem blutigserises
Exsudat, in welchem grilstenteils verfettete Zellen mit
grolsen Kernen sich fanden.

Am 14. Oktober 1896 starke Dilatation des Herzens,
cardiales Gerdusch, Atemmnot, Trachealrasseln.

Am 15. Oktober Exitus.*)

Diagnose: Sarkom am Knie, metastatische Pleuritis.

Fall 12. Zimmermannsfrau J., 57 Jahre, zugegangen
am 28. Juni 1897,

Patientin merkte seit Herbst 1896 unterhalb des
linken Knies eine erbsengrolse Geschwulst, anfangs lang-
sam wachsend, erst in letzter Zeit auf Druck schmerz-
haft. Patientin fithrt diese neue Erscheinung auf einen
Fall vor einiger Zeit zuriick.

* Anmerkung: Der Fall kam nicht zur Operation, so dals
eine nithere Feststellung der Diagnose unterblieb.
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Status: Mittelgrols kriftic. Herz, Lunge normal.
Beide Unterschenkel stark varikis. Unterhalb des linken
Knies an der Innenseite eine hithnereigrofse, prallelastische,
auf Druck micht schmerzhafte, fluktuierende Geschwulst,
auf der Unterlage nicht verschieblich, jedoch mit der
etwas gespannten Haut nicht fester zusammenhingend,
scharf abgegrenzt. Knochen an der Stelle des Tumors
etwas aufgetrieben, am Rande des Tumors knochenharte,
scharf vorspringende Leisten., Leistendriisen nicht be-
sonders vergrilsert.

Am 2. Juli Excision; Haut in der Lingsrichtung
des Tumors aufgeschnitten, Tumor sitzt aunf dem Periost
der Tibia fest, wird leicht exstirpiert. Heilung geht gut
von Statten,

Am 20. Juli 1897 mit einer linsengrolsen Granula-
tionsstelle der Narbe entlassen.

Diagnose: Polymorphes fibromyxomatioses Sarkom.

Weiterer Verlauf: Im Juli 1898 Auftreten eines
bohnengrofsen, harten Tumors in der linken Schenkel-
beuge, stindig wachsend. Im November 1898 gesellten
sich die Schmerzen dazu. Am 6. Dezember Entfernung
einer kindsfaustgrolsen Geschwulst in Forchheim. Das
anfangs leidliche Befinden verschlimmerte sich 14 Tage
nach der Operation plotzlich. Patientin starb am
21. Dezember 1898 an Metastasen im Unterleib.

Fall 13. BSpengler W., 26 Jahre alt, zugegangen
am 28. September 1898.

Sonst Immer gesund, trat ohme bekannte Ursache
im Juli 1898 eine langsam wachsende Geschwulst in der
Gegend des linken Kniegelenkes auf, nur bei Druck auf
das Capitulum fibulae stark empfindlich.

Status: Kriiftig gebauter, gesunder Mann. Von der
Mitte der linken Kniekehle beginmend ein mannstaust-
grofser rundlicher Tumor, unter der obersten Muskel-
schicht fiihlbar, gut abgrenzbar, nach vorn gegen den
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Knochen nicht verschieblich; Durchleuchtung zeigt den
Knochen frei von Geschwulst. Driisen der Fossa ovalis
~und die Leistendriisen beiderseits vergrilsert.

Patient verweigerte eine Operation, deshalb am
30. September entlassen.

Diagnose: Sarkom des linken Unterschenkels.

Weiterer Verlauf: Nachdem Patient alle miglichen
Kuren versucht hatte, ging er im Dezember nach Miinchen
und willigte dort, da Exstirpation nicht mehr miglich
war, in die Amputation des Beines am unteren Drittel
des Femur ein. Heilung per primam intentionem. Nach
9 Wochen jedoch Druck auf der Brust, Hustenreiz, An-
tille von Atemnot. Rechts vom Sternum zwischen 4. und
. Rippe eine finfmarkstiickgrolse Dimpfung, die tiglich
grilser wurde. Auftreten von stirkeren Lungenblutungen,
himorrhapischer Erguls in der Pleurahihle. Metastasen
sonst nicht sichtbar.

