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Die Geschwiilste der FuBknochen sind relativ selten.
Nach Tillmanns kommen am Full gelegentlich die auch
sonst beobachteten Geschwulstbildungen vor, z. B. Lipome,
Fibrome, Neurofibrome, Angiome, Sarkome.

An den Knochen des Fubles und der Zehen kommen
gelegentlich Chondrome und Osteome nebst ihren Misch-
formen vor, aber bei weitem nicht so hinfig als an der
Hand, ferner in seltenen Fiillen periostale oder myelogone
Sarkome.

Beim Durchsehen der in den letzten Jahren so reiehlich
itber Geschwiilste erschienenen Literatur habe ich auch
cefunden, dali das Vorkommen von Geschwiilsten an den
Fubknochen iiuberst selten ist, und sehr Recht hat Vallas-
Lyon, wenn er in einer Abhandlung sagt: _Les tumeurs
des os du pied sont relativement rares. Li l'on excepte
en effet ce gqui a trait a4 lexostose sous-un-guéale du
grosorteil, tout a fait speciale & la region, les anteurs
passent rapidement sur ce chapitre de pathologie chirurgi-
cale, se contenant de rappeler en quelques mots les
observations peu nombreuses, ¢éparses dans la litterature
=cientifique.®

Unter den an den Fullknochen bisher beobachteten
(Geschwulstarten nehmen die Sarkome vor allem die erste
Stelle ein. Die Sarkome konnen bald myelogen, bald
periostal auftreten. Daneben finden sich dann die Uber-
gangsformen, die gleichzeitiz sowohl im Knochenmark als
auch im Periost sich entwickeln kinnen.

Die periostalen Formen des Sarkoms der Fubknochen
sind viel ofter vorhanden, als die myelogenen.
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Was den Sitz der Sarkome anlangt, so ist der Cal-
caneus bevorzugt, da er sowohl seiner Grilbe, sowie seiner
Lage nach quasi dazu priidestiniert ist. Diesen letzten
Punkt bestiitict Vallas™):

JPar son volume, par sa situation superficielle qui
I'expose aux traumatismes, le calcanéum est un des plus
souvent atteints: peut-étre méme serait-il plus exact de
dire, qu'il est le sitge d'élection des tumeurs osseuses
du pied*®.

Auch in neuerer Zeit sind verschiedentlich Abhand-
lungen tiber Sarkome des Calcaneus erschienen, so berichtet
Barthauer (Greifswald 1894) tber einen Fall von
zentralem Sarkom des Calcaneus aus der Greifswalder
chirurgischen Universitiitsklinik. Auch er bezeichnet darin
das Sarkom des Caleaneus und speziell das zentrale Sarkom
als einen Fall, der wegen seiner auberordentlichen Selten-
heit wohl der Veriffentlichung wert erscheint. In kurzem
oeht er dann auch iiber auf die anderen Tumoren des
Caleaneus und kommt zu dem Schlufl, dall ,tiberhaupt
Tumoren des Caleaneus zu den grifiten Seltenheiten
gehiren®.

Auch nach Fahlenbock (Wiirzburg), Deutsche Zeit-
schrift fiir Chirurgie, 42. Band VI, 1896, sind die bis jetzt
beschriebenen Fille von zentralen Sarkomen des Caleaneus
so wenig zahlreich, dall es sich vorliufig wohl verlohnt.
jeden einzelnen beobachteten Fall zur allgemeinen Kenntnis
#zu bringen,

Ich habe daraufhin auch die Literatur der letzten
10 Jahre der in Garnisonlazaretteri behandelten Fille von
(ieschwiilsten, speziell von Sarkomen der Fuliknochen,
genau durchgesehen und habe nur einen Fall von Sarkom
des Fersenbeins und einen anderen Fall von Sarkom des
Fubriickens gefunden. Dieser Umstand bedarf wohl be-

— i ————.

