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Schon Galen erwidhnt den Namen Sarkom, womit er
das widernatiirliche Wachstum des Fleisches in der Nasen-
hohle bezeichnet und ausdriicklich auch die Polypen mitein-
rechnet. Nach ihm haben eine grosse Anzahl von Autoren
die Bezeichnung Sarkom bald fir diese, bald fiir jene Art
von Geschwulstformen reserviert wissen wollen, bis endlich
Virchow Ordnung in den Wirrwarr von Bezeichnungen
brachte und genau definierte, was er unter Sarkom verstand.
Seine Definition besteht auch heute zu Recht. Er versteht
unter Sarkom ,,cine Formation, deren Gewebe der allgemeinen
Gruppe der Bindesubstanzreihe angehirt und sich von den
scharf zu trennenden Spezies der Bindegewebigen Gruppe
nur durch die vorwiegende Entwicklung der zelligen Elemente
unterscheidet®.

In der vorliegenden Arbeit mochte ich einen seltenen Fall
von Rundzellensarkom, ausgehend vom Periost der Lenden-
wirbelsiule, beschreiben und bearbeiten. Wir hitten uns
also vornehmlich mit den vom Knochengewebe ausgehenden
Sarkomen zu beschiftigen.

Virchow teilt die vom Knochengewebe ausgehenden
Sarkome in dussere, d.h. vom Periost ihren Ausgang neh-
mende, und in innere ein; die letzteren sind aus dem Knochen-
mark herausgewachsen. Periostale Sarkome sind im Gegensatz
zu den zentralen relativ selten. Sie bevorzugen meist das
jugendliche Alter zwischen 20 und 30 Jahren, sind ans-
gesprochen bosartig. - Hiufig sind die Lymphdriisen dabei
beteiligt; sie haben die Tendenz, zu verkalken und zn ver-
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knichern, Das Wachstum der periostalen Sarkome beginnt
aus den innern Schichten der Beinhaut, welche dem Knochen
zugewandt sind, wihrend dabei manchmal die d&ussersten
Schichten noch erhalten sind und gewissermassen einen Uber-
zug bilden, der durch seinen Druck das Wachstum zuriick-
halten kann oder doch wenigstens verlangsamt. Die Knochen-
rinde, die anfangs noch glatt ist, wird bald usuriert und,
wenn sie nicht dick ist, nahe der Oberfliche spongigse Teile
sich befinden, so greift die Geschwult sehr bald in die Mark-
riume iber, wodurch es selbst fiir den gewiegtesten Patho-
logen mitunter schwer wird, die Entscheidung, ob periostales
oder myelogenes Sarkom vorliegt, zu treffen. Die Haupt-
masse des sarkomatisen Gewebes ist zelliger Natur and zwar
sind die jiingsten, dussersten Schichten fast ganz aus Zellen
bestehend, wiihrend die é&lteren, tieferen Teile mehr oder
weniger fibrillire, knorpelige oder knocherne Intercellular-
substanz aufweisen. Die hédufigsten Zellformen sind die
Spindelzellen, seltener sind die Rundzellen in den weicheren
Sarkomen. Im Gegensatz zn Virchow, der von einer Ein-
teilung der Sarkome nach ihven Zellformationen nichts wissen
wollte, indem er geltend machte, dass in keinem Fall nur
die eine Art von Zellen vorkdme, sondern die verschiedensten
Zellformen nebeneinander bestinden, ist heutzutage die Ein-
teilung nach Zellformen anerkannt in der Erwigung, dass
fast in jedem Fall diese oder jene Form in solchem Masse
vorherrscht, dass mit vollem Recht diese Unterscheidung
gemacht werden kaun. Die meisten Periostsarkome haben
Spindelzellen, ungleich seltener finden sich Rundzellen in den
weicheren periostalen Sarkomen, wie es im vorliegenden Fall
zufrifft, — Was den Sitz der vom Knochengewebe aus-
cehenden Sarkome anbelangt, so sind am meisten die Ex-
tremititen befallen, doch finden sich in der neuen und neuesten
Litteratur eine ganze Anzahl von Fillen, die von der Wirbel-
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siiule ihren Ausgang nehmen. Dass sie in élteren Schriften
nicht zu finden sind, hat wohl darin seinen Grund, dass bis vor
kurzem noch die malignen Neubildungen der Wirbelsiule
schlechtweg als , Wirbelkrebs« bezeichnet wurden, so z. B.
von Leyden u. a. Ich bin iiberzeugt, dass in manchen der
beschriebenen Fille Sarkom der Wirbelsidule vorlag; so be-
schreibt Ollivier zwei Fille, wobei sicher sarkomatose Er-
krankung vorlag. Spiterhin mehren sich die Fille. Wihrend
allerdings Stort in seiner Inaugural-Dissertation bei einer
Zusammenstellung von 100 Sarkomfillen, die in 17 Jahren
im pathologischen Institut in Berlin zur Sektion kamen, nur
zwei primidre Sarkome der Wirbelsdule anfiihrt, wogegen in
sieben Fillen die Wirbelsiule von Metastasen befallen war,
zihlt Brill 16 Wirbelsarkome auf, wobei fiinfmal die Lenden-
wirbelsdule primdrer Sitz war. Simon bezeichnet die Lenden-
wirbelsiule geradezu als einen Lieblingssitz sarkomatoser
Erkrankung, sowohl primirer als sekundirer Natur. In den
Arbeiten von Totenhofer, Wieland, Ulrich, Wileyns-
ciki u. a. sind zahlreiche Fille von Sarkomen der Lenden-
wirbelsiule beschrieben worden, doch sind fast alle wiederum
. myelogener Natur. Sehr selten ist das Periost der Lenden-
wirbelsiule der primére Sitz. So stellt auch Butlin 56
periostaleSarkome zusammen, wobei kein einziger die Wirbel-
siule bezw. die Lendenwirbelsiule betroffen hat. Es dirfte daher
von Interesse sein, vorliegenden Fall, der vom Periost der Lenden-
wirbelsiule ausging, der Offentlichkeit zu iibergeben und die
wenigen dhnlichen Fille, die in der einschligigen Litteratur zu
finden sind, zu vergleichen und einer Betrachtung zu unterziehen.
Ehe ich auf die eingehende Beschreibung und Bearbei-
tung meines Falles iibergebe, sei es mir gestatiet, zum Ver-
gleich die drei dhnlichen Fille anzufithren:
Bianchi Aurelio teilt folgenden Fall von Sarcoma molle,
ausgehend vom Periost, mit:
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Bei einem 35jihrigen Schneider gingen einer in ver-
hiltnismiissig kurzer Zeit sich zu enormer Griosse ent-
wickelnden Geschwulst Scbmerzen, verbunden mit Reiz-
erscheinungen, voraus. Das erste Auftreten einer Didmpfung
in der Lumbalgegend linkerseits, das spitere Erscheinen von
Hiimaturie sprachen fir die linke Niere oder allenfalls eine
der in der nichsten Umgebung befindlichen Lymphdriisen als
Ausgangspunkt des Tumors. Tatsdchlich entsprang der Tumor
dem linksseitigen Periost der drei letzten Brust- und der
drei ersten Lendenwirbel, deren Korper ebenfalls mehr oder
weniger infiltriert waren, wihrend von den retroperitonealen
Driisen nur eine einzige in der Grosse einer kleinen Nuss
erkrankt schien. Leider fehlt die mikroskopische Unter-
suchung, sowohl der letzteren Driise wie anch der Haupt-
geschwulst.

