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Die Definition des Sarkoms war bis zu Virchows
Zeiten eine sehr weitbegrenzte., Diesem gebiihrt das Ver-
dienst, die Stellung des Sarkoms unter den Geschwiilsten
priizisiert zu haben. Er versteht unter Sarkom alle jene
zahlreichen Neoplasmen, die, in ihrer Struktur vielfach
variierend, das Gemeinsame aufweisen, dass sie aus einem
durch die bedeutende Menge oder die erhebliche Grisse seiner
Zellen oder durch beide zugleich ausgezeichneten Binde-
gewebe zusammengesetzt sind. Die Sarkome repriisentieren
Bindesubstanzgeschwiilste, deren zellige Elemente hinsichtlich
ihrer Zahl, sehr oft auch hinsichtlich ihrer Grosse gegeniiber
der Intercellularsubstanz vollkommen pridominieren.

Jingere Autoren, wie Ribbert, wollen den Begriff
Sarkom mehr als bisher gebriduchlich einschrénken und ihn
allein von den Geschwiilsten gebraucht wissen, die von dem
eizentlichen Stiitzgewebe, also von der Bindegewebssubstanz
aller Organe, vom Perichondrium, sowie vom Periost und
Knochenmark abstammen. Diejenigen Neubildungen aber, die
ans einer Wucherung eigenartig differenzierter, nicht mehr
strenge zur Stiitzsubstanz gehirender, sondern in sie einge-
lagerter Zellen hervorgehen, sollen mit einem besonderen
Namen belegt werden.

Das Sarkom kann also seiner Herkunft nach den ver-
schiedenen Stiitzsubstanzen, dem gewohnlichen Bindegewebe,
dem Knorpel- und Knochengewebe, ferner dem embryonalen
Sehleimgewebe entsprechen. Die Einteilung nach diesen histo-
logischen Merkmalen lisst sich aber nicht durchfiihren, da
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die vom Skelett ausgehenden Neubildungen, denen der iibrigen
Stiitzsubstanzen in der Hauptsache gleich sind.

Das typische Merkmal der Sarkome sind die Zellen.
Diesem Zellreichtum entspricht auch das rasche Wachstum
der Tumoren, Die hiufigste Zellform ist nun die der Spindel-
zellen. In ibrer reinsten Form sind sie kleinzellig, in den
erosszelligen sind die Zellformen nicht immer regelmissig.
Je unregelmiissiger diese werden, um so mehr tritt eine Poly-
morphie zutage, Wieder andere Sarkome enthalten vorwiegend
Rundzellen, ebenfalls klein- und grosszellige. Bei den Zell-
formen, die nicht iiber die Durchschnittsgrosse hinaunsgehen,
findet sich gewdéhnlich ein Kern, mit der Grisse der Zellen
nimmt auch die Kernzahl zu. Werden die Zellen sehr gross,
so spricht man von Riesenzellen. Die entstehen wohl
dadurch, dass die wachsenden Zellen nicht in normaler Weise
zur Teilung gelangen, dass zwar ihre Kerne sich vermehren,
ihr Protoplasma aber zusammenhingend blieb und an Masse
zunahm.

Je rascher der Tumor sich entwickelt, desto melr zeigen
sich Unregelmissigkeiten in Zellform und Zellteilung. Die
regelrechte Erndhrung hilt nicht gleichen Schritt mit der
Zellwucherung. Wir sehen in den mikroskopischen Pri-
paraten die vieifachsten Unregelmissigkeiten der Mitose,

Neben den zelligen Elementen enthiilt das Sarkom auch
Ziwischensubstanz, die je nach Ableitung des Tnmors aus
dem gewohnlichen Bindegewebe oder aus Knorpel- und Knochen-
gewebe verschieden sein kann. Die Zwischensubstanz ist
bald nur in minimalen Mengen vorhanden, weich und zart;
bald veichlicher und ibrer Beschaffenheit nach der Grund-
substanz des ausgebildeten normalen Bindegewebes sich
nihernd. Der Gebalt an Zwischensubstanz ist auch mass-
gebend fiir die Konsistenz und die Farbe der Geschwulst,
Die weichen Formen sind arm an Zwischensubstanz, reich
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an Zellen, die Schnittfliche markig weich; die harten Formen
gelblich weiss, zellarm und reich an faseriger Zwischen-
substanz,

Der Gehalt an Intercellularsubstanz lisst endlich auch
einen Schluss auf die Geschwindigkeit des Wachstums des
Tuamors, also auf die Malignitit zu, Denn in der schnell
proliferierenden malignen Neubildung bleibt gar keine Zeit
zur Entwicklung der Zwischensubstanz.

Wie normales Bindegewebe enthiilt das Sarkom auch
Gefdsse. Morphologisch ist eine Trennung in Arterien und
Venen nicht moglich, sie sind dinnwandig, nieht immer
eylindrisch, sondern stellen auch mannigfach geformte Spalt-
rilume dar,

Die dussere Form der Sarkome ist abhiingig vom Ort
ihrer Entstehung. Der Umfang wird mit der Dauner des
Wachstums grisser. Die umfangreichsten sind wohl die der
grossen Rohrenknochen, besonders des Femur, Die Konsistenz
hingt, wie oben erwiihnt, wesentlich vom Gehalt an Zwischen-
substanz ab, je geringer dieselbe, desto weicher die Ge-
schwulst. An grossen, rasch wachsenden Sarkomen sehen
wir hidufig regressive Vorgédnge, fettige Degeneration und
Nekrose, Mit letzterer verbinden sich gerne ausgedehnte
Blutungen. Besteht die Hidmorrhagie lingere Zeit, so macht
das Blut die bekannten Umwandlungen duorch, wird auch
teilweise resorbiert und an seine Stelle tritt Fliissigkeit. Es
entstehen so manchmal sehr grosse Cysten.

Sarkome kinnen iiberall entstehen, wo Bindestiitzgewebe
vorhanden ist, so an der Haut, der Muskulatur. An den
inneren Organen (Niere, Vagina, Uterus, Hoden) sind sie
nicht gerade hdufig, am meisten finden sie sich noch am
Ovarium. FEine Pridilektionsstelle ist aber das Knochen-
system, an denen die Sarkome in den verschiedenen Varia-
tionen auftreten. Die vom Skelett, besonders den langen
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Rihrenknochen, ausgehenden Sarkome, die Osteosarkome,
sind h#uficer und wegen ihrer Malignitdt praktisch von
grosser Bedeutung. Man pflegt die Osteosarkome in zwei
Gruppen zu trennen, in zentrale oder myelozene, vom Knochen-
mark ausgehende, und in periphere oder periosteale, vom
Periost stammende. Gegen diese Scheidung wendet sich
Ribbert in seinen Beitrigen zur Geschwulstlehre; er weist
darauf hin, dass die Osteosarkome nicht aus dem alten
Knochen, nicht ans Bestandteilen des Markes und nicht aus
normalem oder wucherndem Periost hervorgehen. Sie wachsen
wie alle anderen Tumoren nur aus sich selbst herans und
zerstoren die Skelettbestandteile. Sie schmelzen den alten
Knochen ein, indem sie sich in den Markrdumen aunsbreiten,
sie wachsen aussen auf lange Strecken zunichst subperiostal
am Knochen entlang und umwuchern ihn ringsum. Daraus
ergibt sich, dass sie ans kleinen Anfingen, aus selbstindigen,
ausgeschalteten Keimen hervorgehen, die sich nur aus eigenen
Mitteln vergrossern, und deren Sitz in den Knochen meist
in die Nidhe der Epiphysenlinie, in die Spongiose der Dia-
physe, und bald mehr nach innen (zentral) und bald mehr
in die #Husseren periostalen Abschnitte (peripher) verlegt
werden muss,

Aus praktischen Griinden und zur rascheren Orientierung
wird jedoch die Einteilung in zentrale, myelogene und
periphere periosteale noch immer beibehalten.

Die myelogenen Osteosarkome gehen vom IKnochen-
mark aus, sie zerstéren den Knochen von innen, sie schmelzen
bald rascher, bald langsamer seine Substanz ein und wachsen
an einer umschriebenen Stelle oder in grosserer Ausdehnung
auns dem Knochen herauns, seine Kontinuitit auf kiirzere oder
lingere Strecken vollstindig unterbrechend. Das destruierende
Wachstum kann aunch in die Markhéhle hinein weiter fort-
schreiten, es bleibt eine, wenn auch diinne, sich immer wieder
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ergiinzende Periostschale. Doch weit hiinfizer kommt es zum
Durchbruch. - Es kommen infolge myelogener Sarkombildung
Spontanfrakturen vor. Die Konsistenz der myelogenen Sarkome
ist weich.