*) Gazette hebdomadaire de med. et chirurgie 1588,
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sonderer Beachtung. Mull man doch als einen Haupt-
entstehungsgrund fiir das Sarkom das Trauma bezeichnen,
und fiir ein solches findet sich doch im militirischen
Leben vielfach Gelegenheit. Was nun die anderen Ge-
schwulstarten anlangt, die sich am Calcaneus entwickeln
kimnen, so findet sich in der schon eben erwiihnten
Arbeit von Barthauer folgendes erwiithnt: (Albert (Wiener
med. Presse 1871) beschreibt einen Fall von Enchondrom
des Caleaneus, das eine Caries vortiuschte und von einem
fritheren Arzt als Abszelh behandelt und incidiert war.
Jeaunel (Rev. méd. de Toulouse 1885, pag. 521—531)
beobachtete ein Chondrom des Calcaneus.®

Mir selbst ist es nicht gelungen, aus der Literatur
iiber Geschwiilste des Caleaneus noch irgend etwas wesent-
liches zu finden, ich méchte daher noch kurz einiges tiber
die an den anderen FuBknochen beobachteten Geschwulst-
formen hinzufiigen. Da spielen vor allem die Osteome
und darunter die subungualen Exostosen der grolien Zehe,
wenn ich die hier anfiihren darf, eine grofie Rolle. Diese
Geschwulstform kommt sehr hiiufig vor. Sodann sind hier
die Chondrome zu erwihnen. Ziegler sagt in seinem
Lehrbuch dariiber: ,Am hiufigsten kommen sie an den
Knochen der Hand, seltener an denjenigen des Fubes
vor . . . ., sie treten ofters multipel auf, namentlich an
Hand und Ful3.“

Krebstormen kommen primir an den Knochen nicht
vor. Auf diesem Standpunkt steht auch Orth, der die
manchmal von der Beinhaut ausgehenden weichen, ge-
wohnlich als Carcinome bezeichneten Geschwiilste als Alve-
olarsarkome aufgefalit wissen will, und Ziegler ist der-
selben Ansicht.

Neben den hier angefiihrten Formen von Geschwiilsten
kommen natiirlich T"Jbel'géinge vor, z. B. Osteochondrome,
Chondrosarkome, sowie auch Chondroosteosarkome; jedoch
sind gerade die Ubergangsformen iiuBerst selten, und ich
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habe anch einen derartigen Fall von Geschwiilsten an den
Fubknochen nicht finden kiénnen. Es sei mir daher ge-
stattet. einen Fall von Osteochondrosarcoma ossis metatars. I
dextr. hier anzufiigen, dessen Verdffentlichung mir durch
die Gite des Herrn Geh. Rat Prof. Dr. Helferich in
Kiel ermbglicht warde. Es handelt sich um einen 42 Jahre
alten Zimmermann A., der am 27. Mai 1907 in die Konigl.
chirurgische Klinik zu Kiel aufgenommen wurde.

Anamnese:

Durch einen Holzsplitter erblindete Patient auf dem
rechten Auge. Bei einem Hauseinsturz trug er einen
Sechliisselbeinbruch und einen Bruch im Handgelenk davon.
Innere Krankheiten will Patient nie durchgemacht haben.

Im Jahre 1904 hat sich Patient aus Versehen mit der
Riickseite einer Axt auf die Innenseite des rechten Fulies
in der Metatarsalgegend getroffen und er bemerkt seit
dieser Zeit an dieser Stelle eine langsam, aber stetig zu-
nehmende Geschwulst. Vor 14 Tagen, also Anfang Mai 1907,
fiel ihm ein Holzklotz aul die gleiche Stelle. Patient trug
dadurch eine leichte Quetschung davon, die jedoch bald
abheilte. Der ihn behandelnde Arzt schickte ihn aber
wegen der Geschwulst in die chirurgische Klinik.

Status praesens:

Die Untersuchung ergibt an der medialen Seite des
rechten Fubes eine der Gegend und der Linge des 1. Meta-
tarsalknochens entsprechende Geschwulst.  Thre DBreite
betrigt ca. b em (die Breite des L J?Ietatarsa]knnchens ein-
gerechnet). Die Geschwulst fithlt sich knochenhart und
hockrig an, grenzt sich gegen die Umgebung genau ab
und besehrinkt sich nur auf den 1. Metatarsalknochen.
Die Haut ist auf der Geschwulst verschieblich. Die Be-
weglichkeit im Grundgelenk der groben Zehe ist etwas
behindert. Die untere Fliche der Geschwulst wird zum

it e e
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Auftreten benutzt, wie schwielige Verdickungen an der Unter-
seite erkennen lassen. Die Leistendriisen nicht vergrobiert.
Das aufgenommene Rontgenbild (siehe Anlage)
ergab Folgendes: Es handelt sich um eine grolie Knochen-
weschwulst, die sich aber vollstindig auf das os metatars. 1
und das os cuneiforme 1 beschriinkt.