Am 26. Mirz 1899 Exitus.

Fall 14. Bauersfrau B., 29 Jahre alt, zugegangen
am 10. Juni 1899,

Patientin fiel im vorigen Jahre eine Last tragend
auf den Boden, verspiirte sofort Schmerzen an der dulseren
Seite unterhalb des linken Knies und Schwellung. Auf
das Einreiben des Arztes ging die Sehwellung und der
Schmerz zuriick, doch nicht die knochenharte Geschwulst,
die zeitweise schmerzhaft war.

Patientin ist gravida im 9. Monat.

Status: Groflse, kriftige Frau, Lunge und Herz ge-
sund. Dicht unter dem linken Kniegelenk aulsen eine
Anschwellung beginnend, die etwa handbreit unter dem
GGelenke ihre stirkste Ausdehnung erreicht, um dann
allmihlich abzufallen, so dals erst das untere Drittel
des Unterschenkels wieder die normale Form zeigt.
Haut dariiber gespannt, sonst verschieblich, Gefilse etwas
erweitert; nicht geritet. Die Geschwulst ist knochen-




hart, scharf abgrenzbar, von glatter Obertliche, nicht
druckempfindlich, mit dem Wadenbein in Zusammen-
hang. Kniegelenk frei, keine Driisenschwellung.

Am 14.Juli 1899 Exstirpation des von einer knocher-
nen Schale umgebenen Tumors mit dem oberen Teile der
Fibula, wozu die Eriffnung des Gelenkes nitig war.

Am 20. Juli Geburt des Kindes, das bald starb.

Am 5. September 1899 entlassen; Bewegung im
Kniegelenke vollstindig aufgehoben, an der Aulsenseite
noch eine thalergrofse Hautwunde.

Diagnose: Osteo-fibro-Sarkom der Fibula.

Weiterer Verlauf: Patientin befindet sich bis jetzt
ohne alle Beschwerden, ist recidivirei.

Fall 15. Bauerstochter R., 21 J. alt, zugegangen
am 24. Juli 1900.

Im Jahre 1896 stiels Patientin mit dem linken
Unterschenkel an einen Schubkarren. Seit dieser Zeit
bemerkte sie einen kleinen Knoten an dieser Stelle, der
seit 2 Jahren schneller zu wachsen begann. Im Februar
1900 will sie sich bei einem Falle das Bein an der Stelle
des Knotens gebrochen haben, heilte aber wieder gut.
Am 6. Juli 1900 hat sie sich das Bein abermals an
der nidmlichen Stelle gebrochen und kam deshalb in die
hiesige Klinik.

Status: Kriftiges, gesund aussehendes Midchen.
Am linken Unterschenkel eine 3 Querfinger unterhalb der
Tuberositas tibiae beginnende und bis 4 Querfinger ober-
halb des inneren Knichels sich erstreckende Geschwulst,
scharf abgegrenzt, sehr weich, elastisch, fast fluktuierend.
An einigen Stellen hértere Consistenz, auf Druck Per-
gamentknistern. Die Tibia ist im Bereiche des Tumors
nicht durchzufithlen. Haut dariiber etwas gespannt, aber
freiverschieblich, nicht geritet. Fibula normal. Der
Unterschenkel lilst sich nach innen vorn in der Mitte
der Geschwulst etwas abbiegen. Leistendriisen sind nicht
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geschwollen. Bei Durchlenchtung sieht man die Tibia
vom Tumor in grofser Ausdehnung durchnagt, im Tumor
selbst vereinzelte Knochenbilkchen.

Am 27. Juli wurde die Amputation verweigert,
Patientin deshalb entlassen.

Am 6. September 1900 abermals zugegangen. Tumor
bedeutend grifser, weicher, Venen stark erweitert, Haut
diinn, geritet. Leistendriisen links grofser.

Am 8. September Exartikulation im Kniegelenk,
Abséigen der Condylen des Femur und der Knorpelfliche
der Kniescheibe; Befestigung derselben an das Femur
mittels Catgutniihte, die das Ligamentum patellae falsten;
Exstirpation der Leistendriisen. Die Wunde heilt glatt,
Patientin wird im Oktober 1900 entlassen.

