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( 'hondromo sind Geschwiilste. Unter Geschwiilsten
verstand man friher Alles, was eine Zunahme des
Umfanges einzelner Partien des Korpers in grisserer
oder geringerer Ausdehnung bedingte, was dem unter-
suchenden Finger durch grossere Hirte oder Weichheit,
vermehrte Resistenz oder Elastizitat als abweichend
von den normalen umliegenden Korperteilen begeg-
nete. Das, was wir heutzutage als Ode111 Anasarca,
Ascites, Hypertrophie, Furunkel, Karbunkel, Phlegmone
bezeichnen, wurde friiher einfach unter den Sammeol-
namen ,Geschwulst gestellt. Wir bezeichnen zwar
auch heute noch, wenn wir eine Hydrocele, Hernie,
einen Bubo antreffen, die sicht- und fiihlbaren Ver-
Anderungen, welche sie hervorrufen, che wir noch eine
Diagnose gestellt haben, geradehin als Geschwulst, aber
das ist ein alter Sprachgebrauch, der von dem wissen-
schaftlichen Worte ~Geschwulst* nur den Namen

entlehnt.
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Unter Geschwulst, Neoplasma oder Tumor, versieht
man eine Giewebsneubildung, welche die Eigenschaft
hat, zu wachsen und ihr Bildungsmaterial enlweder
dem Boden, auf dem sie gerade witchst, zu entnchmen,
ohne jedoch dem Mutterboden gleich zu werden, oder\
welehe auf ihren Elementen [remdem Boden entsteht.
Von entzindlichen Gewebsneubildungen unterscheidel
sich die Geschwulst sowohl durch ihren anatomischen
Bau, worin sie sehr grossc Mannigfaltigkeit zeigt, als
auch dadurch, dass sie keinen typischen Abschluss
findet, sondern dass sie ohne Aufhoren fortwichst,

wihrend die entziindliche Gewebsneubildung reparalive

Gewebswucherungen darstellt, von entziindlichen Pro-
cessen begleilet, deren Ursache die Anwesenheit von
parasitiven Organismen ist, die sich immer neu ver-
mehren. Hort diese Ursache zu bestehen auf, so steht
auch die entziindliche Gewcbsbildung still.

Die Geschwulst entwickelt sich aus im Korper
priexisticrenden (tewebszellen durch Zellenproliferation,
wobei  zugleich  Gefssneubildung erfolgt. Das Eni-
stehen einer Geschwulst geschieht aus kleinen Anfin-
gen, seltener in diffuser Aushreitung, Knoten bildend,
bald schneller, bald langsamer an Grosse zunehmend,
guweilen im Wachzen slillstehend. Meistens treten die

Tumeren solitir auf, d. h. es entsteht nur eine Ge-




schwnlst, oder es kdnnen sich auch uichrere gleichartige
Geschawiilzte zu  eleicher Zeit bilden, was mit dem
Namen multiple Neoplasmenbildung bezeichnet wird”
Wird ein kleines Partikelehen durch den Blutstrom
oder Zerfall vom Mutterboden losgeldst, so kénnen auf
dem Wege des Blutstromes Metastasen entstehen. Ein
Geschwulsteontagium, durch dessen Einschleppung von
aussen eine Geschwulst gebildel werden kdnnte, giebt
¢s nicht.

Was die Atiologie der Geschwiilste betrifft, so
wissen  wir nach statistischen Angaben, dass 7—14
Prozent im Anschlusse an vorausgegangene Traumen
sich entwickeln, die ibrigen Fille entstehen aus ande-
ren Ursachen, welehe in verschiedenen pathologischen
Verhiiltnissen bhestehen. Al Vorbedingung zur Ge-
schwulstwucherung ist nach Ziegler die einem Teil
der Gewebseleniente innewohnende Fahigkeit zu be-
trachten, gegebenen Falles sich zn teilon und zu
vermehren.  Traumen im weitesten Sinne des Wortes
kimnen dic Gelegenheitsirsachen der Wucherung bilden,

Nachdem lange Zeit {iber Entsichung, Verlauf und
Bau der Geschwiilste licfes Dunkel geherrschl hatte,
gelang es crst spit cifrigen Forschern, Licht in die

Sache zu bringen, wozu nativlich auch die immer

weiler forlschreilende Mikroskopic schr viel beitrug.




8

Johannes Miiller war ciner derjenigen Mimner, die sich
eingehendst mit allen Fragen der Histologie bheschaf-
tigten, und in seinem Werke ,Uber die IForm und
den feincren Bau der krankhaften Geschwillste® dirfte
ihn keine der damaligen Grissen erreichen. Paget,
Birkett, Lebert, RRokitansky, Wedl, Virchow und viele
Andere haben unsere Kennlnisse in allen anatomischen
Gebicten, so auch dem der Geschwiilste bereichert.
Virchow verdanken wir die Schipfung ciner Ge-
schwulstklassifikation, welche aunf genaner Kenntnis
des histologischen Baues und des klinischen Verlaufes
dieser Gebilde beruht. Nach dieser Einleilung nennen
wir sie histoide, wenn sie aus einfachen organischen
Geweben bestchen, organoide, wenn sie complicierteren
Bau aufweisen und Ahnlichkeit mit verschiedenen
Organen des Korpers haben, leratoide, wenn sie aus
mchreren Teilen bestehen, die verschiedenen Organen
gleichen. Ist eine Geschwulst beziiglich des Baues dem
Mutterboden fihnlich, so nennt sie Virchow homdoo-
plastisch, ist sie von demselben sehr verschieden, hetero-
plastisch. Heteroplastisch wird also ein Gewebe sein,
das an der betreffenden Stelle Uberhaupt nicht vor-
kommt oder wenigstens nicht zu der betreffenden Zeit,
in der es gefunden wird, und Ziegler sagt daher, dass

