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Nachdem Scehmid (2) als erster im Jahre 1878 einen
Fall von FKibrosarkom des breiten Mutterbandes publiziert
hatte, war e¢s Sdnger (4), welcher nach einer weiteren
Beobachtung von primirem Sarkom des Lig. latum ein Schema
iiber das Wesen und den Ursprung der primédren demoiden
Frkrankungen des Lig. latuin aufstellte. Nach diesem Schema
veriffentlicite v. Rosthorn in J. Veits (1) Handbuch der
(ynaekologie im Jahre 1899 7 Fille von primiren Sarkomen
des Beckenbindegewebes und filgte in kurzer Frwihnung noch
4 weitere Kiille bei. Der Hinweis in dieser Abhandlung auf
die ausserordentliche Seltenheit soleher Fille trifft auch heute
noch zu. Die Fille sind sehr spirlich geblieben, und wenn
wir eine ("bersicht iiber das weitere Bekanntwerden einwand-
freier Kille geben diirfen, so sind es bis jetzt nach Abrechnung
der wenigen Fiille, die uns literarisch nicht zugingig waren,
aber am Schilusse aufgezihlt werden sollen, noch 24 Fille
geblieben, bei denen eine primdre Sarkomerkrankung des
Beckenbindegewebes angenommen werden darf.  Fille, die
lediglich durch Demonstrationen ohne niheren pathologischen
Befund bekannt gegeben sind, konnen nicht als vollgiltig
zelten, da zur genaueren Diagnose gerade in solchen Fillen
eine pathologisch - anatomischie Untersuchnng unerlisslich ist.
Aber auch diese sollen nicht giinzlich mit Stillschweigen iiber-
gangen, sondern zum Schluss der Casuistik aufgefiithrt werden.
Unter den sicheren FKiillen sind 14, die rein sarkomatise
Struktur erkennen lassen, withrend die iibrigen deutlich sar-
komatise Mischgeschwiilste repriisentieren. Die erste Gruppe
nmfasst ausser den einfach gebauten Sarkomen auch jene
Formen, die zwar rein sarkomatis sind, an deren Aufban sich
aber mehrere Zellarten  beteiligen,  Beginnen wir mit der
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Beschreibung der Spindelzelleusarkome, da sie an Zahl
liberwiegen, und zwar mit denjenigen Fillen, welche durch
ihren gutartigen Verlauf sich auszeichnen.

1. So berichtet Fiirst (6) von einer 38j dhrigen XlIpara.
Seit 6 Jahren hatte sich eine langsam wachsende Geschwnlst
in der grossen Schamlippe bemerkbar gemacht. Der Tumor
wurde entfernt. FEr hatte dje Grosse eines Enteneies und
ging vom linken runden Bande aus. Die Heilung verlief glatt.
Bei der Untersuchung fand sich ein Spindelzellensarkom.

II. Einen gleich giinstigen Erfolg hatte Braithwaite
(21) zu verzeichnen. Wiihrend jedoch im vorhergehenden
Falle die Geschwulst ihren Ursprung vom Lig. rot. genommen
hatte wnd in der grossen Labie zum Vorschein gekommen
war, sass hier der Tumor zwischen den Blittern des Lig.
latum und reichte der 33 jéhrigen Patientin fast bis ZUm
Nabel. Der Uterus war aufgerichtet und nach links verdriangt.
Die Diagnose schwankte vor der Operation zwischen intra-
ligamentéirem Ovarialtumor oder Cyste des Lig. latum. Der
Tumor wurde durch Laparotomie entfernt, die Patientin geheilt.
Die mikroskopische Untersuchung ergab gleichfalls ein Spindel-
zellensarkom.

IIT. Zu dieser Gruppe der Spindelzellensarkome gehiirt
auich der eine der beiden Fille, welche Engstrém beschrieben
hat.  Wir entnehmen beide Krankengeschichten der Arbeit
Pulvermachers (d), da uns eine Ubersetzung der Original-
arbeit nicht zn Gebote stand. Die erste Patientin war 53 Jahre
alt und hatte ecinmal geboren. Seit 1 Jahre bemerkte sie
Zunahme des Leibesumfanges und Krifteverfall. Bei der
Aufnahme hatte sie Ascites. Der Uterus war klein, die rechte
Seite des kleinen Beckens wurde eingenommen von ejnem
kindskopfgrossen Tumor, der dureh Laparotomie entfernt
wurde. Uterus und Ovarien waren frei. Die Heilung eifolgte
reaktionslos,

IV. Im Gegensatz zu diesem giinstigen Ausgange steht,
der therapeutische Erfolg, der im anderen Falle za verzeichnen
war. Trotzdem auch hier dje ixstirpation des Tumors durch
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Laparotomic gelang, konnte das Leben der Patientin doch
nicht erhalten werden. Doeh besitzen die beiden Fille auch
einige Punkte, in denen sie sich niiher beriihren. ks gilt
dies nicht bloss von der gleichen histologischen Beschaffen-
heit der Geschwiilste, sondern aueh von dem Alter der
Patientinnen und manchen subjektiven und objektiven Be-
funden. In dem zweiten Falle war namlich die Patientin
52 Jahre und hatte nicht geboren. Sie klagte {iber Schmerzen
im Hypogastrium und ebenfalls iiber Kriifteabnahme. Auch
bei ihr war der Uterus nicht vergriossert, und ebenso war
rechts von ihm eine kindskopfgrosse feste Geschwulst zu
tiihlen. 3 Tage nach der Operation exitus. Die ginzliche
Fntfernung der Geschwulstmassen war gleichfalls gelungen.
Es liegt daher der Grund fiir diesen ungiinstigen Ausgang
wohl in der allgemeinen Schwiiche und Chokwirkung, wie wir
os dhmlich auech bei der Patientin von Lovrich (7) finden.

V. Bei ihr war der Tod durch allgemeine Anaemie
cingetreten, die sich mit Atrophie fast samtlicher Organe
wnl allgemeiner Peritonitis verbunden hatte. Die 62 jéhrige
N1V para spiirte seit 3 Monaten ein schnelles Wachstum des
Unterleibes, Abmagerung und Euntkriftung. Sie klagte iiber
hiiufigen, aber nicht schmerzhaften Harndrang und iiber
Blahungen. Vor der Operation wurde die Diagnose auf
Cystoma retroperitoneale gestellt. Die Laparotomie ergab
cinen ca. mannskopfgrossen knolligen Tumor. Seine Oberfliche
war glatt und fast iiberall mit Peritoneum bedeckt. Er selbst
war stark vaskularisiert, wodurch eine starke Blutung wéhrend
der Operation verursacht war. Seine Schnittflichen enthielten
Holhlen von Linsen- bis Hiihnereigrosse. In einigen befand
sich cine sulzartige Masse. 3 Tage nach der Operation exitus.
Die Sektion ergab auch, dass die Geschwulst weder vom Uterus
noch von den Ovarien ausgegangen war, dass sie aber in fester
Verbindung mit der Cervix stand. Bei der Beschreibung des
mikroskopischen Befundes hebt Lovrich (7) noch besonders
hervor, dass Ovarien- oder Uterusgewebe in dem Spindel-
zollensarkom nirgends zu finden war. Gerade dieser letzte
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Befund bestétigt, dass der Tumor mit dem Uterus in keinen
genetischen Zusammenhange gestanden hat,

VI. Einen #hnlichen makroskopischen Befund kounte
auch Reichenfeld (8) bei seiner Patientin erheben.  Hier
war die Neubildung vom retrozervikalen Bindegewebe aus-
gegangen, und wie im ersten Falle konnte erst das Mikroskop
Klarheit iiber ihre eigentliche Beschaffenheit geben.  Die
44 jéhrige I para litt seit ziemlich 3 Jahren an  starken
Schmerzen im Unterleib und an Verstopfung.  Sejt dieser
Zeit merkte sie auch das Entstehen einer Geschwulst. Die
klinischen Erscheinungen waren folgende: Eine kindskopi-
grosse, unbewegliche und das Becken fast ganz ausfiillende
Geschwulst wolbte das hintere Scheidengewslbe und die
Scheidenwand vor. Der Tumor war zwischen Rektum und
Uterus eingekeilt und hing scheinbar mit dem Halse der
Gebidrmutter Zusammen, welche samt der Portio eleviert war.
Die Operation wurde ber vaginam ausgefiihrt. Da aber die
Geschwulstkapsel nicht entfernt werden konnte, wurde sic
ausgeschabt und tamponiert, nachher drainiert.  Die T[jp-
sprungsstelle war das retrozervikale Bindegewebe, und dieser
Sitz fiihrte zur Diagnose eines Cervikalmyons. Die mikro-
skopische Untersuchung ergab jedoch ein alveolires Sarkom
und nirgends myomatoses Gewebe. Schon nach 6 Wochen
zeigte sich ein Rezidiv, welches den gleichen mikroskopisch-
histologischen Bau wie der erste Tumor hatte,

VII. Einem gleichen diagnostischen Irrtum  begegnen
wir auch im ersten Falle der beiden Ruudzellensarkome, welche
v. Rosthorn in J. Veit’s (1) Handbuch verdffentlich hat.
Hier wurde der Tumor fiir ein Collummyom gehalten, so dasg
auch mit ihm der Versuch einer vaginalen Entfernung gemacht
wurde, die aber gleichfalls nicht vollstindig gelang,  Und
ebenso wie bej Reichenfeld (8) kounte erst durch die histo-
logische Untersuchung die richtige Diagnose gestellt werden.
In dem anderen Falle hatte sich der Tumor schon zn weit
ausgebreitet, als dass noch zu einer Operation geschritten
werden konnte. Beide Male war der Ausgangspunkt der

e



—_ 7 =

Goschwulst das Parametrium, beide Male konnte den Kranken
nicht geholfen werden.