Einen weiteren Fall bringt Fleischer in seiner Inau-
gural-Dissertation: Patient, ein 16jdhriger Metzgerlehrling,
klagt seit drei Monaten iiber stechende Schmerzen am linken
Fuss und Oberschenkel von wechselnder Heftigkeit, die ihn |
zwangen, seit mehreren Wochen die Arbeit aufzugeben. |
Patient war friilher angeblich nie krank: er stammt aus |
gesunder Familie. Infektion, Potatorium wird negiert.
Wihrend seiner Krankheit war die Temperatur in den ersten
elf Wochen normal, dann stieg sie einmal bis zu 40,1 und
wurde nach zehn Tagen wieder normal. Spiter, nach fiinf
Monaten, wieder Fieber, das bis zum Tod anhielt, Allmih-
lich Decubitus anf der Mitte des Kreuzbeines, ebenso an den
Fersen, am linken Trochanter und an beiden Sitzknorren.
Am rechten Kniegelenk miichtiger eitriger Abszess. Die
iiberaus heftigen Schmerzen, aufangs nur die linke Extremitit
einnehmend, greifen bald auf das rechte Bein und die Hiift-
gegend iber. Besonders stark sind sie in der Regio sacralis,
Patient kann bald nicht mehr gehen; beide Beine, besonders
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das linke, atrophisch. Patellarreflexe aufgehoben. Sensibilitéit
am ganzen Korper erhalten, nur am Fussriicken und Planta
pedis zum Teil herabgesetzt. Zwei Monate spiiter Erregbarkeit
simtlicher Muskeln der untern Extremitét fiir konstanten wie
taradischen Strom erloschen. Harn und Stuhl anfangs an-
gehalten, spiter Incontinenz. Im Urin Zucker. Die aus-
gedehnten eitrigen Decubitusgeschwiire, eine tuberkulose
Bronchopneumonie erschipfen den Patient und er starb etwa
ein Jahr nach seinem Eintritt ins Krankenhaus.
Sektionsbefund: In der Lendengegend =zeigt sich an
der Wirbelsiule 10 em im Durchmesser eine Geschwulst,
welche in den Wirbelkanal iibergreift und mit der Dura
spinalis fest verwachsen ist. Die Geschwulst, von weisslich-
gelber Farbe, ist ziemlich derb, von etwas elastischer Kon-
sistenz. Das Riickenmark ist im Bereich des Hals- und
Brustmarkes von gewdéhnlicher Konsistenz, auf Schnitten
nichts Besonderes. Das untere Brust- und obere Lendenmark
auf der Schnittfliche erweicht, vorquellend, teilweise von
gallertiger Beschaffenheit, namentlich auf der linken Seite,
Im ganzen erscheint in dieser Héhe die weisse Substanz
vorquellend, die graue verwaschen, wie die ganze Zeichnung.
Das mittlere und untere Lendenmark sind inmitten der
Geschwulstmassen, die hier im ganzen noch die Gestalt des
Riickenmarks beibehalten haben, nur noch andeutungsweise
zu erkennen, Auf diesem Schnitt erscheint der Riickenmarks-
querschnitt vergrossert, im ganzen gallertiz durchscheinend
und, von zahlreichen kleinen Herden der auch aussen vor-
handenen Geschwulstmasse durchsetzt, von derber Konsistenz.
Hinter der linken Niere befindet sich ein das Peritoneum
vordringender, kleinapfelgrosser Tumor, der mit seimer Riick-
fliche den oben beschriebenen, neben der Wirbelsiiule gelegenen
Geschwulstmassen entspricht. Die Schnittfliche der Geschwulst
| ist auch hier von gelbweisser Farbe, stellenweise aufgelockert
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und von kleinen mit Gallertmassen gefiillten Hoblriumen
durchsetzt, Nach Herausnahme des betreffenden Stiickes der
Wirbelsinle zeigt sich die Geschwulst gegen dieselbe
scharf abgegrenzt und nur mit dem Periost ver-
wachsen.