eine Geschwulst heteroplastisch sein konne sowohl in
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bezug auf den Ort als auch auf die Zoit und nennt
ersteres ,Heterotopie®, letzteres ,Heterochronie.* Doch
waurde noch ein weiterer Unterschied in der Klasszifi-
kation dieser Gebilde gemacht, der auch zugleich einen,
wenn auch nicht immer zutreffenden Aufschluss {iber
Gut- oder Bésartigkeit der Geschwulst giebt, namlich
die Bezeichnung homologe und heterologe Geschwulst
cingefithrt. Homolog ist cinc Geschwalst des Knochens,
wenn sie sich aul knéchernem Boden bildet, z. B.
aul dem humerus, heterolog ist sie dann, wenn sie in
einem Gewebe vorkommt, in welchem normaler Weise
kein Knochen ist, z. B. in der Lunge, im Zwerch-
fell, in der Parotis. Die homologen Neoplasmen
haben den Ruf der Gutartigkeit, weil sie sich aul einem
ihnen dhnlichen Boden entwickeln und dadurch nur
eine Vergrosserung des Umfangs ihrer Grundlage oder
eine Gestaltsveriinderung derselben hervorrufen, die
heterologen dagegen haben bésartigen Charakter infolge
thres Wachstums an  Stellen des Korpers, denen sie
durch Verdringung aus ihrer Lage und Entzichung
von Nihrstoff betrachtlichen Schaden zufiigen kénnen.

Es kommt bei der Beurteilung der Gul- oder
Bosartigkeit eines Tumors daranf an, wie schnell er

wiichst, ob er durch sein Wachsen das Nachbargewehe

nur verdringl oder infiltrativ fortschreitet und <o das
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Nachbargewebe in hohem Grade in Mitleidenschaft
zieht. Ferner kommt es daranf an, wo die Neubilding
sitzt, da ein Sitz derselben in der Lunge viel schwerere
Folgen haben wird als auf dem Knochen oder Knorpel.
Von grosser Wichtigkeit i<l ferner Melastasenhildung,
welche viel maligneren Charakter erteilt. Zugleich
verschlimmert auch den Verlauf «as Auftreten von
Recidiven nach Opcrationen, welche zor Entfernung der
Tumoren vorgenommen wurden.

Auf Grund diescr Verlaufsmiglichkeiten nnd  der
Erfahrung, die wan in bezng aul die Entstehung, den
Sitz und Ausgang aller Gerschwiilste gesammelt hal,
werden Carcinom und Sarkom als entschieden bésartig
angesehen, Fibrome, Myxome, Lipowme, Chondrome,
Osteome, Angiome, Myome, Gliome, Neurome, Lym-
phome, Adenome im allgemcinen nichl zu den bos-
artigen Geschwiilsten gerechnet,

Das Chondrom, Enchondrom oder die Knorpel-
geschwulst, welehe beziiglich einer Eigentiimlichkeit
hres Verlaufes uns niher in diesor Arbeit beschiilligen
soll, ist ein Tumor, dessen wescntlichste Bestandteile
Knorpel sind. Es entwickelt sich hanptsichlich an
Stellen des Korpers, welche immer Knorpel enthallen,

also im” knochernen Skelette, an den Knorpeln der

Rippen, des Kehlkopfes, der Nase u, s. w. Aber auch
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andere Organe und Kérperteile sind Sitz von Chondro-
men ¢ B, die Haut, die Ohrspeicheldriise, die Hoder,
die Lungen, Ihre Grésse ist sehr verschieden und
wechselt zwischen der Grosse eines Kirschkernes und
eines Mannskopfes, ja es kénnen noch grosserc Dimen-
sionen erreicht werden. Das Wachstum der Knorpel-
geschwiilste ist gewdhnlich ein langsames, die Form,
wenn sie klein  sind, kugclig, wenn sie grosser sind,
knotig und gelappt.  Thr multiples Auftreten ist sehr
haufig, besonders an Hand- und Fussknochen. Im
Knochen koénnen  sic von Knorpelresteh ausgchen,
welche bei der Ossifikation des knorpelig praformirten
Knochens stehen geblieben sind. [ Ziegyler]. Das Ge-
webe der Chondrome ist gewohnlich das des hyalinen
Kuorpels, seltencr des Nelz- und Faserknorpels.

Zahl, Grisse, Form und Lage der Zellen wechselt,
es giebt zellenreiche, zellenarme, gross- und kleinzel-
lige Geschwiilste.  Oft werden dic Zellon von Kapseln
umschlossen, liegen einzeln oder in Gruppen innerhalb
der Kapseln, Bildungsmaterial erhulten die Chondrome
vom Knorpel, Knochenmark, Periost, Knochen und
Bindegewebe. Die Grundsubstany entartet selir hiulig

schleimig, verfliissigt, oder es bilden sich Cysten. Ver-

kalkung des Knorpels und Knochenbildung sind sehr
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haufige Metamorphosen. Auch Sarkombildung aus
Knorpelgeschwiilsten wurde beobachtet.