VII. Die Publikation iiber die erste Patientin stammt
von Singer (1). Sie war eine 46 Jabre alte virgo. Kine
iiber kindskopfgrosse Neubildung des linken Parametriums
und praezervikalen Bindegewebes buchtete die vordere und
linke seitliche Scheidenwand vor. Der Tumor wurde von der
Scheide her zerstiickelt und teilweise entfernt. Die Kranke
starb nach 6 Wochen an KErschopfung, und die Sektion liess
erkennen, dass die Geschwulst weder mit dem Uterus noch
den Adnexen zusammenhing. Zahlreiche Metastasen, besonders
in den Lungen. Der Tumor erwies sich als Rundzellensarkom;
sein  Ausgangspunkt war, wie die Autosie bestitigte, das
linke Parametrium.

VIII. Bei der anderen Patientin, von welcher Brandt (1)
berichtet, wurde die Krankheit zu spit erkannt. Es war eine
28 jahrige Frau, die noch nicht geboren hatte. Sie klagte liber
Zunahme des Leibesumfanges und Schmerzen bei der Stuhl-
entlecrung.  Die klinische Untersuchung ergab einen Tumor von
Kindskopfgrisse, der auch hier das Scheidengewdlbe vortrieb.

IN. Bevor wir die Aufzihlung der Sarkome mit ein-
fachem Bau schliessen, milssen wir noch einen Fall erwidhnen,
der besonders durch seinen klinischen Verlauf wie auch durch
<ein Verhalton nach der Operation sich auszeichnet. Das
Auffallende ist, dass der Tumor, welcher starke Erschei-
nungen hervorgerufen hatte, aber nicht ganz exstirpiert
werden konnte, nach 4 Jahren noch zu fithlen war. Dic
iibrigen Erscheinungen waren aber vollsténdig geschwunden.
KEs spricht Lea (11) von einer 58jihrigen Frau, die bis
dahin immer gesund gewesen war. Plotzlich klagte sie iiber
Zunahme des Leibesumfanges und Schmerzen im Abdomen.
verbunden mit Menorrhagien, Reizbarkeit der Blase und Ab-
magertng. In der vechten Leistengegend befand sich eine
ziemlieh ausgedehnte Neubildung mit Fluktuation. Der Uterus
war nach rechts verlagert und nach unten gesenkt, ebenso
das untere Scheidengewdlbe. Das Becken wurde von einer




anregelméssigen Masse ausgefiillt, welches vom rechten
breiten Band sich nach dem Teistenkanal zog. Die linke
Beckenhilfte war frei. ‘Die Diagnose lautete auf Ovarialtumor.
Bei der Laparotomie fand man reichlich chylose Flissigkeit
im Abdomen. Die rechte Beckenhiilfte wurde eingenommen
von festen Geschwulstmassen, die sich bis in die fossa ilinca
erstreckten. Der Uterus war klein, die Adnexe waren un-
verdndert und nach links verdringt. Die Geschwulst sass
zwischen den Blittern des rechten Lig. latum und liess sich
nach oben bis hinter das Peritonenm verfolgen. Da eine
Ablosung des Bauchfelles vom Tumor unmiglich war, konnte
derselbe nicht ganz exstirpiert werden. Drainage. Die Heil-
ung erfolgte ohne Zwischenfille und die Patientin wurde
nach 3 Wochen entlassen. Nach 41/, Jahren waren diese
Geschwulstmassen noch zu fiihlen, wenn auch nicht in
ihrem friiheren Umfange. Die Patientin war twihrend
dieser Zeit immer gesund geblieben, auch war kein Aszites
wieder aufgetreten. Die ganze Krankengeschichte gewinnt
noch dadurch mehr an Interesse, dass der Tumor ein klein-
zelliges Sarkom war, also zu jener Gruppe gehirt, welche
sonst durch ihren malignen Verlauf sich auszuzeichnen pilegen,
Der chylose Aszites ist nach der Annahme Leas (11) dadureh
entstanden, dass durch die Neubildungen oder durch narbige
Schrumpfungen im Mesenterium Lymphbahnen verlegt wurden.
Dic Heilung ist nach seiner Ansicht vielleicht so zu erklidren,
dass durch die Probeinzision leichte Entziindungen hervorge-

rufen wurden, wodurch das weitere Wachstum verhindert
wiire,

Es folgen jetzt noch einige Fille, welche, wie erwihnt,
auch rein sarkomatésen Charakter tragen, deren btrnktm
sich aber darch das Hinzutreten von besonders zahlreichen
Blutgefissen oder durch das Vorhandensein mechrerer Arten
von Zellen etwas kompliziert hat.

X. So beobachtete Janvrin (5) cin Angiosarkom hei

einer 28 jahrigen IIT para. Ks bestanden zuletzl starke
menses und links wueben duu Uterus. war ein Tumor zu
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fithlen, der zugleich mit den Adnexen durch Lapavotomie
entfernt wurde. Heilung.

X1, Ebenso berichtet Kiistner (3) von einem sarcoma
teleangiectaticum haemorrhagicum bei ciner 29 jéhrigen Frau.
Sie hatte 8 mal geboren und einen Abort durchgemacht. Auch
bei ihr waren znletzt stirkere katameniale Krscheinungen
aufgetreten. Bei der Aufnahme gab dic Kranke an, dass sie
seit 4 Monaten eine schuell wachsende Geschwulst bemerkt
liabe. - Die Menstruation wire stets regelmissig gewesen,
nur die beiden letzten Male stirker und linger. Der klini-
sche Befund bestand in einem soliden, rechts dicht ncben
dem Uterus gelegenen Tumior, der bis iiber den Nabel nnd
tief in das Becken hinabreichte. Bei der Operation tfand
man ihn ganz im rechten Lig. latum liegend und zusammeén-
hingend mit der linken Uternskaute. Obgleich aber auch
hier radikal operiert wurde mit Entfernung der Adnexe,
fithlte man doch schon nach einem Jahre multiple grosserv
Metastusen Im Abdomen.

XII. Auch bei der Patientin Pulvermachers (D)
konnte man nach gelungener Operation noch Metastasen
heobachten,  Sie traten aber viel frither auf und fiihrten
im Verein mit einem Rezidiv in kurzer Zeit zum 'Tode.
s handelte sich um eine 30jdhrige 1 para, die Schmerzen
im Teibe hatte und eine Geschwulst spiirte. Der Uterus
war anteflektiert, kaum vergrissert und vou normaler
Konsistenz.  Rechts oberhalb der Symphyse ragte die
Kuppe ciner kindskopfgrossen, harten und knolligen Ge-
schwulst hervor. Sie war ziemlich beweglich und mit dewm
Uterus durch einen Stiel verbunden. Bei der Laparotomic
fand man einen harten, blassritlichen Tumor. Derselbe war
mit detn Darm und Netz adhdvent und sass zwischen Becken
und Gebdarmutter, indem er sich zwischen die Adnexe schob.
Die linken Aduexe waren mit jhrer Umgebung verwachsen.
Der Tumor wurde nahe am Uterus exstirpiert, Die Frau
starb '/, Jahr spiater an Rezidiven. DBei der Scktion zeigte
sich cin Rezidiv im Becken mit Metastasen in fast allen
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Organen.  Der mikroskopische Befund ergal einen spindel-
zelligen faszikuldren und einen polymorphzelligen Bau.

XIIL.  Ahnlich war das mikroskopische Ergebnis, das
Schow (10) in seinem Falle crhalten hatte, bei welchem der
‘Tumor gleichfalls Verwachsungen von Darmschlingen hervor-
gerufen hatte. Wegen der grossen Schwiiche der Patientin
warde aber ein Versuch, operativ vorzugehen, gar nicht
gemacht. Es konnte also auch hier nicht das Leben der Pa-
tientin erhalten werden. Sie starb am T'age nach der Aufnahme
imComa. Bei der 58jiahrigen Frau war vor 4 Tahren ein , Fleisch-

gewidchs® konstatiert, dessen Operation damals verweigert

wurde. Seit 1/, Jahre hatte sie schnelle schmerzlose Zunahnie
des Leibesumfanges und starken Stuhlgang. 3 Wochen vor
der Aufnahime dnderte sich plstzlich der Zustand. indem lLeftige
Stuhlgangsbeschwerden und Teibschmerzen auftraten und nach
8 Tagen Brechen und Kriifteverfall. Stuhlgang und Abgang
von Winden erfolgte nur nach Einldufen. Klinischer Befund:
Leib aufgetrieben, Portio weit nach hinten, flach, Tterus nicht
deutlich zu fiihlen. Dicht hinter der vorderen Beckenwand
ragte ein kleines knolliges Segment eines grossen Tumors ins
Becken. Er iiberragte den Nabel und zeigte im oberen Peil
deuatliche Fluktuation. Klinische Diagnose: Cystoma parovarii
dextra, strangulatio intestini, nephritis. (Im Urin, Cylinder
ete., kein Zucker.) Hauptsichlicher Sektionsbefund: Achsen-
drehung des Mesenteriums. Verwachsung von Darmschlingen
mit, der vorderen Bauchwand uud der Geschwulst. Grosse
Cystengeschwulst zwischen den Blittern des Lig. lat. Die-
selbe zeigte auf der Durchschnittsfliche zwei Hohlriiume, die
mit fliilssigem Blut gefiillt waren. Am rechten Ovarium war
eine grosse Cyste mit klarem Inhalt. Die Geschwulst stand
in keinem Zusammenhang mit der Gebarmutter, den Itier-
sticken oder einem Nachbarorgane. Schrumpfniere, IHydro-
nephrose.  Mikroskopische Untersuchung: Sarkom mit reich-
lichen Spindelzellen mit grossen hellen und blassen Kernen,
dazwischeu eingestreut reichliche Rundzellen mit intensiv
geférbten Kernen, = An cinzelnen Stellen Detritus, ‘
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XIV. Wie also in diesem Kalle der Tumor mit den
Darmschlingen Verwachsungen eingegangen war, so hatte auch
die Neubildung bei der Patientin von Schwarz (9) Darm
und Genitalien zu cinem Konglomerat verschmolzen. Is
kounte infolgedessen der Tumor nur zum Teil exstirpiert
werden. Er war vom Bindegewebe ausgegangen und erwies
sich mikroskopisch als kleinzelliges alveoldres Sarkom, das
anch teilweise Riesenzellen enthielt. Myomatdses Gewebe war
nieht zu finden. Die Kranke war 19 Jahre alt und hatte
nicht geboren. Seit 6 Monaten bestand eine Anschwellung
des Bauches, in welchem ein dreikopfgrosser gespannter und
clastischer Tumor zu filhlen war.