Den dritten Fall schildert Liebmann:

J. R., 46 Jahre, Spenglergehilfe. In &rztlicher Behand-
lung seit 21. VII. 95. Patient hat sich, von einer Leiter
gestiirzt, am Kreuz, Hinden und Fiissen beschiddigt. Habe
vor acht Jahren Gumma der Rippe (unbekannt, welche es
war) gehabt. Sonst nie krank gewesen. Bei der Unter-
suchung sind nur méssige Schmerzen und Druckempfindlichkeit
in der Gegend der untersten Brustwirbel nachzuweisen. Es
wird die Diagnose anf Kontusion der Wirbelsiule gestellt.
Im Verlauf der nichsten Monate Steigerung der Riicken-
schmerzen, namentlich aber in der rechten Seite. Diese
Schmerzen in der Seite decken sich nicht mit dem objektiven
Befund, sondern reichen gegen die unteren Intercostalriume zu |
bis zur Mittellinie hin. Die einstweilen aufgetretene Bron-
chitis hat sich gebessert, ebenso das eingetretene Pleuraexsudat. |
Die Schmerzen im Riicken steigern sich fortwdhrend. Im |
November 1. Js. ist Patient sehr abgemagert, psychisch dege-
neriert, schlaflos, ohne Appetit. Stuhl ist nur kiinstlich
berbeizufilbren. An den Unterleibsorganen ist nichts nach-
zuweisen, Spontaner Schmerz und hochgradige Druckempfind-
lichkeit in der Gegend der untersten Brustwirbel und den
entsprechenden Intercostalriumen. Die Schmerzen erstrecken
sich bis zur Mittellinie. Links ebenfalls Druckempfindlichkeit,
doch nur am Ricken. Grosse Druckempfindlichkeit und
enormer Schmerz in der Gegend des linken Nervus ischiadicus.
Patellarreflexe gesteigert, links mehr wie rechts. Tastsinn
und Mauskelgefilhl nicht nachweisbar beeintrichtigt, keine
Abmagerung durch Muskelschwund. Patient ist vollstindig
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arbeitsunfihig, indem er durch die Intensitat der Schmerzen
ans Bett gefesselt ist. Die verschiedenen objektiven Symptome
sind die einer Riickenmarksaffektion. Patient ist von nun
an immer Dbettligerig. Unter immer heftiger werdenden
Schmerzen und sichtlich zunehmender Kachexie {tritt am
25. II. 96 der Exitus letalis ein.

Aus dem Sektionsbefund ist folgendes zu entnehmen:
Entsprechend der linken vierten und rechten achten Rippe
in der Gegend der Sternalknorpel und der linken siebenten
Rippe in der Gegend des Bogens sind subkutane kinderfaust-
grosse derbe Geschwiilste zu bemerken. Beide Lungen an
der Spitze verwachsen. Im Herzmuskel befinden sich zwei
bohnengrosse, weisse, derbe Geschwulsteinlagerungen. Die
Leber ist von zahlreichen haselnussgrossen, derben, weissen
(Geschwulstbildungen durchsetzt. Entlang der Lendenwirbel-
siule findet man in der Bauchhohle, nach oben durch das
Zwerchfell, nach unten vom ersten Kreuzbeinwirbel begrenzt,
eine betrachtliche, ungefihr 8—10 cm lange Geschwulstmasse,
in welche die Aorta abdominalis eingebettet ist. Die mikro-
skopische Untersuchung ergibt, dass die Geschwulstmasse
der Wirbelsiiule von der #ussern Seite des stark verdickten,
infiltrierten, von vermehrten und vergrosserten Fettzellen
durchsetzten Periostes ausgeht; zum Teil sind grossere oder
geringere Auswiichse in das Periost selbst hineingewuchert.
Die Grenzschicht, sowie diese Auswiichse bestehen in der
Hauptsache aus wuchernden Rundzellen. Mehr nach aussen
finden sich allmihlich immer mehr iiberwiegende Riesenzellen
der verschiedensten Form und Grosse, hauptsiachlich jedoch
ovale und runde. Dieselben sind zum Teil alveoldr, nester-
artig angeordnet, teilweise mit Rund- und Spindelzellen ver-
mischt. Dazwischen finden sich aunsschliessliche Bezirke von
Rundzellen eingestrent.