Operation: 28. V. 07.

In :ithEr-Ul'llm'nfm'nm_al*kﬂsﬁ wurde ein ovalirer Haut-
schnitt in der Peripherie des Tumors gemacht. Frei-
priiparieren des ganz knochenharten und ganz fiir sich
abgeschlossenen Tumors; Eriffnung des 1. Metatarso-
phalangealgelenks, Herausnahme des Tumors mitsamt dem
os cuneiforme 1. Dann wird der II. Metatarsalknochen in
der Limgsrichtung mit einem Osteotom gespalten, und
ebenso das os cuneiforme II.  Die abgespaltenen Teile
werden an Stelle des fehlenden os metatars, 1 und os
cuneiform. 1 verpflanzt.  Anfrischung der 1. Phalange des
os metatars. 1; Cateut-Situations- und Hautniihite.

Verlauf.

An den beiden der Operation folgenden Tagen war
die Nachmittagstemperatur 38,3 und 384° C., Puls in
beiden Fillen zwischen 74 und S0.

3. VL: Gutes Allgemeinbefinden.

14. VI.: Verbandwechsel. Entfernung der Nidhte. Haut
etwas maceriert: die 1. Zehe scheint feste Grund-
lage zu haben.

24, VI.: Wunde fast geschlossen.

3. VIL: Wunde vollig vernarbt. Grolie Zehe fast etwas
dorsalflektiert. Zehen gut beweglich. Kein Odem.

10. VIL: Auf einer neuen Riontgenanfnahme ist das an
seiner neuen Lage eingeheilte os metatars. I gut
erkennbar.  A. vermag mit dem kranken Fuli ganz
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gut aufzutreten und gut zu gehen. Einlage und
Vorrichtung im Schuh zum Herabdriicken der
orolien Zehe.
Patient wird geheilt entlassen. _
Die Untersuchung der bei der Operation exstirpierten
Knochengeschwulst hatte folgendes Ergebnis:

Makroskopiseh.

Der Tumor hat ungefiihr GinseeigroBe. Die Dicke
desselben betriigt 4 em, die Linge 9 em und die Breite
5 em.  Der Tumor nimmt das ganze os metatarsum [ ein
und geht an einer noch genauer zu beschreibenden Stelle
auf das os cuneiforme I tiber. Das genauere Gewicht
der Geschwulst habe ich nicht konstatieren konnen, da
dieselbe, wie ich sie zu Gesicht bekam, schon lingere
Zeit in Spiritus aufbewahrt lag, und zum Teil schon zu
Untersuchungszwecken Stiicke davon entfernt worden
waren. Die Oberfliche der Geschwulst zeigt zahlreiche
kleine feine Schnitte, die wohl auf das Herauspriparieren
mit dem Messer zu beziehen sind. An einzelnen Stellen
kommt jedoch eine etwas fein-hickrige, glinzende Ober-
fliche deutlich zu Gesicht. Die Farbe des exstirpierten
Tumors ist grau-schmutzig-weili, an einigen Stellen etwas
ins Gelbliche tibergehend. Eine wesentliche Beschaffenheit
bietet jedoch der Tumor auf der Durchschnittsfliche dar.
Dieselbe ist leicht glinzend. Es finden sich daselbst ver-
einzelte Haemorrhagieen, an einigen Stellen sind auch
einige kleine briaunlich-gelblich verfiirbte Partieen, wohl
Nekrosen, sichtbar. Die Grundfarbe ist jedoch grau-weil
bis gelblich-weill.  Vereinzelte kleine Knochenreste sind
im Zentrum der Geschwulst zu erkennen. Fast ganz rings-
herum befindet sich noch eine diinnwandige Knochenmasse:
Reste des os metatarsum. Nur an einer Stelle sind anch
diese geschwunden, nimlich in der Gegend des an-
erenzenden os cuneiforme.  Hier hatte die wachsende
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Geschwulstmasse auch die diinne Knochenwandung schon
durchbrochen und ist aunf den angrenzenden Knochen
iibergegangen. Auch an der medialen Seite nach dem
os metatarsum II hin fehlt die Knochenschale an einigen
kleinen Stellen, jedoch hat hier die Geschwulst den Nach-
barknochen noch nicht erreicht. Das Grundgewebe der
(Geschwulst in unserem Fall ist reich an zahlreicher, fase-
riger Zwischenmasse, sodall man es wohl mit einer Form
von hartem, derben Sarkom zu tun hat.