Das periosteale Osteosarkom entsteht zunédchst an
nmschriebener Stelle, es wichst dann, sich flichenartig ans-
breitend, um den ganzen Knochen herum. Derselbe wird
mehr und mehr von Geschwulstmassen eingehiillt. Die dussere
Form ist spindelig, bald knollizg, bald kolbenférmig. Ihrer
Konsistenz nach sind die periostealen Sarkome hart, die er-
reichen die Festigkeit von Knorpel und echtem Knochen,

Der Sitz der Osteosarkome ist meist an den Epiphysen
der langen Réhrenknochen.

Die myelogenen Osteosarkome zeigen meist rundzellige
oder mnoch binfiger polymorphzellige Zusammensetzung, die
periostealen meist spindelzelligen Bau.

Es muss noch einer Sonderform, der Riesenzellen-
sarkome oder Myeloide, Erwidhnung getan werden. Typisch
an thnen sind die vielkernigen Zellen, die den Bau von
Osteoklasten zeigen, nur sind sie grisser. Sie sind im Sarkom
Geschwulstelemente und nicht als Osteoklasten funktionell
titig. Die innize Verwandtschaft mit wahrem Knochen zeigt
sie darin, dass sie echten Knochen bilden konnen, nicht nur
knochendhnliche, osteoide Substanz. Wir finden also im
Myeloid typische Ossifikation. Sie sind besonders hinfiz in
den Kiefern (Epuliden), doch kommen sie auch an den langen
Rohrenknochen vor. Sie neigen sehr gerne zu regressiven
Vorgidngen und zur Nekrose.

Der Vollstindigkeit halber sollen mnoch die knorpel-
haltigen Sarkome, die Chondrosarkome, hier Platz finden.
Sie sind weit seltener als die osteogenen. Unter allmihlich
zunehmender Abscheidung hyaliner Grundsubsanz wird aus
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dem Sarkomgewebe Knorpelgewebe. Das Chondroosteosarkom
enthilt Knorpel und Knochen zugleich.

Eine praktisch ungemein bedeutungsvolle Erscheinung
ist die Neigung der Sarkome zur Bildung von Metastasen,
eine Tatsache, die so oft die Chancen eines operativen Ein-
griffs in Frage stellt und die Prognose der Sarkome so un-
giinstig gestaltet, Die Metastasen konnen in néchster Néhe
des primidren Tumors aunftreten, es bilden sich so einzelne
oder multiple Knoten in der Umgebung eines Osteosarkoms.
Auf grossere Entfernungen kommt die Metastasenbildung auf
dem Blutwege, seltener auf dem der Lymphbahnen zustande.
Durch Arrosion der Gefisswandungen kommen die Geschwulst-
partikelchen ins Blut, in die vendsen Babnen und so in die
Lunge. Gelangen nun die Zellen, sei es von Anfang an
durch die Lungencapillaren, sei es sekundir von den Lungen-
tumoren aus in den arteriellen Kreislanf, so kiénnen sich
Metastasen in allen Organen bilden.

Fiir die Atiologie der Sarkome gilt, was iiber die Ent-
wicklung der Geschwiilste im allgemeinen gesagt werden
kann., Zur Bildang von Geschwiilsten fiihren ererbte und
erworbene Zustinde bestimmter Zellen und Zellgruppen, die
sich in einer Tendenz zu gesteigerter formativer Titigkeit
und Bildung atypischer Gewebe iussern. In manchen Fillen
wird diese Titigkeit vorbereitet, begiinstigt und ausgelist
durch Verlagerung von Zellen und Zellgruppen, oft aber
auch durch Verinderung in der Nachbarschaft der betreffen-
den Zellen.

Cohnheim hat die Theorie aufgestellt, dass alle Nen-
bildungen aus embryonalen Keimen abzuleiten sind, sei es
nun, dass diese als iiberschiissig liegen geblieben oder aus
ihrem Zusammenhang abgesprengt worden sind.

Ribbert bat nun diese Theorie dahin modifiziert: Die
Geschwiilste gehen aus Keimen hervor, die wéhrend des
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fotalen oder extrauterinen Lebens ans dem organischen Ver-
' bande getrennt werden. Nur der Keim kann einen Tumor
cans sich entstehen lassen, der in sich nicht abgeschlossen
ist und giinstige Eutwicklungsbedingung findet. Bei der
Genese des Sarkoms hebt Ribbert hervor, dass ein Sarkom
‘nur aus einem zellreichen wachsenden Keim abgeleitet werden
kann, Solche Keime gibt es im embryonalen Leben und in
. der Wachstumperiode, spiter nur noch bei Entziindungen
‘und regenerativen Prozessen. Die Fiille, in denen das Sarkom
(ans den beiden zuletzt genannten Vorgingen abgeleitet
‘werden kann, sind so geringe, so dass wohl der Satz Rib-
'berts aufrecht erhalten werden kann, dass das Sarkom auf
' Grand embryonaler Wachstumsstirung entsteht,

| Auch Virchow sieht das abnorme Gewebswachstum
‘ durch eine schon von der friihesten Entwicklung her be-
-stehende Stérung veranlasst, die sich nicht gerade in der
Bildung einer Geschwulstanlage, sondern in der Schwichung
coder Unvollkommenheit eines bestimmten Teiles kundgebe.
Dazu kidme ein plitzliches Trauma, eine anbaltende oder
! hitufig wiederkehrende physikalische, chemische oder thermische
t Gewelsreizung oder Schidigung, welche plétzlich oder all-
pmihlich das Wachstum der Gewebe in abnorme Bahnen
| lenkt.

Damit kommen wir zur Frage, welche Bedeutung hat
fdas Trauma fiir die Eutstehung des Sarkoms. Beinahe in
| jeder Anamnese finden wir eine Verletzung, einen Stoss oder
| Hieb als subjektive Ursache vor.,

Nasse gibt in seiner Arbeit iiber die Sarkome der
flangen Extremititenknochen das hiufige auffallende Anf-
heinanderfolgen von Trauma und Sarkomentwicklung zu. Doch
hsetzt er mit Recht eine uns unbekannte Pradisposition der
\Gewebe voraus. Er glaubt nur, dass die Verletzung iu
pvielen Fillen einen schon ohne das Wissen des Patienten
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vorbandenen Tumor schnell vergriossert und schmerzbaft
macht und dadurch die Aufmerksamkeit des Patienten auf
die Geschwulst lenkt.

Es ist aber wohl ein Zusammenhang zwischen dem Ent-
stehen des Sarkoms und dem Trauma nicht zu leugnen,
wenn auch das letztere oft nur Gelegenheitsursache ist,
Praktisch kommt diese Tatsache zum Ausdruck, dass die
Unfallsgesetzgebung die traumatische Atiologie im Prinzip
anerkennt.

Zum Schlusse wollen wir die Bedeutung des Alters, des
Geschlechtes und der Vererbung noch beriibhren.

Wihrend das Carcinom eine Neubildung des vorge-
schrittenen Alters ist, ist beim Sarkom die Altersgrenze
wesentlich nach vorwirts geriickt. Billroth behauptet, dass
die Sarkome am seltensten auftreten beli Kindern, selten im
zweiten Dezenninm, am héufigsten im mittleren lLebensalter,
seltener wieder bei Greisen, Dieser Satz triftt wenigstens
fiir die Sarkome der langen Roéhrenknochen nicht zu. Die
vorhandenen statistischen Aufzeichnungen zeigen, dass das
Sarkom im friben Jugendalter und am hidufigsten zwischen
dem 15.—25. Lebensjalhr auftritt. Die Grenzen nach unten
wie nach oben sind ja weite. So berichtet Nasse von einem |
Fall von Sarkom bei einem 14monatlichen Kind, Reinhardt
von zwei Fillen im Alter von 65 und 67 Jahren. Doch
das sind die seltenen Extreme, leider ist die bosartige Neu-
bildung dem jugendlichen Alter eigen.

Dass das miinnliche Geschlecht einen etwas hoheren |
Prozentsatz der Erkrankung zeigt, findet wohl in der stidr- 5
keren beruflichen Schidigung des Mannes seine Erklirung.

Die Frage der Vererbung endlich ist dahin zu beant- |
worten, dass wohl nicht der Geschwulstkeim als solcher iber-
tragen wird, sondern nur die Disposition zur G‘reschwulst—{
bildung.
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Wie fiir die Genese des Carcinoms, wurde auch fiir das
Sarkom nach einer parasitiren Ursache geforscht. Bis heute
konnte aber ein Nachweis dafiir nicht erbracht werden.