Gehen wir nun zur Aufzihlung der Mischformen von
sicher beobachteten primiren Sarkomen des Beckenbinde-
gewebes iiber, so ergibt sich, dass hier bei weitem die Zahl
der Fibrosarkome iiberwiegt.

NV. Zuihnengehort auch der Fall von Schmid (2), weleher
{iherhaupt als erster voun den primiren Sarkomen des Becken-
bindegewebes beschrieben wurde. Er betrifft eine 35 jihrige
Ipara mit Klagen dariiber, dass nach der letzten Geburt (vor
11, Jahren) in der rechten Unterbauchseite eine etwa apfcl-
orosse Geschwulst langsam gewachsen sei. Sie war weder
schmerzhaft noeh druckempfindlich und hatte erst in letzter
Zeit rasch an Grosse zugenommen., Die klinischen -
scheinungen bestanden in Herabgesunkensein der Gebdrmutter
und Vorfall der rechten Scheidenwand. Starke Diastase der
mm, recti. Der Uterus war im iibrigen normal und liess
sich gut vom Tumor abgrenzen. Von den rechten Adnexen
zog ein langer Strang nach dem Tumor. Beide Ovarien, von
denen das rechte etwas vergrissert war, konnten palpiert
werden.  Der Gesundheitszustand der Kranken war sonst ein
sehr guter. Bei der Operation sah man, dass die Geschwalst
durch einen langen, ziemlich dicken Stiel mit dem rechten
Iig. latum zusammenhing. Nach ihrer Kntfernung wurde
der Stiel versenkt. Anatomische Diagnose: Fibrosarcoma lig.
lati dextri. Die Heilung erfolgte per primam.
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Den gleichen Erfolg erzielte auch Limnell (13) bei
seinen Patientinnen. Die Tumoren hatten ihren Ausgangs-
pankt ebenfalls vom Lig, latum genommen, sassen aber intra-
ligamentdr und zeichneten sich beide durch ihren grossen
Blutreichtum aus.

XVI. In dem einen Fall ist die Rede von einer
3D jahrigen opara. Seit 2 .Jahren fiithlte sie links unten
im Bauch eine Geschwulst von Hiihnereigrisse, die allmihlich
wuchs.  Ausserdem bestanden schmerzhafte Menorrhagien und
triger Stuhlgang. Das Harnlassen war normal, der Allge-
meinzustand gut. Der harte, bewegliche und faustgrosse
Tumor hatte das vordere Scheidengewdlbe nach anten ge-
dritckt und das corpus uteri nach rechts gedringt. Dic
Portio war nach vorn gerichtet. Diagnose: Cystoma ovarii.
Exstirpation durch Laparotomie. TUterns und Adnexe waren
uormal, im rechten Ovarjum einige kleine Cysten. Reaktions-
lose Heilung. Der Tumor sass im linken Lig. latum und war
stellenweise mit Ovarien und Fimbrien leicht verwachsen.
Er war verhdltnismissig weich und hatte héirtere und weichere
durchscheinende Stellen. Wie die histologische Untersuchung
ergab, war in den weicheren Partien eine Unzahl kieiner
runder Zellen ohne regelmiissige Anordnung in cinem Stroma
von losem Bindegewebe eingebettet. In den festeren Stellen
war das Bindegewebe stark entwickelt und enthiclt neben
runden Zellen auch zablreiche spindelférmige.  Viele Blut-
gefisse mit  feinem Lumen, nirgends Reste vou anderen
Organgeweben,

XVIIL. Die andere Verstfentlichung Limuell’s (13) be-
schiftigt sich mit 51 jéahrigen IL para. Seit 21, Jahren hatte
sie Unregelnissigkeiten in der Menstrnation und Stuhlbe-
schwerden.  Ausserdem fiihlte sic im unteren Teil des Bauches
eine ca. 20 cm lange, quer verlaufende Geschwulst. Dabei
hatte sie keine Schmerzen und ihr Allgemeinzustand war
gut.  Bei der Aufnahme reichte ein  elastischer unvegel-
miissiger Tumor von der Symphyse bis Handbreit anter den
Nabel.  Der stark, vergrosserte Uterus war nach links ver-




schoben. Die Portio war offen, und das hintere Scheiden-
gewdlbe herabgedriickt. Die Diagnose lautete aut Ovarial-
tumor. Bei der Laparotomie war an den Ovarien ein krank-
hafter Befund nicht zu entdecken. Der Tumor wurde
zwischen den Bliattern des Tig. latum herausgeschilt und
zeigte mikroskopisch sich kreuzende miéchtige Balken von
selir kernreichem Bindegewebe. Auch bei diesem Tumor war
cine grosse Masse spindelférmiger und eine geringe Menge
kleiner runder Zellen zwischen ihnen eingestreut, auch bei
ihm fand man ziemlich reichliche Blutgefiisse mit kleinem
T.umen.

Ferner gelang es Engstrom (5) beide Male, durch
Operation eine Heilung herbeizufiihren. Auch bei der Be-
schreibung dieser Fille miissen wir wieder auf die Arbeit
Pulvermacher's verweisen.

NVIII. Die 44 jihrige VI para klagte {iber Schmerzen
im Hypogastrium und iiber Krifteverfall. Rechts vom nor-
malen Uterus war ein abgrenzbarer, ovaler Tumor von Enten-
eigrosse.  Diagnose: Ovarialtumor. Exstirpation durch La-
parotomie. Links fehlten Tube und Ovarium, rechts waren
die Adnexe frei.

NIN. Die andere Patientin war einc 48jihrige IT para.
Der Tumor fiillte die rechte Beckenhiilfte aus und reichte
bis in die Vulva. Der Uterus war abgrenzbar. Diagnose:
Tumor, vom vechten Beckenbindegewebe ausgehend. Vaginale
Ausschillung.  Uterus und Ovarien waren normal,  Beide
Geschwitlste erwicsen sich als Fibrisarkome. /

NX. Sehliesslich haben wir von den gutartig w]{\,,{
lanfenden Fibrosarkomen noch das von Krigyesi(12) beA&;
schriebene anzufithren, Fs ging vom Lig. rot. aus und hing LD
mit dem Uterus an der Ursprungsstelle des runden Bandes
zusamimen, welche sich direkt in die Geschwulstkapsel fort-
gesetzt hatte.  Die Patientin  war eine 43 jibrige virgo,
bei welcher schon seit 6 Jahren die menses zessiert hatten
nnd seit 277, Jahren Schmerzen in der rechien Unterbauch-
geite bestanden.  Frst nach Entfernung von sehr reichlicher

G
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Askitesfliissigkeit (ca. 8 Liter) konnte man zwischen der
Bauchwand und dem nach links dislozierten Uterus einen
harten Tumor feststellen, der mit der Bauchwand breit ver-
wachsen und durch einen dicken Strang mit dem Uterus
verbunden war, Heilung nach Durchtrennung des Tumors
mit dem Paquelin.

Wie wir also gesehen haben, konnte in allen diesen
Fillen von Fibrosarkomen ein giinstiges Resultat crzielt
werden.  Nieht so gliicklich waren Rokitansky (1) und
Ninger (4) in ihren Erfolgen.

XXI. Zwar gelang es Rokitansky (1), die Geschwulst,
welche im linken Lig. latum sass, zu exstirpieren. Aber
schon nach 2 Jahren musste dieselbe Patientin wegen eines
gleichen Tumors des rechten Lig. latum operiert werden.
Die Entfernung der Geschwulst gelang auch dieses Mal, doch
starb die Kranke an septischer Peritonitis. Bei der ersten
Auvfnahme klagte die 24 jihrige Patientin seit 4 Mounaten iiber
Zunahme des Leibesumfanges. In der linken Unterbauchseite
befand sich damals ein derber, nicht druckempfindlicher Tumor,
der verschieblich war und keine Fluktuation zeigte. Die
Diagnose wurde dann auf soliden Tumor, wahrscheinlich des
Ovariums, gestellt, derselbe wurde durch Laparotomie entfernt.
Der hypertrophische Uterus stand nicht mit der stiellosen
Geschwulst im Zusammenhang., Die Ovarien waren normal.
Anatomische pathologische Diagnose: Fibrosarcoma lig. lat. sin.
Der Verlaut war fieberfrei. Die Patientin konnte geheilt
entlassen werden, wurde aber nach 2 Jahren wieder auf-
genommen und hatte jetzt seit 3 Monaten das Gefiihl des
Vollseins im Bauche. Auch eine in der rechten Unterbanch-
gegend liegende Geschwulst war seitdem im schnellen Wachs-
tum begriffen.  Dieselbe war nach oben deutlich abgrenzbar,
beweglich und nicht schmerzhaft. Keine Fluktuation. ke
Diagnose lautete dieses Mal: Hochst wahrscheinlich Fihro-
sarkom, ausgehend vom rechten Lig. lat. Tterus und Ovarien
hatten sich seit der ersten Operation nicht verindert, wie
man  bei der jetzigen Laparotomie erkennen kounte,  Die
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anatomische pathologische Untersuchung ergab auch jetzt
wieder ein Fibrosarkoma des Lig. lat. dext.

