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lmmer breiter wird der Strom neuer Beobachtungen
und ihrer wissenschaftlichen Verwertung unter dem
Banner der Onkologie Virchows. Das Hauptinteresse
aber verteilt sich auf zwei Seiten: die wissenschaftliche
Frage nach der Entstehung, die praktische, ob gut oder
biose, wollen beaniwortet werden. Trennen lassen sich
beide mnicht, im Gegenteil, das praktische Moment,
welches dem ausiibenden Arzte zunichst liegt, erheischt
die Beantwortung der wissenschaftlichen Fragen als
Grundlage der Diagnose; und wenn wir auch mit
Virchow anerkennen miissen, dal eine Klassifikation in
gutartige und bésartige Tumoren ein Unding ist, daB
sie im praktischen Einzelfalle das Ziel unserer wissen-
schaftlichen Leistung ist, kinnen wir nicht bestreiten.

Im vorliegenden Falle handelt es sich um ein
- Lymphosarkom des Mesenteriums des Diinndarms“,

Diese Geschwulstbildung hat manche unfruchtbare
Diskussion iiber Klassifikation und Nomenklatur hervor-
gerufen.

Mit der Bezeichnung Lymphosarkom wird sehr
willkiirlich umgegangen, indem man bald das eigentliche
Sarkom der Lymphdriisen so nennt, bald den Namen
auf eigenartige hyperplastische Prozesse der Lymph-
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driisen anwendet, welche klinisch progressiven Charakter
zeigen. Orth (27)* spricht sich iiberhaupt gegen den
Namen Lymphosarkom aus; doch ist eine Trennung der
von den Lymphdriisen ausgehenden hyperplastischen
und sarkomatésen Neubildungen in der Tat vielfach
selbst anatomisch schwer durchzufithren, wieviel mehr
Grund hat somit der Kliniker, von einer- richtigen
Nomenklatur und Placierung dieser Geschwulstart 1m
onkologischen System sein Interesse abzuwenden, zumal
fir ihn die Indikation zur operativen Beseitigung der
(reschwulst dieselbe bleibt, mag diese nun hyperplastischer
oder sarkomatdser Art sein.

Eine derartige Differentialdiagnose vor der Ki-
offnung  der Bauchhohle wire wissenschaftlich schon,
praktisch aber ohne Bedeutung.

Am 29. Januar 1908 wurde eine Frau von der
Poliklinik der Universitits-Frauenklinik der Charité
der Klinik iiberwiesen wegen einer Bauchgeschwulst,
welche, sich operativ entfernen zu lassen, die Patientin
eingewilligt hatte.

Frau Sophie Pf., 35 Jahre alt, klagte seit mehreren
Monaten, in denen ihre Perioden stirker als friiher
waren, iber heftige Leib- und Kreuzschmerzen. Aufler
Kinderkrankheiten hat sie keinerlei Krankheiten iiber-
standen: sie hat 8 mal ohne Kunsthilfe geboren, stets
normale Wochenbetten durchgemacht und einmal abortiert.
Die letzte Geburt fand vor drei Jahren statt. Die

“ Die Zahlen beziehen sich auf die Angaben unter ,Literatur®.




Menstruation hat mit dem 17. Jahre begonnen, die letzte
war am 10. Januar. Die letzt vergangenen Perioden
sind stark und sehr schmerzhaft gewesen.

Status praesens: Magere, blasse, mittelgrobe
Frau in mibigem Ernihrungszustande. Die Organe
des Thorax ohne Storung. Der Leib ist weich, nicht
wesentlich druckempfindlich, bei der Inspektion keine
Auftreibung oder Vorwdélbung sichtbar.

Ungefihr in der Nabelgegend, etwas unterhalb, kann
man durch die Bauchdecken einen von der Gebarmutter
abzutrennenden, seiner Grofie nach nicht niher zu be-
stimmenden, harten runden Tumor abtasten.

Die Probepunktion ergab frisches Blut. Die Per:
kussion ldBt iiber dem Tumor unzweifelhaften Darmton
vernehmen; in den abhiingigen Partien kéine Fliissigkeit
nachweisbar. Die Vagina ist weit und glatt, die Portio
vaginalis normal konfiguriert, sie macht anscheinend Be-
wegungen des Tumors mit.

Der Uterus ist etwas vergroBert, hart, bei bimanu-
eller Untersuchung hat man den Eindruck, als wenn der
jetzt als hiihnereigrofl erkannte Tumor der oberen,
vorderen Wand des Uterus anhaftet. Vom Douglas aus
scheint der Tumor mehr nach links zu liegen.

Die Tuben und Ovarien sind abzutasten und von
normaler Beschaffenheit.

Blase, Urin und Rectum ohne Besonderheit.

Temperatur: 36,5, Puls: 85.

Diagnose: Uterus myomatosus?

4. I1. O8. Laparotomie in Chloroformnarkose:

Der Bauchschnitt reicht von der Symphyse bis
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handbreit iiber den Nabel. Die Bauchdecken sind straff
gespannt, diinn und mager.