Bemerkenswert ist in diesem Fall auch, dass dieses
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periostale Riesenzellensarkom von der Aussenseite des Periostes
ausging, wihrend doch fiir gewohnlich die innere Seite der
Beinhaut der Ausgangspunkt ist. Ferner bringt Liebmann
die Entstehung dieses Sarkoms mit dem vorausgegangenen
Trauma in Zusammenhang, worauf ich spiterhin noch zu
sprechen komme. — Nun zuerst daran anschliessend die Be-
schreibung meines Falles:

E. B., 22 Jahre, Bierbrauer, ist am 15. VIL 04 ins
Krankenbhaus 1. d. J. eingetreten.

Anamnese: Die Mutter des Patienten ist herzleidend,
sein Vater im Alter von 42 Jahren an , Blutbrechen“ ge-
storben. Sieben Geschwister sind gesund, zwel weitere an
unbekannter Todesursache gestorben. Patient selbst war
bisher stets gesund. Im Oktober 1903 fiel er von einer
Leiter etwa 1%/ m hoch herab. Er war nicht bewusstlos;
er konnte seiner Arbeit nachgehen, Nach etwa 14 Tagen
bekam er heftiges Stechen in der linken Schulter und zugleich
bemerkte er das Auftreten einer (eschwulst in der linken
Supraclavikulargrube. Auf Einreibungen hin will er eine
geringe Besserung verspiirt haben. Am 25. November 1. Js,
trat er in das Krankenhaus zu Partenkirchen ein und wurde
dort wegen Gelenkschmerzen behandelt. Allméhlich stellten
sich dortselbst Schwiiche in den Fingern und Schmerzen in
der linken Schulter und Oberarm ein. Die Geschwulst nahm
stetig an Umfang und Héirte der Konsistenz zu. Mehr und
mehr trat eine vollige Lidhmung des linken Armes ein, zu
der sich noch unter starken Schmerzen Schwiche in beiden
Beinen gesellte; ferner besteht Urinretention und Obstipation.
Bei seinem Eintritt klagt er iiber krampfartige Schmerzen
in den Oberschenkeln; er habe keinen Appetit und daher
rasch an Korpergewicht abgenommen. Sein Schlaf sei schlecht.
Dagegen hat Patient weder Husten noch Auswurf, noch
Schmerzen auf der Brust. Keine Kopfschmerzen, kein
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Schwindelgefiihl, kein Erbrechen. Potatorinm 6—8 Liter Bier
taglich und noch mehr zugegeben, ebenfalls starkes Rauchen.
Geschlechtliche Infektion wird negiert,

Status praesens: Patient ist von mittlerer Grisse,
von schlechtem Erndhrungszustand, Muskulatur schwach ent-
wickelt, Fettpolster gering. Hautfarbe blass, Schleimhiute
nicht andmisch, Gesicht schmerzlich verzerrt. Pupillen weit.
Mitunter treten krampfartige Zuckungen in den Beinen auf.
— In der linken Supraclavikulargrube ein génseeigrosser,
sehr harter, glatter Tumor, iiber den eine prall gefiillte Vene
sich hinzieht, Die Cubitaldriisen sind erbsengross geschwellt,
ebenso die Inguinaldriisen. Sonst sind keine Driisenschwel-
lungen nachzuweisen. Kein Exanthem, keine Odeme. Schidel,
Thorax, Wirbelsiure ohne Deformititen, sind beim Beklopfen
nirgends druckempfindlich. — Radialispuls rechts 80, regel-
missig, von mittlerer Fiillung; linkerseits ist der Pals kaum
zu fiihlen, ebenfalls nicht an der linken Brachialis, Herz in
den normalen Grenzen. Téne rein. Uber der ganzen rechten
Lunge und der unteren Partien der linken iiberall Vesikular-
atmen. Linke Spitze infolge des Tumors und grosser Schmerz-
baftigkeit nicht zu untersuchen! Leber von richtiger Grisse,
nicht palpabel. Milzddmpfung reicht bis zur vorderen Axillar-
linie. Abdomen gespannt, in der Gegend der Blase druck-
empfindlich. In der linken Weiche sind mehrere, der Grisse
kleiner Kartofteln entsprechende, verschiebliche Tumoren zu
fiithlen. Der Urin, der mit dem Katheter genommen werden
muss, hat eine Menge von 800 cem, spez. Gewicht 1012, von
triiber Farbe mit schleimigem Bodensatz. Er enthiilt Spuren
von Albumen, zahlreiche Leuncocyten, Epithelien und Bakterien.
Die Reaktion, die schwach sauer ist, schligt sehr rasch in
alkalische um.

Die linke obere Extremitiit ist vollstindig gelihmt. Ihre
Muskulatur hochgradig atrophisch. M. deltoideus schlaff. Die
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linke Brustseite erscheint infolge Pectoralisschwundes tief
eingesunken; Trapezius ebenfalls atrophisch. Die Handstellung
zeigt Ahnlichkeit mit der ,Affenhand«. Die Muskulatur des
Kleinfingerballens ist stark atrophisch, ebenso Adductor pol-
licis nebst den Interosseis. Ebensolche starke Atrophie weisen
die Strecker des Vorderarmes auf. Passiv ist die Extremitéit
leicht beweglich. Die Reflexe feklen hier vollstindig. Im
ganzen Gebiet der Nerven des Flexus brachialis, mit Aus-
nahme des Cutaneus brachii medialis, herrscht vollstindige
Aniisthesie fiir alle Empfindungsqualititen, Vollstindige Ent-
artungsreaktion in den atrophischen Muskeln. Beide Beine
sind paretisch. Patient vermag nicht zu stehen, er sinkt in
sich zusammen. Im Bett vermag er im Hiiftgelenk die Beine
zu heben, ebenso zu schliessen und zu dffnen. Die Kraft der
Oberschenkelmuskulatur ist minimal. Quadriceps und Triceps
femoris deutlich, links - rechts, atrophisch. Die Unterschenkel
sind vollstindig gelihmt. Wadenmuskulatuar und Peronaei
beiderseits sehr stark atrophisch. Vollstindige Entartungs- |
reaktion, Bedeutende Koordinationsstérungen beim Knie-
hakenversuch u. a. Patellar - Achillessehnenreflexe fehlen,
Cremasterreflex vorhanden, rechts = links. Bauchdeckenreflex |
vorhanden. — Sensibilitétsstorung, Analgesie und Hyperist-
hesie, im Bereich des 1.—b. Sacralsegmentes. Anus schlaff,
leicht zu entfalten. Kein Sphincterreflex. Kein Glutidalreflex.
Stuhlentleerung unmaglich, ebenso vollstindige Unmdoglichkeit
der Urinentleerung. ;