Das Chondrom geht ferner Mischformen mit ande-
ren Geschwiilsten ein, also Kombinationen mit Sarkom-
gewebe, Chondrosarkom, Knorpel- und Schleimgewebe,
Myxochondrom, Knorpel-Schleim-Sarkomgewebe, Chon-
dro-myxo-sarkom. Letztere kommen besonders in der
Parotis vor. Eine weitere Mischform ist das Osteoid-
chondrom, eine Vermischung von Knorpel- und Kno-
chengewebe, welches seinen Sitz hauptsiichlich in den
Réhrenknochen hat, sehr hart ist und nicht geschnit-
ten, sondern nur gesigt werden kann. Das Osteoid-
chondrom wird von den meisten Autoren als Sarkom
betrachtet.

Schon immer rechnet man gerne das Chondrom
zu den gutartigen Geschwiilsten, da es in den wenig-
sten Fallen zu Metastasen und Recidiven fiihrt und
auch meistenteils homologen Charakter hat, also auf
gleichartigem Boden entsteht, langsam wichst, dic
Nachbarorgane nicht benachteiligt, meist wenig oder
gar keine Schmerzen verursacht und in den meisten
Fallen durch Operation dauernd heilbar ist.

Die Behandlung der Chondrome richtet sich nach
ihrem Verhalten. Sind sie klein und verursachen sie

keine Storungen in der Beweglichkeit oder in der




p—

13

Form der betroffenen Teile, so bedarf es nicht not-
wendiger Weise einer operativen Behandlung. In dic-
ser Hinsicht sind die Chondrome der Fingerknochen
besonders giinstig, da sie haufig grosse Neigung zur
Verknécherung zeigen und dann keinen Nachteil zu
bringen pflegen. Wenn jedoch die Chondrome durch
ihren Sitz, thre Grosse oder ihr rasches Wachstum
erhebliche Funktionsstérungen oder auffallende Ver-
unstaltung der betroffenen Korperteile verursachen,
so wird immer einc operative Behandlung derselben
nétig werden.

Die Chondromoperationen, welche eine definitive
Heilung bezwecken sollen, haben sich auf radikalste
Entfernung der Geschwulstmasse zu erstrecken, und
mit der grossten Sorgtalt miissen auch die kleinsten
Teilchen des Tumors entfernt werden, da schon ganz
minimale Partikelchen, welche zuriickgelassen werden,
zum Wiederanwachsen des Tumors Anlass geben
konnen.

Sehr oft treten, wenn die ganze Priméargeschwulst
ohne Zuriieklassung von Bestandtcilen des Chondroms
entfernt worden ist, Recidiven, wenn auch nicht immer
an derselben Stelle, so doch in nachster Umgebung

auf. Dies wird wohl darauf beruhen, dass bei der

Operation Geschwulstkeime zurtickgebliehen sind, deren
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Sitz die Nachbargegend der Priméiraffektion war, und
zwar darf man annehmen, dass die nichstgelegenen
Lymphdrisen Keime fiir neue Geschwulstbildung ent-
hiclten. Daher ist bei der Operation auch das Ver-
halten der Umgebung des Tumors zu beriicksichtigen,
ob nicht neue kleine Herde bereits vorhanden sind
und ein Recidiv herbeifiihren; dieselben sind dann
ebenfalls bis auf das Geringste zu entfernen.

Die Art und Weise der Chondromoperation besteht
in der Exstirpation mit dem Messer oder Zersidrung
durch das Cauterium, wenn es sich vom Knochen
bezw. seiner Umgebung ablésen lisst und nicht innig
damit verwachsen ist. Geht das Chondrom vom Kno-
chen aus, und ist es fest verwachsen mit demselben,
so muss ein Teil dessclben mit der Geschwulst ent-
fernt werden durch Resektion; treten schwererc Falle
von Verwachsung auf mit grosser Ausbreitung des
Tumors, so ist oft die Exartikulation, Exstirpation
(Schulterblattchondrom) oder Amputation zur volligen
Entfernung des Chondroms notwendig, um vor Reci-
diven zu schiitzen,

Ist das Chondrom wegen seines Sitzes oder seiner
Ausdehnung inoperabel, so kann man versuchen, das-
sclbe durch Einsprilzen von Arzneistoffen in scin Ge-

webe zum Schrumpfen zu bringen. Hierzu verwendet
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man  unter anderen: Essigsiure, Pepsin, Chinin,
Uberosmiumsé’iure, Melylviolcttlﬁsung, Zimmtsiure, Ar-
genlum nitricum (1 : 2000 Thiersch), welch letzteres
die besten Erfolge von allen erzielen soll. Nach der
Injektion, die man mit der Pravazschen Spritze aus-
fithren kann, folgt anfangs Schwellung und dann
Schrumpfung des Tumors. Die Wirkung dieser Methode
ist unsicher und manchmal von gar keinem Erfolg.
Die Erfolge aller genannten Opcrerationsmethoden
des Chondroms, sowie gewisse Eigentiimlichkeiten
des Verlaufes dieser Geschwulstart mogen uns die nun
folgenden Fille von recidivierenden Chondromen zeigen,
die ich zum Teil in der Litteratur gefunden und von

denen ich zwei selbst zu beobachten Gelegenheit hatle.

L
Detersen, Kiel leilt in einer Dissertation cinen Fall
mil von Enchondroma humeri, welches in einer tauben-
cigrossen Geschwulst am Oberarm bestand, auf Druck
und auch sonst schinerzie. Dieseclbe befand sich am
mittleren Drittel des rechten Oberarmes etwas nach
hinten, war knochenhart und glatt anzufithlen. Fs

schien eine Verwachsung it dem Knochen zu be-

stehen, der musculus biceps zog {iber die Geschwulst
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hin und war verschiebbar. Die histologische Untersu-
chung ergab, dass cs ein reines Chondrom war.