Nach diesem makroskopischen Befund kann man die
Geschwulst wohl auch in gewisser Beziehung ein zentrales
Sarkom nennen, denn die im Anfang der Arbeit angefiithrten
Fille von Sarkom bieten dasselbe Bild, nur mit dem
Unterschied, dali da die umgebende Knochenkapsel noch
villig erhalten ist.

Nach dieser makroskopischen Beschreibung lasse ich
zur Vervollstindigung des Bildes den

mikroskopisehen Betund

folgen: Das zur Untersuchung verwandte Geschwulststiick
ist dicht hinter dem Metatarsophalangealgelenk dem
Tumor entnommen.

Der Tumor besteht in seiner Masse aus einem hyalinen
z. T. faserigen Grundgewebe, das sich mit Haematoxilin
an entkalkten Stiicken blafiblau firbt. In der Grundmasse
finden sich zahlreiche Saftspalten. In dieser homogenen
Grundmasse sind die Knorpelzellen eingelagert.  Dieselben
sind von unregelmiibiger Form und Gréfie. Vielfach finden
sich solche mit sternenformigen Ausliufern, auch sehr
grofie, mit unregelmibig geformten Kernen trifft man an
verschiedenen Stellen.  Gefibreichtum des Tumors st
dubierst gering. Die Knochenbiilkchen des os metatars.
sind nur noch in stark verminderter Zahl am Rande er-
kennbar, Sie sind duberst verdiinnt, und die Saftriiume
zwischen ihnen stark erweitert. An vielen Stellen liegt
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ihnen der Tumor unmittelbar an, sie augenscheinlich zur
Atrophie bringend. Ein Auftreten von Osteoklasten kann
nicht bemerkt werden. Der artikulire Knorpel ist zum
grofiten Teil erhalten, nur an einer Stelle wurde er vom
Tumor erweicht. Hier ist eine Verbreitung des ersteren
zu bemerken und ein fiuberst grolier Reichtum von kleinen
Knorpelzellen. Der Tumor dringt gegen seine Umgebung
teils in Lippchenform vor, teils in (Gestalt siulenartiger
Zellen. Hier am Rande des Tumors ist eine hochgradige
Zellproliferation zu bemerken. Hier tritt die homogene
Grundmasse gegeniiber dem Zellenreichtum bedeutend
guriick. An einzelnen Stellen findet man Markhéhlen-
bildung, jedoch ist es micht mit Sicherheit zu entscheiden,
ob dieselbe ein Rest des alten Knochenmarkes oder in
(resellschaft mit dem Tumor entstanden ist.

Nach allem bisher Angefiihrten darf man wohl die
Diagnose anf Osteo-Chondrosarcom stellen.

Endresultat.

Am 24, XI. 1907, also Y2 Jahr nach der Operation,
hatte ich nun die Freude, den Patienten in bezug auf das
endgiiltige Resultat der Operation untersuchen zu kinnen.
Ieh suchte ihn in R. in seiner Wohnung auf. Patient
erzihlte mir, dall er seit 8 Tagen seine Tiitigkeit als
Zimmermann wieder aufgenommen habe. Er habe von
seiner Wohnung bis zur Arbeitsstitte einen Weg, den er
frither in einer /2 Stunde zuriicklegte, fiir den er jetzt
aber noch 12 Stunden (?) gebrauche.