Im nachstehenden sollen nun die an der Kgl. chirurgischen
Klinik zu Miinchen vom Jabre 1905—1907 beobachteten und
zur Behandlung gelangten Fille von Sarkomen der langen
Rohrenknochen Platz finden,

1. Fall.

Raab Therese, Maurersfran, 38 Jahre alt, Eintritt
17. X. 04,

Anamnese: Seit drei Jahren bemerkt Patientin An-
schwellung am rechten Knie, die aonf feuchte Umsehlige
zuriickging, KEinige Zeit darauf glitt sie ans und fiel zu
Boden, wobei sie sich angeblich das rechte Kniegelenk ver-
stauchte. Seit dieser Zeit zunehmende Schwellung des Knie-
eelenks, gleichzeitig wurde der rechte Unterschenkel immer
mehr rechtwinkliz gebeugt und konnte nicht mehr gestreckt
werden,

Status praesens: Das rechte Kniegelenk steht in

. Subluxationsstellung rechtwinklig gebeugt und fixiert; es be-
| steht eine Auftreibung, insbesonders anch der unteren Epi-
pbhyse des Femur, auf etwa das Doppelte des normalen Um-
fangs. Die Anschwellung fiihlt sich hart wie Knochen an
mit Ausnabme einer apfelgrossen Partie in der Kniekehle.
Die Haut iiber der Geschwulst ist verschieblich, von ekta-
sierten Venen dorchzogen; im Kniegelenk selbst ist kein Er-
guss nachweisbar, Inguinaldriisen sind nicht geschwellt, die
Oberschenkelmuskulatur etwas atrophisch.

Das Rintgenbild zeigt starke Destruktion des Knie-
gelenks, Tibia in Subluxationsstellung, die untere Epiphyse
des Femur stark zerstirt, die Condylen fehlen vollig; ausser-
dem ist eine grosse Knochenhohle im Femunr zu bemerken.
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31. X. 04. Patientin wird auf eigenes Verlangen ent-
lassen.

17. I. 05 tritt Patientin wieder in Behandlung,

Status praesens: Ernihrungszustand seit dem letzten
Spitalaufenthalt stark reduziert, die Geschwulst bat an Um-
fang zugenommen und ldsst sich iiber die Mitte des Ober-
schenkels verfolgen und von den Weichteilen gut abgrenzen.

Rontgenbild ergibt im wesentlichen den gleichen Befund
wie bei der letzten Aufnahme, nur erscheint der Femur
etwas hoher nach oben zu noch in den Prozess mit ein-
begriffen.

Operation 28. I. 05. Amputation in der Mitte des
rechten Oberschenkels mittels grossen viereckigen vorderen und
kleinen hinteren Lappens. Die vorangegangene Drainagierung
ergab Vorhandensein eines weichen Tumors, der sich vom
Condyl. lat. fem. entwickelt hatte und ins Kniegelenk durch-
gebrochen war,

Mikroskopischer Befund: Polymorphzelliges Sarkom.

Diagnose: Cystosarcoma femoris d.

8. IV. 05. Patientin als geheilt entlassen.

2. Fall.

Klement Marie, Wagnerstochter, 25 Jahre alt, Eintritt
29. 1IV. 05,

Anamnese: Seit September 1904 bemerkt Patientin
am linken Oberschenkel eine Geschwulst von Apfelgrosse
und derber Konsistenz, damals ohne Beschwerden. Erst seit
Februar 1905 empfindet Patientin ifters stechenden Schmerz,
Gewichtsabnabme 20—25 Pfund.

Status praesens: Kriftiger Korperbau, guter Er-
nihrungszustand. An der Vorderfliche des linken Ober-
schenkels eine prominente, 15 c¢m lange und 12em breite,
nicht druckempfindliche Geschwulst von ziemlich fester Kon-



sistenz, die Geschwulst ist gegen den Knochen verschieblich,
die regiondren Driisen nicht geschwellt.

Im Rontgenbild die Konturen des Knochens intakt,

Diagnose: Fibrosarkom,

Operation 13. V. 05. Nach Freilegung des Tamor
fithlt sich derselbe derb an und ist von einer festen Kapsel
umgeben. Er wird nach doppelter Unterbindung der am
oberen und unteren Pol ziemlich zahlreich an ihn heran-
tretenden Gefidsse freiprdpariert. Nach hinten liegt die Ge-
schwulstkapsel direkt dem Periost des Femur auf und ist
mit diesem, sowie den lateral gelegenen Partien der Gefiss-
scheiden fest verbacken, an letzter Stelle treten sehr starke
Gefisse zu dem soliden Tumor. Nach vollstindiger Excision
der Geschwulst sorgfiltize Unterbindung der Gefiisse, Ver-
ndbhung der Muskulatur mit Katgut, Drainagierung, Deck-
verband. Volkmannsche Schiene, Elevation.

Mikroskopischer Befund: Rundzellensarkom.

29. V. 05. Geheilt entlassen.

14. XII. 05, Seit September 1905 bemerkt Patientin,
dass die Geschwulst am Oberschenkel von neuem wachse.
Vor einem Monat brach die Haut an einer Stelle iiber der
Geschwulst auf, aus der Wand quillt ein eitriges, blutiges
Sekret.

Status praesens: Erndhrungszustand noch gut. Im
unteren Drittel des linken Oberschenkels eine gnt manns-
faustgrosse Geschwulst, die Haut dariiber ist entziindlich ge-
rotet, die Konsistenz der Geschwulst teigig, der Tumor gegen
den Knochen verschieblich.

Uber der Geschwulst aussen am Oberschenkel findet
sich eine dreimarkstiickgrosse arrodierte Stelle, die mit serios
blutigem Sekret bedeckt ist. Der Oberschenkel ist in der
Umgebung der Geschwulst leicht ddematos geschwollen. Haut
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iiber der Geschwulst nicht abhebbar, Inguinaldriisen deutlich
geschwellt.

18. XII. 05. Patientin aunf eigenes Verlangen entlassen,
da sie Operation verweigert,

3. Fall.

Stumpf Georg, Fabrikarbeiter, 32 Jahre alt, Eintritt
7. 1X. 0a,

Anamnese: Seit 28, IL. 02 bettliigerig, da rechtes Bein
stark geschwollen. Schon fiinf Monate vorher, also im
Oktober 1904, bemerkte Patient, dass beim Arbeiten
Schmerzen im rechten Knie auftraten, die gegen Abend stark
zunahmen, und dass abends das rechte Bein und der rechte
Fuss stark anschwollen; bis zum Morgen waren Schmerzen
und Schwellung meist verschwunden. Therapie anfangs Um-
schlige mit Bleiwasser, spiter Moorbider brachten ziemliche
Linderung der Beschwerden. — Vater gestorben an Tuberkunlose,

Status praesens: Kriiftiger Korper, guter Ernidhrungs-
zustand, Lénge normal. Die rechte untere Extremitit ist
stark geschwellt, bis tiber das Knie hinauf bleiben Finger-
eindriicke bestehen. Die Gegend des Kniegelenkes ist bei
der Palpation besonders schmerzbaft, die Haut glinzend und
blaurot.

Rontgenbild: der untere Teil des Gelenkendes des Femur
stark aufgetrieben, Konturen verwaschen.

Punktion ergibt eine blutige, brdunlichrote Fliissigkeit,
untermischt mit Geschwulstteilehen,

Diagnose: Sarcoma femoris d.

Operation 22, X, 05. Hohe Amputation des Ober-
schenkels mit Exartikulation im Hiiftgelenk.

Mikroskopischer Befund: Rundzellensarkom.

21. II. 06. Auf eigenes Verlangen, gebessert, mit Prothese
entlassen,




I s

4. Fall.

Schwarz Cicilie, Soldnersfrau, 45 Jahre alt, Eintritt
6. I1. 06.

Anamnese: Seit November 1904 verspiirt Patientin
heftizes Reissen an der Dorsalfliche des linken Fusses und
der Vorderfliche des linken Unterschenkels im Anschluss an
eine starke Erkiltung. Juni 1905 Zwillingsgeburt ohne érzt-
liche Hilfe, Kinder beide nach einigen Tagen gestorben,
Patient konnte nach Ablaut des Puerperiums nicht mehr
gehen, weil sie in der linken Kuiekehle eine sehr schmerz-
hafte, rasch zunehmende Geschwulst bemerkte, welche ihr
ein Strecken des linken Beines nicht erlaubte. Eine Schwester
ist von Jugend aunf krank, Mutter gestorben an Lungen-
entziindung,

Status praesens: Korperban schwichlich, Erndhrungs-
zustand reduziert. Die linke untere Extremitiit ist im Knie-
gelenk in stumpfwinkliger Kontraktionsstellung. In den beiden
unteren Dritteln des linken Oberschenkels besteht anf der
Vorderfliche eine dem Knochen bLireit anfsitzende Geschwulst
‘von fester Konsistenz, die bedeckende Haut in der Fossa
| poplitea ist dunkelbraun verfirbt und adhidvent. In der Um-
tgebung der erwihnten Stelle ist die Haut von ektasierten
Venen durchzogen, Der Unterschenkel ist 6dematis geschwellt,
LAuf der Bauch- und Riickenseite der Patientin Dbefinden
:sich zahlreiche, zum Teil weiche, zum Teil festere Ge-
kschwiilstechen.