Das Peritonaeum ist glatt und spiegelnd, weist keine
Verwachsungen auf; in der Bauchhihle ganz wenig
Ascites.

Der Uterus ist etwas vergriflert, rot, ohne Tumor.
Auch an den Adnexen nichts Besonderes zu bemerken.

Dagegen sieht man den Tumor, der gefihlt worden
war, nach Wegschieben der dariiber befindlichen losen
Darmschlingen im Mesenterium des Diinndarms von der
Grofe einer Faunst, mit Verwachsungen nach der linken,
hinteren Seite des Uterus und den linken Adnexen,
die sich leicht losen lassen.

Nach Spaltung des peritonealen Uberzuges laBt sich
die Geschwulst wie aus einer Kapsel ohne Verletzung
ariferer Gefillstimme stumpf herauslosen.

Das in grofler Ausdehnung wunde Mesenterium wird
durch Catgutniihte wieder vereinigt.

GrioBere Gefibe sind nicht verletzt, auch weist der
Darm bis zum Ende der Operation (diese dauerte
50 Minuten) keine Verfirbung auf, sodafl wohl angenommen
werden kann, daB die Zirkulation in den Darmabschnitten,
die dem Mesenterium entsprechen, eine gute geblieben
ist. Reinigung und Trockenlegung der Bauchhohle und
Schluff derselben ohne Drainage.

Nach der Operation kann Pat. spontan urinieren;
kein Erbrechen oder AufstoBen tritt ein.

6. II. Pat. sieht schlecht; Flimmern vor den Augen;
leichte ikterische Verfirbung der Haut. Grofle Unruhe.

Urin frei von Urobilin.
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Pat. hat abends fikulent erbrochen. Magenspiilung.
Temperatar 39°, Puls 110, voll und kriftig.

7. II. Bedeutend besseres subjektives Befinden.
Aungen und Magen ohne Stérung. Die Zunge ist feucht,
noch etwas belegt.

9. II. Abdomen ziemlich schmerzfrei. Wohlbefinden.

10. II. Entfernung der Nihte. Prima reunio.

Nach fortgesetztem Wohlbefinden wird die Pat.
am 19, II. 08 entlassen. Die Bauchnarbe ist fest
verheilt.

Makroskopisch ist der Tumor von kugelrunder Ge-
stalt. Die #uBere Wand auBer an den Eintrittsstellen
kleinerer GefiBle und den Stellen der Verwachsungen
mit dem Uterus und den linken Adnexen vollig glatt,

Mikroskopische Untersuchung. Im Sediment
des Ascites sind rote und weife Blutkrperchen, keine
(zeschwulstelemente,

Der von der Schnittfliche abgestrichene Zellsaft
enthilt feinste Fibrillen, sehr zahlreiche runde und
spindelformige Zellen mit schattenhaften freien Kernen,
wenig Detritus.

Es wurden Stiicke aus verschiedenen Stellen des in
Formalin und Alkohol gehirteten Tumors in Paraffin ein-
gebettet und sowohl nach v. Gieson als auch mit
Himatoxylin- Eosin, auf Fettgehalt mit Sudan III gefiirbt.

Zum grioBten Teil besteht die Geschwulst aus un-
gemein dicht liegenden Spindelzellen, mit sehr verschieden
groBen und ungleich gefirbten Kernen, zwischen denen
feinste Bindegewebsfibrillen, mehr nach der Kapsel zu

als im Innern, eingelagert sind.
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Fine beschriinkte Anzahl von Herden besteht aus
Rundzellen. Stellenweise ist das Gewebe etwas durch
()dem auseinandergedringt. Kleine Partien sind diffus
durchblutet, das Gewebe scheint hier zertrimmert oder
stark rundzellig infiltriert. Nach der Oberfliche nimmé
der bindegewebige Charakter besonders im Verlauf der
kleineren und groberen GefiBe zu; dieser geht ziemlich
schroff in eine ca. 4 mm dicke, aus ziemlich kernarmem,
grobfibrillivem Bindegewebe bestehende Kapsel iiber, die
sich durch rote Farbung (v. Gieson) scharf von dem hell:
briunlichen Geschwulstgewebe abhebt. Eine Firbung
auf den Fettgehalt in dem Tumor ergab negativen Befund.

Die anatomische Diagnose lautet demnach: Lympho-

sarkom zwischen den Mesenterialblattern des Diinndarms.