XXII. Anders verhielt es sich mit der Patientin von
Singer (4). Bel ihr konnte die Geschwulst nur teilweise
abgetragen werden, und ausserdem trat so hochgradige Ir-
schopfung ein, dass schon pach 24 Stunden der Tod erfolgte.
Indem auch hier der Tumor vom lig. rot. ausging, das sich
gleichfalls in der Geschwulstkapsel aufloste, hat dieser Fall
etwas Ahnlichkeit mit dem von Frigyesi (12) beschriebenen.
Im vorliegenden Falle waren jedoch nebst Bindegewebe-
stringen auch Muskelfasern nachzuweisen. Es handelte sich
also bei dieser Patientin, welche eine 22 jihrige III para war,
um ein Fibromyosarkom. Seit 5 Jahren hatte sie eine ca.
taubeneigrosse Geschwulst in der rechten Leistengegend, die
fiir eine Hernie gehalten und demgeméiss mit einem Bruchband
behandelt wurde. Wihrend der letzten Schwangerschaft und
im Anschluss an eine Geburt bemerkte die Frau ein schnelles
Wachstum des Tumors, Kachexie und Schmnerzen. Bei der
TUntersuchung war Fluktuation nicht nachzuweisen. Diagnosc:
(tystofibrom des rechten Lig. rot. Wie die Operation zeigte,
war der Uterus retrovertiert und atrophisch. Die Operation
konnte aber nicht zn Ende gefiihrt werden, da der kindskopi-
grosse Tumor unlosbar mit dem Peritoneum des kleinen
Beckens zusammenhing. Bei der mikroskopischen Unter-
suchung fand man ein Fibrosarkom mit grosskernigen Rund-
zellen, zahlreichen Spindelzellen und glatten Muskelfasern.

XXIII. Tm Anschluss hieran miissen wir noch eines
ganz seltsamen Falles gedenken. Er gehort zwar nicht mchr
zu den Fibrosarkomen, doch zeigt er neben dem sarkomatidsen
Bau chenfalls myomatose Struktur. Besonderes Interesse ver-
dient. er dadurch, dass die exstirpierte Geschwulst aus zwei
histologisch verschiedenen Geweben bestand. Wahrend ndmlich
der eine Teil ein Myosarkom war, bot der andere ein Rild
eines reinen Myomes. KEs berichtet Weber (14) von einem
jungen Mildchen, das noch nicht geboren hatte und seil
3 Jahren in der linken Leistengegend eine Geschwulst spiirte,
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dic allmihlich wuchs. Hinter dem Tumor waren die mm.
recti. auseinandergewichen, so dass man mit dem Kinger in
der Tiefe tasten konnte. Die Diagnose lautete: Tumor lig.
rot. Die Operation bestand in Exstirpation durch Laparotomie,
Die Geschwulst hing mit dem verdickten Lig. rot. zusammen
und war auns zwei Teilen zusammengesetzt, einem grissseren
hickrigen, fluktuierenden und einem kleinen gleichmiissig
harten mit glatter Oberfliche. Dieser Teil war histologisch
ein Myom. Der grissere Tumor enthiclt Cyvsten mit reich-
lichem Fibrinbelag. Er zeigte an einigen Stellen Haemorr-
hagien und Nekrosen und war hystologisch ein Myosarkom.
Die Patientin wurde geheilt. Ein gleicher Fall ist in der
Literatur nicht zu finden und wir kiénnen uns der Meinung
Webers (14) anschliessen, dass urspriinglich beide Tumoren
rein myomatdsen Bau gehabt hiitten, dass aber der oberfliich-
lich gelegene Tumor durch traumatische Insulte in den letzten
Jahren sarkomatds entartet sei,

XXIV. Infolge seines histologischen Baues steht auch
der letzte Fall der primédren Sarkome bis jetzt einzig in der
Literatur da, wenngleich er als Chondrosarkom auch keine
grosse Aufmerksamkeit beansprucht. Es spricht Kaul (15)
vou einer 71 jihrigen Patientin, die iiber aufgetriebenen Leil
und harten Stubl kilagte und seit etwa 1'/, Jahr iiber Zunahme
des Leibesumfanges. Aus den iinsseren Genitalien wolbte sich
ein mannstanstgrosser I'nmor mit Dekubitusgeschwiiren hervor,
Im Abdomen waren verschiedene Tumoren, deren Zusammen-
hang untereinander man nicht nachweisen konnte, da sie sich
in die Tiefe erstreckten. Unter dem linken Rippenbogen und
in der linken Unterbauchseite war je ein hiekriger Tamor zn
tithlen, ein gleichbeschaffener war in der reehten Bauchhiilfte,
Stuhl angehalten, 8 Tage nach der Einlieferung exitus an
Lungenidem.  Die Sektion liess erkennen, dass der grisste
Teil der Bauchhile von multiplen und sehnig glinzenden und
untereinander zusammenhiingenden Knoten angefiillt. wurde.
Der Uterus war atrophiseh und hatte an seiner linken Seite
einen faustgrossen, zum grossten Teil verkalkten imyomatisen




Tumor. Ovarien und Tuben waren intakt. Der lappig ge-
baute Tumor, welcher vom rechten Lig. latum seinen Aus-
gangspunkt genommen hatte, enthielt an vielen Stellen hirse-
korn- bis kirschgrosse Knétchen. Zahlreiche Metastasen im
Peritonenm, der Lunge, Milz und Leber, welche gleichen
histologischen Ban wie der Haupttumor hatten.

Ebe wir nun auf die Kritik der angefiihrteu Fille ein-
gehen, mochten wir erst kurz diejenigen besprechen, welche
wir nicht mit Sicherheit als primédre Sarkome des Becken-
bindegewebes bezeichnen kénnen.

Wir beginnen mit den Fillen, bei welchen eine mikro-
skopische Untersuchung fehlt, und zwar zuerst mit der Publi-
kation von Chémicecux (4). Patientin, 32 Jahre, nullipara.
Der Tumor war stindig, aber ohne Schmerzen gewachsen und
bewegte sich mit dem Uterus, Im letzten halben Jahre war
das Wachstum sehr schnell vor sich gegangen. Diagnose:
Fest gestielter Uterustumor. Bei der Operation fand sich,
dass der Tumor durch einen Stil mit dem Lig. latum ver-
bunden war, wihrend Uterus und Ovarien frei waren. Die
Geschwulst bestand aus einer zitternden weichen Masse, die
faustgrosse Hohlrdume enthielt. Am 13. Tage nach der
Operation exitus an Peritonitis, die wahrscheinlich durch einen
Eiterherd in der Nithe des Stiecles verursacht war. Anatomische
Diagnose: Cystosarcoma lg, lati sin. Autopsie und histo-
logische Untersuchung wurden nicht gemacht.

Wihrend hier also das Letztere noch besonders hervor-
gehoben wird, hat Neupert (18) von einer Mikroskopie der
(Geschwulstmassen seiner beiden Patientinnen iiberhaupt nichts
erwihnt. Der eine Tumor war ein stellenweise sarkomatos
entartetes Lipom des Beckenbindegewebes, das sich durch
das for. obt. auf den Oberschenkel erstreckte. Das andere
Mal handelte es sich um ein Sarkom des Oberschenkels, das
gleichfalls durch das for. obt. mit einer Geschwulst des kleinen
Beckens stielartig verbunden war.

Wihrend also der Mangel an einer mikroskopischen
Diagnose dic vorhergehenden Fille nieht unter die sicheren
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einreihen liess, ist in den folgenden zwar das Resultat der
histologischen Untersuchung bekannt gegeben, doch liess sich
bei ihnen der Ausgangspunkt der Geschwulst nicht einwandsfrei
nachweisen. So war cs bei Cullingworth (16), welcher den
Tumor erst fiir einen primiren Tubenkrebs hielt; derselbe
war aber in Wirklichkeit ein "‘Rundzellensarkom. Die Ge-
schwulstmassen hatten sich indessen schon zn weit  aus-
gebreitet, als dass es noch mit Sicherheit maglich gewesen
wire, den Ursprungsort festzustellel.

Auch bei Lachlan (17) herrschten Zweifel iiber den
Entstehungsort des Tumors, die auch durch die Sektion nicht
geklidrt werden konnten. Der Tumeor ging vom Becken aus
und war mit dem Kreuzbein fest verwachsen, so dass man
nicht wusste, ol scine Ursprungsstelle das Beckenbindegewebe
oder das Periost des Krenzleins gewesen war.  Er war fest
um den Uterns herumgewuchert und enthielt Degenerations-
o¥ysten nebst Knorpelgewebe an einer Stelle. Die mikro-
skopische Untersuchung ergab ein weiches Spindelzellensarkom
mit hyalinem Kuorpel und polynukledren Riesenzellen.

In dem Fall, welchen Hall (22) beobachtet hat, sind es
zwei Griiude, die ihn nicht als sicler gelten lassen. EKErstens
war ndmlich der Ausgangspunkt nicht klar gestellt, und ferner
herrschten iiber den histologischen Befund zwei ganz ver-
schiedene Ansichten. Wiihrend einige den Tumor als ein
Spindelzellensarkom ansahen, war er nach der Meinung
anderer nicht maligne. Kr lag, wie die Operation zeigte, an
der Grenze zwischen Hals und Uteruskorper retroperitoncal.
Der obere Pol driickte auf das Kolon. Hall (22) betont aber
selbst, dass der Tumor nach der Operation auf ihn den Ein-
druck eines Uterusfibroid machte.

Ahnlich verhilt es sich auch in dem FKalle, den Duplay
nach einer Mitteilung Séangers (4) unter dem "l'itel ,Sarcome
eystique du ligament large“ in der Gazette des hopitaux
1880, No. 79, versffentlicht hat. Duplay gibt jedoch selher
die Moglichkeit zu, dass der Tumor atch vom Uterus oder
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den Ovarien ausgegangen sein kinnte. Der Fall kam weder
zur Operation noch zur Autopsie.

Ebenso wenig ldsst sich mit einer kurzen Notiz von
Rosthorn in I. Veit’s (1) Handbuch anfangen. Es heisst
dort im Siingerschen Schema: (Péan bei Hegar) ,Stiel
wic ein Ovarialstiel behandelt. Medullarsarkom des recht.
Lig. lat. Tod am 2. Tage an Peritonitis®.

Nachdem wir nun die Beschreibung der zu Gebote
stehenden FKille erschopft habenm, lasse ich im Anschluss
hieran gleich die Beschireibung unseres Falles folgen, dessen
Beobachtung und Untersuchung aus der hiesigen Franenklinik
stammt, um an der Hand desselben gleichzeitig auch eine Be-
urteilung der anfgezihlten Fiille aus der Literatur zu geben.