Diagnose: MyelogenesSarkom der linken Tibia, keine
pathologisch anatomische Veriinderung der Leistendriisen.

Weiterer Verlauf: Patientin fithlt sich bis jetzt ganz
wohl, hat keine Erscheinungen von Recidiv und Metastasen
an sich bemerkt.

Wenn wir kurz noch einen Riickblick auf diese Zu-
sammenstellung werfen wollen, so finden wir zunichst
unter den 15 Patienten 7, welche eine Verletzung, seil
es Stols, Quetschung, Fall oder Knochenbruch, als Veran-
lassung der Gewebsneubildung mit Bestimmtheit angeben.

Es ist eine durch die Erfahrung anerkannte That-
sache, dals die lokale Reizung der Gewebe infolge akuter
oder chronischer Entziindung, eines einmaligen oder an-
dauernden Traumas als Gelegenheitsursache angesehen
werden kann. Wenn wir auch den Zusammenhang eines
Stolses, der das Gewebe angeblich getroffen hat, mit der
nachfolgenden Geschwulstbildung nicht immer recht ein-
sehen kinnen, so kann doch die so oft sich wiederholende
Angabe eines einmaligen Traumas, besonders bei den
Unterschenkelsarkomen, als Ursache der nachfolgenden
Geschwulstentwicklung nicht auf Zufall allein beruhen.
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Das Trauma gehirt eben zu den Einwirkungen, welche
die Lokalitit zur Geschwulstbildung vorbereiten, einen
»L.ocus minoris resistentiae® schaffen, wie dies bei der
Lokaltuberkulose schon lingst bekannt ist. Es kann
aber auch, was wahrscheinlicher ist, eine bereits vor-
handene dGrtliche Geschwulstdisposition zum Ausbruch
bringen, oder die Verletzung kann miglicher Weise das
Fortschreiten einer schon in der Entwicklung begriffenen
Geschwulst beschleunigen und den Ubergang von latenter
zu manifester Tumorbildung mit dem Anscheine un-
mittelbarer traumatischer Veranlassung der letzteren
bewirken.

In Bezug auf das Alter verteilen sich die Fille in
der Weise, dals 7 auf das Alter von 16 bis 30 Jahren,
6 anf das Alter von 55 bis 61 Jahren, je 1 auf 34 und
48 Jahre kommen.

Dem Geschlechte nach treffen auf das weibliche 8,
aut das minnliche 7 Fille.

Die hiufigste Geschwulstform ist die des spindel-
zelligen Fibrosarkoms und des osteoiden Sarkoms.

Was den Sitz der Geschwiilste betrifft, so ist das
obere Drittel des Unterschenkels entschieden bevorzugt.

Alle diese Fille wurden nun chirurgisch behandelt;
das Resultat dieser Behandlung ist folgendes:

Von den 15 Patienten leben noch 4 und zwar bis
jetzt recidivirei nach einem Zeitraum von 9, 8, 2 und
'/ Jahren. Betrachten wir diese Fille niher, so finden
wir, dals es sich um die jiingeren Individuen gehandelt
hat, an denen die eingreifendsten Operationen (3 Ampu-
tationen, 1 Exstirpation) vorgenommen wurden. 7 Fille
waren recidivierend und zwar drei 1 bis 2 Jahre nach
der Operation, vier Fille 2 bis 4 Monate nach der
Operation. Betrachten wir auch diese Fille niher, so
sind die Patienten grilstenteils die ilteren Individuen,
dazu noch zwei jiingere, schwichliche Leute; es handelte
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gich also um mehr oder minder widerstandsunfihige
Patienten.

Bei Fall 1, 6, 9, 10 und 12 sehen wir wiederholtes
Recidiv und schliefslich Tod durch Metastasen der Lunge
und Pleura eintreten.

2 Patienten gingen bald nach der Operation an
inneren Metastasen zu Grunde, 1 Patient starb sehr
rasch an Lungenmetastase, bevor eine Operation unter-
nommen werden konnte.

