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~ Bei den innerhalb der kindlichen Bauchhohle vorkommen-
den Tumoren handelt es sich meist num Sarkome, die sowohl
yon intra- wie refroperitonealen Organen ihren Ausgang ge-
qommen haben konnen. Am hénfigsten sind die Geschwiilste,
diec von Nieren oder Nebennieren abstammen, weit seltener
inden sich maligne Tumoren, die den Darm als Ausgangs-
punkt nehmen. Die hier vorkommenden Sarkome bevorzugen
als Sitz meistens den Dickdarm:; Berichte iiber primére Diinn-
armsarkome im Kindesalter finden sich in der Litteratur
sserst. selten. Ich habe im ganzen nur 6 Fille zusammen-
ellen  kénnen, denen ich folgenden eigenen Fall hinzu-
reselle:
arl ThT A .

Eisenbahnarbeiterskind,
de am 31. V. 1901 in die hiesige chirurgische Klinik
ZENOMMEn.
Die Krankenbeobachtung erstreckte sich iiber 17 Tage.
. Die Familienanamnese ist ohne Belang. Das Kind soll
ach Angabe der Mutter bis zum Herbst 1900 gesund ge-
jesen sein, dann erkrankte es an Scharlach und Nephritis,
a2 4—5 Wochen zu Bett, erholte sich im Lanfe des Winters
ber wieder.
Im Mirz 1901 fiel es der Mutter auf, dass der Knabe
ft weinerlicher Stimmung war, schlechten Appetit hatte, sich
berhaupt nicht mehr wohl fiihlte. Mitte Mai bemerkte sie,
ass sein Leib sehr stark geworden und auch die Beine an-
eschywollen waren; im iibrigen war das Kind in der letzten
eit stark abgemagert.
~ Der Stuhlgang war bis zuletzt in Ordnung. Erbrechen
t nie beobachtet worden. '
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Status.

Blasser, abgemagerter Kunabe mit Oedem der unteren
Extremititen und des Secrotums.

Herz und Lungen bieten nichts Besonderes. :

Das Abdomen ist stark aufgetrieben, die Leberdimpfung
nicht vergrossert. In den tiefsten Partien des Leibes ist ein
geringer Ascites nachweisbar. Bei der Palpation des Ab-
domens fiihlt man einen iiber Kindskopf grossen Tumor von.
hickeriger Oberfiiche, der sich gegen die Leber gut ver-
schieben lisst. Auch gegeniiber beiden Nieren scheint Be-
weglichkeit vorhanden zn sein, doch besteht augenscheinlich
eine Adhaerenz nach der Radix wmesent., resp. dem Pan-
kreas zu. : t

Der Percussionsschall iiber dem Tumor ist geddmpft.

Der Stuhl bietet nichts Besonderes, im Urin ist etwas
Eiweiss. |

Die Therapie war symptomatisch.

In den folgenden Wochen nahm der Ascites stark zu,
und es traten mehrmals Darmblutungen ein.

Am 14. VI. bekam Pat. eine Angina, fieberte und wurde

wegen Verdachtes auf Scharlach isoliert. r'

| Am 15. VL. fiel das Fieber ab. Der Leib nahm plotz-
lich an Ausdehnung stark zu, und es trat Erbrechen ein.

Am 16. VI. Exitus letalis.

Klinische Diagnose: j

Tumor der Mesenterialdriisen oder des Pankreas oder
priméirer Darmtumor. Perforationsperitonitis. :
Die 14': Stunden p. m. ausgefiihrte Sektion ergab:
folgenden anatomischen Befund: 3
Blasse, abgemagerte, minnliche Kinderleiche mit stark
aufgetriecbenem Abdomen; Umfang desselben 60 em. Untere
Extremititen und Scrotum stark oedematis. '
Beim Eriffnen der Bauchhohle entleert sich eine stark
getriibte, mit Fibrinflocken gemischte, dinne, eitrige Fliissig-
keit; im ganzen etwa 1250 cem.
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Das Peritoneum ist mit fibrinds eitrigen Anflagerungen
| bedeckt,

Zwerchfellstand beiderseits 4. Rippe.