NXNV. Anamnese: K. v. St., 10 Jahre alt, O para. Auf-
genommen am 1.2, 08. KErblich nicht belastet, will stets
gesund gewesen sein. 1. Regel mit 13 Jahren regelmiissig;
letzte vor 16 Tagen sehr schwach.

Patientin bemerkte erst seit 12 Tagen eine Schwellung
im Bauch, die in letzter Zeit noch zugenommen hat, und
klagt iiber brennende Schmerzen beim Urinlassen. Die Er-
krankung setzte vor 13 Tagen plétzlich mit Erbrechen ein.
Seither kein Stuhlgang.

Aufnahmebefund.  Allgemeines Aussehen: blass. Herz
und Lungen o. B. Britste: missig entwickelt. Im Abdomen
wolbt sich 3 Finger unterhalb des Nabels ein runder, prall
elastischer Tumor vor, der bis zur Symphyse geht. Ir scheint
vor der Blase zn liegen und macht bei der Palpation den
Kindruek™ eines Abszesses. Bei Betrachtung der d#dusseren
Genitalien fallt auf, dass die rechte kleine Labie durch an-
scheinend denselben Tumor stark hervorgewdslbt wird. In-
folgedessen ist das vordere Scheidengewdslbe und die vorderce
Scheidenwand  ausserordentlich lang und ausgedehnt.  Die
Portio steht so weit nach hinten, dass sie mit dem Finger
kaum zu erreichen ist. Tm iibrigen virgineller Zustand der
sinsseren (enitalien. Bei dem Versuche zn katheterisieren,
um die Lage der Blase festzustellen, muss man den Katheter
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ganz nach links hiniiber einfithren. Erst nachdem derselbe
sehr tief eingedrungen ist, erhiilt man einige Tropfen Urins.
Die Blase war also ganz nach links heriiber und nach hinten
oben gedridngt. Diagnose Beckenabszess (parametr. Abszess).

Infolge dieser Diagnose wurde am 3. 2. 08 zur Probeinzision
geschritten,

Nach Desinfektion der Vulva Inzision in Chloroform-
narkose auf der Hohe der Schwellung. Rechts und hinten
von der Urethra Entleerung von rot-schwarzem Blut. Der
Finger dringt in eine Hohle, welche mit weichen, weisslich-
gallertartigen Massen ausgefiillt ist. Die Untersuchung der
Massen ergibt deutliches myxosarkomatises Gewebe. s wird
darauthin beschlossen, einen Versuch zur Entfernung der
Geschwulst zu machen.

Probelaparotomie.

Am 7, 2. 08 in Stovainlumbalnarkose und unter Gau-
daninschutz FEroffnung der Bauchhthle durch Lingsinzision
in der Linea alba. Fs priisentiert sich ein die ganze Bauch-
hohle bis zum Nabel ausfiillender Tumor, der aus sehr
briichigen schleimigen Massen besteht. Es wird ein "Teil
derselben entfernt, aber von einer weiteren Entfernung der
Tumormassen Abstand genommen, da dieselben ganz diffus
Bauch und Beckenorgane umgeben und das Beckenbinde-
gewebe villig durchsetzen. Schluss der Bauchwunde mit
durchgreifenden Seidenknoptnihten, der #usseren Haut mit
fortlaufender Zwirnnaht.

Nach der Probelaparotomie wurde versucht, die zuriick-
gebliebenen Tumormassen durch eine homogene Dauer-
bestrahlung im Réntgenkabinett giinstig zu beeinflussen,

Bestrahlt wurde die Patientin im ganzen 338 Stunden,
vom 8, 2.—5. 3. O8 mit ganz harten Rohren in einem Abstande
(vom Glas) zuerst von 1 m, vom 18, 2. 08 ab von 70 cm
Filtration, gewdhnliches Glas, 4 mm dick, rohrenstiandig.
Homogene Bestrahlung. Die Blutuntersuchung crgab in der
ersten Zeit 1500 Leukozyten, spiter (vom 16. 2. 08 al)
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16-—1800 Leukozyten. Hauptséchlich waren es polvnukledire
neutrophile Leukozyten, ziemlich viel mononukleére cosinophile
Zellen (1—2%). Keine kernhaltigen Erythrozyten, keine
Mastzelten.  Héamoglobingehalt = 20°/,, rote Blutkorperchen
3100000. DPatientin hatte viel Schmerzen im Leibe und litt
an starker Schiaflosigkeit, deshalb reichliche Morphiumgabeun.
Bestrahlt wurde sie am Tage ca. 9 Stunden. In den letzten
Tagen war sie etwas unruhig. Dauerndes Fieber (38,0—39,b).
T)a iiberdies die Bauchnarbe noch anfing zu néssen und
infolgedessen Verdacht auf Durchbruch bestand, fand eine
dreimalige Lokalbestrahlung (am 25. 2., 29. 2. und 2. 3. 08)
7-—& Minuten mit mittelharter Riohre in einem Abstand von
30 em statt., Patientin, davernd somnolent, kommt am 7, 3. OR
ad exitum. Aus dem Sektionsbefunde ist irgend eine Becin-
flussung der Tumormassen durch die Bestrahlung nicht zu
erkenneu,

Sektionsbericht vom 7. 3. O8.

Diagnosis in  vita: Sarkom des Beckenbindegewebes,
1agnosis post mortem: Sarkom des Beckenbindegebes, Metas-
tasen im Peritoneum und in der Lunge. Braune Atrophie des
Herzmuskels.

Plewritis chronica fibrosa adhaesiva sinistra.

Thrombose der linken V. iliaca communis und externa.
Odem der linken untern Extremititen Pyelonephritis duplex. —

Jugendliche weibliche Leiche. Reduzierter Erndhrungs-
sustand. Starre vorhanden. Geringes Odem der linken untern
Kxtremitit. In der Mitte des Abdomens, zwischen Nabel
und Symphyse, befindet sich eine 16 em lange Operationsnarbe,
die z. T. mit trockenen, braunroten Borken bedeckt ist. Bei
der Ersffnung des Abdomens befindet sich das Peritoneum
parietale der untern Bauchhohle mit dem Netz und dem
Peritoneum viscerale verklebt und teilweise verwachsen. Die
wuntere Hilfte des Abdomens bis zum Nabel wird eingenommen
durch einen kindskopfgrossen weichen Tumor, der mit der
Umgebung und den anliegenden Darmsechlingen verwachsen
ist. Der Tumor gehort offenbar der Blase an. Die Serosa




der Darmschlingen, das Netz und das Teritoneum parietale
sind besdt mit stecknadelkopf- bis linsengrossen weissen, teils
hervorstehenden Kndtchen. Im Abdomen befindet sich einc
geringe Menge leicht blutiger Fliissigkeit.

Zwerchfellstand rechts IL., links II1. Rippe.

Nach der Heransnahme des Brustbeins sinken die Tangen
leicht zuriick. L. Lunge mit strangformigen Bindegewebs-
stringen mit der Wand adhiirent.

Rechte frei. Kein fremder Iuhalt. Herzbeutel liegt in
Ausdehnung einer Handfliche frei. Inunenfliche spicgelnd,
enthélt cine grossere Menge klarer Fliissigkeit.

Herz entsprechend gross; linker Ventrikel weich, Klappen
schlussfihig. Rechtes Ostinm fiir 3, linkes fiir 2 Finger durch-
géngig. Klappen der Mitralis an den Riindern leicht verdickt.

Aorta und Coronararterien o. B,

Herzmuskel blass, braun, von méssiger Konsistenz, et-
was triib,

L. Lunge.

Volumen entsprechend: das Gewicht leicht erhsht.  Plewra
ist im ganzen spiegelnd. Bronchialschleimhaut blass. Pul-
monalis frei. An der Spitze befindet sich ein taubeneigrosser,
etwas weicher, im Zentrum zerfallener Knoten, dessen Schnitt-
tldche im Bereich der noch erhaltenen Partien gleichméissig
graw getdrbt ist. Kleinere erbsen- bis kirschgrosse Knoten
von éhnlicher Beschaffenheit befinden sich noch zerstreut an
den iibrigen Teilen der Lunge, meist unter der Pleura gelegen,
Im iibrigen ist die Lunge iiberall Infthaltig, im Unterlappen
stellenweise atelektatisch. Der Blutgehalt des Unterlappens
ist etwas erhéht, der des Oberlappens etwas herabgesetzt.

R. Lunge
bietet im wesentlichen denselben Befund.

Milz: Masse: 16/0'/,/3Y,. TIhre Kapsel ist besit mit
stecknadelkopfgrossen bis linsengrossen graucn Knitchen.
Das Parenchym ist von méssiger Konsistenz. Schnittfliche
braun-rot, undeutliche Trabekel- und Follikelzeichnung.
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Der Magen ist stark gebliht und enthalt eine reichliche
Menge sehwarz-grinlicher Massen.  Die Schleimhautfalten
sind moist verstrichen. Die Schleimbaut sclbst ist blassgrau
und hedeckt mit Schieim. .

Pankreas sehr derb. Schuittfliehe blass, graugelblich,
otwas triib.  Mesenterialdriisen meist geschwollen, bohunen-
aross, weich.

Der vorher erwihnte Tumor in der Unterbauchgegend
wird zusammen mit den Nieren, dem Rektum und den Geni-
talien herausgenommen. s zeigt sich, dass der Tumor, der
otwa die Grosse einer doppelten Faust hat, der Hauptsache
nach aus z. 1. weichen, z.T. mehr zéh elastischen nuss- bis
kleinapfelgrossen granweissen, stellenweise gelblichen, lipom-
artic ausschenden Knidtchen besteht, die das Rektum und
den Uterus vollkommen umschliessen. Die Blase liegt vor
dem Twuor, ist klein, die Schleimhaut ist blassgrau. An
ihrer hintern Wand wolbt sich die Schleimhaut in der Aus-
dehnung eines Fiinfmarkstiickes flach vor. Beim Einschueiden
macht diese Prominenz einen lipomartigen Eindruck. Der
Uterus ist klein, die Cervix lang, das Corpus kurz (infatiler
Uterns). Die beiden Ovarien lassen sich mit Sicherheit nicht
nachweisen. Links und rechts findet sich an entsprechender
Stelle ein flaches 0,3 mm  dickes, talergrosses Gebilde, das
aut dem Durchschuitt von ziemlich derber Beschaffenheit ist.