Um den Full noch zu schonen, bleibe er mittags
auberhalb und kehre abends in seine Wohnung zurtick.
Er gehe immer noch mit Hiilfe eines Stockes. Den ganzen
Fuli kinne er angeblich noch nicht aufsetzen, vielmehr
gehe er meistens mit dem Hacken. Im Laufe des Ge-
spriiches meinte er aber dann, . vielleicht kann ich es aueh
wohl, ich trau mir es bloli noch nmicht gu!*
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Wiihrend der Arbeit stehe er meistens an der Hobel-
bank, wobei der rechte Full auch zeitweise das ganze
Korpergewicht auszuhalten habe. Abends sei der Fufi, der
doch /2 Jahr lang geschont ist, immer noch etwas wieder
angeschwollen: diese Schwellung sei  jedoch morgens
meistens geschwunden.  Auch verspiire er nach der Arbeit
angeblich noch ein leichtes Brennen, ein Gefiihl, ,als wenn
es sich entztinden wollte.®

Die Betrachtung des Fules ergab folgenden Befund:
Die grolie Zehe steht immer noch etwas dorsalflektiert, Eifit
sich jedoch gut in die normale Lage bringen. Die Narbe
ist fest, gut verschieblich und zeigt keinerlei Krankhaftes.

Eine Messung ergab:

Unterschenkel (dickste Stelle) links 35 em. rechts
32.5 em.

Oberhalb der Knichel beiderseits 20.5 cm.

Von einer Messung des Fulies ist abgesehen, da die-
selbe doch schon wegen des fehlenden Metatarsus ungleich
ausfallen muli. Kniebeugen und auf den Fublballen stehen,
kann Patient noch nicht. Beim Gehen stellt sich die
grobbe Zehe immer noch stark in Dorsalflexion, was ja aber
durch den extra angefertigten Schuh vermieden werden soll.

Das subjektive Befinden des Patienten ist z. Zt. ein
recht gutes. Er fithlt sich wohl und ,ist mit seinem Zu-
stand sehr zufrieden.®

b B
%

Wenn auch die Aetiologie der Geschwiilste, der
eigentlichen Neubildungen, noch vielfach dunkel ist, so hat
man doch zahlreiche Hypothesen aufgestellt (T'illmanns).

v. Esmarch ist der Ansicht, dali in vielen Fillen,
namentlich von Sarkomen, die Hereditit (Lues der Vor-
fahren) eine grofie Rolle spielt. Es sollen nimlich derartig
belastete Individuen eine gewisse Priidisposition besitzen.
Eine der Hauptursachen ist aber wohl erfahrungsgemiil
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der lokale Reiz traumatischer Natur. Tillmanns unter-
scheidet da nun wieder scharf zwischen einem ,einmaligen
Trauma und mehrfacher traumatischer Reizung®, und fithrt
als Beispiel finr mehrfach traumatische Reizung das Lippen-
karginom an. Die Statistik berichtet uns, dali die trau-
matische Ursache fiir Geschwiilste sehr schwankt zwischen
2,5 % bis 25 %. Das sind aber alles Fiille, in denen die
betreflenden Patienten ihr Leiden mit einem Trauma in
Verbindung brachten. Ob dieses nun auch wirklich der
Grund gewesen ist? Und Tillmanns kommt auch zu
einem nicht sehr positivem Schlufi, wenn er sagt: ,Nach
meiner Ansicht ist es noch nicht bewiesen, dali durch ein
Trauma allein eine Neubildung entstehen kann, aber die
Moglichkeit ist unbedingt zugegeben und lalt sich auch
mit unseren theoretischen Anschauungen iiber die (Genese
der (eschwiilste wvereinen“. Die anderen Ursachen fiir
(Geschwiilste sind nach der augenblicklichen Ansicht der
Gielehrten entweder besondere kongenitale Anlagen oder
vorausgegangene Entziindungen. Oder auch scheint die
Geschwulstentwickelung nach Ansicht von Ziegler dadurch
ausgelost zu werden, dall die das Gewebe zusammensetzenden
Teile eine ungleiche Riickbildung erfahren, so dal gewisse
Wachstumswiderstinde aufgehoben oder verringert werden.

Ich habe nun noch verschiedene Werke in bezug auf
Aetiologie der Geschwiilste durchgesehen, aber fast jeder
Autor kam am Schlul} seiner Betrachtungen zu dem Ende,
dali die Aetiologie der Geschwiilste keine einheitliche ist,
und dali sich filr die Endursache der Geschwiilste keine
allgemein giiltige Regel aufstellen lifit. Wie sollen wir
nun die Geschwulst in unserem Fall uis entstanden denken ?