In der Mitte des Leibes liegt eine von Netz umbhiillte,
[seitlich links mit der Banchwand verklebte Geschwulstmasse.
Das herabgeschlagene Netz umhiillt die Diinndarmschlingen,
die zusammen mit einem dentlich fiithlbaren Tumor ein grosses
Convolut bilden. Die Verwachsungen des Netzes mit den
Darmschlingen werden gelist, und es liegt jetzt der verklebte
Diinmdarm frei vor.

Das Mesenterium ist verkiirzt und enthilt zahlreiche
elblich  aussehende Lymphdriisen von halb Erbsen- bis
{Bohnengrisse.

233 cm unterhalb des Pylorus, 60 em oberhalb der
Klappe tritt der Diinndarm in eine Hohle ein, deren Wiinde
vollstiindig von Geschwulstmasse gebildet werden. Als Darm-
lomen ist dieselbe nur noch an der griinlichen Verfirbung
ihrer Innenwand zu erkennen. Die zufiihrende Diinndarm-
schlinge, deren ganze Wandung, besonders aber die Muscu-
flaris, stark verdickt ist, tritt von links in einen {iber Kinds-
fkopf grossen, aussen leicht hickerigen Tumor ein, der in der
iBreite 19 cm, in der Hihe 17 em, in der Dicke 8!/, cm
imi Wihrend die dem Mesenterium abgekehrte Seite der
gufiibrenden Diinndarmschlinge noch frei von Geschwulst ist,
peht die mesenteriale Seite direkt in einen grossen, im Mesen-
kerium gelegenen Geschwulstknoten iiber. Der TUbergang der
Diinndarmschlinge in die Geschwulst vollzieht sich allmihlich
der Weise, dass die Darmlichtung an Weite zunimmt,
withrend die Darmwiinde sich gleichzeitiz ausserordentlich
verdicken. HEs wird so eine mit ihrem Lingsdurchmesser von
ks nach rechts gelegene Héhle gebildet, an deren rechter
Seite die sich wieder verengernde Diinndarmschlinge austritt.
Die Wiinde der Hihle bestehen aus ziemlich weichen, an der
mneren Oberfliiche griinlich verfirbten Geschwulstmassen,
leren Wanddicke an der Eintrittsstelle des Darmes 1 em be-
pict und dann allmiihlich auf 1'/,, 3 und 4 em anwiichst,

5"‘1“-
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Die Lichtung der Hihle iibertrifft die des Darmes etwa nm
das Dreitache.

Die abfithrende Darmschlinge verhiilt sich, was die Be-
schaffenheit ihrer Wandung anbetrifft, genau so wie die zu-
fithrende. .

Das Mesenterium wird im Bereich des Tumors durch
eine leicht hickrige, iiber Giinseei grosse Geschwulst einge
nommen, die die obere Wand der Hohlung bilden hilft und
die zu- nnd abfiihrende Diinndarmschlinge einander stark ge-
nidhert hat. Der in den Tuomor verwandelte Darm macht
eine leichte Kriimmung zuerst nach links abwiirts, dann nach
links aunfwiirts; dies kommt dadurch zu stande, dass die im
Mesenterium gelegene Geschwulst dicht am Eintritt des Darms
in die Hohle deren Lumen von obenher verlegt hat, wiihrend
die gegeniiberliegende Darmwand nach unten ausgewichen ist.
Andrerseits hat sich die Wand des Tumors in der linken
oberen Partie stark verdimnt, sodass sie an einer Stelle nur
von einer dimmen Geschwulstlamelle gebildet wird. i

Die verdickte Darmmuscnlaris — anfangs durchscheinend,
homogen, spiter mehr gelbrothich — lisst sich noch eme Strecke
weit in den Twmor hinein deutlich verfolgen, indem sie all-
mihlich an Breite zunimmt. Nach wmmd nach werden ihre
Grenzen unscharf, und schliesslich geht sie ganz in
Tumor iiber. : _

Die Submucosa ist nicht erheblich verdiekt. Die Haupt=
masse des Tumors liegt nach aussen von der Muscularis.

Auf dem Durchschnitt ist die Farbe der Geschwulst teils
gelbgrau, teils gelbweisslich, teils ausgesprochen gelblich. An
der Innenfliche ist der Tumor stellenweise zerfallen, und diese
Partien sind mehr schmutzig graun gefirbt. Der nekrotische:
Zerfall geht verschieden tief in die Geschwulstinassen hinein.