Die Operation der Geschwulst erfolgte durch Bloss-
legung derselben und Entfernung dersclben mittelst
der Sige.

Bald nach der Exstirpation traten an den unge-
benden Weichteilen und am Knochen selbst Anschwel-
lungen auf, welche als Recidive der Primirgeschwulst
anfzufassen waren. Die Girosse derselben nahm rasch
zu, besonders vorne am obheren Drittel, so dass zur
Exartikulation des Oberurmes geschritten wurde, wor-
auf bald Heilung wnd kein Recidiv mehr auftrat.

In diesem Falle, wo der Tumor fast mit dem
Knochen verwachsen war, konnte die Exstirpation
dessclben von keinem Erfolge sein, da im zurickblej-
benden Knochen jedenfalls eine Anzahl von Geschwulst-
keimen tibrig gelassen werden musste, welche von
neuem wuchsen und zu einemn Recidiv fiihrter.. Um
die Heilung zu einer dauernden zu machen, musste
der ganze zur Geschwulstbildung neigende Oberarm-
knochen entfernt werden, und die Exartikulation
sicherte den Patienlen vor einem neuen Auftreten die-
ses Leidens. Das Auftreten von Geschwiilsien in den

Weichteilen  liasst vermuten, dass durch die ecrste

Operation kleine Gewebsteilchen des Chondroms dorl




hingelangten , liegen blicben  ung von da aus ihr

Wachstum begonnen haben,

1L

Einen weileren Fall, cbhenfalls von Chondrom des
Oberarmes finde ich hei Schul, Pseudephsmen, 1854,

Bei einem SAjihrigen Manne entstand ohne be-
kannte Ursache am Oberarm ejne Geschwulst, welche
allmihlich dje Grisse eineg Ginseeies angenommen
hatte. Dieselbe warde als Chondrom erkannt und von
einem Wundarzte mijt Meissel und Hammer entfernt,
wuchs aber bald wieder bis zu einer viel ansehnliche-
ren Grasse.

Schuh schritt zur Operation und legte  die Ge-
schwulst durch Hautschnitte frei. Dabei fand er den
musculus  deltoideus zum Teil geschwunden und mit
der Tumormasse innig verwachsen. Der Knochen deg
Oberarmes wurde durchsiigt und bei der Lostrennung
der Weichteile vom Knochen nach aufwirts fand
Schuh die Verbindung derselben mit dem Tumor so
bedeutend, dass viele Knochenlamellen mit ihnen ver-
webl zuriickblieben. Die Erffnung des Gelenkes von
oben nach unten war nicht moglich, weil dje Fortsitze

der Geschwulst vom Oberarm  aus dachithnlich (ber

das Gelenk verliefen.
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Die Operation wurde nicht vollendet, da der Patient
wiihrend der Chloroformnarkose starb.

Wie im vorher erwiihnten Falle, war aueh hicr
die erste Operation mit Meissel und Hammer cine
unvollkommene, da die Geschwulst vom Knochen
ausging und eine vollstindige Entfernung alles Krank-
haften auf die erwiihnte Weise unmaglich war. Wiirde
gleich damals die Exartikulation des Humerns vorge-
nommen worden sein, so wire auch ein neues Auf-
treten und ausgedehntes Wachsen der Geschwulst
nicht erfolgt.

Der Tumor hat hier cinen bisartigercn Charakter
angenommen als der des vorher beschriebenen Falles
durch seine Ausdehnung und dadurch, dass er den
Deltamuskel durch Schwund und Verwachsung mil der
Geschwulstmasse in Mitleidenschaft zog und auch die
Weichteile in sein Gewebe hineinzog. Weiter schiid-
lich wirkte er durch das Ubergreifen auf das Gelenk
vom Oberarm aus, indem er dadurch die Beweglichkeit

in demselben mechanisch bedeutend herabselzte.

III.
Gurlt in Langenbeck’s Archiv.

Hier haben wir es ebenfalls mit Chondroma humeri

zu thun. Bei einem 40jihrigen Mann sass am Kopf
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des Humerus eine cystise Geschwulst ohne Affection
des Gelenkes, welche als ein Cystenchondrom erkannt
wurde.  Nach Ausfithrung der Exstirpation der (e-
schwulst trat rasch Heilung des Patienten ein, jedoch
nicht auf lange Zeit. Es trat eine nene Geschwulst
auf von sehr grosser Ausdehnung und dem Charakter
der Primirgeschwulst. Der Tumor reichte von der
Gegend des Schulterblaties bis in die Achselhshle und
Uber den Humecrus hinans. Um eine grésserc Aus-
dehnung zu verhindern und definitive Heilung zy
schaffen, wurde das Chondrom mit samt dem Schul-
terblatte, dem Arm und Acromialende der Clavicula
entfernt. Die Operation war von irfolg, indem kein
Recidiv mehr auftrat.

Wie in den 2 vorher aufgefiihrten Fallen, gentigte
auch hier die Exstirpation der Geschwulstmasse nicht,
obwohl dieselbe viel mehr genau gemacht werden
konnte, indem bei dem Cystenchondrom immer eine
Bindegewehskapse] vorhanden ist, die den Tumor vom
Knochen und den umgebenden Weichteilen trennt,
Es waren jedenfalls Gewebskeime in der Knochensub-
stanz selbst als auch in den Nachbarknochen, die ein
80 grosses Wachstum der Geschwulst beginstigten.