Der Patient gibt nur an, ,er habe sich vor 3 Jahren
aus Versehen mit der Riickseite einer Axt auf die Innen-
seite des rechten Fulies getroffen und bemerkt seit dieser
Zeit an dieser Stelle eine langsam, aber stetig zunehmende
(reschwulst.
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Also anch hier in der Anammese ein Trauma, sonst
kein Anhaltspunkt, und wir koénnen infolgedessen unsern
Fall der Gruppe der (eschwiilste nach traumatischen
Gewebsverletzungen zuteilen. Das Alter spielt bei der
Entstehung speziell von Sarkomen keine wesentliche Rolle.

Der vorliegende Fall ist in vieler Beziehung interessant.
Zuniichst sei in Anbetracht des guten Heilerfolges einiges
iiber die dabei angewandte Therapie gesagt: Was die Be-
handlung von Sarkomen anlangt, so mull man unter-
scheiden, ob es sich um Sarkome der langen Rohren-
knochen handelt oder um solche von den kurzen Hand-
oder FuBlknochen. Bei den ersteren wird man zu wiihlen
haben zwischen Amputation oder Resektion. Zur Zeit
sind die Ansichten dariiber noch verschieden.  Der
springende Punkt dabei sind die Recidive. Solange noch
nicht sicher nachgewiesen ist, dall man nach Amputationen
weniger Recidive hat wie nach Resektionen, wird man sich
fiir letztere entschlieben und zwar aus folgenden Punkten,
wie Habn-Kiel 1900 am Schluli seiner Dissertation iiber
Sarkome an langen Rohrenknochen sagt:

1. entschlieben sich die Patienten viel leichter dazu,

2. sind die Funktionen nach Resektion bessere und

3. Metastasen sind bei beiden Arten ohne Operation

nicht zu vermeiden.

Bei sarkomatiisen (Geschwiilsten der kurzen Knochen,
wie z. B. der Fullknochen wird es sich, da man alles
Schadhafte moglichst bald entfernen soll, um die Exstir-
pation handeln, wie sie auch in unserem Fall gemacht
wurde. Nun ist dann aber gleich noch ein anderer Punkt
zu erwihnen:

Wie decke ich den Defekt? Bei unserm Patienten
war die zweckmiibige Deckung des Defekies, sehr wesentlich,
wollte man iiberhaupt den Full wieder gebrauchsfihig
machen. Man hat nun zur FErginzung von Knochen-
defekten die mannigfachsten Methoden angegeben.
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Die beste Osteoplastik besteht nach Tillmanns in
der Einheilung lebenden Knochenmaterials mit moelichst
breiter Ernéihrungsbriicke, also in der Bildung gestielter
Haut-Periost-Knochenlappen; sodann hat man .Knochen-
defekte homioplastisch durch Einheilen von lebenden oder
toten Knochenstiicken . . . zu ersetzen versucht.*

In unserem Falle wurde das Verfahren Bardenheuers
angewandt: in geeigneten Fiillen den Knochendefekt durch
gestielte Knochenstiicke von einem benachbarten Knochen
z. B. durch Spaltungen des betreffenden Knochens (Mittel-
fub, Mittelhand, Vorderarm, Unterschenkel) zu ergiinzen.
(Bardenheuer),

Ein gestieltes Knochenstiick ist allerdings nicht an-
gelegt worden, aber durch Anfrischen der 1. Phalange
ist die Moglichkeit zum Einheilen vergribert worden.
Man hat seit jeher auch Versuche gemacht, Knochen-
defekte durch verschiedenes totes, heteroplastisches Material
zu ersetzen. Und man findet in der Literatur zahlreiche
dementsprechende Fiille, so hat u. a. Gluck (Verhandl.
der deutschen Gesellschaft, fitr Chirurgie, 19. Kongrel 1890)
probiert, Knochendefekte durch Elfenbeinstiicke zu ersetzen.
Aber einen dauvernden Erfolg hat man nicht erzielen
kinnen, héchstens hat man . durel derartige temporir
eingeheilte Fremdkirper einen Reiz auf die Knochen-
bildung ausgeiibt® (Tillmanns).