70 cm unterhalb des Pylorus befindet sich im Mesen
terium eine zweite, klein Hiihnerei grosse Geschwulstmasse
von gelbweisslicher Farbe; die Darmwand wird durch sie ein
wenig eingestiilpt. Die Schleimhaut ist iiber dem Tumor etwas
verstrichen, aber vollkommen verschieblich und intakt. Die
normal dicke Muscularis setzt sich eine Strecke weit aunf die
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die mesenteriale Seite des Darmes verstiilpende Geschwulst-
masse fort, mm anf deren Hihe allmihlich zu verschwinden.

Auf dem Durchschmitt sieht die Geschwulst grauritlich,
nach dem Darmlumen zu mehr gelbweisslich aus.

Auch an einigen anderen Stellen des Diinndarms finden
sich kleinere Geschwulstknoten, die in der Darmwand selbst
gelegen zn sein scheinen und wmeist dasselbe Aussehen bieten,
wie der eben beschriebene Tumor.

lm iibrigen ist die Darmschleimhaut durchweg blass, im
Colon sind die Solitirfollikel geschwollen.

Herz von normaler Grisse, Konsistenz, blass-grauroter
Farbe. Klappen normal. Pericordialfliissigkeit etwas ver-
mehrt.

In beiden Pleurahéhlen leicht blutiz gefirbte, etwas
aefriibte Fliissigkeit, im ganzen etwa 100 cem.

Lungen blutreich mit emphysematisen und atelekta-
tischen Partien; etwas oedematis.

Aus einigen feineren Bronchien ldsst sich eitrig-schleimige
Fliissigkeit ausdriicken. Die Bronchialschleimhaut ist hier
stark geritet.

Milz von normaler Grosse, dunkel-grauroter Farbe,
derber Konsistenz mit dentlichen Follikeln.

Leber normal gross, stark verfettet und selr anaemisch.

Die iibrigen Bauchorgane, anch die Nieren, bieten nichts
Besonderes.

Halsorgane: Die Tonsillen zeigen nekrotische Belige,
die Gaumenbogen und der Kehlkopfeingang sind stark ge-
ritet. |
~ Auf den Trachea befindet sich ein feiner, schleierartiger,
abziehbarer Belag.

Anatomische Diagnose.
Eitrige Peritonitis.
Priméres Sarkom des Diinndarms.
Metastasen in den mesenterialen Lymphdriisen.
Eitrige Bronchitis.
Hyperaemie der Lungen.
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Hydrothorax beiderseits.
Anaemie der Leber und des Darms.
Diphtherie des Larynx und der Gaumenbigen.

Mikroskopisches.

Serienabschnitte  durch die Ubergangsstelle des:
Tumors in die makroskopisch nur wenig verdickte Darm-
wand lassen folgende Verhiltnisse erkennen: :

Die Mucosa ist weit ins Gesunde hinein stark verbreitert,
ihre charakteristische * Zeichnung st ganz verwischt; das
Driisenepithel ist geschwunden, auch ist die Scheidung von
Muscnlaris mucosae und Submuncosa nirgend mehr deutlich.
Statt dessen sieht man in einem ziemlich lockeren, binde-
gewebigen Stroma eine bedeutende Zellwucherung, die zum
erissten Teil aus Rundzellen vom Charakter der Lymphocyten
besteht, deren kleine, runde Kerne den Farbstoff stark an-
oenommen haben, daneben finden sich glatte Muskelzellen,
Reste der Museularis mucosae meben ziemlich spérlichen
Endothelzellen mit breitem Protoplasmasanm und grossem,
hellem Kern. Hier und da fallen einige Riesenzellen auf;
sie sind meist von- betriichtlicher Grisse mit zahlreichen deut-
lich gefiirbten Kernen in centraler Anordnung. Degenerations-
erscheinungen der Umgebung, wie sie tuberkulise Riesen-
zellen zn begleiten ptlegen, fehlen hier,

Einzelne nekrotische Stellen im Centrum der infiltrierten
Partie werden durch die iinsserst spirliche Gefissentwicklung
erklirt. g

Verfolgt man die Zellwucherung nach aussen, so sieht
man, dass sie sich, den Lymphbabnen folgend, streng an die
bimdegewebigen Interstitien der Cirkulirmuskulatur hilt, jedoch
erfolgt das Andringen der Zellen nicht iiberall mit gleicher
Intensitit, so dass man gut erhaltene Muskelbiindel neben
solchen sieht, die Dbereits durch Atrophie zum Schwund ge-
bracht worden sind. Dagegen ist die Lingsmuskulatur bis
weit in den Tumor hinein ziemlich intakt geblieben. '