Bei 9 Patienten waren Metastasen zu beobachten,
vorwiegend solche der Lunge und Pleura, einmal auch
der Magengegend und des Bauchfells.

1. Operation 2. Recidiv-Oper. 3. Tod. _

Ez;lfglg Eﬁgfg Eﬁglg Igiigfg Rg:il:]'iv Metastasen I{ -;-:ir

5 Amputate 3 9 = - s 1 18

2 Exartikulate 1 1 — — — 1 —_
7 Excision 1 6 2 4 2 2 2
1 ohne Operat. — — — — — 1 —

5 9 2 4 2 5 3

Aus dem oben geschilderten Verlauf dieser einzelnen
Fille sowie aus den allgemeinen Erirterungen iiber die
Unterschenkelsarkome diirfte bereits zur Geniige der Ernst
der Prognose fiir die Unterschenkelsarkome zu erkennen
sein. Im allgemeinen lifst sich hier wie bei allen Sar-
komen sagen, dals die Prognose um so ernster ist, je
kleinzelliger und zellreicher die Geschwulst ist, also je
mehr sie dem Granulationsgewebe in ihrem Bau gleicht
im Gegensatz z. B. zu den Fibrosarkomen, Chondrosarko-
men, die langsam aber stetig zu den umfangreichsten
Geschwiilsten wachsen kinnen. Der Zellenreichtum, die
grolse Wucherungsenergie und die minder feste Verbin-
dung der Elemente im Sarkomgewebe geben uns eine
Erklirung fiir die grofse Neigung zu irtlichen Recidiven
nach operativer Entfernung. Durch diese Eigentiimlich-
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keiten vermag eben das Sarkomgewebe substituierend in
das Nachbargewebe einzudringen, und die hochstwahr-
scheinliche Bewegungsfihigheit der Sarkomzellen nach
Art der sogenannten Wanderzellen erklirt uns auch die
entschiedene Neigung, besonders der kleinzelligen Rund-
zellensarkome und Pigmentsarkome, in der Umgebung
mit der Hauptgeschwulst nicht zusammenhingende Herde
zu bilden (eine sogenannte regioniire Infektion, ein Bild,
wie es uns Fall 4 und 6 nicht charakteristischer zeigen
konnte).

Bei dieser drtlichen Verbreitung bleibt es aber nicht,
das Sarkom bildet auch Metastasen. Mehr auf dem
Wege der Blutbahn als durch das Lymphgefilssystem
bilden sich durch Embolie sekundire Sarkome, nament-
lich in den Lungen. In meiner Zusammenstellung sind
6 Fille mit Lungenmetastase kompliziert gewesen.
Metastasen kommen auch vor in der Milz, den Nieren,
weniger in der Leber, dem Gehirn, dem Knochenmark,
in der Darm- und Magenwand (Fall 12 und 7).

Was nun speciell die Knochensarkome des Unter-
schenkels betrifft, so haben sie gewthnlich ein langsame-
res Wachstum, solange die Knochenkapsel besteht; ist
diese durchbrochen, so tritt oft rapides Wachstum und
Verschleppung von Geschwulstkeimen ein. Auch die an
und fiir sich gutartigen Myeboidsarkome konnen, wenn
sie durch Druck und Spannung infolge des starken
Wachstums die bedeckende Haut zur Ulceration bringen,
durch Verjauchung und Gangrin und auch durch starke
Blutungen den Tod herbeifithren. Ueberhaupt darf man
nie aufser Acht lassen die Thatsache, dals oft die gut-
artigsten Tumore durch eine dulsere Veranlassung, vor allem
Verletzung, auch geringer Natur, plotzlich bosartig werden.

Fast unwillkiirlich driingt sich uns nun die Frage
auf, wie lilst sich aber die Prognose dieser malignen
Geschwiilste verbessern?
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Wenn wir die Tiicke des Sarkoms in Wachstum
und Verbreitung, die Unbestindigkeit in seinem Ver-
halten bedenken, wenn wir ferner noch den Mangel an
geniigenden Kenntnissen iiber die Atiologie dieser (e-
schwulstform ins Auge fassen, dann miissen wir sagen,
dals bis heute immer noch die friithzeitige und griindliche
Beseitigung mit dem Messer das beste Mittel ist, dieses
Unkraut des menschlichen Organismus im vollsten Sinne
des Wortes mit Erfolg auszurotten. Dies ist die ein-
fachste und zweckmilsigste aller Methoden, natiirlich
nur fir alle die Fille, bei denen die vollstindige Ent-
fernung aller erkrankten Herde moglich ist.