Uber die Entstehung des Tumors konnen wir nur
Vermutungen hegen. Die geringen diinnen Adhiisionen
konnen als langgezogener Stiel unmdéglich in Betrachs
kommen, da sie aufer aus den Gefillen nur aus zarten
Bindegewebsscheiden bestehen, und die niichste Umgebung |
der Insertion am Uterus und den linken Adnexen un-
verindert erschien. Vom Uterus kann der Tumor nicht
ausgegangen sein. Dieser war klein und zeigte keinen
zuriickgebliebenen Stumpf oder eine Narbe. Die ge-
ringen Adhisionen haben vielleicht AnlaB zu der irrtiim-
lichen Diagnose Uterus myomatosus gegeben. Allerdings
sind solehe Tumoren bekannt, deren simtliche Gefille
obliteriert sind, ja sogar solche, deren Stiel vollstindig
abgedreht worden ist, so daB die Geschwulst in gar

keinem Zusammenhang mit dem Uterus stand; diese
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Tumoren konnten ungestirt weiter wachsen, indem die
Gefille der Adhisionen, vor allem die des adhiirenten
Netzes, die Ernithrung ibernahmen. Das Netz war in
unserem Falle frei und unveriindert, so daf auch hier
die Ursprungsstelle nicht zu liegen scheint. Ebenso
fehlen jegliche Adhisionen nach den Appendices epiploicae
oder sonstige Andeutungen (Fettgehalt), die einen der-
artigen Ausgangspunkt wahrscheinlich machten.

Auch dieOvarien sind als Ursprungsort auszuschlieben,
da beide vorhanden waren und normale GriBe und Gestalt
zeigten. Fiir den Ursprung von einem accessorischen
Ovarium war kein positiver Anhalt vorhanden; am Tumor
warde kein Ovarialgewebe gefunden.

Wihrend uns also bei dieser Geschwulst der Schluf
per exclusionem zu keinem Resultat fithrt, haben wir
vielleicht durch den topographischen Befund einen Hinweis
auf einen Ausgangspunkt, niamlich von dem lymphade-
noiden Gewebe zwischen den Mesenterialblittern; in
diesem findet, wenn auch nun selten, eine fortschreitende
Waucherung bis zur Bildung umfangreicher Knoten statt.

Da hierbei der charakteristische Ban der lymphade-
noiden Apparate verloren geht, und das neugebildete
Gewebe auch erhebliche Abweichungen von dem Bau des
typischen lymphadenoiden Gewebes, z. B. fibrése oder
sarkomatdse Verdichtung des Reticulums zeigt, da ferner
sich fibnliche Wucherungen in der Leber und der Haut
(Sarcomatosis cutis) zeigen, glanbt Ziegler (46) an die
Mbiglichkeit, dall es sich dabei um eine Infektionskrank-
heit handelt; in unserem Falle kionnte man an eine In-
fektion durch den Darm denken.



e P e

In der mir zuginglichen Literatur habe ich nur
wenige Fille von retroperitonealem Sarkom auffinden
kinnen: am meisten ihnelt dem unsrigen der von E. Kauf-
mann (15) beschriebene, den ich folgen lasse.

Frau H., Gastwirtsfrau aus der Provinz, 27 Jahre
alt, hat viermal geboren, und zwar Juli 1892, Juli 1893,
Aungust 1894, Juni 1897. Die drei ersten Entbindungen
verliefen normal und ohne Kunsthilfe. Die Frau, welche
keine wesentlichen Krankheiten durchgemacht hat, fihlte
sich bis zur letzten Entbindung vollstindig gesund. Da
diese letztere nicht geniigend fortschritt, wurde ein Arzt
zugezogen, welcher einen den Beckeneingang verengenden
Tumor und eine infolgedessen abgewichene Lage des
Kindes feststellte. Es gelang ihm jedoch, den Kopf zur
richtigen Einstellung zu bringen, worauf die Geburt

. propes e

spontan weiter verlief. Die Geburtsdauer betrug im |
ganzen sieben Stunden. Auch nach der Geburt fihlten §
Arzt und Hebamme die harte Geschwulst, die friither nie

bemerkt worden war. Als Anzeichen derselben kénnten |

vorher hiichstens oftere Kreuzschmerzen und eine starke,
fiinf bis sechs Tage dauernde, schmerzlose, alle 14 Tage
wiederkehrende Menstruation gelten. — Bei der ersten
Untersuchung am 15. Oktober 1397 fand ein Arzt den
Uterus nach rechts verdriingt durch einen linksseitigen
soliden, im Becken teilweise festsitzenden Tumor, den
er fiir einen wahrscheinlich intraligamentiiren Ovarial-
tumor hielt. Bei der Operation am 2b. Oktober erwies
sich der Tumor als retroperitoneal teils im groBen, teils
im kleinen Becken, links in der hinteren seitlichen Aus-

héhlung sitzend. Ovarien und Tuben dieser sowie der
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andern Seite waren vorhanden und normal. Nach Spaltung
des Peritonacums gelang es, um den Tumor eine trenn-
bare, lockere bindegewebige Schicht zu finden, aus welcher
derselbe mit dem Finger zu einem groBen Teil heraus-
geschilt wurde. Die Losung aus der Kreuzbeinhohlung
neben und unter dem Promontorium, wo der Tumor mit
einem stielartigen Nebenknoten am festesten inserierte,
wollte erst nicht gelingen, konnte jedoch schlieBlich unter
starkem Zug ohne Verletzung des Tumors oder des
Periostes vollendet werden. Die Wandungen der Hohle
legten sich spontan aneinander, und da die Blutung eine
kaum nennenswerte war, so warde ohne innere Naht und
ohne Tamponade die Operation beendet.