Das Peritoneum weist bis in die unmittelbare Nidhe der
Geschwulst keine grossen Verdindernngen auf: die Subserosa
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| ist wie bei chronischer Peritonitis gewuchert und zellig
inﬂltri?:tt, das Peritonenm selbst verdickt. Erst unmittelbar
| beim Ubergang des Tumors in den Darm nimmt auch die
Serﬂsa an der Geschwnlstbildung teil. Sie wird durch die
i vom Tumor her andriingenden Rundzellen von der Subserosa
abgehoben, in deren lose gefiigtem Stroma die Zellen wenig
W]derstand finden. Reichliche Gefissentwicklung an dieser
| Stelle unterstiitzt die schnelle Ausbreitung.
Die Lingsmuskulatur kann jetzt den von beiden Seiten
| andringenden Zellmassen nicht mehr standhalten, sie wird
schmiiler und schmiler und verliert sich schliesslich ziemlich
gleichzeitig mit der Muscularis interna im Innern des Tumors.

Dieser ldsst bei schwacher Vergrisserung in seinem Auf-
|baun die urspriingliche Struktur der Darmwand noch erkennen
und zwar so, dass an Stelle der nicht mehr zu erkennenden
| Muscularis die Anordnung der Zellen in dicht an einander
| gedringten Reihen erfolgt, wobei die der durchbrochenen
Léngsmuskulatur angehérenden vertikal zu denen der Ring-
‘muskulatur liegen. Im Centrum des Tumors verliert sich
ljedoch dieser Unterschied.
Die Geschwulst ldsst hier ein fein fibrillires Stroma er-
‘erkennen, das in teils engeren, teils weiteren Maschen ange-
ordnet ist und stellenweise zu breiteren Gewebsziigen auswéchst.

Entsprechend der geringen Gefdssentwicklung, die nur
inach der Seite des Peritoneums zu reichlicher wird, finden
Isich grossere nekrotische Herde innerhalb des Tumors, die im
' mikroskopischen Bilde durch den Mangel an firbbaren Kernen
| hellrot erscheinen im Gegensatz zu den durch die intensiv ge-
firbten Kerne der Geschwulstzellen tief dunkel erscheinenden
(iibrigen Partieen.
: Besonders intensiv ist dlf' Zellwucherung iiberall in der
Niihe der Gefisse, doch liess sich ein Durchbruch von Ge-
schwulstmaterial in dieselben nirgend konstatieren.

Das Peritoneum fand sich durchweg intakt.
- Indem ich nun zur Besprechung der Histogenese des
Tumors iibergehe, liegt angesichts der starken Mitbeteiligung
der mesenterialen Lymphdriisen an der Geschwulstbildung die




Frage nale, ob es sich mm ein multiples Lymphosarkom der
Mesenterialdriisen mit Metastasen in der Darmwand oder um
einen primiren Darmtumor handle, der sekundér die Lymph-
driisen in Mitleidenschaft gezogen hitte.

Ich habe deshalb einer besonders zweifelhaften Stelle, an
der die Driisengeschwulst — dicht neben der Darmwand -
liegend — diese in das Lumen hinein vorgestiilpt hatte, Stiicke
entnommen und mikroskopisch folgendes feststellen kinnen:

Die Muecosa ist in ganzer Ausdelmung erhalten, Driisen-
epithel und Tunica propria iiberall deutlich, die ganze Schleim-
haut diffus zellig infiltriert. An dieser Infiltration nimmt die
Submucosa jedoch nur in ganz geringem Masse teil, dieselbe
geringe Beteiligung zeigt die Muscularis. An keiner Stelle
liisst sich der Einbruch von Geschwulstmaterial von aussenher
feststellen, obgleich der hyperplastische Lymphknoten bis un-
mittelbar an die Muskulatur heranreicht. Beziiglich seiner
histologischen Struktur ist zn bemerken, dass er ein gleich-
méssiges, reticuliires Stroma zeigt, in dessen Maschen dicht
gedringt die schon beschriebenen Geschwulstzellen liegen, in
deren Mitte einzelne Riesenzellen sichtbar sind. Die Geféiss-
entwicklung ist auch hier wie im Haupttumor spirvlich.