Operation 13. II. 06. Exartikulation im Hiiftgelenk
nach hoher Amputation. Unter Esmarchscher Blutleere wird
Lam linken Oberschenkel im oberen Drittel mittels Zirkel-
ischmittes Haut, Unterhautzellgewebe und Fascien, hieranf
mittels polygonalen Schnittes sdmtliche Weichteile bis auf
iden Knochen durchtrennt, letzterer duarchsiigt, Gefisse und

erven entsprechend versorgt. Hieranf wird nach Loésung
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des Schlauches auf die Aussenseite des Oberschenkels von
der Amputationswunde bis iiber den Trochanter des Femur
eingeschnitten und die Weichteile bis zum Schenkelbals ab-
pripariert. Mittels der Giglischen Drahtsige wird der
Schenkelbals nahe am Kopf durchsigt, also die Exartikulation
nach der Modifikation Franke ausgefiihrt. Sorgfiltige Blut-
stillung, Deckverband, Einlage von Gummidrains, Seidennaht.

Mikroskopischer Befund: Grosszelliges Sarkom, glén-
zender, weisser, ziemlich ziher Tumor, mikroskopisch aus
dicht gelagerten polygonalen, breit spindel- und sternférmigen
Zellen mit reichlicher faseriger Intercellularsubstanz be-
stehend, Zellkerne blischenformig mit lockerem Chromatin-
geriist. Sehr viele mitotische Figuren.

17. II. 06. Wunde heilt reaktionslos.

20. IV. 06. Patientin wird als geheilt mit Prothese ent-

lassen.
5. Fall.

Teufl Xaver, Bickermeisterssohn, 19 Jahre alt, Eintritt
28. X. 06. :

Anamnese: Patient stiess sich anfangs Februar 1906
beim Turnen an, ohne die Verletzung zu beachten. Zwar |
traten in der Folgezeit zeitweise Schmerzen auf, doch konnte
Patient noch drei Wochen lang gut gehen. Ende Februar |
schwoll das rechte Knie bei zunehmenden Schmerzen stirker
an, vom Arzte wurden Einreibungen und Heissluft verordnet.
Am 22, III. 06 Punktion: es entleert sich etwas Flissigkeit,
worauf Jodoformglyzerin injiziert wurde. Bis Ende Mirz
konnte Patient noch gehen, nun verschlimmerte sich das
Leiden rasch, so dass Patient bettligeriz wurde. Anfangs
April wurde Gipsverband angelegt, der wegen Schmerz-
haftigkeit wieder entfernt werden musste. Von da an schwoll
das Knie sehr rasch bis zum jetzigen Umfang. Patient hat
an Korpergewicht stark abgenommen, |




Status praesens: Mittelkriftiger Kirper, Erndhrungs-
zustand reduziert. Herz: erster Ton an der Spitze unrein,
zweiter Aortenton accentuiert. Lunge: links hinten oben
Schaliverkiirzung, saccadiertes Atmen, Rasselgeriusche, rechts
hinten oben abgeschwichtes Atmen,

Die rechte untere Extremitit steht im Kniegelenk in
miissiger Flexionsstellung, das Kniegelenk ist abnorm ge-
schwellt, die bedeckende Haut ist blaurot, glinzend und mit
Blasen bedeckt. Die Geschwulst fihlt sich fest, an einigen
Stellen fluktuierend an, sie erstreckt sich bis zur Mitte des
Unterschenkels, wo sie sich ziemlich scharf absetzt. Der
rechte Unterschenkel ist stark Gdematés geschwellt, die be-
deckende Haut auf der Vorderseite zum Teil in Blasen anf-
gehoben, zum Teil mit Krusten besetzt.

Punktion ergibt blutig verfidrbte, triib serise Flissigkeit,
die sich als steril erweist.

Rontgenbild: Der Femur ist oberhalb der Epiphysen-
linie vorn und hinten aufgeranht, zum Teil zerstiort; in der
Geschwulstmasse sieht man zahlreiche neu gebildete Spongiosa-
bilkchen; im Gelenk Jodoformdepots.

Diagnose: Sarcoma femoris d,

Operation 1. VI, 06, Hohe Amputation des Ober-
schenkels mit nachfolgender Exartikulation im Hiiftgelenk.

Mikroskopischer Befund: Polymorphzelliges Sarkom
des Femur mit Riesenzellen: sehr grosse Zellen von sehr
verschiedener Form und Grisse, vorherrschend grosse Spindel-
zellen mit 1—2 blischenfirmigen Kernen, daneben polygonale
und sternformige Zellen mit multiplen faserigen Auslidufern.
Daneben vereinzelte sehr grosse Zellen mit sehr vielen Kernen
nahezu ganz ausgestopft.

17. VII. 06. Patient wird als geheilt mit Prothese ent-
lassen.

I
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' 6. Fall.

Eser Joseph, Mechaniker, 34 Jahre alt, Eintritt 19, ['V. 06,
- Anamnese: Patient friither nie krank. Ende Dezember
1905 hielt Patient ein Stiick Eisen mit der linken Hand,
durch einen von der anderen Seite aunf dieses gefiihrten
Hammerschlag wurde der linke Vorderarm geprellt, Patient
verspiirte starke Schmerzen. Awm niéchsten Tag war der
Vorderarm geschwollen, nm einige Zentimeter dicker, Patient
acht Tage arbeitsunfihig. Obwohl die Schwellung noch be-
stand, nahm Patient die Arbeit wieder auf. Die zunehmende
Schwellung veraunlasste ihn Ende Mirz, das Ambulatorium
der chirargischen Klinik aufzusuchen, doch lehnte er damals
einen vorgeschlagenen diagnostischen Eingrift (Punktion) ab.
Er begab sich in die Behandlung eines Naturheilarztes. Da
sich sein Zustand verschlimmerte, suchte er die chirurgische
Klinik auf.

Status praesens: Kriftiger Mann, guter Ernihrungs-
zustand, Herz, Luoge normal. Der linke Vorderarm ist be-
sonders im oberen Drittel iiber das Doppelte verdickt, Haut
dariiber prall gespannt. Ulna und Radius nur in der vorderen
Vorderarmfliche abtastbar, Geschwulst fiihlt sich teigig an.
Eine etwas derber sich anfithlende Geschwulst von iiber
Walpussgrosse kann direkt iiber dem Ellbogengelenk an der
inneren Seite des Oberarms wahrgenommen werden, dieselbe
lisst sich auf dem Knochen verschieben. Eine weitere ge-
schwulstartige Verhdrtung von derselben Grisse befindet sich
an der Grenze von Oberarm und mittleren Drittel an der
Innenseite des Oberarms medial vom M. biceps.

Rontgenbild zeigt die Geschwulst an der Innenseite des
Radius, vom oberen Drittel aunsgehend. Der Knochen ist
dort bis zur Hailfte verdinnt und seiner Corticalis entblésst,

Diagnose: Sarkom, von der Diastase des Radius aus-
gehend, mit Metastasen am Oberarm.




Operation 21. VI. 06. Hobhe Amputation des Humerus
mit Exartikulation des Schultergelenkes in typischer Weise
ist wegen der (Geschwulstmassen im Septum intermusculare
internum unmdoglich, Zuerst werden A, und V. axillaris
moglichst hoeh in der Achselhohle aufgesucht und doppelt
anterbunden. Es folgt die Bildung eines Hautlappens iiber
der Schulter, wobei nur Haut und Unterbautzellgewebe zur
Verwendung kommen, and Priparation des Hautlappens nach
oben. Dann werden M. deltoid. und die Rotatoren des
Schultergelenkes in der Hiohe des Pfannenrandes, die Flexoren
und der Plexus axillaris zwischen den beiden Ligaturen nach
Fassung der Gelenkkapsel und Luxation des Gelenkkopfes
durchschnitten. Nach exakter Blutstillung, Drainagierung
folgt Hautnaht, Kompressionsverband. :

Mikroskopischer Befund: Partiell myxomatoses
Spindelzellensarkom mit Nekrose, Die Hauptmasse des
Tumors besteht aus grossen Spindelzellen mit feinfaserigen
Ausldnfern und ldngsovalen bldschenfirmigen Kernen. Diese
Zellen sind in konzentrischer Schicht um diinnwandige Blut-
gefiisse angeordnet. An vielen Stellen lost sich die faserige
Grundsubstanz in eine lockere Schleimmasse auf, die Zellen
csind hier mehr sternférmig; an einigen Stellen das Gewebe
' nekrotisiert, Struktur verwaschen.