Zur Heilung musste eine ganze kxtremitit mit Schul-

terblatt und cinem Teil des Schliissclbeines geopfert
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werden, ein Verlust, der gewiss cin bedeutender ge-
nannt werden muss.

Die bisher aufgefiihrten Fille von Chondromrecidiv
haben das Gemeinsame, dass sie ihren Ausgang vom
Oberarmknochen nahmen und die Ausbreitung des
Recidivs jedesmal von der Extremitit zunm Thorax hin
zunahm. Bei Fall I. nahm die Geschwulst nur bis
sum Ende des Humerus zu von unten her, wihrend
im zweiten die Ausbreitung tiber das Schultergelenk,
im dritten iiber die ganze Scapula vorschritt. Operativ
wurde in allen Fillen mit der Exstirpation der Ge-
schwulst begonnen, doch war sie in keinem von Er-
folg. Im Falle, den Schuh beschreibt, wurde die zweite
Operation durch den Tod des Patienten unterbrochen
und diirfen wir annehmen, dass auch hier nach Voll-
endung der Radikaloperation ein Recidiv nicht mehr
aufgetreten wire, wie dieselbe auch in den beiden an-

deren Fillen von dauerndem Erfolg geblieben ist.

IV.
Schuppert, British Medical, 1870.

Dicser Fall betrifft cin Schulterblattchondrom,
welches schon mehrmals operative Behandlung erfahren
hatte, jedoch ohne Erfolg. Der Patient, 38 Jahre alt,
hatte auf der rechten Scapula eine Geschwulst, Enchon-
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drom. mit einem Gewicht von 6 Plind. Dasselbe
nahm das Schulterblati in seiner ganzen Ausdéhnung
ein, ausgenommen die Cavitas glenoidalis, den Pro-
cessus coracoideus und ein Drittel der Spina. Die
fritheren Operationen hatten sich jedesmal auf Exstir-
pation des Tumors bezogen, cs war anch partielle
Resektion der Scapula erfolgt. Erst durch die Total-
exstirpation des Schulterblattes wurde Heilung erzielt,
die ohne Recidiv fortbestand.

Die hier beschriehene Geschwulst it ihren éfter
wiederkchrenden Recidiven nach operativer Behand-
lung durch Exstirpation und Resektion berechtigt zu
der Vermutung, dass die Knochen, welche einmal der
Sitz vor Chondromen gewcsen sind, Neigung besitzen,
diese Geschwiilste wiederholt aul ihrem Boden ent-
stehen zu lassen. Diese Neigung kommt daher, dass
imt Knochen Knorpelreste stehen geblieben sind, welche
bei der Ossifikation des knorpelig priformierten Kno-
chens vorhanden waren {Zivgler]. Anch das Periost
kann Elemente enthalten haben, aus denen sich spontan
oder durch irgend cinen Reiz neue Geschwulstmassen
bilden konnten. FEinen Reiz kénnen z. B. die Narben

abgegeben haben, welche bei Heilung  der fritheren

Operationswunden entstanden sind.

[




22

V und VL
Cannstatt’s Jahresbericht 1872.

Bei einer 25jihrigen Frau wurde von Kaeppeler
eine kindskopfgrosse harte, hockerige Geschwulst, En-
chondrom der linken Schulter beobachtet, welche ihren
Ausgangspunkt vom angulus inferior scapulae nahm
und in der Zeit von 3 Monaten obige Grdsse erreicht
hatte. Es wurde zur Operation geschritten und eine
particlle Resektion der fossa infraspinata gemacht,
worauf in 5 Wochen Heilung mit voller Gebrauchs-
fahigkeit des Armes eintrat. Diese Operation fand im
Jahre 1872 statt und bis zum Jahre 1879 traten sechs
Recidive auf, welche alle vom Knochen ausgingen und
Cystenchondrome waren. Bei jedem Recidiv wurde
eine Operation vorgenommen und nach und nach so
viel vom Recidive erzeugenden Geschwulstboden ent-
fernt, dass schliesslich die ganze linke Hailfte des
Schultergiirtels samt der Extremitat verloren ging
und kein weiteres Recidiv mehr auftrat. —

In der Zeit von 1849--1852 beobachtete Textor
jun. bei einer 56jihrigen Frau folgenden Fall:

Von der fossa infraspinata des linken Schulter-
blattes ging eine kindskopfgrosse Geschwulst aus, dic
sehr deutlich fluktuierte und durch Spannung der Haut




sehr schmerzhaft war. Nach dreivierteljihrigem Bo-
stehen kam die Patientin zur Behandlung und nach
vorausgegangener Probepunktion, wobei sicli eine bo-
triachtliche Menge Gallerte entleert hatte, wurde die
Operation zur Entfernung der Geschwulst vorgenoin-
men. Die Scapula wurde zum Teil reseciert und ein
dreieckiges Stiick der fossa infraspinata entfernt. Die
histologische Untersuchung der Geschwulst ergab, dass
es sich um ein cystéses Gallertchondrom handelle.
Die Operation hatte cinen guten Erfolg, da nach 1Y
Monaten Heilung der Wunde mit voller Gebrauchs-
fahigkeit des Armes eintrat.

Die Genesung der Patientin war nicht von langer
Dauer; denn bald zeigten sich multiple Recidive, welche
teils vom Knochen, teils von den Weichleilen aus-
gingen. Histologisch waren diese Tumoren von dem-
selben Bau wie die Priméirgeschwulst. Bei jedem
Recidiv wurden Operationen vorgenommen, im ganzen
sechs, in ecinem Falle particlle Schulterblatiresektion,

Nach einer Krankheitsdauer von tber 3 Jahren
traten Driisenanschwellungen auf und bei cinem 7.
Recidiv erfolgte der Exitus letalis durch Erschépfung.