Krankenbericht.

15, VII. Temp. 37,3, Puls 78, Resp. 20
500
1012’
Reaktion alkalisch. Spuren von Albumen. Kein Stuhl.
20. VII. In den Tagen zuvor normale Temperatur. D

bisher trotz Abfiihrmittel, Oleinliunfen, kein Stuhl erfolgte,

Harn Zucker —, Diazo —, Indikan —,



A e

werden durch digitale Ausrdumung der Ampulla recti ca. 20
apfelgrosse Kotballen entfernt. Patient wird téglich kathe-
terisiert. Die im Abdomen palpierten Tumoren verschwinden,
waren also offenbar Kotballen.

21. VII. Temp. 37,2, 37,3. Kein Stuhl. Die in der
linken Supraclavikulargrube beschriebene Geschwulst wird
tiglich mit Rontgenstrahlen. behandelt. In den folgenden
Tagen keine Verinderungen.

30. VII, Patient bekommt abends 0,02 Morphium sub-
cutan. Der Tumor am Hals scheint kleiner geworden zu sein.

2. VIII. Von jetzt an ausserdem noch Behandlung mit
Sol. arsen. in tidglich steigender Dosis von 0,3 an. Gewicht
des Patienten 55 kg.

3. VIII. Patient klagt tiber heftice Schmerzen im linken
Schultergelenk, ebenso im rechten Hiiftgelenk. Zweimal téiglich
wird der Patient katheterisiert. Durch die Rontgenbestrahlung
ist der géinseeigrosse Tumor wesentlich zuriickgegangen. Auf
dem grossen Tumor liegt ein haselnussgrosser kleinerer. Tem-
peratur und Puls normal. Grosse Appetitlosigkeit. Fort-
withrende Arseninjektionen.

4. VIII. Durch kalte Umschlige lassen sich die Schmerzen
in der Hiifte bedeutend lindern. Es besteht noch krampf-
artiges Ziehen im rechten Bein. Tiglich Morphium subcutan.

7. VIII. Patient hat Krdmpfe im rechten Bein und
vom Hiiftgelenk bis zum Knie aunsstrahlende Schmerzen.
Schmerzen im Kreuz und insbesondere im linken Arm, Alle
5—6 Tage manuelle Ausrdumung der Ampulla.

10. VIII. Schmerzen in beiden Fussgelenken, die etwas
geschwellt sind.

11. VIII. Sol. arsen. 1,2. Starke Schmerzen und Krimpfe
in den Beinen. Patient liegt meist mit stark aufgezogenen
Knieen im Bett. Leise Beriihrung des Bettes, das Fahren
mit dem Rollstuhl verursacht Schmerzen in den Fiissen und
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im Kreuz, als ob mit Nadeln gestochen wiirde. Beide Fuss-
gelenke stark odematos. Objektiver Befund, Sensibilitiit,
Motilitit unverindert.

12. VIII. Schwichegefiihl. Sol. arsen. 1,3. Temperatur
und Puls normal. Starke Schmerzen.

14. VIII. Kreuzweh und Schmerzen im Arm. Patient
entleert heute sehr viel Blut im Urin, ca. 300 g fast reinen
Blutes. Blasenspiilung. Die Geschwulst am Hals wird grosser.

15. VIII. Urin hellrotgelb, noch blunthaltig. An den
Injektionsstellen zeigen sich seit einigen Tagen ca. pfennig-
grosse Sugillationen.

17, VIII. Starke Schmerzen im Leib, Befinden schlecht.
Sehr viel Blat im Urin. Sol. arsen. 1,0. Beginnender De-
cubitus.

18. VIII. Starke Schmerzen im Magen und Leib. Sehr
schlechtes Befinden. '

19. VIII. Brechreiz. Allgemeinzustand derselbe. Blut |
in grosser Menge im Urin. Starker Krifteverfall. Facies |
hippocratica bei vollstindig klarem Bewusstsein und durch |
Morphiuminjektionen leidlichem Subjektivbefinden. Deutliche |
Zunahme der Halsgeschwulst. Viele Suogillationen am Arm
infolge der Injektionen. Der am 16. VIII. zuerst bemerkliche
Decubitus am Kreuzbein nimmt raseh zu.

20, VIII. Singultus, Starke Schmerzen im Magen. Die
Geschwnlst ist grisser als tags zuvor. Sehr viel Blut im
Urin. Listiges Durstgefiihl, kein Appetit, Sprache undeutlich,
Patient ist moribund. Im Urinsediment finden sich: Sehr
viele Bakterienstibechen sowie Kokken, weisse und rote Blut-
korperchen. Stechapfelformen wvon barnsaurem Ammoniak,
phosphorsanre Ammoniakmagnesia in Sargdeckelformen. Gegen
Mittag Exitus letalis.