2. VII. 06. Bei jedem Verbandwechsel aus der unteren
' Drainageoffnung reichlich schmierig eitrige Fliissigkeit.

13. VII. 06. Die untere Fistelhohle nur kirschgross,
| kein Ausfluss mehr,

Patient wird auf eigenes Verlangen, gebessert und arbeits-
iunfihig entlassen.

4. IX. 06. Seit Entlassung aus der Klinik hat Patient
sstindig Schmerzen in der operierten Schulter. In letzter Zeit
die Schmerzen fast unertriiglich. Patient bemerkt auf der

| linken Schulter eine Geschwulst, Punktion derselben: dunkel-
glk




B

braunrote Fliissigkeit; auf Anraten des Arztes sucht Patient
die chirurgische Klinik auf.

Status praesens: In der Gegend der Spina scapulae
eine deutliche Fluktunation wahrzunehmen. Die alte Narbe
ist stark geritet und gespannt, Schwellung, hervorgerufen
durech die Geschwulst, reicht bis zur Vorderseite und ist
das ganze knocherne Geriist der Schulter von der Schwellung
eingenommen.

Diagnose: Sarkomrecidiv.

b. IX. 06. Operation: Auf Incision entleert sich eine

Menge dunkler Fliissigkeit, — etwas tiefer wird eine Gegen-
incision gemacht, von oben her Jodoformgazetampons durch-
gezogen.,

6. 1X. 06. Die Schmerzen blieben nach der Iucision be-
stehen.

7. 1X. 06. Bei Erneuerung der Tampons entleeren sich
reichliche Mengen dunklen Blutes mit Brocken, die graungelb
gefiirbt sind.

20. 1X. 06. Geschwulst nimmt wieder zu, andauernd
starke Schmerzen. :

27, 1X. 06. Mit Thermokauter wird die faustgrosse Ge-
schwulst, die sich auns der grisseren Incisionsstelle heraus-
dringt, abgetragen, die Stelle mit Chlorzink geitzt.

2. X. 06. Mit Pacquelin wieder ein faustgrosses Stiick
der Geschwulst abgetragen. Driisen rechts am Hals stark
geschwollen, Schulter links vorn und hinten riesig aufge-
trieben, Allgemeinbefinden sehr schlecht.

6, X. 06. Geschwulst wieder stark gewachsen, stark
secernierend, Schmerzen sehr heftig, tiglich mehrmals
Morphiuminjektionen.

8. X. 06. Nochmals mit Thermokauter ein Stick der
Geschwulst abgetragen.,

12. X. 06. Exitus letalis.
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7. Fall,

Weindl Georg, Mélzer, 21 Jahre alt, Eintritt 14. XII. 06.

Anamnese: Jannar 1905 hat sich Patient das rechte
Schienbein beim Ausgleiten angestossen, leichbt blutende Hant-
abschiirfung. Die Wunde heilt anf Salbe, beim Gehen keine
Schmerzen, jedoch bei Druck auf die Stelle stechender Schmerz.
September 1905 werden die Schmerzen stirker, das rechte
Bein schwoll vom Knie abwirts an, zeigte starke Rotung
und Druckempfindlichkeit.

Status praesens: Der rechte Unterschenkel in der
Gegend der Tuberos. tibiae in seiner ganzen Peripherie be-
triachtlich wverdickt. Die Abtastung der Tibia ergibt, dass
die Schwellung der letzteren angehort. Tibia fiihlt sich im
oberen Drittel kolbig an, Haut blaurot, aunf starkem Druck
Schmerzempfindung. Kniegelenk ist frei beweglich, nicht ge-
schwollen und ohne Krepitation.

Rontgenbild zeigt wesentliche Verbreiterung des oberen
Drittels der Tibia, die normale Struktur des Knochens ist
verdndert, es besteben einige kleinere und grossere hellere
umschriebene Stellen (Hoblenbildungen).

Diagnose: Sarcoma craris d.

25. VII. Operation mit Lumbalanésthesie: Lings-
schnitt iiber der Tuberos, titiae, Periost zuriickgeschoben.
An einzelnen Stellen ist der Knochen usuriert und man ge-
langt durch die Defekte in eine wachsartige Konsistenz be-
sitzende Geschwulstmasse. Aufmeisselung des Knpochens in
' ganzer Ausdehnung des Hautschnittes. Es findet sich eine
| ginseeigrosse Knochenhohle, welche ausgefiillt ist mit brocke-
ligen blanweisslichen Geschwulstmassen. Excochleation der
- Geschwalst.

Mikroskopischer Befund: Myxochondrosarkom der
Tibia. Der Tumor besteht aus ungemein zellreichem Ge-
‘webe und zwar sind die Zellen simtlich stern- und pyramiden-
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formig gestaltet und haben ausserordentlich lange Fortsitze.
Zellkerne ebenfalls sternformig und senden chromatinhaltige
Fortsiitze in die Zellhaufen hinein. Intercellularsubstanz
schleimig, mit Hiamatoxyl dunkelblau férbbar.

14. VIII. Recidiv des Myxosarkoms.

22, VIII. Amputation supracondylir.

15. X. Wunde heilt reaktionslos, Patient wird als ge-
heilt entlassen.

8. Fall

Thaler Stepban, Monteur, 46 Jahre alt, Eintritt
292. VIII. 06.

Anamnese: Ende April 1906 stiess ‘sich Patient mit
dem linken Knie an einem Stein, worauf Schwellung am
Knie sich einstellte, die, wie Patient sagt, sich schwammig
anfithlte, ihm aber keinerlei Beschwerden verursachte und
bald wieder verschwand. Seit sechs Wochen entwickelte sich
am unteren Ende des linken Schienbeins eine Geschwulst.

Status praesens: Kriftiger Kiorperban, guter Er-
nihrungszustand. Unmittelbar oberhalb des linken Sprung-
gelenkes befindet sich eine taubeneigrosse Geschwulst, die
Haut dariiber nicht verfirbt, auch nicht mit der Geschwulst
verwachsen. Die Geschwulst ist auf der Unterlage nicht
verschieblich, bhat eine etwas derbe Konsistenz, Fluktuation
ist keine nachzuweisen, auf Druck ist Geschwulst sehr
empfindlich, die laterale Umgebung etwas geschwollen,

Diagnose: Sarcoma cruris sin.

25. VIIIL. 06. Operation mit Lumbalanisthesie: Lings- |

schnitt iiber der Geschwulst, die sich als unter Fasecia eruris

liegend erweist. Bei weiterem Vorgehen wird ein abge-
g g

kapselter, vom M, tibialis ant. und Flexor digit. long. bisj

auf das Lig. interosseum, das Periost der Tibia und bis zur
Mitte des Unterschenkels reichender weicher, teilweise ver-
kalkter Tumor exstirpiert.

|
1

|
I
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Mikroskopischer Befund: Sehr kernreiches Spindel-
zellensarkom mit Blutungen und Nekrosen.

19. II. 07. Als geheilt entlassen.

Patient ist inzwischen an Metastasenbildung in der
Lunge gestorben.

9. Fall.

Stiegler Therese, Zimmermidchen, 18 Jahre alt, Eintritt
16. XII. 00,

Anamnese: Patientin stiess sich beim Hinfallen stark
am rechten Knie an. Das anfangs geschwollene Knie besserte
sich rasch. Seitdem hat Patientin das Gefiibl der Unsicher-
heit, sie gleitet leicht aus, jedesmal schwoll dann das Knie
stark an,

Status praesens: Rechtes Kniegelenk wird beim Gehen
steif gehalten und oftensichtlich geschont. Dasselbe zeigt
keinerlei Schwellung und ist ausser Schmerzhaftigkeit bei
Bewegung keinerlei pathologischer Befund zu erheben,

Rontgenbild gibt normale Verhiltnisse.

24. XII. 06. Entlassen,

1. XII. 06. Bei erneuter Untersuchung status idem.

31. I. 07. Die Schwellung iiber die Condyl. lat. tibiae
ist sehr deutlich geworden, Druckempfindlichkeit ziemlich
stark,

1. II, 07. Bei Probepunktion entleert sich dunkelfliissiges
Blut, in dem scheinbar festere Teile suspendiert sind.

Diagnose: Sarcoma cruris d.

Operation 7. IL. 07. Exstirpation des Sarkoms. Liings-
schnitt tiber die Condyl. lat. tibiae, sogleich nach Durch-
trennung der Fascie dringen Tumormassen vor. Der sehr
grosse Tuamor wird nach allen Seiten im Gesunden um-
schnitten und bis zum Knochen isoliert, aus demselben wird
er im Bereich festen Knochens herausgemeisselt; es entsteht
eine nahezu hiibnereigrosse Knochenhihle.
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Mikroskopischer Befund: Typisches periostales
Riesenzellensarkom mit ausserordentlich vielen Riesenzellen
vom Myeloplaxentypus,

18, II. 07. Leichte Eiterung.