Um nun die Histogenese des Tumors klar zu legen, habe
ich Serienschnitte durch die anscheinend noch normale Darm-
wand gelegt, 3—4 c¢m vom Haupttumor entfernt, und habe
folgende Bilder gefunden:

Die Darmwand ist in toto infiltrirt, besonders stark sind
die Mucosa und das Peritonemmm betroffen, dessen Subserosa
ausserordentlich gewuchert ist und ziemlich reichliche Gefiiss-
entwickeling aufweist. Derartige chronisch entziindliche Zu-
stéinde pflegen lang bestehende, schwere Darmaffectionen wohl
stets zu begleiten und bieten deshalb fiir unseren Fall nichts
Besonderes. {

Auffallend ist dagegen ein eigentiimliches Verhalten der
Follikel der Mucosa, das sich auf Schnitten gut verfolgen lisst.

Hie und da ist das einzelne Knitchen unscharf begrenzt
und ragt, die Muscularis mucosae durchbrechend, mit in die
Submucosa hinein. Die Zellwucherung greift weit auf die
Umgebung des Follikels iiber, breitet sich in der Submucosa
wie nach dem Darmlumen zu aus, sodass man fiinf, sechs
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schliesslich einen ganzen Complex von Follikeln vor sich
eht, die als solche immer noch durch ibhr dunkles Centrum
t von der Umgebung aberenzbar sind. Auffallend sind die
it dem Fortschreiten der Wucherung immer zahlreicher auf-
etenden Riesenzellen von demselben Typus, wie die oben
schon beschriebenen.  Man findet sie teils in den Follikeln
kelbst, teils ziemlich weit ins Gesunde hinein.

| Beobachtet man nun das Verhalten der Darmwand gegen-
iber den andringenden Zellmassen, so sieht man, dass die
Mucosa ihnen am kiirzesten standhidlt. Die Kerne des Driisen-
epithels werden sehr bald undentlich, die ganze Mucosa wird
nekrotisch und wird — gerade tiber dem Centrum der Follikel-
fwncherung — sehliesslich ganz abgestossen. sodass diese frei
Tage liegt.

Die Ausbreitung nach der Tiefe zu hilt sich zuerst streng
an die bindegewebigen Interstitien der Ringinuscularis, meistens
wlen Lymphgefiissen folgend; erst spiiter erfolgt die Infiltration
ies Muskelgewebes selbst.  Verhdltnismiissig spiat wird die
ILingsmuskulatur ereriffen, nachdem sie aber durchbrochen ist,
yird die Subserosa rasch von Geschwulstzellen iiberschweimmnt,
denen das lockere Gewebe wenig Widerstand bietet.

Das Peritoneum selbst war fast iiberall intakt. —

Nach den vorangegangenen Untersuchungen stelle ich so-
imit die Diagnose: Primiires Diinndarmsarkom, aus-
cecangen von den Follikeln der Mucosa, em Fall,
ﬂer — soviel mir bekannt ist — bisher nicht zur BHUbELﬂhtll]l“‘
leekommen ist. Ich habe die Litteraturiiber Diinndarmsarkome —
gegen 50 Fille, Erwachsene wie Kinder betreffend — anf
diesen Punkt hin durchgesehen und meistens den lymphatischen
Apparat der Submucosa als den Ausgangspunkt des Tumors
gefunden.
~ Die Diagnose: primiires Lymphosarkom ist nach dem
mikroskopischen Befund des Liymphdriisentumors, der an keiner
Stelle ein Hineinwuehern indie Darmwand zeigte, auszuschliessen.
! Nach Feststellung der Histogenese des Haupttumors stellt
ich jetzt die wichtige Frage, wie die Metastase im Jejunum —
‘E.a 160 em oberhalb der primiren Geschwnlst — zn stande
g:eknunnen sei?



- Ehe ich aunf die Besprechung der verschiedenen Moglich-
keiten eingehe, schicke ich erst eine Beschreibung der mikro-
skopischen Verhiiltnisse voraus.