Klinische Diagnose: Sarkomatose der Halsdriisen.
Kompression des Plexus brachialis. Metastase im
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Riickenmarkskanal mit Kompression des Lumbal-
markes und der austretenden Nervenwurzeln,

Sektionsbefund: Ziemlich abgemagerte ménnliche Leiche.
Hals, besonders links, an der Basis stark aufgetrieben.
Thorax, Abdomen schmal. Untere Extremititen, besonders
links, odematos. Fettpolster geschwunden. - Muoskulatur gering,
trocken, dunkel. In der Bauchhohle keine freie Fliissigkeit.
Uber dem Beckeneingang, iiber der Wirbelsiule eine iiber
faustgrosse, ziemlich weiche Tumormasse. Zwerchfellstand
rechts: unterer Rand der vierten Rippe. Herzbeutel iiber
handbreit, unbedeckt; einige Tropfen klaren Serums. Linke
Lunge an der Spitze sehr adhédrent, linke Pleurahihle leer.
Rechte Lunge durch einige Spangen locker adhirent. Rechte
Hohle leer. Bei Herausnahme der Halseingeweide ist der
Tumor unter der Substanz des Sternocleidomastoideus mit der
Wirbelsiiure sehr fest verwachsen. An einer Stelle ist er
in die obere linke Brustapertur eingedrungen und hat aunf
die linke Lungenspitze iibergegriffen. Mukosa des Rachens,
Kehlkopfes, der Trachea blass, die des Osophagus offenbar
von Galle gelb gefirbt.

Der erwihnte Tumor entspricht den linksseitigen cervi-
kalen Lymphdriisen; eine iiber faustgrosse, von derber Kapsel
umgebene, aus einzelnen Knollen confluierende rundliche
Geschwulstmasse mit grauweissem Durchschnitt, fast hirn-
artiger Konsistenz und Farbe, reichliche Mengen milchartiger
Fliissigkeit abstreifen lassend. Von der Thyreoidea ist die
Geschwulst scharf abgrenzbar. Herz von geringer Grosse.
Epicard glatt, fettarm, Beide Ventrikel ziemlich eng, mit
blasser, aber ziher Muskulatur. Das Endocard ist iiberall
durchsichtig, die Klappen vollkommen frei beweglich, ohne
Auflagerungen. Milz: Kapsel runzelig, Pulpa fast glatt,
blass, fast graurot, ziemlich derb. Follikel gut abgrenzbar,
gross, hell; Geriist in der Peripherie dunkel. Leber von
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entsprechender Grisse. Oberfliche glatt, Kapselzeichnung
wenig erkennbar. Parenchym von gleichmissiger, dunkel
schiefergrauer Farbe. Blutgelhalt verhiltnismissig reichlich.
Gallenblase ganz klein, zusammengesunken, fast ohne Inhalt.
Nieren: beide gut abgrenzbar, ebenso beiderseits die Neben-
nieren. Fettkapsel beiderseits geschwunden, Faserkapsel
adhirent, Oberfliche glatt, dunkel. An der hinteren Seite
der rechten Niere mehrere dichte, helle Punkte, die auf dem
Durchschnitt die Rindensubstanz duorchsetzen. Markkegel
dunkel, etwas abgestumpft. Nierenbecken erweitert, seine
Schleimhaut geschwellt, von dunklen Blutaustritten durchsetzt;
in beiden Nierenbecken eine sehr triibe, eiterihnliche schmierige
Masse. Uber dem oberen Pol der rechten Niere liuft eine
fast iiber hithnereigrosse, weiche, grauritliche Masse, welche
die Substanz der Wirbelsiunle arrodiert hat und auch auf die
untersten falschen Rippen iibergreift.

Bei Eroffnung der Vena cava inferior zeigt sich deren
Wand auf der Hohe der Teilung von riickwirts her durch-
wuchert von einer grauroten weichen Geschwulstmasse, die
rechts das Lumen der Iliaca communis ganz verlegt.

Der erwibnte Tumor iiber dem Beckeneingang entsprichi
nach seiner Lage den beiderseitigen iliacalen und lumbalen
Lymphdriisen. Er greift beiderseits weit auf die Becken-
schaufeln iiber: die untere Fliche derselben ist rauh und
lacunir arrodiert; auch hier stellt die Tumormasse -eine,
fotalem Gehirn ihnliche, von einzelnen roten Punkten durch-
setzte Substanz dar; nach beiden Seiten der untersten Lenden-
wirbelsidule betrigt die Ausdehnung Faustgrosse.