Beide Ureteren sind, der rechte stirker als der linke,
dureh Tumorknoten von Kleinapfelgrosse nach vorn verdringt
wed  komprimiert, dementsprechend in ihren obern Teilen
ziemlich  stark dilatiert.

Am Beckeneingang findet sieh im Bereich der linea
innominata, etwa in der Querlinie, je eine '/, em hohe Exos-
tose. Der Knochen liegt nirgends frei, die Tumormassen
dringen nirgends in den Knoehen ein.

Nieren beiderseits etwas vergrissert. Die Fettkapsel
ist ziemlieh dick; die fibrose zart, leicht loslich. Die Ober-
{liche der Niere hat fleckiges Aussehen, bedingt durch kleine,
etwa 2 mm im Durchmesser betragende, etwas prominente,
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graugelbliehe, rundliche, scharf begrenzte, z. T. in Gruppen
i der Ausdehnung eines Markstiickes zusammenliegenden
Herdchen, die sich sehr scharf von der braungelblich bis
braunritlich gefirbten iibrigen Nierenoberfliche abheben. Die
Rinde zeigt dieselben Knétchen, die hier nur z. I'. mehr strich-
formig, dem Verlauf der graden Kaniilchen folgend, ausgedchnt
sind und sich auch auf die Pyramiden, z. 'I". bis zu den Papilien
verfolgen lassen. Die Niere ist von wmissiger Konsistenz,
etwas blass, die Rindenzeichnung ist aufgehoben. Das Nieren-
becken ist betriichtlich dilatiert, und seine Schleimhant inu-
jiziert und von zahlreichen punktférmigen Haemorrhagien
durchsetzt.

Das Rektum ist ohne besondere Verdnderungen,  Der
iibrige Darm ist braun pigmentiert, die Schleimhaut ohne
besonderen Befund.

Hals und Rachenorgane sowic Gehirn sind nicht seziert.

In der linken V. iliaca communis und externa findet
sich ein roter, der Waud fest adhirenter kontinuierlicher
Thrombus, der sich nach unten hin nicht abgrenzen ldsst,
nach oben bis zur Einmiindung in die V. cava inferior reicht.

Die am 3. und 7. 2. durch Operation gewounnenen
Stiicke zeigen makroskopisch eine eigenartige, gallertiihnliche
Beschaffenheit, indem ihre Konsistenz der eines erweichten
Knorpels gleichkommt, und ihre Oberfliche durch eine faden-
ziehende schleimige Fliissigkeit schliipfrig gemacht wird.

Die bei der zweiten Operation erhaltenen grissercn
Tumormassen zeigen in den verschiedenen Partien stirkere
Farbenniiancen, die vom hellsten Gelb bis zum schwirzlichen
Blau vertreten sind. Auch hier ist die Konsistenz z. T.
gallertartig weich, z. I'. derh und fest. Die Oberfliche ist
stark vascularisiert. Auch durch das Innere der Tumormassen
erstrecken sich gewaltige und zahlreiche Gefisse, die an und
fiir sich beziehungsweise durch an ecinzelnen Stellen verur-
sachte Haemorrhagien dem Tumor jenes buntscheckige Aus-
sehen verleihen. An einer grésseren Tumormasse adhaeriert
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ein etwa handtellergrosser, gefissreicher Netzlappen. der
ohne klare Grenzen in das Geschwulstgewebe itbergeht.

Mikroskopiseher Befund:

Stitcke, die bei der am 3. 2, und bei der am 7. 2. or-
folgten Operation und bei der Sektion gewonnen sind. wurden
in Formol und aufsteigenden Alkohol geliirtet, einige auch
zur  Schnelldiagnose in Azeton, Kinbettung in  Paraffin.
Firbung mit Himalaun-Kosin, sowie nach Uuna-Pappenhein.

a) Stiicke, die bel der ersten Operation gewonuen
wurden.

Das Twmorgewebe besteht der Hauptmasse nach aus
schmalen Zellen, die, mit mehreren Ausliufern verseben,
deutliche Sternform  annelimen und in ein  engmaschiges,
ausserordentlich zartes fibrilldres Gewebe cingelassen sind.
An einigen, besonders der Peripheric der exstirpierten Tumor-
massen nichstgelegenen Partien sind die Zellen in Gestalt
peripher-parallel verlaufender Ziige fester ancinander gepresst,
sodass hier der Zwischenraum zwischen den cinzelnen Zellen
und somit auch das Zwischengewebe stark reduziert wird.
(tanz peripherwiirts nimmt dadurch letzteres das Aussehen
einer Kittmasse an, in welcher die nuumehr etwas linglich und
platt gedriickt gestalteten Zellen liegen, die auch keine Aus-
ldufer mehr hier zeigen. An andern, nicht peripher, sondern
mitten im Tumor gelegenen Stellen macht der sternformige
(harakter der Zellen einem mehr rundlichen Platz.  Das
Zwischengewebe erscheint in  diesen Partien etwas stirker
verdichtet. Allenthalben fiillen die Kerne die Zellen so stark
ans, dass von dem Plasma an wenigen Stellen nur ein diinner
Saum  erkennbar ist. Riesenzellen sind nirgends zu schen.
Die Vaskularisation ist eine recht erhebliche. Die Wanduagen
der Gefiisse sind ausserordentlich zart. An vielen Stellen
trifft man anf kleinere Blutextravasate, die verschiedentlich
auch in Gestalt griosserer Haemorrhagien das Tumorgewehe
auf eine Strecke hin auseinandergesprengt haben. Erweich-
ungen sind nirgends zu entdecken.
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b) Stiicke von der 2. Operation am 7. 2. 1908,

In  diesem Tumorgewebe tritt die sternfirmige Be-
schaffenheit der Zellen in den Hintergrund. Stalt dessen
finden wir hier ein dicht gedrvingtes, ausserordentlich kern-
reiches Gewebe, welches an einigen Stellen so dicht liegt,
dass nur mit Mithe eine Zwischensubstanz zu erkennen ist,
an andern wieder so weitimaschig ist, dass weite kernlose
Gewebmaschen entstelien. Ganz Dbesonders auffallend ist in
diesen Schnitten zunidchst die an vielen Stellen ausgesprochenc
Einlagerung von Fettzellkomplexen, die. besonders stark an
der Peripherie der Tumormassen vertreten sind und von hier
aus wit den gleichfalls enorm entwickelten Gefiissen zentri-
petal in das Gewebe verschleppt werden. TFolgerichtig finden
wir die spirlichen Zellanhénfungen in den zentraleren Particn
in unmittelbarer Nidhe der Gefisse. Die Gefasswand zeigt
sich in diesen Schnitten etwas kriftiger und mit deutlichem
Endothel; an verschiedenen Stellen finden sich in  den
Schnitten Haemorrhagien im Gewebe. Weiterhin sind be-
sonders von der Peripherie der Schnitte ausgehende deutliche
Ziige von fibrillirem Biudegewebe zu erkennen, welche ohne
bestimmte Grenzen in das Geschwulstgewebe iibergehen. Dic
Kerne des genannten Bindegewebes sind linglich, nielit schr
zahlreich und liefern mit ihrem Grundgewcbe das Bild des
normalen faserigen Bindegewebes. Fin allmihlicher Ubergang
der normal geformten Bindegewebszellen in die rundlichen
und polygonalen des Tumorgewebes tritt allenthalben deutlich
zu Tage,

¢) Yon den bei der Sektion gewonnenen Geschwulst-
Mmassen zeigten einige Metastasen aus der Bauch- und Plewra-
hohle im grossen und ganzen die oben geschilderte Charakte-
ristik.  In den einen tritt der sternférmige Charakter der
Zellen gleichzeitig mit dem starken Uberwiegen der fibrilliren
Zwischensubstanz stirker hervor, wihrend an andern wieder
dichtgedriiugte Zellmassen, teils mit vorwiegend spindeligen,
ldnglichen Kernen deutlichen Faserziigen folgen, teils von
ausgesprochen rundlicher Forn auftreten, dann aber vollkommen
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strukturlos  durcheinanderliegen.  Allen  geneinsam st der
enorme Gefissreichtum der Geschwulstknoten, die zun grissten
Teil mit eigenen Wandungen und deutlichem Kndothel ver-
selhien sind.  Aueh hier finden sich in der Nihe der grisseren
(+efissbezirke deutliche Ansammlungen von Fettzellen, dic an
einigen Stellen sogav in kleinen Gruppen zusammenliegen.
Besonders bemerkenswert ist ausserdem die Ausfiillung des
Lumens einiger grosserer stark dilatierter, aber noch mit
Endothel versehener Venen durch grosse zusammenhéngende
Geschwulstmassen, zwischen welche spirliche rote und weisse
Blutkorperchen cingesprengt sind. Nur an ganz wenigen
Stellen sind Gewebsbezirke zu sehen, welche als Erweichungs-
herde gedeutet werden kénnen. Hier geht die Gruudsubstanz
in eine homogene Masse iiber; die Frequenz der Kerne sowie
ihre Funktionsfihigkeit nimmt eine Spur ab, und recht spir-
liche, niichst Gefasswiinden gelegene Lieuko- und Lymphoceyten
sind hicr und dort eingesprengt. Die Farbung nach Unna-
DPappenheim lisst allenthalben sehr schon gefirbte Plasmazellen
in Erscheinung treten. Die Stiicke von scheinbaren Metastasen
in Darm und der Teber lassen unzweideutig erkennen, dass
die Gesehwulstmassen hier lediglich subserds gelegen siud
uwnd sieh in ihrem Typus von dem urspriinglichen Tumor in
nichts unterscheiden.  Am Darm besteht eine starke Rund-
zelleninfiltration und Desquamation des Kpithels der Mukosa,

Nicrenbefund.