Makroskopisch war es ein kleinfaustgroBer, ziemlich
ungleichmiBig derber, annihernd eiformiger, leicht hicke-
riger Tumor, dem wie ein Stiel ein walouBgrofer derber
Nebenkunoten aufsitzt. Die Farbe ist hellgran.

Die mikroskopische Untersuchung ergibt ein peri-
vaskultires Sarkom. Die stielartige Verjingung des
Tumors darf nicht als Stiel im wahren Sinne betrachtet
werden, sondern als der jingste Teil des Tumors; hier
anden sich am wenigsten Degenerationszeichen; Ver-
ettung oder Erweichung war hier nicht vorhanden. Auch
in diesem Falle ist bei der losen Verbindung, welche

ie Geschwulst mit der Umgebung hatte, die Prognose

'obl ziemlich giinstiz zu stellen.
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Symptomatologie und anatomische Verhiiltnisse

der retroperitonealen Sarkome.

Der Beginn ihres Leidens ist den meisten Patienten
nicht genau bekannt. Die Geschwalst entwickelt sich,
wichst langsam oder schnell und macht erst Symptome,
wenn sie zu bedeutenderer Grofe herangewachsen ist,
withrend die Organtitigkeit zu dieser Zeit noch eine
befriedigende sein kann, Die subjektiven Symptome sind
nicht anders als bei anderen intraabdominalen Tumoren,
nur machen sich die in Rede stehenden Geschwiilste
subjektiv oft spiter bemerkbar als beispielsweise die
Ovarialkystome. So treten in einigen Fillen als erste
Erscheinung Harndrang und Stuhlverstopfung auf, die
oft lange Zeit die einzigen Beschwerden bilden, und
erst allmihlich zeigt sich die Maligmtit des Prozesses
durch schwere Ernihrungsstorungen des Korpers, die
hochgradigste Emaciation. In anderen Fiillen macht sich
zuniichst ein mehr nerviser Zustand geltend: Hiufiger
SchweiB, Gemiitsdepressionen, allgemeine Schwiiche,
Appetitlosigkeit, auch febrile Krscheinungen, Nausea,
unrubiger Schlaf, unangenehme Geruchs- und Gesichts-
empfindungen, Herzklopfen leiten die Szene ein, und erst
die sich anschlieBende Schwellung des Abdomens dient §
als Hinweis auf das materielle Substrat der erwiilhnten
Beschwerden. Andere Patienten klagen schon in frither §
Zeit iiber ziehende Schmerzen in der Lebergegend, die
in den Bauch ausstrahlen, oder in der Nierengegend. §
Dannp wieder beziehen sich die ersten Klagen auf Kom-

pression des Plexus ischiadicus und cruralis: Taubsein,
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Steifigkeit der Beine, ziehende Schmerzen. Mit zu-
nehmendem Wachstum des Tumors treten dann Zustinde
auf, wie sie mehr oder weniger allen Fiillen ejgen sind:
die Verdauungstitigkeit reduziert sich auf ein Minimum,
die Krifte nehmen extrem ab, grofe Abmagerung tritt
ein, die Brustorgane werden in ihrer Titigkeit gehindert,
Erstickungsanfille, Odeme der unteren Extremititen treten
zutage, und endlich erlost der Exitus letalis die Kranken
von ihrem Leiden.

Die Fortschaffung des Darminhaltes ist im allgemeinen
eine bessere, als man in Anbetracht der enormen Grifle
mancher Tumoren zu erwarten geneigt wiire. Selten sind
akute Ileusanfille, eher sind chronische Darmverenge-
rungen durch den Tumor bedingt. Madelung erwihnt
emen Fall, der uns auf das Zustandekommen einer
chronischen partiellen Darmobturation aufmerksam macht:
Pat. hat bei Gelegenheit einer starken korperlichen An-
strengung heftige Brech- und Schmerzanfille bekommen,
die abgeschwiicht und mit Unterbrechungen bis zur
Operation andauerten. Bei dieser erwies es sich, dab
ein oberer Diinndarmteil an einem Geschwulstteil fixiert
war. KEs ist wohl miglich, daB die supponierte Darm-
verlegung auf Rechnung dieser Verwachsung zu setzen
1st. Die Geschwulst wurde entfernt und ein betricht-
licher Teil des Diinndarms reseziert. Heilung. — Immer-
hin bleibt die motorische Titigkeit des Darmes in ein-
zelnen Fillen bis zum Ende eine auaffallend wenig
gestorte.