Blase ist ziemlich weit. Schleimhaut stark geschwellt,
dunkelbraun verfirbt. Im unteren Magen etwas dunkel-
bréunlicher Inhalt, Mukosa stark injiziert. Auch im Coecum
und Colon Injektionen der Schleimbaut,

Bei der Herausnahme des Riickenmarkes findet sich auf
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der Hohe des ersten Lendenwirbels eine graurote, schmierige
Masse, welche von rechts aussen her anf der Dura mater
sich auflagert. Im Duralsack kein abnormer Inhalt. Riicken-
mark im Bereich der Lendengegend und untern Brustmus-
kulatur auf dem Durchschnitt keine abnorme Einlagerungen;
es ist von weicher Konsistenz,

Diagnose: Medullires Sarkom, ausgehend vom
Periost der untern Lendenwirbelsiule mit multiplen
Metastasen in der untern Brustwirbelséule; in den
linksseitigen cervikalen Lymphdriisen mit Ein-
wucherungen in die linke Lungenspitze und in die
linksseitigen peribronchialen Lymphdriisen. Soli-
tire Metastasen im Wirbelkanal auf der Hohe des
ersten Lendenwirbels extradural. Eitrige Cystitis,
Pyelitis, ascendierende Pyelonephritis,

Die mikroskopische Untersuchung ergab klein-
zelliges Rundzellensarkom mit lockerem Stroma.

Der Sektionsbefund hat also die klinische Diagnose im
wesentlichen bestitigt. Wihrend allerdings in Anbetracht
des zuerst sichtbaren Tumors in der Halsgegend der primire
Sitz anf die cervikalen Lymphdriisen verlegt wurde und man
an Lymphosarkom dachte, das spiterhin auch die Lumbal-
driisen befallen hitte, ergab sich als primirer Sitz bei der
Sektion die Lendenwirbelsiule. Der Irrtum ist leicht erklir-
lich, denn die Symptome von seiten des Halstumors waren
so vorherrschend, und lange spiiter stellte sich erst Schwiiche
in den Beinen etc. ein. Sarkome, von den Lymphdriisen
ausgehend, befallen vornehmlich das jugendliche Alter, meist
sind eine ganze Gruppe von Driisen mitergriffen, besonders
hiufig ist der Sitz in der Halsgegend. Es sind fast durchwegs
kleinzellige Rundzellensarkome, nach Liicke dadurch aus-
gezeichnet, dass eine einzelne Driise wiichst, bald mit der
Nachbarschaft wverschmilzt, ihre Kapsel durchbricht und,
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seinen Inhalt entleerend, die benachbarten Gewebe infiziert,
im Gegensatz zum malignen Lymphom, das sich iiber den
Bereich der Driise hinaus nicht erstreckt. Nach Virchow
sind primédre Lymphdriisensarkome selten; er sagt speziell
von den tiefsitzenden Cervikalsarkomen, die sich zuweilen in
den Thoraxraum hineinschieben, dass sie noch unsicher seien
in Beziehung auf ibren Ausgangspunkt, insofern die Lymph-
driisen wohl sehr verdichtig seien, aber ebensogut Fascien,
Muskel- oder Gefisscheiden beschuldigt werden kénnen. Doch
sind verschiedentlich Fille beschrieben worden, so wvon
Brandts, der grosszelliges Rundzellensarkom mit primdrem
Sitz in den Halslymphdriisen beschreibt, das besonders aus-
oezelchnet war durch sein schnelles Wachstum, wiithrend doch
sonst die grosszelligen Sarkome nicht so rasch wachsen, nicht
so bdsartig sind, wie die kleinzelligen. Von Zahn und
Putiata sind des weiteren Fille veroffentlicht. So war es
gerechtfertigt, zundchst an ein Lymphosarkom der Halslymph-
driisen zu denken. Die Lidbmungserscheinungen und dege-
nerativen Vorgiinge der linken oberen Extremitit sind bedingt
durch die Kompression des Plexus brachialis. Darauf néber
einzugehen, wire iiberfliissig. Die viel spiter auftretenden
Erscheinungen an den untern Extremititen wiesen auf einen
Tumor in der Lendengegend hin und zwar in der Niihe des
Austrittes der Nervenwurzeln. Durch die Sensibilitits-
storungen im Bereich des ersten bis fiinften Sacralsegmentes
musste sein Sitz ins Riickenmark verlegt werden oder an
eine Stelle, von der aus das Riickenmark geschidigt werden
konnte. Charcot teilt die durch Wirbeltumoren verur-
sachten Symptome in wesentliche und unwesentliche ein,
wobei er zu letzteren die lokalen Erscheinungen der Wirbel-
erkrankung und diejenigen Symptome rechnet, welche durch
Reizung der Nervenwurzeln entstehen. Zu den wesentlichen
zihlt er die durch direkte Kompression des Riickenmarks.
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hervorgerufenen Symptome. In unserem Fall war weder
Deformitiit der Wirbelsiule noch zircumseripte Druckempfind-
lichkeit vorhanden. Dagegen waren Beschwerden nach Art
neuralgischer Schmerzen, Reissen in den Beinen, krampfartige
Zuckungen ete. vorhanden, ein Bild, wie es Cruveilbier
unter dem Namen , Paraplegia dolorosa“ bei einem Fall von
Lihmung der unteren Extremititen beschrieben hat, welche
mit den lebhaftesten Schmerzen im Bereich der geldhmten
Glieder verbunden war. Bei der Autopsie zeigte sich dann
krebsige Entartung der ersten Lendenwirbel mit Kompression
der Medulla. Charcot hat dann spiter diese Bezeichnung
wieder aufgenommen, wobei er aber im Gegensatz zu Cru-
veilhier aufs nachdriicklichste darauf hinwies, dass es nicht
die Kompression des Riickenmarkes sei, welche die Schmerzen
hervorrufe, sondern der Druck und die Reizung der aus
dem Riickenmark austretenden Nervenstimme. Doch miissen
nicht immer diese Symptome vorhanden sein. So sind aus
der Litteratur Fiille zu entnehmen, wo Lihmungen infolge
Wirbelkrebses aunftraten, ohne dass sich bis zum Tod je
Schmerzen einstellten; umgekehrt erwihnt Leyﬂen einen
Fall, bei dem fiinf Wochen vor dem Tode Schmerzen auf-
traten, ohne dass sich je Bewegungsstorungen bemerkbar
gemacht hitten. Was die trophischen Stirungen anlangt,
so bezeichnet Cruveilhier und Charcot Decubitus als
Seltenheit. Bei der Durchsicht namentlich der neueren
Litteratur finden wir gerade das Gegenteil; fast in jedem
Fall, mit wenigen Ausnahmen, ist Decubitus zu verzeichnen.
Ebenfalls fehlt fast nie Cystitis, die hidunfig im Gefolge Pyelo-
nephritis hat.