Die Art der Entfernung der Geschwulst ist dreierlei:
Exstirpation, Amputation und Exartikulation.

Die Exstirpation wird man bei allen gutartigen
Sarkomen anwenden, die circumskript, von einer Knochen-
oder Bmdegewebskapsel umgeben sind und den Knochen
noch wenig in Mitleidenschaft gezogen haben. Wir finden
sie in Fall 1, 3, 6, 12 und 14.

Die Exartikulation im Kniegelenke ist am Platze
bei malignen Sarkomen im unteren Drittel des Unter-
schenkels (Fall 9 und 15).

Die Amputation ist notig zwischen mittlerem und
unterem Drittel des Femur bei Sarkomen des oberen
Unterschenkeldrittels wie in Fall 2, 4, 5, 8 und 13,
zwischen mittlerem und oberem Drittel des Femur hin-
gegen, wenn noch das untere Ende des Femur miter-
krankt ist, wie wir es bei Fall 10 und 11 haben.

Grundsatz ist jedoch bei allen Arten der Operation,
stets im gesunden Gewebe der Umgebung zu operieren,
und nach Volkmann soll man nicht nur die bereits
inficierten Driisen der Nachbarschaft miglich vollstindig
entfernen, sondern auch das sie direkt umgebende Ge-
webe, wenn es auch nicht erkrankt erscheint, noch fort-
nehmen. Manche gehen sogar noch weiter, sie exstirpieren
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auch die Lymphdriisen, welche erfahrungsgemiils zuerst
inficiert zu werden pflegen, obwohl sie scheinbar mnoch
nicht erkrankt sind.

Der operative Eingriff mufs vor allem aber ein friih-
zeitiger sein, er muls so frith wie mdoglich gemacht
werden, damit der Kirper von der Geschwulstkrankheit
freibleibt. Wann ist dieser Zeitpunkt vorhanden?

Virchow behauptet, dals selbst diejenigen Sarkome,
welche im weiteren Verlaufe durch ihre allgemeine Ver-
breitung im Korper sich als in hohem Grade bisartig
erwelsen, in der Regel eine vorhergehende unschuldige
Periode haben, die Geschwiilste kionnen lingere Zeit
stationdr bleiben oder doch sehr langsam wachsen. Dals
diese unschuldige Periode der richtige Zeitpunkt der
Exstirpation alles Krankhaften ist, liegt auf der Hand,
und es wire ganz verfehlt, vorerst eine maligne Wendung
der Geschwulst eintreten zu lassen.

Die Berechtigung der chirurgischen Behandlung liegt
in deren Erfolgen. Es giebt viele Fille, die durch Ex-
stirpation oder Amputation zu heilen sind, wenn nicht
ganz, so doch auf mehrere Jahre. Wenn auch meine
kleine Statistik 47°/o Recidive, 53°/o Metastasen aufweist,
so sind doch recidivireie Fille von 9, 8 und 2 Jahren
bereits ganz erfreuliche Resultate, zumal wenn man das
Material zur Statistik betrachtet, zu dem Individuen von
b55—61 Jahren, aulserdem noch einige Patienten, die in
einem ganz desperaten Zustande bereits in die Klinik
kamen, das grilste Contingent bildeten. Schon bessere
Resultate bringt Reinhardt aus der Gittinger Klinik in
einer Statistik iiber die dort operierten Sarkome der
langen Rohrenknochen. Darnach wiren dort nur 13°6
Recidive, 32°%, Metastasen aufgetreten.