Im Gegensatz zu den Bildern, welche Schnitte durch den
Haupttumor lieferten, findet man hier eine ganz unverénderte
normale Schleimhaut; hier ist nichts von der diffusen ent-
zimdlichen Infiltration zu sehen, welche das Ilenm in der
Nihe der priméren Geschwulst iiberall aufweist. Einige in
der Mucosa gelegene Follikel bieten nichts Auffallendes und
darchbrechen nirgends die Musecularis mucosae. Schwer ge-
schiidigt ist dagegen iiberall durch das Hineinwuchern des
nach anssen gelegenen Tumors die Darmmuscularis, und zwar
wird, nachdem die widerstandstihigere Léangsmuskunlatur er-
griffen ist, sehr bald auch die Circnlirmuskulatur infiltriert
und zum Schwund gebracht. Der Tumor selbst besitzt ein
ziemlich lockeres retienliires Stroma, das im Gegensatz zu
dem Verhalten der Hauptgeschwulst eine reichliche Gefiiss-
entwicklung anfweist, doch finden sich neben nengebildeten
Gefiissen mit einer diinnen Endothelwand auch dltere, deren
Wandung bereits regressive Verdinderungeu aufweist, und die
zum Teil obliteriert sind. — Der zellige Inhalt gleicht voll-
kommen dem des Haupttumors, doch sind Riesenzellen hier
spiarlicher vertreten. ]

Das mikroskopische Bild zeigt also deutlich das Hinein-
wuchern des Tumors von aussen in die Muscularis, wie aber
ist die Metastase hier hingelangt?

Eine Verschleppung aunf dem Blutwege, die ja im allge-
meinen bei Sarkomen die Regel bildet, ist nicht wohl anzu-
nehmen, da alle iibrigen Organe frei von Geschwnlst gefunden
wurden. _ _

Es kimnte also einmal der Transport von Geschwulst-
zellen auf dem Lymphwege in Frage kommen, zumal da
mikroskopisch Rundzellen in den Lympheapillaren gefunden
wurden und ferner eine Weiterverbreitung per continuitatem.

Vergegenwiirtigt man sich, anf welche Weise die Fort-
schaffung der Lymphe im Darm zustande kommt, so ergiebt
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kich fiir Tewn und Jejunum, um die es sich hier nur handelt,
folgendes:

Die primiren Lymphstimmchen befinden sich in  der
Hchse der Zotten und gehen von hier in das engmaschige
[apillarnetz der Mucosa iiber, das mit dem der Submucosa
vielfach anastomosiert. ,Die daraus entspringenden, Klappen
iihrenden Lymphgefiisse®* sagt Stihr, ,,durchsetzen die Mus-
tularis und nehmen hier die abfiihrenden Gefisse eines Netzes
huf, welches zwischen Ring- und Lingsmuskulatur gelegen
ist; — unter der Serosa laufen die Lymphgefisse (,,sub-
gerdse Liymphgefiisse®) Dbis zum Ansatz des Mesenterinms,
Ewischen dessen Platten sie dann weiterziehen.*

Die Lymphe gelangt also direkt ans dem Darm nach
ler Zwischenstation der mesenterialen Driisen; Anastomosen
in der Liingsrichtung des Darmes, die eine Verschleppung
bon Geschwulstzellen ermdiglichen kinnten, existieren nicht.
Immerhin wiére aber die Verpflanzung von infektitsem
Material durch retrograden Transport von den Mesenterial-
firiisen her ins Auge zu fassen. Ich halte anch dies fiir un-
vahrscheinlich, da einmal die im Mesenterium verlaufenden
Lymphgefisse Klappen besitzen, die einen riickliufigen Trans-
port verhindern oder erschweren, und andrerseits selbst bei
Insufficienz der Klappen eine Umkehr der Druckverhiltnisse
bei der geringen Grisse des Drucks in den Lymphbahnen
kaum zn einer rickliufigen Embolie von Geschwulstzellen
iihren wiirde. :

| Eine Weiterverbreitung per continuitatem innerhalb des
Mesenterimms  liess sich nicht annehmen, da der zwischen
rimértumor und Metastase gelegene Absclmitt des Gekrises
gum Teil frei von Geschwulst war.

| Es bleibt also nur iibrig, ein Ubergreifen der Geschwulst
on einer Darmschlinge anf die ihr anliegende zweite anzu-
nehmen, nachdem infolge Durchtritts von Bakterien durch die
peschidigte Darmwand eine Peritonitis hervorgerufen war,
welche die bestehenden Verklebungen zur Folge hatte.
Indem ich nun zur klinischen Besprechung meines
alles fibergehe, sei es mir gestattet, kurz die Resultate zu



angegeben werden. In dem viel citierten Sternschen Falle
war das Leiden congenital, einige Male wird ein vorherge-
gangenes ‘Tramma angegeben, in einer der Notnagelschen
Beobachtungen war die Geschwulst auf dem Boden tuberku-
liser Geschwiire entstanden.