Neben der ortlichen Infektion wiire die metastatische
zu erwiihnen. Sie erfolgt bei den Sarkomen in der Regel
durch das Blut. Manchmal liegen die neuen Eruptionsstellen
in der Richtung der Blut- und Saftstromungen. Ein andermal
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dagegen liegen die neuen Knoten ausserhalb der Stromrich-
tung oder geradewegs entgegengesetzt. In solchen Fillen
wiirde sich die Dissemination am leichtesten erkliren, wenn
man sie auf bewegliche wandernde Zellen beziehen kénnte,
wie Virchow und Recklinghausen nachgewiesen haben.
Wiéhrend nun bei Sarkomen myelogener Natur Metastasen
in den Weichteilen und innern Organen fast die Regel sind,
sind sie bei Sarkomen, die vom Periost ausgehen, eine Aus-
nahme,

Die Atiologie der Sarkome wie der Geschwiilste iiber-
haupt ist noch unbekannt. Es existieren eine grosse Anzahl
von Theorien iiber die Ursachen der sarkomatiosen Geschwulst-
bildung. Man hat unterschieden zwischen direkten und
indirekten Ursachen; zu den letzteren zihlt man Alter, Ge-
schlecht und Beruf. Als direkte hat man vor allem lokale
Reize mechanischer (traumatischer) oder chemischer bezw.
entziindlicher Natur bezeichnet. Gerade im Anschluss an
Traumen sollen die Sarkome bestehen. Man hat nun zu |
unterscheiden zwischen einmaligem Trauma und mehrfacher |
traumatischer Reizung. So hat Thieme In seinem Hand-
buch der Unfallserkrankungen das Auftreten nach ein-
maligem Trauma hervorgehoben und gesagt, der der Ver-
letzung folgende Reiz, Entziindungs- oder Regenerationsreiz,
begiinstige die Geschwulstbildung. Die Zusammenstellungen
von Ziegler, Coley, namentlich Lowenthal und vielen
anderen weisen in einem grossen Prozentsatz Traumen als
Ursache nach. Und wenn es auch nicht erwiesen ist, dass
ein Trauma die direkte Ursache ist, so ist immerhin die
Moglichkeit nicht ganz von der Hand zn weisen, dass durch
das Trauma allein eine Neubildung entstehen kann. Cohn-
heim sagt, dass die Traumen nur das auslisende Moment
spielen, wihrend Virchow und Rindfleisch bei Disposi-
tion des Gewebes das Trauma direkt die Geschwulst erzeungen
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fassen. Seit dem Unfallgesetz ist die Frage brennend ge-
vorden fiir die Praxis, denn naturgemiiss will jeder Patient
eine Krkrankung womoglich auf eine Beschidigung in Aus-
ibung seines Berufes zuriickfihren. In unserem Fall eing
jem Auftreten der Geschwulst und den Schmerzen im Arm
pachweisbar 14 Tage zuvor ein Sturz von der Leiter in
/o m Hohe voraus. Es wire immerhin moglich gewesen,
ass der Sturz ein schnelleres Wachstum befordert hat. Dass
r die direkte Ursache war, ist bei der kurzen Dauer —
primiirer Sitz in der Lendenwirbelsiiule, dann erst Metastasen
den cervikalen Lymphdriisen! — zum mindesten fraglich.

Unsere Therapie steht bis jetzt noch so ziemlich machtlos
en malignen Neubildungen gegeniiber, wenn sie nicht mehr
perabel sind. In unserem Falle hitte der Sitz von vorn-
erein jedes operative Eingreifen ausgeschlossen. Doch sind
der neuesten Zeit beachtenswerte Versuche mit Rontgen-
trahlen gemacht worden. So teilt Dr. Ali Brogius einen
all von periostalem Rundzellensarkom des hinteren Schiidels
it, das er erfolgreich mit Rontgenstrahlen behandelt hat,
renigstens waren vier Monate nach Schluss der Rintgen-
shandlung keine Recidive nachzuweisen. Coley berichtet
ber eine grossere Anzahl von Sarkomen und Carcinomen,
eist inoperabler Natur, die mit X-Strahlen behandelt
urden. Am meisten scheinen oberflichliche Epitheliome und
imdre Lymphdriisensarkome beeinflusst zu werden. Die
iersuche sind noch lange nicht abgeschlossen und versprechen
$ jetzt einen grossen Fortschritt in der Behandlung der
alignen Neubildungen. Ist ein Sarkom operabel, so ist
tiirli(:h immer dem Messer des Chirurgen der Vorzug zu
eben,
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