Ferner fillt es auf, daB die Urinsekretion auch bei

grofen Geschwiilsten sich meist in den Grenzen der
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Norm zu halten scheint. Einseitige Ureterenkompression
braucht die Harnmenge nicht herabzusetzen, eine kom-
pensatorische Hypertrophie der anderen Niere kann die
Funktion der ersten iibernehmen. In der Literatur habe
ich hieriiber oder iiber den Befund einer Hydronephrose
bei diesen Tumoren in den Krankengeschichten nichts
gefunden.

Die RegelmaBigkeit der Menstruation und ebenso
die Stirke sind meist gestort; in unserem Fall war die
stirkere Menstruation das erste Symptom. In dem Fall
Kaufmann traten heftige Schmerzen und Blutungen
sogar alle vierzehn Tage auf. — Die objektiven Sym-
ptome werden durch den Sitz, weniger durch die Natur
der Geschwiilste bedingt. Sie decken sich im grofien |
und ganzen mit denen anderer retroperitonealer Tumoren.
Im allgemeinen bestimmt man die Grofe dieser Tumoren
erfabrungsgemi zu klein; unser Tumor wurde als
hithnereigro palpiert und war schlieBlich faustgroB. Die
Oberfliiche ist meist glatt, manchmal knollig; die Kon-
sistenz eine feste; die Gestalt beinahe in allen Fillen
rand oder birnformig. Wihrend ihrer Entstehung nehmen '
sie die Gestalt jener Teile an, mit denen sie in Be- =
rithrung kommen, und die Richtung ihres Wachstums
ist wie bei allen Tumoren nach der Seite des geringsten
Widerstandes hin, d. h. nach der Bauchhéhle zu.

Die Lymphosarkome haben in den Fillen, wo eine 1
Mitteilung iiber mikroskopische Untersuchung die Kran-
kengeschichten begleitete, eine ausgeprigte bindegewebige |
Kapsel, die Wilms (49) auf die Kompression der Nach-

bargewebe zuriickfithrt.
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Die Palpation ist meist schmerzlos. Die Perkussions-
resultate richten sich nach der GréBe des Tumors. Vor-
handen ist meist eine schmale Zone reinen Darmschalles
in der rechten Seite oder iiber dem Nabel (Colon trans-
versum) und heller Schall im linken Hypochondrium.

Von der Vagina oder dem Rectum aus fithlt man
eventuell den unteren Geschwulstpol und kann oft kon-
statieren, dall ein Zusammenhang zwischen Tumor und
den Genitalien nicht vorhanden ist. Die Beweglichkeit
wurde in den Krankengeschichten wenig berihrt. Es
ist klar, dal sie von der GrioBe der Geschwulst, von der
Menge der Adhisionen und der Art des Ursprunges,
ob breitbasig oder gestielt, bestimmt wird. Eine Ver-
schieblichkeit bei der Respiration zeigen die Tumoren
nicht.

Zur Orientierung iiber die Natur der Geschwiilste
sind hiufiger Punktionen gemacht worden, meist ohne
Erfolg. Liegt iiberhaupt bei einem Intraabdominaltumor
der Verdacht auf Sarkom vor, so ist von einer Probe-
punktion, die wegen des groBen GefiBlreichtums der
Sarkome meist Blut ergeben soll, wie auch in unserem
Fall, dringend abzuraten, um einmal durch den Reiz
keinen AnlaB zur Bildung weiterer Adhiisionen zu geben,
ferner um Impfmetastasen des Peritonacums zu vermeiden.
— Eine Komplikation mit Ascites war selten. DaB der

hysikalische Befand an den Brustorganen entsprechend
er Grobe der Tumoren gewisse Modifikationen erleidet,

st natiirlich.

| i
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Diagnose.

Die gro8en Fortschritte der Chirurgie der Unterleibs-
geschwiilste in den letzten Jahrzehnten haben zu einer
gewissen Vernachlissigung der klinischen Diagnose dieser
Geschwiilste gefiihrt. Fir einen geiibten und gliicklichen
Operateur ist es ja sehr verlockend, wie Kaufmann (16)
sagt, ,dem ,Ignorabimus’, welches er nicht gar zu selten
bei der Untersuchung schwieriger Unterleibsgeschwiilste
aussprechen mufl, das ,Videbimus® entgegenzustellen, das
ibm der heutzutage als fast ungefihrlich geltende Probe- -
einschuitt ermoglicht. Wichtiger ist es jedenfalls, solche
Fille, die zu diagnostischen Zweifeln und Irrtimern trotz - '
aller bekannten Untersuchungsmethoden Veranlassung
gegeben haben, zu veriffentlichen als glinzende Diagnosen.
Und in der Tat gibt es vielleicht kaum ein Gebiet in der
cesamten Pathologie des Unterleibes, in der so haufig
Fehldiagnosen gemacht worden sind wie bei den retro-
peritonealen resp. mesenterialen soliden Tumoren. KEs "-::
miibte somit die Hauptaufgabe dieser Arbeit sein, so :i'
prizis und klar, wie moglich, die einzelnen Punkte dar-
zutun, worauf sich eine Differentialdiagnose zwischen
Ovarialkystom einerseits und solidem retroperitonealen }
bzw. mesenterialen Tumor andrerseits griinden konnte. |
Eine theoretische Uberlegung kann uns die hauptsich-
lichsten Momente klar machen, aber es lafit sich nicht
verhehlen, daB in praxi die Verhiltnisse so verwickelt
sein konnen, daB auch der systematisch Untersuchende
schlieBlich doch vor einem Riitsel steht. {