25. II. 07. Eiterung besteht noch: zu beiden Seiten
der Patella werden Lingsincisionen gemacht, worauf eine
massige Menge Eiter sich entleert.

27. 1I. 07. Eiterung stiirker.

13, IIL. 07. Operation: Amputation des Oberschenkels.

15. VI. 07, Als geheilt entlassen.

10. Fall.

Wartl Joseph, Giitler, 67 Jahre alt, Eintritt 14. 1V. 07.

Anamnese: Patient friiher gesund, seit drei Monaten
bemerkt er an der Streckseite des Oberarms im unteren
Drittel eine haselnpussgrosse Gesehwulst, die sehr rasch
wiichst. Patient kann sich nieht auf ein Trauma erinnern.
Im Anfang keine Schmerzen, in letzter Zeit leichtes Brennen.

Status praesens: Auf der Hinterfliche des linken
Oberarms eine aus drei Hockern bestehende Geschwulst von
fester Konsistenz, sie greift auch anf die laterale und mediale
Seite des Oberarms iiber und erstreckt sich vom Oleeranon,
den M. triceps durchsetzend, bis in die Hohe des Ansatzes
des M. deltoidens. Die bedeckende Haut ist adbérent, in
den hinteren Partien blaurot verfirbt und zum Teil mit
Borken besetzt. Auf der Aussen- und Innenseite ziehen
stark gefiillte Venen iiber die Geschwulst hin, die gegen
den Knochen scheinbar verschieblich ist. Der Vorderarm
ist ddematis geschwellt, in der Achselhohle ein Paket ge-
schwellter, harter, indolenter Lymphdriisen von Bohnen- bis
Kastaniengrosse fihlbar,

Rontgenbild zeigt, dass der Kpochen intakt ist, die
Konturen desselben sind deutlich erhalten.
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Therapeutisch werden seit zehn Tagen Injektionen von
einer 1°0o sterilen Natriumarsenicosum-Losung versueht, die
Geschwulst bleibt unveriindert.

29, 1V, 07. Operation: Amputation des Oberarms.
Mittels eines auf der Innenseite des linken Oberarms, ent-
sprechend dem Sulcus bicipitalis, angelegten Schnittes werden
die Brachialgefisse aufgesuecht. Da dieselben in langer Aus-
debnung in die Geschwulstmassen eingebettet sind, wird von
einer Ausschilung der Geschwulst Abstand genommen und
die Amputation des linken Oberarms vorgenommen.

Mikroskopischer Befund: Polymorphzelliges Sarkom.

Wunde bheilt reaktionslos.

13. V. 07. DPatient wird mit Schutzverband geheilt ent-
lassen.

Anschliessend an diese Fille soll hier, obwohl nicht zu
den Sarkomen der langen Réhrenknochen gehorend, ein Fall
von Sarkom des linken Calcaneus Platz finden, bei dem
wegen der Ausbreitung der Geschwulst der Unterschenkel
amputiert wurde und der ein interessantes Sarkomrecidiv
anfwies,

11. Fall.

Polster Johann, Herrschaftsdiener, 28 Jahre alt, Eintritt
2 IV. 01.

Anamnese: Vor zwei Jahren bekam Patient starke,
‘iiber das ganze linke Bein und Jinke Korperhilfte aus-
. strahlende Schmerzen im linken Fuss, besonders an der Ferse.
- Patient wurde damals seiner Aussage nach an einer Knochen-
(eyste am linken Fersenbein operiert, konnte nach sechs
Wochen die chirurgische Klinik wieder verlassen. Seit
' September 1906 treten nun wieder Schmerzen im linken Fuss
i auf, im Januar 1907 Schwellung unter den beiden Knacheln;
seit 11. II. 07 ist Patient aibeitsunfiihig. Seit acht Tagen
tsteigerten sich die Beschwerden so sehr, dass Patient aus
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seiner bisherigen Behandlung (Heissluftapplikation und
Rontgenbehandlung) ausschied.

Status praesens: Die Gegend des linken Fussgelenkes
zeigt missige Schwellung, die nach abwirts gegen den
Calcaneus beiderseits stark zunimmt, so dass die normalen
Einsenkungen unter den Knécheln verschwunden bezw. tumor-
artig ausgebuchtet sind. Der Taber calcanei kann palpiert
werden, wihrend nach vorn von ihm der Knochen durch die
weichen tumorartizen Massen nicht durchzufiihlen ist. Der
Tumor iiberschreitet die vordere Calcaneusgrenze nicht. Die
Beweglichkeit im Fussgelenk ist wesentlich eingeschrinkt
und schmerzhaft.

6.1V. 07. Punktion ergibt blutig-serose Fliissigkeit mit
zahlreichen Zellen.

12, 1V. 07. Rontgenbild zeigt weitgehende Zerstorung
des Caleaneus, von dem nur mehr die vordere obere und
hintere Partie erbalten ist.

:

Diagnose: Sarkom des linken Calcaneus.

18. IV. 07. Operation: Resektion des Calcaneus, da
diese nunmoglich, Amputation des Unterschenkels. Die Schnitt-
fiihrung geht daumenbreit unterhalb der Kndchel von medial
iiber die Riickseite nach lateral semicirculdr. Schon nahe
der Haut erscheinen die die Weichteile durchsetzenden weichen
Tumormassen. Der Calcaneus erweist sich als so zerstort,
dass nichts mehr von ihm erhalten werden kann. Da die
Tumormassen schon weitergewuchert sind, wird die Amputation
des Unterschenkels sofort angeschlossen. Unmittelbar ober-
halb der Kndéchel wird ein vorderer Lappen nach oben pri-
pariert, auns der vorderen Tibiafliche ein feiner Knochen-
deckel ausgesigt und mit einem Perioststiel nach oben ge-
legt. Durchtrennung der Muskeln und Durchsiigung der
Knochen. |



24. 1V. 07. Mikroskopischer Befund: Grosszelliges
Spindelzellensarkom mit sehr zahlreichen Mitosen, atypischen
Kernen und Kernteilungen.

6. VII. Als gebessert entlassen mit Prothese,

10. XII. 07. Patient gibt an, dass vier Wochen nach
Entlassung in der linken Leistengegend ein kleines Knitchen
von Nussgrosse auftrat, welches, ohne Schmerzen zu bereiten,
langsam sich vergrosserte. In den letzten zwei Monaten
wuchs die Geschwulst derart, dass Patient die Prothese nicht
mehr schliessen konnte. Es bestanden keine Schmerzen, kein
Fieber. |

Status praesens: Etwas medial von der Verbindungs-
linie zwischen Spina il. ant. sup. zur Patella drei Querfinger
unterhalb des Lig. Poupart. befindet sich eine iiber faust-
grosse derbe Geschwulst, welche in der Lingsrichtung des
Knochens wenig, in der queren leicht verschieblich ist. Die
Geschwulst zeigt grossknolligen Bau. Wihrend die Rand-
partien sich sehr derb anfiiblen, 1st das Zentrnm mehr prall
elastisch und zeigt an einigen Stellen Fluktuation.

Probepunktion ergibt reichliche Menge braunroter triiber
Fliissigkeit, in der Detritusmassen und kleine Gewebsfetzen
suspendiert sind; die Gewebsfetzen erweisen sich mikro-
skopiseh sehr zellreich.

Diagnose: Sarkomrecidiv der linken Inguninalgegend.

17. XIIL. 07, Operation: Exstirpation des Sarkoms.
Lingsschnitt iiber die Geschwulst vom oberen Ende des
mittleren Femurdrittels; Abpridparation der Haut bis zur
Basis der Geschwulst, Freilegung der grossen Gefisse in der
Fossa ovalis, Durchtrennung der Fascie und Losung des
Tumors mit derselben unter Freilegung der grossen Gefiisse
bis gegen die Mitte des Tumor, dabei erweist sich die Vene
vom Tumor bis zwei Drittel umwachsen, Von der Adduktoren-
gruppe wird der Tumor samt der Fascie abgetragen. Der
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Schnitt wird 15 em iiber das Lig. Poupart. verlingert, dieses,
die Fascie und Muskulatur gespalten, das Peritoneum vom
Beckenboden abgetrennt und die Gefiisse bis zur A. iliaca
comm, freigelegt. Entlang der Gefisscheide liegt eine Reihe
harter Driisen, die alle entfernt werden. KEtagennaht der
Bauchdecken, Vereinigung des Lig. Poupart., Verndhung des
M. rectus femor. mit den Adduktoren zur Deckung der
Gefiisse,

Mikroskopischer Befund: Metastatisches Sarkom
der Inguinalgegend mit grossen polygonalen Zellen., Einige
Zellgruppen enthalten reichlich braunes bis schwarzes Pigment.
Der Tumor ist also ein Melanosarkom.