Die beiden eben angefiihrten Fille von Schulter-

blattchondrom haben eine grosse Ahnlichkeit in ihrom

ganzen Verhalten.
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Der Ausgangspunkt beider war die fossa irifraspi-
riata scapulae, die Grisse war arindhernd die gleiche.
Was den Ban deér Geschwiilste betrifft, so waren sie
cystische Gallertchondrome. Nachdent in beiden Fallen
rasch zur Operation geschritten worden war, heilten
beide sehr rasch, jedoch ohne Dauer. In jedem Falle
bildeten sich neue Recidive, im ganzen 5—6.

Guanz verschieden sind beide Chondromifille in
ihrer endgiltigen Behandlung und ihrem Ausgang.
Wihrend im ersten Falle die Exstirpation des Schul-
terblattes, des Schliisselbeines und des Oberarmes er-
folgte und durch diese Radikaloperation der zur Ge-
schwulstbildung gtinstige Boden entfernt wurde, so
dass kein Recidiv, sondern definitive Heilung eintrat,
bestand bei letzterem Falle der chirurgische Eingriff
blos in einer teilweisen Resektion des Geschwulst-
bogens und darauf trat ein siebentes Recidiv auf mit
tédlichem Ausgang, wahrscheinlich infolge von ~ Ge-

schwulstkachexie.

VIL
Der 33 Jahre alte Steinhauer Michael Schwab aus
Langemeltheim wurde am 11. Februar 1891 in die

hiesige Klinik aufgenommen.



%

Seine Mutter starb an Wassersucht und Gebir-
mutterkrebs, seines Vaters Todesursache ist unbekannt.
Bis zu seinem 32. Lebensjahre sei er ganz gesund
gewesen, doch habe cr seit dieser Zeit sehr  viel
Schmerzen am rechten Arm gespirt, die fiir Gelenk-
rheumatismus gehalten und als solcher behandelt
worden wiren. Anfang November 1890 habe er ein
elwa hithnereigrosses Gewiichs auf der rechten Achsel
gesplirt, das nach einigen Monaten faustgross gewor-
den wire.

Bei der damaligen Untersuchung fand man auf
der rechten Spina scapulae cinen faustgrossen, glatter,
harten Tumor, der sich von seiner Umgebung nicht
scharf abhob. Die Haut dariiber war wenig verschich-
lich, das Schultergelenk frei, vollstandiges Erhchen
des Armes infolge hehinderter Beweglichkeit des Schul-
terblattes war nicht méglich.

Dic Geschwulst wurde von Professor Heineke am
[4. Februar 1891 operiert und dabei die obere Hilfte
der Scapula (Spina und Fossa supra — und infraspi-
nitta) reseciert, da der Tumor von da ausging mit einer
Ausdehnung bis  weit gegen die Axilla. Die patholo-
gisch-anatomische Untersuchung der Geschwualst koi-

staticrte ein Chondrom.

Nuach cinem dusserst ginstigen und raschen Wund-
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verlauf wurde Patient am 24. April 1891 in seine
Heimat entlassen mit einer ziemlich giinstigen Beweg-
lichkeit in bezug auf Hebung (bis zur Horizontalen),
Beugung und Streckung.

Einige Zeit, nachdem Patient in seiner Heimat
seine Arbeit wieder aufgenommen hatte, brach die
Wunde wieder auf und dann nach kurzer Heilung
noch einmal, ohne nochmals zur Heilung gebracht
werden zu konnen. Deshalb und wegen einer neuen
Geschwulst in der Schultergegend suchte Patient die
hiesige Klinik wicder auf und es fand sich in der Ge-
gend der Spina scapulae ein mit dem Knochen ver-
wachsener, knorpelharter Tumor von Faustgrdosse mit
glatter Oberfliche ohne scharfe Abgrenzung. Die
Geschwulst war schmerzhaft, besonders bei Druck,
ebenso der rechte Arm. In der Nihe des Tumors,
in der Narbe, befanden sich zwei Eiterfisteln, deren
eine mit Granulationsgewebe gefiillt war.

Am 19. November 1891 nahm Professor Heineke
die Operation in Chloroformnarkose vor: Lingsschnitt
von der Mitte der Schulterhéhe bis zur Spitze der
Scapula, Querschnitt 2 Finger breit unterhalb der
Spina scapulae. Ablosung der Haut von der Geschwulst

in 4 Lappen. Ausldsung der von Geschwulstmassen

durchsetzten Scapula von unten und innen her. Blu-
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tung trotz Unterbindung aller grisseren Gefisse be-
deutend. Am oberen Teil der Scapula sind massen-
hafte Geschwulstwucherungen, bis an den Schulterkopf
und die Clavicula reichend, Die Muskeln Levator
anguli scapulae, rhomboideus, serratus anticus maior
werden durchtrennt, die Seapula abgehoben und wegen
der Geschwulstwucherungen am Oberarmkopf und an
der Clavicula, missen der erstere ganz, letztere zum
Teil entfernt werden. Hierbei werden die Arteria
circumflexa scapulae und transversa scapulae doppelt
gefasst, die Muskeln feres maior und minor durch-
trennt und dic Exstirpation beendigt. Dic grosse
Wundhdohle wird zum grossten Teil tamponiert und die
Wunde bis auf einen kleinen Defect durch die Naht
geschlossen.