In frithen Zeiten der Geschwulstentwickelung w:rd'

in vielen Fillen ein Ausschluf von Ovarienerkrankungen |



oder solchen des Uterus moglich sein. Der Nachweis,
daB zwischen Tumor und Genitalorganen keinerlei Verp-
bindungen existieren, wird zu dieser Zeit oft noch zu
fithren sein. Erfahrungsgemil priisentieren sjch die
Patienten aber erst zu einer Zeit, in der die Geschwulst
so bedenkliche Dimensionen angenommen hat, daf sje
palpatorisch infolge eingegangener Verklebungen mit
Darm, Bauchfell oder Genitalorganen von diesen nicht
mehr zu trennen ist. Einen Fingerzeig, der uns auf die
Diagnose einer retroperitonealen Geschwulst hinleiten
konnte, gibt uns die Mechanik des Wachstums der
Ovarialkystome: Diese dringen beim Hinaufsteigen in
die Bauchhshle den Darm in dje Hohe und haben, da
sie sich ja intraperitoneal entwickeln, bei einer gewissen
rée Colon ascendens bzw. descendens und Flexura
igmoidea zur Seite oder etwas hinter sich. Mit vollem
echt weist Olshausen darauf hin, daB es Verdacht
rregen muBl, wenn die Perkussion nicht klar und deat-
ich fiir eine Ovarialgeschwulst spricht, d. h. ginzliche
challeere oberhalb der Symphysis pubis aufwirts und
ickwirts bis zu einer bestimmten, unveriinderlichen
renze; jenseits dieser aber unzweifelbafter Darmton,

s gibt allerdings von der bekannten Regel, daB Ge-

chwiilste des Retroperitonealraumes (der Nieren, des

esenteriums, Lobsteinsche Massen) den Darm vor

ich, Intraperitonealgeschwilste (Eierstocke, Gebiarmatter,

eber, Milz, Netz) dagegen denselben hinter sich haben

m besonderen alle aus dem kleinen Becken sich er-

ebende Geschwiilsten) nach beiden Seiten hin Ausnahmen:

0 kann der Dickdarm vor sehr groBen Nierengeschwiilsten,
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wenn auch vorhanden, doch nicht nachweisbar sein, und
andrerseits konnen eine oder mehrere Darmschlingen
vor einer Leber- oder Eierstocksgeschwulst liegen. Das
letztere ist der Fall, wenn der Darm frithzeitig an der
Vorderfliche der sich entwickelnden Geschwulst ver-
wachsen ist, oder wenn der untere Umfang der Ovarien-
cyste verhiiltnismiibig schmal oder ihr Stiel so lang 1st,
daB vor ihrem unteren Abschnitte Darmschlingen gegen '_
den Beckeneingang dringen und an der Vorderfliiche des
Hypogastriums eine gediimpft-tympanitische Schallzone
erzeugen. So hielt selbst Spencer-Wells (37) eine an_

einem 30 cm langen Stiel aus dem kleinen Becken in

die Hohe gestiegene Ovarialgeschwulst fiir cine Wander-
niere.

Die Beschaffenheit der Gestalt, Oberfliche und |
Konsistenz der Greschwulst geben uns kein sicheres Mittel
sur Bestimmung der Natur oder des Ausgangspunktes !
derselben an die Hand. Der Aufschluf endlich, den man |
durch die Prifung der Beweglichkeit einer Geschwulst
iiber ihren intra- oder retroperitonealen Ursprung erhilt,
ist auch nicht immer so entscheidend, wie ibn Alberts (1)
in dem Satze zusammenfaBt: dali die retmperitﬂnmlen
Geschwillste unverschiebbar, die den peritonealen Organen
angehorenden frei verschiebbar sind. Wenn auch die
diagnostischen Puanktionen mnichts nachweislich Ubles 4
nach sich gezogen haben, so ist man, wie schon erwihnt,
dadurch der Erkenntnis der Natur des Tumors um keinen §
Schritt nither gekommen. 1

Im einzelnen Falle hatte man sich iber folgende
Punkte Gewiflheit zu verschaffen:
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1. In welcher Gegend der Tumor zuerst bemerkt

wurde ?

L0
-

Ob ein Zusammenhang zwischen Tumor und
Genitalorganen besteht?