23. 1. 08. Patient als Rekonvaleszent entlassen.

Im Anschluss an die mitgeteilten elf Fille, die in den
Jahren 1905—1907 inkl. in der chirurgischen Klinik zur
Bebandlung kamen, sollen noch kurz die verschiedenen
Operationsmethoden Erwihnung finden.

In friheren Jahren kam bei allen myelogenen und
periostealen Sarkomen nur die Amputation oder die Exartiku-
lation in Frage. Nur bei den Fibrosarkomen und zuweilen
bei den Riesenzellensarkomen hielt man einen lokalen Ein-
griff, eine Resektion, fiir berechtigt. Bei der Verstiimmelung,
die eine radikale Operation mit sich bringt, war schon lange
das Bestreben der Chirurgen, eine konservative Methode der
Behandlurg mehr als bisher zur Geltung zu bringen.

Der eifrigste Verfechter derselben, v. Mikulicz, fordert
ein konservatives Vorgeben selbst bei den myelogenen und
periostealen Sarkomen, soferne die Geschwulst noch nicht
bis zur Gefdsscheide vorgedrungen ist. So gibt er im Archiv
fiir klinische Chirurgie sieben Fille bekannt, bei denen die
Resektion ausgefiibrt wurde. Drei davon betreffen Radius
und Ulna, einer die Tibia und drei den Femur. In den letz-
teren drei handelt es sich um periosteale Sarkome des unteren



Femurdrittels. Auch bei den myelogenen Riesenzellensarkomen
des Kniegelenkes kommt man héufig mit der konservativen
Methode aus, mit der Resektion des Gelenkes und Gelenk-
endes des Knochens, ja sogar mit sorgfiltigem Ausschaben
und Ausbrennen und folgender Tamponade. Es existieren
eine ganze Anzahl von Beobachtungen (Volkmaun, v. Berg-
mann, Rosenberger u. a.), in denen nach derartigen Ein-
griffen noch nach Jahren das Ansbleiben eines Recidivs kon-
statiert worden ist,

~ Sicherlich lehrt das erfolgreiche Vorgehen von v. Mi-
kulicz, der, gestiitzt auf die gelungenen Fille von v. Berg-
mann und Bramann bei Tibiaresektionen, bei einem bereits
das ganze untere Drittel des Femurendes einnehmenden
periostealen Spindelzellensarkom an Stelle des radikalen Vei-
fabrens die Resektion setzte, dass wir mit diesem Verfahren
doch weiter vorgehen diirfen, als bisher der Braunch war.

Von den oben angefiihrten Fillen kamen finf zur kon-
servativen Behandlung, drei von ihnen kamen allerdings
nachtriglich doch zur Amputation, beim vierten trat der
Exitus ein durch Metastasenbildung in der Lunge, der fiinfte
zeigte zwei Monate nach der Entlassung ein grosses Recidiv
am Oberschenkel, verweigerte aber die Operation.

In fauktioneller Beziehung wiirde ja die Resektion weit
befriedigendere Resultate geben und der modernen Orthopidie
steht hier ein dankbares Feld offen, die entstandenen Defekte
maoglichst zu ersetzen.

Leider sind nun die Fille, wo die konservative Behand-
lung mit Aussicht auf dauvernden Erfolg in Frage kommen
kann, doch die seltenern., Es entzieht sich unserer Beobach-
tang, wann die Geschwulst ein Gefiss arrodiert, wann die
Keime in die Blat- und Lymphbahn gelangen. Es gilt daher
fiir die Sarkome, die erfahrungsgemiiss einen ausgesprochenen
'malignen Charakter besitzen, also fir die Rundzellensarkome,



aber auch fir die Spindelzellensarkome, besonders fiir die
periostealen, frihzeitig zu operieren und zwar hoch oben,

Die Amputation mit nachfolgender Exartikulation gilt
auch heute noch mit Recht als die gefidhrlichste Operation
an den Extremititen. Die Schwierigkeit einer exakten Blut-
stillung und die Bedeuntung derselben fiir den KErfolg tritt
hier deuntlich zutage,

Die frither geiibte franzosische Durchstichmethode ist
wohl génzlich verlassen worden; die heute am meisten aus-
gefiihrten Metbhoden sind fir die Operationen an der unteren
Extremitdt die Rosesche Methode mit ihren Modifikationen
und die Exartikulation nach hoher Amputation nach Volk-
mann.

Die Rosesche Methode, die mannigfache Abidnderungen
durch Riedel, Trendelenburg u. a. erfahren hat, ist in
kurzem folgende:

Vorschneiden des vorderen Lappens durch Hautschnitt,
der zwischen der Spin. iliac. ant, sup. und dem oberen Ende
des Trochanter major beginnt und mitten zwischen dem Tab.
0ss. isch. und der Symphyse endet, In diesem Querschnitt
Isolierung und Unterbindung der vier grossen Schenkelgefisse
der Vas. fem. und Prof. fem. Vorschneiden eines wesentlich
breiteren und groésseren hinteren Hautlappens, um die Ver-
astelungen der. A. glutaea und ischiad. moglichst weit unten
zu treffen. Schichtweise Duarchtrennung der Muskuolatur von
vorn nach hinten, in dem jeder Muskel isoliert durchtrennt wird
und die Gefisse desselben sofort unterbunden werden. Er-
dfftnung der freigelegten Gelenkkapsel und Luxation des Fe-
murkopfes. Isolierte Durchtrennung des hinteren Weichteil-
lappens analog dem vorderen, jedoch wegen Anordnung der
Gefisse von aussen beginnend.

Diese Methode ldsst eine sehr exakte Blutstillung zu,
von Nachteil ist die freilich lingere Dauer der Operation.
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Riedel empfiehlt zur moglichsten Blutsparung bei der
tOperation, die Vena femoralis nicht primiar mit der Arterie,
ssondern erst am Schlusse der Operation zu unterbinden.

Larey unterbindet prophylaktisch die A, und V. femoralis,
sdabei bleibt aber die Blutung aus den Asten der Art. iliaca
iinterna, der A. obturatoria, der A. glutaea sup. und inf.
libestehen.

Dadurch veranlasst, ist man zur Unterbindung der A. iliaca
jcommunis geschritten. Biinger, Davy, Trendelenburg,
EBose haben verschiedene Methoden dafiir angegeben, Schin-
born empfiehlt die tempordre Unterbindung. Die Exartiku-
dation geht ohne nennenswerte Blutung vor sich.

Doch bringen alle diese Unterbindungen der A. iliaca
‘communis, besonders aber die der Art. und V. iliac. comm.
weine Gefahr mit sich, die Gefahr der teilweisen Nekrose des
'Weichteillappens. Es ist aber doch von sehr grosser Bedeutung,
ie Weichteile zu erhalten zur Bildung eines ordentlichen
Stumpfes, wenn spiterhin eine Prothese getragen werden soll,
In all diesen Fillen empfieblt sich die hohe Amputation
it nachflolgender subperiostaler Auslosung des Schenkelkopfes,
2ine Methode, die zuerst von Vetch und Ravaton ausge-
ifibrt wurde und besonders von Volkmann empfohlen wird.

Der Gang der Operation ist kurz folgender: Anlegung
fles Esmarchschen Schlauches hoch oben. Durchtrennung der
Weichteile mit einseitigem Zirkelschnitt, Amputation und
Unterbindung der Gefisse. Nach Lisung des Schlauches
isenkrechter Schnitt auf den Trochanter major und das Gelenk,
ter alle Weichteile bis in die Amputationswunde hinunter
paltet. Von diesem Schnitt aus Liosung des Femurkopfes
ubperiostal.

Eine Gefahr bei der Volkmannschen Methode bildet das

brutschen des Schlauches. Um ein soleches zu verhiiten,
ibrt Trendelenburg eine Stablnadel durch die vordere




Seite unter den Gefissen durch und umschniirt die Weich-
teile mittels eines um die Enden geschlungenen Gummischlauches.
Wyeth und Senn geben #dhnliche Methoden bekannt, Es
geniigt aber doch meist, wenn der Schlanch sorgfiltig in
Achtertouren um das Becken gelegt wird.

Die Volkmannsche Methode bat manche Modifikation er-
fahren. So bat Franke und Quénu vorgeschlagen, den
Schenkelbals mit breitem Meisel zu durchschlagen, den
Schenkelkopf zu belassen (cf. Fall IV). Der zuriickbleibende
Kopt soll dem Stumpf zugute kommen.

Eine andere Methode ist die Rektions- Amputationsmethode
von Kocher. Nach dem Resektionsschnitt wird der Femur-
kopt luxiert, Losung der Weichteile vom Trochanter major
und minor, Durchtrennung des M. ileopsoas. Nach exakter
Blutstillung wird nun der Esmarchsche Schlauch in Achter-
touren um den hochsten Teil des Oberschenkels und des
Beckens bezw. Abdomens gelegt, Nun folgt die hohe Ampu-
tation wie bei der Volkmannschen Methode.