Sehnitte dureh versehiedene Partien der Nieve zeigen
eine glejchmissig von der Rinde bis tief in die Marksubstanz
hinein fortschreitende Fntzitndung., An den Bowmanunschen
Kapseln finden sich alle {Tberginge von den schwichsten
Graden der Kntziindung bis zur volligen Destruktion durch
eitrige  Kinschmelzung.  Diese  schreitet  lings den Harn-
kanditchen hinab in die Mavksubstanz, indem sic an zahl-
reichen Stellen sich der Harnkaniilchen bemaehtigt. Da, wo
sie in dieselben einbricht, finden wir ein Tritmmerfeld von
isolierten Harnkanilehenepithelien, die als solehe noch grossten-
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teils gut erkenntlich sind und zerstremnd zwisehen den reich-
lich angehduften, meist polynukledren Leukoceyten liegenw.

Dem histologischen Charakter nach haben wir es mit
einem Mischtumor, My xosarkom, zu tun. Dic Betciligung
des Blutgefiasssystems ist nicht derart, dass man berechtigt
wire, hierin eine besondere Komponente der Geschwulst zu
erblicken. Im iibrigen ist ja auch der Blutgefissreichtum im
Sarkomgewebe relativ hiufig. Dasselbe gilt auch fiir das
Bindegewebe, so dass auch ihm die Eigenschaft einer be-
sonderen Komponente abgesprochen werden muss, wie wir
es dhnlich in dem Falle von Pulvermacher () finden.
Schwieriger liegt die Beurteilung, ob man die Beteiligung
vou Fett als besoudere, bei dem Aufbau der Geschwulst
nmitwirkende Faktoren betrachten soll. Da aus einigen
Geschwulststiikken schon makroskopisch die Beteiligung des
fettreichen Netzes evident ist, kann anf der anderen Seite
die  Beteiligung von Fettgewebe aus Metastasen, die aus
fettlosen Organen stammen, nicht verkannt werden, zumal
in den Dbetreffenden Schnitten die Fettablagerung in der
Nihe der Gefdsse augetroffen wurde. Wir stehen somit
nicht an, dem Fettgewebe eine Beteiligung am Aufbau des
Tumors abzusprechen. Nach alledem diirfte die histologische
Diagnose in dem Ausdruck eines stark vasknlarisierten Liyp o-
myxosarkom mit vorwiegend Spindel- und Rundzellen
zusammengefasst werden. cine gleichzeitige Infektion ist
hesonders aus dem Verhalten der Niere deutlich ersichtlich,
welche von Glomernlus aus iiberall, selbst in die Marksul-
stanz diffus fortschreitet unter ausgedehnter Zerstirung des
Nierenparenchyms.

Wenn wir nun die angefiibrten sicher beobachteten
Fille kritisch betrachten, so ergiebt sich, dass ancinander
analoge nicht zu finden sind, Zwar kann man in einzelnen
Punkten ecine Ahnlichkeit zwischen manchen Fillen nicht
leugnen. Es existieren aber andererseits doch zu grosse
Unterschiede, als dass man von einem gleichartigen Krank-
heitsbilde oder Verlauf sprechen konnte. Diese grosse Ver-
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schiedenheit tritt uns gleich bei der Besprechung der sub-
jektiven Symptomenkom plexe entgegen. Zwar kehren
auch hier in manchen Fillen einige Erscheinungen wieder,
doeh sind dieselben zu allgemeiner Natur, als dass sie etwas
(‘harakteristisches bieten kionnten. Ks sind dies die Klagen
iiber Zunahme des Leibesumfanges, das Bemerken ciner
GGeschwulst im T.eibe und iiber Kriifteverfall, doch betonen
einige Autoren (Limnell (13), Schmid (2)) gerade den
guten Kriiftezustand ihrer Patientinunen. Auch iiber Schmerzen
wird in einigen Fillen geklagt, wihrend in andern die
Schmerzlosigkeit besouders hervorgehoben wird (Sechow (10),
Schmid (2) u. a.). Wieder in anderen Killen treten zu den
iibrigen Symptomen Frscheinungen von Seiten des Darmes
oder der Blase, die in Harndrang und Stublverstopfung be-
stehen, aber nicht immer mit Schmerzen verbunden sind.
Solche Beschwerden konnten auch wir beobachten, indem
brennende Schmerzen beim Urinlassen bestanden, und seit
dem Beginn der Erkrankung (vor 13 Tagen) kein Stublgang
mehr erfolgt war. Selbst Ileuserscheinungen sind in einem andern
Fall lLeobachtet worden (Schow (10)). Bemerkenswert ist
es, dass diese Beckenerkrankungen cinen nennenswerten Ein-
fluss auf die Menstruation nicht auszuiiben scheinen. Nur
wenige Angaben liegen hierzu vor. So berichten von Menor-
rhagien Tea (11), Limnell (13) und Janvrin (). Hierbei
ist noch zu bemerken, dass diese Erscheinungen bei Lea’s (11)
Patientinnen auch jedoch durch ein TUterusfibroid hervor-
gerufen sein konnen. Sehr auffallend ist, dass die Patientin
Frigyesis (12) schon mit 37 Jahren, also 6 Jahre, bevor
sie in Behandlung kam, ihre Menses verloren hatte und erst
3!/, Jahre spiter die Vorboten ihres Leidens einsetzen.
Auch in der Publikation ist keine nihere Erklarung hierfiir
gegeben. Bei unserer Patientin bestanden indes keine kata-
menialen Stérungen, wenn man von der Geringtiigigkeit der
letzten Menstruation absieht, die zweifellos als Ausdruek einer
bereits vorgeschrittenen Kachexie aufzufassen ist, In 2
anderen Fillen (Schmid (2) und Singer (4), soll die Ge-
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schwulst im Anschluss an eine Geburt entstanden sein. Die
Erkldrung fiir diese Erscheinung ergibt sich unschwer aus
der durch die Graviditit bedingten Hyperaemie der Becken-
organe.

Die Dauer des Leidens beliuft sich nach den aufgefithrten
Fillen anf 1/4—2 Jahre. Von anderer Seite wird aber auch
von einer 3—6 jihrigen Krankheitsdauer berichtet (Reichen-
feld (8), Fiirst (6) u. a.). Dass in unserem Fall dic Angabe
des plotzlichen Erkrankungsbeginnes, 13 Tage vor Aufnahme
in die Klinik, nicht ganz der Wirklichkeit entsprechen mag,
lisst sich wohl annehmen. Immerhin deuten die rapiden
Fortschritte, die diese Geschwulst wihrend der klinischen
Beobachtuugszeit machte, auf einen rasch verlaufenden Krank-
heitsprozess hin,

Wir sehen also, dass sich irgend eine bestimmte Norm
fiber charakteristische Svmptome seitens sarkomatiser Twmoren
des Beckenbindegewebes nicht aufstellen lisst. Nicht anders
steht es mit deu objektiven Befunden. Sie wechseln Je nach
dem Stadium der Frkrankung und dem Ort der Entwicklung
und zeigen so ein vollkommen differentes Verhalten. In
cinigen Féllen war der Tumor schon #usserlich erkenubar.
indem er teils das Becken iiberragte und sogar bis an den Nabel
reichte (Braithwaite (21), Kiistner (3) und Schow (10)),
teils in den Bauchseiten oder den Labien zum Vorschein
kam. In den Fillen von Schmid (2) und Weber (14) hatte
er starke Diastasen der Bauchdecken hervorgerufen, durch
welche der Tumor hindurch palpiert werden konnte. Seine
Konsistenz war meistens solide, doch konnten Lea (L1) und
Schow (10) auch Fluktuation nachweisen. In dem Fall von
Schwarz (9) fithlte sich die Geschwulst +gespannt® an und
in unserem Fall prall elastisch wie ein Abszess. Dor Uterus
wurde, wenn er iiberhaupt zn fiithlen war, dem Sitz und der
Grasse des Pamors entsprechend aus seiner Lage verdriingt,
das Scheidengewidlbe der betreffenden Seite herabgedriickt.
Ausser in den Fillen von Schmid (2) und Limnell (13) war
eine Vergrisserung des Uterns niemals festgestelll worden.




In dem Fall von Kaul (15) war er atrophisch und enthielt
ein verkalktes Myom. Der Tumor kounte bald vollstindig
abgetastet werden (Schmid (2), Limnell (13), Engstrom ().
bald fiilllte er als unregelmiissige Masse das Becken oder
einen Teil desselben aus (Reichenfeld (8), Singer (),
Lea (11) uw. a). Vom TUterus war er scharf abgegrenzt
(Schow (10), Schmid (2), Rokitansky (1)) oder durch
einen Stiel mit ihm verbunden (Pulvermacher (5)). In dem
Schmidschen (2) Falle zog ein langer Strang von den
Adpexen zu der Geschwulst. In unserem Falle hatte sich
der Befund zwischen der ersten Untersuchung und bei der
Operation auffallend geéindert, was sich nur dureh das geradezu
rapide Wachstum der Geschwulst erkldren lasst. Bei der
Aufnahme konnte dieselbe im Abdomen nur bis 3 Querfinger
unterhalb des Nabels abgetastet werden, wihrend sie nach
6 Tagen schon bis an den Nabel herangewachsen war. Sie
filllte dann fast die ganze Beckenhohle aus und durchsetzte
das Bindegewebe.

Hinsichtlich des Alters der Patientinnen ist nicht zu
verkennen, dass sich die Mehrzahl der Fille auf das 2. und 3.
Dezenninm  verteilt, wihrend nach dem jugendlichen und
hohen Alter zu die Zahl deutlich abnimmt. Wenn wir unseren
Fall abrechnen, so entfallen von den iibrigen 24 Fillen 7
auf ein Alter von 19—30 Jahren, 5 auf das 30.—40. Lebens-
jahr. Die andern verteilen sich auf ein Alter von 40—62
Jahren. Unser Kall beansprucht dadurch besonderes Interesse,
als es sich um ein sehr jngendliches Alter, wmn ein erst
15 jihriges Médchen handelt. Ahnliche Fille von Sarkom
des Beckenbindegewebes in so frithen Jahren sind bislang
noeh nicht beschrieben worden.