3. Uber die topographische Dislokation des Darms,
Unter den 19 Fiillen von retroperitonealen Sarkomen,
die Rogowski (31) zusammengestellt hat, wurde nur
einmal die Diagnose aaf Mesenterialtumor gestellt.
Péan (30) diagnostizierte den Tumor als solchen, withrend
andere Arzte vor ihm einen Ovarialtumor angenommen
hatten. Es ist einleuchtend, daf Uterusmyome bei den
in Rede stehenden Abdominaltumoren bei weitem leichter
ausgeschlossen werden kinnen. In einem Fall von
Tillaux (41), der insofern noch interessant 1st, als bei
der Operation der Plexus solaris verletzt wurde, wird
berichtet, daf der Tumor zuerst als Geschwulst des Uterus
angesprochen wurde.

»Bel einer Frau von 22 Jahren wurde 8 Monate
nach der Entbindung ein Tumor im Leibe konstatiert,
der fir eine Geschwulst des Uterus gehalten wurde.
Patientin litt an ziehenden Schmerzen in der linken
Nierengegend. Die Punktion ergab nur etwas frisches
Blut. Jetzt zeigt der Leib einen deutlichen Buckel in
seiner oberen Hilfte, der aus dem linken Hypochondrium
seine  Entstehung genommen zu haben scheint. Die
ntere Partie des Abdomens ist frei. Die Palpation er-
ibt einen Tumor, mit seiner Lingsachse quer iiber das
Abdomen gestellt. Er ist nach unten durch eine schriige
inie begrenzt, die etwas iiber der Sp. iliac. ant. sup. sin.
eginnt und 3 Daumenbreiten unter dem Nabel ihr Ende
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findet. . Der obere Rand ist schwer zu fiihlen, er findet
sich im linken Hypochondrium. Nach rechts hin verliert
sich der Tumor allmiihlich, nach links ist er bis in die
Lumbalgegend zu verfolgen. Die Oberfliche ist gelappt,
die Konsistenz fest, der Tumor sowohl vertikal wie
horizontal etwas verschieblich. Der Perkussionsschall
ist iiber der Geschwulst gedimpft, aber bei Lagewechsel
der Patientin lagern sich Darmschlingen zwischen Tumor
und Bauchwand. Beckenorgane intakt, Urin normal.
Menses seit 2 Monaten unterdriickt.

Diagnose: Ausgeschlossen wurde ein Ovarialtumor,
ein Tumor der Leber und des Netzes; letzteres, weil der
primire Sitz der Geschwulst die linke Seite war. Wahr-
scheinlich handelte es sich um einen soliden Tumor der
linken Niere oder eine Mesenterialgeschwulst (Sarkom),
obgleich gegen die erstere Annahme das normale Ver-
halten des Urins, gegen letztere die im allgemeinen
arobere Beweglichkeit der Mesenterialtumoren geltend
gemacht werden konnte.

Laparotomie: MannskopfgroBer Tumor vor der Wirbel-
siinle und der linken Niere, vom Peritonacum bekleidet.
Mit einiger Schwierigkeit, besonders in der Néhe der

Wirbelsiiule in der Nihe der sympathischen Nerven-
stringe, warde er herausgelost, die Bauchwunde ge-
schlossen. Sehr geringer Blutverlust, trotzdem Synkope
and Tod am Abend des niichsten Tages. Die Obduktion
Er;qa’b nichts von Bedeutung. ,La malade avait succombé
4 Vintensité méme de l'opération, dont elle n’avait pa se
révéler, elle était morte du shock opératoire. Verf
fithrt also den Exitus auf das Rencontre mit dem cerveau
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abdominal (Plex.solaris usw.) withrend der Operation zuriick.
Der 6 Pfd.-Tumor hat sich zwischen Magen und abwiirts ge-
driingtem Kolon im Niveau des Pankreas entwickelt. Aufler
Geschwulstgewebe fanden sich Knochen und Cysten im

Tumor, den Verf. als ein angeborenes Teratom bezeichnet.

Eine mikroskopische Untersuchung liegt leider nicht vor.©

Die merkwiirdigsten Irrtiimer, wie sie ja in der
Diagnostik der Unterleibstumoren ein itberaus hautiges
Vorkommnis sind, konnen natiirlich auch im Fall eines
retroperitonealen Lymphosarkoms unterlanfen. Einer auf-
merksamen Untersuchung wird es aber immer gelingen,
Graviditit, Ascites, Geschwiilste der Leber oder der Milz
auszuschlieBen. Auwch vor einer Verwechselung mit
Nierentumoren, Hydronephrose kann uns eine sorgfiiltige
Uberwachung des Harns zaweilen schiitzen, wenn auch
ier natiirlich sehr leicht Irrtiimer stattfinden konnen:
ine Beobachtung von Spiegelberg (40) zeigt uns, dab
rotz bestehender Hydronephrose die Harnverhiiltnisse
tets normal waren. Leopold (20) hat uns einen Fall
on mannskopfgroBer Bluteyste der linke Niere beschrieben,
er fiir eine Ovarialcyste gehalten worden war.