Uberhaupt sind in dieser Beziehung die Versuche
noch lange nicht zum AbsehluB gekommen, mag man
auch mit der Zeit einigermaBen gute Erfolse erzielen.
Das Beste wird stets bleiben, Knochendefekte homoo-
plastisch durch lebenden Knochen am besten vom selben
Menschen zu ersetzen,

Wenn ich jetzt nochmals ein kuwizes Resumé unseres
Falles zichen daif, so machte ich Folgendes sagen:

Einmal handelt es sich uwm eine nicht oft vor-
kommende Geschwulstform. Im Anfang der Arbeit habe
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ich versucht, klarzulegen, dalh Geschwiilste an den Mittel-
fubknochen sehr selten sind, und in der mir zu Gebote
stehenden Literatur habe ich keinen diesem gleichen Fall
erwithnt gefunden. Sodann diirfte auch der gute Heil-
erfole wohl verdienen, Beachtung zu finden. Die Zeit seit
der Operation ist ja allerdings eine sehr kurze, /o Jahr,
aber vorliufig haben wir nicht zu Befiirchtungen Anlaly,
dal Recidive auftreten werden, wenn es auch nicht aus-
ceschlossen ist. Immerhin ist die Frage der Therapie bei
Sarkomen und malignen Geschwiilsten iiberhaupt noch
durch weitere klinische Untersuchungen, Versuche und
Berichte zu ergriinden, denn zu keiner Zeit bietet unsere
Forschung einen wirklichen Abschluli dar. .Sollte es
aber dermaleinst einem gelingen, eine wirkliche erfolg-
reiche Behandlung der biésartigen Geschwiilste zu erfinden,
der wiirde fiir alle Zeiten mit Recht als einer der griliten
Wohltiiter des Menschengeschlechts gepriesen werden®.

ES ®

Zum Schluly ist es mir eine angenehme PHicht, Herrn
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Helferich fie die Uberlassung
des Falles und fiir die Anregung zu dieser Arbeit, sowie
Herrn Prof. Dr. Gébell fiir die freandliche Unterstiitzung
bei derselben meinen gehorsamsten Dank auszusprechen.
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Lebenslauf.

Verfasser dieser Arbeit, Ernst Seedorf, evangelischer
Konfession, Sohn des Direktors der stidt. hih. Midehen-
schule und des damit verbundenen Lehrerinnenseminars zu
Leer, Adolf Seedorf, warde am 10. Miirz 1883 zu Kattowitz
in Oberschlesien geboren. Seine wissenschaftliche Aus-
bildung erhielt er auf dem Gymnasium zu Leer (Ostfries-
land), das er Ostern 1901 mit dem Zeugnis der Reife verlief.

Von Ostern 1901 bis Oktober 1905 war er bei der
Kaiser Wilhelms-Akademie fiir das militirirztliche Bildungs-
wesen immatrikuliert.  Seiner Dienstpflicht mit der Waffe
gentigte er vom 1. April 1901 bis 30. September 1901 bei
der 7. Kompagnie des Kaiser Alexander Garde-Grenadier-
Regiments Nr. 1. Am 25. Februar 1903 bestand er die
drztliche Vorpriffung. Am 1. Oktober 1905 wurde er zum
Unterarzt beim Ostfriesischen Feldartillerie-Regiment Nr. 62
ernannt und gleichzeitig bis zum 15. Februar 1907 zur
Dienstleistung zom Koniglichen Charité - Krankenhause
kommandiert.

Die d#rztliche Priiffune bestand er in Berlin am
8. April 1907, zugleich wurde er ins Infanterie-Regiment
v. Manstein (Schleswigsches) Nr. 84 versetzt. Am 15. Juni
desselben Jahres wurde er zum Assistenzarzt befordert.

Wihrend seines Kommandos zum Charité-Kranken-
hause war er auf den Kliniken der Herren Professoren titig:

Geheimer Medizinalrat Kraus (5 Mon.).

Professor Hildebrand (3 Mon.).

Geheimer Medizinalrat Bumm (4 Mon.).

Geheimer Medizinalrat Orth (2 Mon.).

Geheimer Medizinalrat Exzellenz v. Leyden (2!/2 Mon.).