~In meinem eigenen Fall scheint mir die Beziehung zu
einer acuten Infektionskrankheit nahe liegend. Das Kind
hatte etwa ein Vierteljahr, ehe der Mutter die ersten
Storungen im  Allgemeinbefinden auffielen, Scharlach und
Nephritis durchgemacht. Nun ist die Annahme wohl nicht
unberechtigt, dass eine Erkrankung, die weil die Scarlatina
den ganzen lymphatischen Apparat so stark in Mitleidenschaft
zieht, auch wohl die Basis fiir eine bisartige Geschwulstbil-

Ausgang genommen hat.

Der bemerkenswerten Thatsache, dass sdmtliche Fille,
die im 1. Decenninm zur Beobachtung kamen, Knaben be
trafen, reiht sich auch der von mir beschriebene an. Das
Uberwiegen des miinnlichen Geschlechts trifft anch fiir das
spitere Alter zn.

Was die Symptomatologie anbetrifft, so ist zu be-
bemerken, dass Symptome wie Verlauf nichts fiir das Kindes-
alter Charakteristische bieten, die Erscheinungen sich vielnehs
mit jenen decken, die auch bei der Erkrankung Erwachsenel
beobachtet und vielfach beschrieben worden sind. Ich kamn
mich deshalb wohl anf eine kurze Erwiihnung der bekannten
Symptome beschrdnken: -

Frithzeitige Storung des Allgemeinbefindens, Mattigkei
Appetitlosigkeit, rascher kiorperlicher Verfall.

Lokal: Fiihlbarer, verschieblicher Tumor von meist harter
Konsistenz und glatter oder hickiiger Oberfliche, fehlende
oder geringe Empfindlichkeit bei Palpation desselben, auf:
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retriebener Leib, anfallsweise heftige Schmerzen, besonders
pei der Defication, die in der Mehrzahl der Fille gestort ist;
selten sind Darmblutungen, die in meinem Falle sub finem
Witae beobachtet wurden.

Die aneurysmatische Erweiterung des Darmes und das
flehlen von Stenosenerscheinungen, die nach Baltzer und
Madelung beim Sarkom im Gegensatz zum Carcinom die
egel bilden, wurde von Siegel und neuerdings von Froh-
mann fiir einen grossen Teil der seither verdffentlichten Fille
In Abrede gestellt. Siegel vermisste die Darmdilatation in
flei Vierteln aller Fille, Frohmann in ca. der Hilfte; im
fibrigen kommt er zu dem Schluss, dass in der iiberwiegenden
MMehrzahl der Fille (ca. 709/,) eine Verengerung des Darm-
umens (mit Ausnalime der Sarkome des Rectums) nicht statt-
findet und erblickt hierin mit Recht eine sehr wesentliche
(Unterscheidung vom Carcinom. Doch weist er an anderer
Stelle darauf hin, dass trotz des Fehlens einer anatomischen
Darmverengerung in ca. 75 ¢/, aller Fille das klinische Symp-
fomenbild der Stenose zur Beobachtung kommt, allerdings
eine aunffallende Erscheinung, die jedoch in der raschen Infil-
ftration der Muscularis mit Tumorzellen und nachfoigender
Funktionsuntihigkeit, die die Ursache zur Koprostase abgiebt,
betriedigende Erklirung findet. :