Eine Berechtigung zur Operation liegt in nicht ge-
ringem Grade ferner in der heutigen, so weit fortge-
schrittenen Antiseptik. Sie vermindert die Gefahr der
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Operation wesentlich, sie gewdhrt dem Operateur unter
ihrem Schutze ein viel grifseres Operationsfeld, wie ehe-
dem méglich war, und das ist gerade fiir den Erfolg
der Sarkomoperation von grilster Bedeutung.

Nicht mehr berechtigt, ja kontraindiciert ist hin-
gegen der blutige Eingriff, wenn schon sekundire Herde
vorhanden sind, die nicht erreicht werden konnen, da
der Reiz der Operation das Wachstum der Metastasen
nur beschleunigen wiirde. Nur in einem Falle kiénnte
man vielleicht trotz erfolgter Allgemeininfektion die Ex-
stirpation der primiren Geschwulst rechtfertigen und
zwar, wenn bedeutende Schmerzen durch nichts anderes
beseitigt werden konnten.

An die Stelle der chirurgischen Behandlung tritt
in diesen Fillen die medikamentise, und zwar in erster
Linie die antiluetische. Diese letztere wird, wie eingangs
schon erwiihnt, hauptsiichlich von Esmarch gestiitzt, der
in einer Statistik von Muskelsarkomen nachweist, dals
mehr als die Hilfte derselben durch antiluetische DBe-
handlung geheilt worden sind und demnach zu den
Syphilomen gehiren. Wenn nun aber Esmarch selbst
zugesteht, dals die antiluetische Behandlung keineswegs
immer, wie vielfach angenommen wird, in wenigen Tagen
sich wirksam erweist, sondern bisweilen erst nach Monaten
und nach Anwendung verschiedener Mittel, dals daher
eine solche Kur oft mit grofser Beharrlichkeit und Ent-
schiedenheit fortgesetzt werden mufs, wenn man dann
noch bedenkt, dals gerade die Muskelsarkome mit ihrer
kleinzelligen Rundzellenform wegen ihrer Malignitat
durch rasches Wachstum und Metastasenbildung be-
riichtigt sind, so ist es klar, dals der Versuch mit der
Jodkali-Therapie nur in wenigen Fillen anzuraten ist.
Keineswegs wird man in allen denjenigen Fillen, wo
Gefahr auf Verzug ist, und das ist bei den meisten
der Fall, die giinstigste Zeit damit versdumen, sondern




——

gleich zum Messer greifen. In den Fillen hin-
gegen, wo eine Operation aussichtslos ist oder vom
Patient verweigert wird, wird man natiirlich stets die
Jodkali-Kur anwenden und den Zustand des Patienten
auf palliativem Wege, durch Hebung des Kriiftezustandes,
Linderung der Schmerzen, Verhiitung von Eiterung zu
lindern suchen,

Nach dem heutigen Stande unserer Kenntnisse und
Erfahrungen iiber das Sarkom ist demnach die chirur-
gische Behandlung desselben immer noch die einzige,
zweckmilsigste Therapie, und nur wenn wir uns iiber
die Atiologie des Sarkoms einmal klarer werden, wenn
Jemandem, wie Billroth sich ausdriickt, ein neuer Ge-
danke, eine neue Methode, ein neuer Gesichtspunkt
kommt, dann kionnen wir vielleicht hoffen, dals fiir die
Sarkomleidenden allméhlich eine humanere Behandlung
mit ebenso gutem oder besserem Erfolge winkt.

Am Schlusse michte ich noch der angenehmen Pflicht
geniigen, Herrn Professor Dr. Hauser fiir die giitige
Unterstiitzung bei der Ausarbeitung meinen ergebensten
Dank auszusprechen. Desgleichen wird noch vom Ver-
fasser diese Gelegenheit benutzt, um seiner hochver-
ehrten Herren Lehrer, des leider allzu friih verstorbenen
Herrn Geheimrats Dr. v. Heineke, Prof. Dr. v. Striimpell,
Prof. Dr. Penzoldt, Prof. Dr. Hauser, Prof. Dr. Frommel,
Prof. Dr. Eversbusch, Prof. Dr. Graser, Prof. Dr. Fleischer
und a. o. Prof. Dr. Specht in Dankbarkeit und Ehr-
erbietung zu gedenken.