Bei den Sarkomen der oberen Extremitit wird als radi-
kale Operation die Exartikulation im Schultergelenk ausge-
fiihrt. In dem mitgeteilten Fall 6 geschah dies in atypischer
Weise, die Lage der Verhiltnisse erheischen gar hiufig hier
ein Abgehen von der Norm.

Es kommen vorziiglich drei Methoden zur Ausfiibrung.

Die Exartikulation mit vorhergehender hoher Amputation
des Oberarmes: Anlegung des Schlauches nach Art einer
Spica humeri, einseitiger Zirkelschnitt in der Hohe der vor-
deren Achselfalte, Ligatur der Gefisse und Abnahme des

Schlauches, Vorderer Resektionsschnitt zur Auslosung des

oberen Humerusendes.
Als zweite Methode die Exartikulation nach der Owvalir-
methode: von der Clavieula lateral vom Proe. coracoid. be-

ginnend senkrechter Liingsschnitt bis auf die Gelenkkapsel,



Eroffnung  derselben, Luxation des Humeruskopfes. Dann
Zirkelschnitt in der Hobe der Achselfalte und Amputation.
Bei dieser Methodle wird der Knochen subperiostal ansgeliost
und bleibt dadurch der natiirliche Zusammenhang der Musku-
latur mit dem Periost erbalten.

Als letzte Methode der Exartikulation nennen wir die
Exartikulation mit Lappenschnitt (Langenbeck).

Die Lage und Form des Tumors zwingt aber, wie schon
erwihnt, gar hdunfig zu einer atypischen Operationsmethode,

Die Mortalitit der Oberschenkel-Exartikulationen berechnet
Coronat auf 29%0, Riedel sogar nur 12,5%0, am Oberarm ist
der Prozentsatz noch wesentlich giinstiger. Von unseren Fillen
sind drei Exartikulationen im Hiiftgelenk; soweit in Erfah-
rung gebracht werden konnte, sind sie heute noch ohne Recidiv,
Der eine Fall von Exartikulation der Schulter kam durch
ein Sarcomrecidiv zum Exitus letalis.

Was nun das Alter der Patienten betrifft, so stimmen
wohl alle Statistiken dabin {iberein, dass das Sarkom eine
hauptsichlich der Jugend und dem mittleren Alter eigene Neu-
bildung ist. Von den mitgeteilten elf Fiéllen sind

2 zwischen dem 10. und 20. Lebensjahr,
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Der Sitz des Sarkoms war in fiinf Féllen, also etwa der
Hilfte, der Femur, in drei die Tibia, in je einem Humerus,
Radius und Calcaneus, eine prozentuale Verteilung, wie sie
auch aus Nasses statistischen Aufzeichnungen sich ergibt,

Bei der geschlechtlichen Verteilung iiberwiegt das ménn-
liche gegeniiber dem weiblichen (7 :4), eine Tatsache, die, wie
schon erwihnt, in der stiirkeren beruflichen Schiddigung des
annes wohl ihre Erklirung findet.

e
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Zum Schlusse und im Hinblick aunf die Prognose sei noch -
daranf hingewiesen, wie fiir das Sarkom die Friihdiagnose von
grosster Bedeutung ist. Die Probepunktion und das Rintgen-
bild sind zwei diagnostische Hilfsmittel, die wohl selten ganz
im Stiche lassen werden.

Die Prognose der Sarkome ist noch immer eine sehr
ungiinstige zu nennen. So zeigt eine Statistik Jackels aus
der Gottinger Klinik eine Mortalitit von 61°%0, also iiber
die Hilfte der Operierten. Die Mitteilungen iiber die Resul-
tate fritherer Zeiten waren jedenfalls noch ungiinstiger. Friih-
zeitige Diagnose und Operation, der Sitz und Charakter der |
(Geschwulst, Recidive und Metastasen und endlich der Kriifte- -c
zustand des zu Operierenden sind wohl die hauptsichlichsten
Momente, von denen die Prognose abhiingt, 1

- — - q
|
|

Zum Schlusse sei mir noch gestattet, Herrn Geheimrat 3
Prof. Dr. von Angerer den ergebensten Dank dafiir abzu-
statten, dass er mir in zuvorkommendster Weise die mitge-
teilten Fille iiberlassen und so freundlich mich unterstiitzt hat.

FLIS S
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Krankheit und

Name, Stand, Alter Lokalisation

Mikroskopischer Befund

———

1. Raab Therese, Maurers- | Cystosarcoma femor. dextr.

fran, 38 Jahre

Polymorphzelliges Sarkom

2. Klement Marie, Wag- | Osleosarcoma femor. sin. | Rundzellensarkom
nerstochter, 25 Jahre
3. Btumpl Georg, Fabrik- Osteosarcoma femor. dextr. | Bundzellensarkom

arbeiter, 32 Jahre

4. Schwarz Cicilie, Salﬂa! Osteosarcoma femor. sin.
nersirau, 45 Jahre
|

Grosszelliges Sarkom (poly-
morph)

G E———wr——— ——=—=- - -r —==-— ima=a

Teufl Xaver, Bihcker-
meisterssohn 19 JTahre

3

Osteosarcoma femor. dextr. |

Polymorphzelliges Sarkom
(mit Rie=zenzellen)

Ezer Josel, Mechaniker,

34 Jahre stagen am C(berarm

7. Weindl Georg, Milzer, | Sarcoma tibine dextr.

21 Jahre

Sarcoma radil. mit Meta- l Partiell myxomalises Spin-

delzellensarkom mit
Mekrose

Myxochondrosarkom der
Tibin

8. Thaler Stephan, Oatepsarcoma tibise sin.

Montear, 46 Jahre

Spindelzellensarkom
(periostal)

= ——

9. Stiegler Therese, Zim- | Osieosarcomn tibiae dextr. | Periosteales Rundzellen-
mermiidehen, 18 Jahre sarkom

10. Wortl Josel, Giitler, Osteosarcoma humeri sin, | Polymorphzelliges Sarkom
67 Jahre

11. Polster Johann, Herr- | Osteosarcoma caleanel sin. | Grosszelliges Spindelza]len-':

schaftsdiener, 2% Jahre

sarkon
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i
Operation | Erfolg Bemerkungen
- = : —
Amputation in der Mitte des | 8. 1V. 05 geheilt entlassen |
Oberschenkels \
Exstirpation | 29. V. 05 geheilt entlassen | 14. XII. 05 Sarkomrecidiv

i
|

Hohe Amputation u. Exar-
tikulation im Huftgelenk

21. I1. 05 peheilt entlassen '

am Femor, gin. Operation
verweigert

Hohe Amputation mit
Exartikulation

Hohe Amputation mit
Exartikulation

:
|

I

[

i

‘ 20. 1V. 06 geheilt entlassen
|

| 17. VII. 06 geheilt entlassen |
I

Amputation des Huomerus
und Exartikulation der
Schulter

13. VIII. 06 gebessert ent-

4. I1X. Sarkomrecidiv an der

s

Excochleation

lassen rechien Schulier
+ 12, X.-06
|'
15. X. 06 geheilt entlassen | Myxosarkomrecidiv

28 VIII. Amputation
15. X. geheilt entlassen

Exsiirpation

Estirpation, spiiter Ampu-
tation des Oberschenkels

| 19. II. 07

geheilt entlassen

- ==z = = —

15. V. 07 geheilt entlassen

Amputation des Humerus

13. VI, 07 geheilt entlassen |
i
|

Ampuiation des Unter-
schenkels

6. VII. 07 gebessert entlassen i

Gestorben  in  auswirtiger
Behandlung an  Meta-
stasen in der Lunge

e T T

Sarkomrecidiv, metastat.
Melanosarkom der In-
guninalgegend. Exstir-
pation

23, I1. 08 geheilt entlassen



[.ebenslauf.

Der Unterzeichnete wurde geboren am 27. Juli 1877 als der
Sohn des k. Notars und Justizrates Heinrich Dillenins zn Weiler
im Allgiu, Nach Absolvierung des humanistischen Gymnasinms
zi St. Anna in Augsburg widmete er sich dem Studium der Juris-
prudens. Im Wintersemester 1898 wandte er sich dem Studinm
der Medizin zu, legte im Jahre 1901 die #rztliche Vorpriifang
ab und wurde am 1. Mirz 1905 approbiert. Seit 1. Mirz 1905
war er in allgemeiner Praxis und in Sanatorien, zuletzt vom
Januar 1907 bis Januar 1908 als Assistenzarzt in Dr. Deckers
Sanatorium fiir Magen-, Darm- und Stoffwechselkrankheiten titig.

Eugen Dillenius.
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