Gegen das Ende der Erkrankung ptlegen Ascites und
infolge Kompression der Vena cava Oedeme der unteren Ex-
ftremitiiten und des Scrotums aufzutreten. Die oberfliichlichen
Lymphdriisen bleiben bis zuletzt frei.
| Uberblickt man diesen Symptomenkomplex, so wird die
Schwierigkeit einer sicheren Diagnose sofort klar, und in der
'hat hat es sich bisher in vivo nur um Wahrscheinlichkeits-
diagnosen gehandelt. Kann durch das Verhalten des Tumors
zi den retroperitonealen Organen das Sarkom der Niere ausser
Frage gestellt werden, was freilich nicht immer mit absoluter
(Sicherheit wird geschehen kinnen, so kime, da man die
Diagnose Carcinom im Kindesalter nur mit grosser Vorsicht
stellen wird, in erster Linie die chronische Peritonitis
in Betracht. Henoch berichtet von einem 5jéhrigen Midchen,
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bei dem post mortem ein mehr als Kindskopf grosser Tumor
gefunden wurde, den er allerdings in vivo wegen des vo
handenen Meteorismus nicht hatte palpieren konnen. Finden
sich etwa neben hereditirer Belastung Anzeichen von Tuber:
kuloge in anderen Organen, so wird ja die Diagnose im all
gemeinen leicht zu stellen sein, doch sind die Fille von peri:
tonealer Tuberkunlose, bei der die Organe des Thorax gesund
bleiben, nicht eben selten. Die Schilderung des Verlaufs
dieser Art von Peritonitiden, die Henoch giebt, gleicht voll:
kommen dem, der auch bei Darmsarkomen beobachtet wurde

Die Prognose stellt sich fiir das Kindesalter noch schlechter
als fiir Erwachsene; die mir bekannt gewordenen 7 Fille

endeten alle letal. Nach Rheinwald, welcher 45 Félle vers
schiedener Altersstufen zusammengestellt hat, betrigt die
Mortalitit der Operationen 38,8 ¢/,, die Heilung 22,2 9/,, ein
recht triibes Resultat, da die Operierten viel zu kurze Zeit
beobachtet worden sind, als dass man an eine vollkommene
Heilung glanben kiunte. E |

Immerhin ist ja aber die operative Therapie die einzige,
von der iiberhaupt etwas zu hoffen ist, nur wird sie meist zt
spit in Erwigung gezogen werden konnen, um in der That
noch lebensrettend zu wirken.




Am Schlusse meiner Arbeit komme ich der angenehmen
flicht nach, Herrn Geheimrat Professor Dr. Eherth fiir die
iitige T}beliassung des Materials sowie fiir seine wertvolle
nterstiitzung hei der Durchsicht der mikroskopischen Prii-
ate meinen ergebensten Dank auszusprechen; ebenso er-
nntlich bin ich Herrn Professor Dr. von Bramann fiir die
reitwillige Uberlassung der Krankengeschichte.
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Tech Rose Wilhelmine Antoinette Senger, Tochter
des verstorbenen Kaufmanns Otto Senger in Dirschan, bin am
7 Mirz 1869 daselbst geboren. Ich besuchte die hoheren
Miidchenschulen in Dirschau, Danzig, Konigsberg i. Pr., wo
ich im Herbst 1887 nach vollendeter seminaristischer Vorbil-
dung das Lehrerinnenexamen bestand und bis 1889 als
Privatlehrerin thitig war. Darauf verbrachte ich zum
Zweck meiner Ausbildung im Englischen und Franzisischen
1 Jahr in England, Frankreich und Belgien und nabm, nach.
Deutschland zuriickgekehrt, eine Stelle als Hauslehrerin in
der Nihe von Leipzig an, wo ich bis zum Herbst 1893 blieb.
Dann ging ich nach Italien und hirte an der Universitiit
Rom kunstgeschichtliche Vorlesungen, siedelte im Oktober
1894 nach Zirich iiber und hirte erst dort, und im Sommer
1895 in Bern einige Vorlesungen iiber Germanistik, wiihrend
ich mich gleichzeitig privatim zur Maturititspriifuing vor-
bereitete, die ich im Herbst 1896 in Bern vor der eidge-
nissischen Priifungskommission bestand. Ich begann mein
medizinisches Studium in Bern und setzte es in Ziirich fort,
wo ich beide medizinische Propideutica ablegte, studierte
im Wintersemester 1899/1800 in Strassburg, im Sommer
1900 wiederum in Ziirich und bestand im November 1900 in
Halle — auf Grund der Ubergangsbestimmungen fiir das
medizinische Studium reichsdeutscher Frauen im Ausland —
die drztliche Vorpriifung, sowie im Mirz 1902 das irztliche
Staatsexamen.

Wiihrend meiner Studienzeit war ich Famula in den
medizinischen Kliniken zu Ziirich und Strassburg und Volon
tidrin an der medizinischen Poliklinik zu Halle.
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