Vergleichen wir weiterhin die Ergebnisse der histo-
logischen Untersuchungen, so finden wir in 14 Kiillen
reines Sarkom. KEs gehiren hierzu die H Spindelzellen-
sarkome und der von Pulvermacher (5) beschriebene Tumor,
weleher neben  faszikulir angeordneten Spiudelzellen  aueh
polymorphe Zellen besitzt.  Weiter gehiren zu dieser Grappe
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die beiden Rundzellensarkome von Sénger (4) und Brandt (1),
die beiden Angiosarkome von Janvrin (5) und Kiistner (3)
und das kleinzellige Sarkom von Lea (11). Zu den 1rein
sarkomatdsen Geschwiilsten ist auch das alveolire Sarkom
von Reichenfeld (8) zu rechnen und das Sarkom von
Schwarz (9), welches ausser seiner alvioliren Struktur kleine
und teilweise Riesenzellen aufweist. Anch den Fall von
Schow (10) haben wir hier anzufiihren, in welchem die Ge-
schwulstmassen aus zahlreichen Spindelzellen mit grossen
hellen und blassen Kernen und reichlichen Rundzellen mit
intensiv gefirbten Kernen bestehen. Die iibrigen 10 Tumoren
der sicher beobachteten Fille gehdren zu den Mischge-
schwitlsten. Genetisch bringen wir diese Mischgeschwiilste
seit Cohnheim's Theorie mit versprengten Keimen in Zu-
sammenhang; doch schliessen wir uns hierbei der Erweiterung
an, die Wilms der Lehre gab: der Ausgangspunkt ist ein
indifferentes embryvonales Gewele. Dieses rundzellige, dem
Sarkom dhnliche Gewebe kann dann  durch irgend einen
Wachstumsimpuls (Pubertiit, Infektion. Trauma, Klimakterium)
veranlasst werden, seine in ihm schlummernde Wachstums-
und Fntwickelungsrichtungen, meist in sehr maligner Form,
zur Geltung zu bringen. Dass das Bindegewebe sich am
hdufigsten am Aunfbau dieser Mischtumoren beteiligt hat, ist
selbstverstindlich, wie ja auech hier die Zahl der Fibrosar-
kome (8) bei weitem liberwiegt. Von anderen Komponenten
kommen nur noch das Muskelgewebe (Weber (14) und
Sdnger (4)) und das Knorpelgewebe (Kaul (15)) in Betracht.
Auch in unserem Falle Landelt es sich um einen Mischtumor,
in dem ausser Spindel- und Rundzellen noch Fett- und Schleimge-
webe angetroffen werden. Die Seltenheit dieser 9 Komponenten,
die bisher in sarkomatosen Mischtumoren noch nicht beob-
achtet wurden, macht den vorliegenden Fall weiterhin recht
bemerkenswert. Trotz der ausserordentlich zahlreichen Ge-
fisse, welche den Tumor durchziehen, kann von einer An-
giomkomponente nicht gesprochen werden.  Es handelt sich
lediglich wm cine starke Vaskularisation, dic an dem Aufbau
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der Geschwulst unbeteiligt ist, wie wir es aueh in den Fillen
von Lovrich (7) und Singer (4) gesehen haben. Die Diag-
nose ist sehr schwierig, wie das ja anch aus den fast sprich-
wirtlich gewordenen Fehldiagnosen in solchen Fillen deutlich
hervorgeht. Ws wird sich anch in Zukunft unserer Meinung
nach kein besonderes Merkmal als charakteristisech hervor-
heben lassen, so dass wir nach wie vor lediglich auf die
Probeinzision und Exzision je nach dem Sitz vom Abdomen
oder der Vagina aus angewiesen sein werden. Wie wir ge-
sehien haben, ist einc Diagnoese vor der Operation nicht ein
cinziges Mal richtiz gestellt worden. XNach Lage und Be-
schaffenheit wurde die Geschwulst fiir einen Tumor des
Ovariums oder der Biinder gehalten, von Reichenfeld (8)
und Sidnger (4) infolge des Ausganges vom prizervikalen
Bindegewebe fiir ein Cervixmyom. Es ist begreiflich, dass
bei dem Sitz des Tumors im Beckenbindegewcbe alle mig-
lichen Verwechslungen mit anderen Tumoren vorkommen.
Fast unmiglich ist die Differentialdiagnose gegeniiber intra-
ligamentirer Geschwiilste des Eierstockes oder Uterus, da
der Palpationsbefund in allen diesen Fillen dhnlich ausfallen
diirfte. Dem Charakter der sarkomatiésen Geschwulst ent-
sprechend, kann natiirlich das fortschreitende Wachstum des
Tumors auf den breiten, aus dem Beeken herausfithrenden Binde-
gewebsstrassen stattfinden. Es ist somit nicht zu verwundern,
dass die Tumormassen gelegentlich aunch in den Leistenkanal
dringen und auf diese Weise Hernien vortiunschen kénnen.
Kinem solehen diagnostischen Irrtumm begegnen wir in dem
Fall von Siinger (4). Awuch wir blieben von einer Kehl-
diagnose nicht verschont, da der cigenartige, anfangs ganz
ausgesprochene Sitz im vorderen Raum des Beckenbinde-
gewebes, im Parazystium, in Verbindung mit dem Fieber an
eine parametrane Phlegmone denken liess.

Die Prognose richtet sich in erster Linie nach der
Exstirpierbarkeit der Geschwulstmassen, ferner nach dem
Vorhandensein von Metastasen und dem Kriftezustand der
Kranken. Bei dem ausserordentlich malignen Charakter der
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Sarkome ist es ohne weiteres klar, dass bei unvollstindiger
Entfernung alles krankhaften Gewebes eine Heilung nicht
zustande kommen kann, da die zuriickgebliebenen Massen noch
schueller als beim Karzinom zu wachsen pflegen und in
kiirzester Zeit Metastasen und Kachexie hervorrufen. Mit
diesen Attributen der Sarkomkrankheit muss aber auch schon
bei einigermassen weiter Verbreitung des Tumors gerechnet
werden, wie wir es aus den Fillen von Sénger (4) und
Kaul (15) entnehmen koénnen. Nicht anders verhiilt es sich
auch mit dem Auftreten von Recidiven (Pulvermacher (),
Rockitausky (1)). Eine Ausnahme bictet allerdings der Kall
von Liea (11), in welchem 4!/, Jabr nach der Operation noch
Geschwulstmassen zu fithlen waren, ohne dass sie seltsamer-
weise irgendwelche Erscheinungen hervorgerufen hitten. Die
Prognose verschlechtert sich noch dadurch, dass die Symptome
so ausserordentlich gering sind, selbst dann noch, wenn der
Tumor bereits schon ansehuliche Dimensionen erreicht hat, so
dass die kKrkrankung zu spiit erkaunt wird (Brand 1).
Zahlen wir unseren Fall mit, so konnten von den 25 Er-
krankungen nur 11 geheilt werden. [nd zwar gehéren 4
(Fiirst (6), Braitwaite (2). Engstrom (3), Janvrin (5))
den 14 rein sarkomatisen (feschwiilsten an, withrend die
tbrigen 7 (Schmidt (25, Limnell (13), Engstridm (b),
Weber (14), Kngstrim (5), Frigvese (12), Limnel (13)
anf die 11 Mischtumoven entfallen.  Von diesen 7 geheilten
Mischtumoren sind 6 Fibrosarkome. s liegt deshalb die
Vermutung sehr nahe, dass die Entwicklung des Bindegewebes
als Heilfaktor anzusehen ist, dhnlich wie beim Seirrhus. Ob
aber die Sarkome und ihre Folgeerscheinungen in  allen
14 Fillen mit Sicherheit als Todesursache gelten konnen,
lasst sich nicht ohne weiteres feststellen. Besonders ist es
bei der Peritonitis schwer zu unterscheiden, ob sie als Folge
der Neubildung aufzufassen oder durch andere Ursachen ent-
standen ist.

Die Therapie wird vor allem durch den Sitz und der Ab-
grenzung des Tumors bestimmt; es muss stets versucht werden,
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miglichst radikal zu operieren.  Am bequemsten erreicht man
dieses Ziel hei gestielten und scharf abgegrenzten Tumoren,
bei denen noch keine oder nur geringe Verwachsungen mit
der Nachbarschaft bestehen.  Awch bei ganz diffus wuehernden
Tumoren  sollte immer ein Versueh mit dem  chirurgischen
Voregchen gemacht werden,  Bel Unexstirpierbarkeit  alles
Krankhaften ist die Prognose selbst quoad vitam eine ausser-
ordentliell schlechte und darwmn verstindlich, dass man in ver-
sweifelten Fillen zu anderweiten, nicht chirurgischen Hilfs-
mitteln seine Zuflucht nimmt.  Wir meinen hier unter anderem
dic Rontgentherapie. Die giinstigen Erfolge, die man bet
lauptkarzinomen und -sarkomen erzielt hat, ermutigten zu
weiteren Versuchen auch filr Tumoren, welche im Innern des
Korpers verborgen liegen, Die Art der Bestrahlung musste
jedoch eine andere sein, um den Korper nicht grossen Schiidi-
gungen auszusetzen. Diese von Dessauer eingefiihrte
moderne Methode, welche man ,homogene Bestrahlung®
genannt hat, ist auch in unserem Falle nicht unversucht
geblieben,  Obwohl ein Frfolg nicht erzielt werden kounte,
so ist doeh woll noch lange nicht an der Zeit, ein Urteil
fitlr oder wider die Methode zu fillen.




s ist mir eine angenchme Pflicht, auch an dieser Stelle
Herrn Gieh. Medizinal-Rat Professor Dr. Veit sowie Herrn
Privatdozent Dr, med. Freund meinen aufrichtigsten Dank
auszusprechen.
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