Von den anderen retroperitonealen Geschwiilsten
nterliegen folgende denselben diagnostischen Schwierig-
eiten und kommen bei der Differentialdiagnose in Betracht

L. retroperitoneale resp. mesenteriale Lipome,

. retroperitoneale resp. mesenteriale Fibrome,

0 ro

Mesenterialcysten in engerem Sinne,

4. Echinokokken der Bauchhihle,
9. Pankreas-tumoren resp. -cysten,
6. Dermoide.
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Indem ich zur nitheren Informierung iiber die ein-
zelnen Fiille von retroperitonealen Lipomen und Fibromen
auf die Schrift von Biittner (7) verweise, will ich nur
erwithnen, daB eine Trennung beider Geschwulstarten |
von den Sarkomen in klinischer Beziehung nahezu als
ein Ding der Unmoglichkeit erscheint. Die Fluktuation -
bei den Lipomen kann differentialdiagnostisch verwertet -
werden, tiauscht aber ebenso oft eine Ovarialcyste vor. '

Die Mesenterialcysten sind jedenfalls ein hiufigeres :

Vorkommnis als die retroperitonealen Lipome und Lipome.
Péan gibt an, unter 100 Laparotomien 10 Cysten des
Mesenteriums beobachtet zu haben, und nach Angagneur
sind unter den 90 bis dahin beschriebenen Mesenterial-
tamoren 30 Cysten gewesen. Die Diagnose kann auch
hier nicht mit Sicherheit auf das Vorhandensein eines
soliden bzw. cystosen Tumors gestellt werden; aber
folgende Momente werden die Diagnose auf eine Mesen-
teryaleyste mit groBer Wahrscheinlichkeit stellen lassen:
Trauma in der Anamnese, schnelles Entstehen der Ged
schwulst, groBe Beweglichkeit und Schmerzhaftigkeit der-
selben, Sitz der Kuppe des Tumors annihernd in der
medianen Linie des Mittelbauches, entsprechend dem
Mesenterium des Diinndarms, wo ja die Cysten ber
weitem hiufizer sind als die soliden Tumoren. Die
Echinokokkengeschwiilste der Bauchhiéhle stellen ein
bekannteres, hinfiger bearbeitetes Gebiet dar, trotzde
sind wir der exakten Diagnose wenig niher getreten.
Die Geschwulst gibt uns objektiv ein Bild wie auch
andere Geschwiilste dieser Gegenden, und wenn auch die
Erscheinung des Hydatidenschwirrens fehlt, was oft der



Fall 1st, so wiire nur eine Probepunktion imstande, end-
giltigen Kntscheid zu bringen. Aussaat von Echino-
kokken in die Bauchhihle (Volkmann), Ergub des zu-
weilen eiterigen Inhaltes der Blasen, Bildung von Ad-
hiisionen miiite dabei als eventuell verderbliche Folge
der Probepunktion in Kauf genommen werden.

Die Pankreastumoren und Cysten geben durch die
sichere Bezeichnung des linken Hypochondriums als den
Ort, wo der Tumor zuerst bemerkt wurde, vielleicht
emen diagnostisch verwertbaren Hinweis; im iibrigen
werden sie mit den Dermoiden wohl meist die Kasuistik
der diagnostischen Irrtiimer bei Abdominaltumoren be-
reichern.

So kommen wir zu dem Schluf, daf unsere jetzige
physikalische Untersuchung durchaus nicht geniigt fiir
eine exakte Diagnosestellung bei vielen Unterleibstumoren.
Da kann es nicht genug betont werden, von welcher
Wichtigkeit die Diagnostik per exclusionem ist, denn
nur diese Methode zwingt uns, im Geiste auch die seltenen
Tumorea durchzugehen.

Prognose und Therapie.

Die Prognose hiingt ab erstens von dem Pridikat

'

»malign,“ das wir dem Tumor geben miissen oder nicht;
dann gibt es noch eine andere Malignitit, die ihren
Ausdruck in der Wachstumsenergie findet.

Ist die Diagnose auf retroperitoneales Sarkom gestellt,
so kann der Arzt in Anbetracht der bei Nichtstun absolut
letalen Prognose mnur zar Operation raten. Diese hat

neben der Blutung zwei Hauptgefahren: Einmal handelt
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es sich um die Frage: Vertrigt der Darm eine Ablosung
von seinem Mesenterium, ohne der Nekrose anheimzu-
fallen, oder ist eine Resektion nétig? Zweitens ist man
oft gezwungen, in unmittelbarer Nithe der groBen sym-
pathischen Unterleibsganglien manuell und instrumentuell
zu operieren, was reflektorisch eine lihmende Wirkung
auf die Zentren der Medulla oblongata zur Folge haben
kann. Der todliche Ausgang des von Tillaux beschriebenen
Falles findet darin wohl seine beste Erklirung.

So wird oft die groBte Ubung des Operateurs nicht
imstande sein, einen Verlauf und Ausgang der Operation,
wie sie der ungliickliche Fall von Kaufmann aufweist,

mit Sicherheit zu vermeiden.
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