Die pathologisch-anatomische Untersuchung er-
gab ein zum Teil cystisch erweichtes Chondrom.

Die Heilung der grossen Wunde ging zicmlich raseh
von statten und Patient wurde nach Schluss der Wunde
am 26. Januar 1892 als geheilt entlassen.

Nicht lange jedoch sollte bei Schwab dic Freude
der Genesung dauern.

Schon Anfang April trat ein zweites Recidiv auf
an der rechten Schulter und 4 Wochen vor sciner

neuen Aufnahme eine Geschwulst am rechten Oberarm




28

und am Halse, welche immer grosser wurden. Seine
Aufnahme erfolgte am 10. VI 1892, Status praesens:

Patient ist mittelgross, kriiftig gebaut und gut
genihrt. Die rechte Schulter hingt gegeniiber der
linken bedeutend herab, der rechte Arm hingt schlaff
am Thorax herunter und kionnen mit ihm nur Schleu-
derbewegungen gemacht werden. Die Funktionen des
Vorderarmes und der ‘Hand sind normal, die rechtc
Scapula, sowie der rechte Humerus fehlen. Von der
Medianlinie verliuft zum Oberarra eine 25 cm lange
Narbe, von deren Mitte cine ebensolehe nach unten,
ist oben 7 em, unten 3 cm breit und im ganzen 12 cm
lang und von strahligem Ausschen. Etwas nach rechls
und hinten von der Axillarlinie in der Héhe der zwei-
ten Rippe an der Stelle der Scapula findet sich ein
hithnereigrosser Tumor, welcher elastisch ist und deut-
lich fluktuiert. Scine Oberfliche ist glatt; mit der
Unterlage, sowie mit der ihn bedeckenden Haut ist
er nicht verwachsen.

Ein zweiter halbfaustgrosser Tumor sitzt dem
Stumpt des Hiumerus auf, ¢in dritter, kleinerer Tumor
sitzt am Ilalse oberhalh der Clavicula. Beide Ge-
schwiilste verhalten sich in bezug auf ihre Kounsistenz
wie die Primargeschwulst.  Motilitait und Sensibilitat

intakt. Passiv kann der Arm fast bis zur Horizon-




talen erhoben werden, die Adduktion ist ziemlich gut
méglich, wihrend die Abduktion behindert ist. Bei
aktiver Bewegung kann der Arm nach vorwirts und
rickwirts, sowie seitlich sehr wenig, nach einwirts
ziemlich gut gebraucht werden. Simtliche Organe
sind normal.

Da cine chirurgische Behandlung der Recidive, wie
schon die fritheren Operationen zcigten, keinen Erfolg
verspricht, so wird Patient auf seinen Wunsch am
18. Juni 1892 entlassen. —

Das Krankheitsbild, welches uns die Geschichte
dieses Patienten vorfahrt, ist von allen bisher be-
schriebenen wesentlich versehieden, wenn auch der
Sitz der Geschwulst, an der Scapula den vorerwihnten
gemeinsam ist.  Vor allem ist cigentiimlich, dass dem
Aufireten des Tumors heftige rheumatoide Schmerzen
vorausgingen, welche den ganzen rechten Arm hetra-
fen und lange Zeit andauerten. Dieselben rithrten wohl
her von Druck des Tumors auf einen Nervenast des
Plexus brochialis; nach Entfernung der Geschwulst
waren sie verschwunden. Bei der Operation wurde
von der Scapula alles hinweggenomimen, was (e-
schwulstinassen trug, so dass die ganze obere Hiilfte
reseciert  wurde.  Trotzdem  ein Recidiv mit  sehr

grosser Ausdehnung und Verbreilung iiber den Kopf
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des Humerus und die Clavicula. Professor Heineke
operierte nun aufs neue und entfernte die ganze Scapula,
den Oberarmkopf und einen Teil der Clavicula, um
den Patienten vor Recidiv zu schiitzen. Letzteres kam
trotz der radikalsten Entfernung alles Krankhaften
wieder in Gestalt dreier Anschwellungen. Zwei davon
sitzen in den Weichteilen, einer auf dem Operations~
stumpfe des Oberarmes.

Da der Patient zu so hartniickigen Recidiven ge-
neigt ist, so ist anzunehmen, dass sein Knochengewebe
geschwulstbildende Knorpclherde besitzt und dass dicse
vom Knochen ausgehenden Geschwiilste Zellen ihres
Gewebes in das benachbarte Bindegewebe senden, die
sich dort als selbstindige Geschwiilste fortbilden und
in den Weichteilen mit oder ohne Verwachsung mit
denselben auftreten. Infolge dieser Neigung des Kran-
ken zu recidivierender Tumorenbildung ist vorauszu-
sehen, dass ein weiteres operatives Eingreifen von
keinem davernden Nutzen sein wird. Wir haben zwar
schon in cinem Falle von Scapulachondrom definitive
Heilung ecintreten sehen nach Entfernung auch des
ganzen Armes, wo sich Recidive gebildet hatten, allein
dort waren Geschwulst-Wucherungen nicht in den
Weichteilen aufgetreten, wic bei Schwab in unserem

Falle. Was die operative Behandlung der letzteren
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betrifft, so ist nicht zu erwarten, dass dieselbe von
Erfolg ist, da die einfache Exstirpation selten eine
dauernde Heilung erzielt, wie unsere Fille beweisen,
bei denen die Exstirpation vor anderen Eingriffen go-
macht wurde,

VIII

Santesson teilt den seltenen Fall von Enchondrom
des Oberkiefers mit, welches die Grisse »einer halben
Pomeranze* besass und auf dem harten Gaumen sass,
Zur vollstindigen Ausrottung der Geschwulst wurde
dieselbe mit samt dem harten Gaumen entfernt. Troiz-
dem traten 5 Recidive auf, die jedesmal cinen opera-
tiven Eingriff erfuhren. Schlicsslich mussten wegen
immer wieder erfolgenden Auftretens des Chondroms
beide Oberkiefer entfernt werden. -— Patient starb
kurz darauf an Asphyxie,

Der Oberkiefer ist selten der Sitz von Knorpelge-
schwilsten, am wenigsien der harte Gaumen. Der
obige Fall fiihrt uns ein gane schlimmes oft wieder-
kehrendes Chondrom dieses Knochens vor, welches sich
nur auf diesen heschrankte. Es hétte sich aueh auf
benachbarte Knochenbezirke erstrecken konnen, nach-
dem beide Oberkicfer volistindig davon ergriffen waren.

Die Schwere der Erkrankung ist eine bedeutende durch




die Storungen, welche in der Mundhohle verursacht
wurden infolge des Sitzes der Geschwulst am har-
ten Gaumen. Noch mehr schadigte den Gesamt-
organismus dic Ausdebnung auf den ganzen Oberkiefer
wegen der Funktionsstérungen, die dadurch hervorge-
rufen wurden. Da durch das Fehlen beider Ober-
kiefer sehr leicht ein Verschlucken einfritt und auf
diese Weise Speiseteile in die Luftwege gelangen kon-
nen, so ist es moglich, dass das Steckenbleiben in
denselben Asphyxie und Erstickung herbeifiihrt, was
ja in unserem Falle der schliessliche Ausgang war.
Auch lobulire Prneumonie hitte entstchen kdnnen als
Folge der Operation dadurch, dass zersctzte Wund-
und Mundsekrete in die Luftwege cingedrungen wéaren.

Da die Entfernung der Oberkiefer cine Beseitigung
der Hauptteile des Gesichtsskelcttes zur Folge hatle,
war auch die Difformitit nach der Operation eine recht
botrichtliche durch die Zuriickziehung der Weichteile
im Gesichte.

Imm Vergleich mil den anderen bisher crwihnten
Fallen von Chondrotrecidiv ist dieser mil dem von
Chondrom der Scapula in der hiesigen Klinik der
schwicrigste, weil selbst bel Erhaltung des l.ebens des
Patienten dic Aufnahme der Nahrung eine schwierige

und unbequemne geblichen ware. Jedenfalls witre der




Verlust der Seapula und des Armes kein so empfind-

licher wie der beider Oberkiefer.

IX.

Vogl, Sophie, 18 Julire alt, aus Gorschnitz, Wald-
aufseherstochter. Der Vater lebt, dic Mutter starb an
Lungenentziindung. Von den Geschwistern leben finf,
zwei sind gestorben. Ausser cinigen Kinderkrankheiten,
hatte Patientin sonst keine besonderen Leiden durch-
zumachen, bis sie vor 3 Jahren in der rechten Scite
eine Geschwulst wahrnahm, dic allmihlich die Grosse
eines Kindskopfes bekam. Die Geschwulst suss an der
Innenseite des rechten Oberschenkels und war von den
Nachbarteilen des Oberschenkels ziemlich deutlich ab-
gegrenzt. Die Palpation zeigte, dass die Geschwulst
mit dem horizontalen Schambeinaste verwachsen war
und bis zum Poupart’schen Bande reichte.

Die Patientin wurde amn 1. Mirz 1889 operiert und
die Geschwulst exstirpiert, wobei sich zeigte, dass sic
bis fast zum Kreuzbein reichte und wobei der rechte
horizontale Schambeinast verloren ging, weil die Ge-
schwulst fest mit demselben verwachsen war. Die

anatomische Untersuchung des Tumors ergab ecin rei-




Patientin wurde nach 11wichentlichem Aufenthalte

als geheilt entiassen.

Sie konnte wieder leichtere Arbceiten verrichten,
gut gehen, ohne Schmerzen zu fithlen. Um Weihnachten
vergangenen Jahres fithlte die Patientin in der rechten
Leistengegend Schmerzen auftreten, die sich immermehr
steigerten und mit der Zeit die beiden Hiiftgegenden
ergriffen. Von da an konnte Patientin nur noch kurze
Zeit gehen, auch beim Sitzen und Liegen bestanden
die Schmerzen, sie hesserten sich nur, wenn sie kniete.
Die Schmerzen steigerten sich im Laufe zweier Monate
so, dass Patientin Nachts nicht mehr im Stande war,
im Bette liegen zu bleiben, sondern aufstehen musste.
Sie konnte sich nur mehr miihsam fortschleppen, das
rechte Bein kam etwas in Beugungsstellung, und als
im Monate Miirz die Schmerzen unertriglich wurden,
suchte sie am 26. Mirz 1892 zum zweitenmale die
hiesige Klinik auf.

Status praesens.

Mittelgrosses Midchen, von schlankem Knochenbau,
massig entwickelter Muskulatur, geringem Fettpolster.
Gesicht ist etwas blass. Die Halsdriisen am hinteren
Rande des musculus sternocleido-mastoideus etwa

bohnengross, auch am Rande des Unterkiefers und in

der Achselhdhle sind vereinzelte erbsengrosse Driisen.




Cubital- und lipke Inquinal - Driisen sind  normal

gross,
Der Brustkorb jst gut gebaut, breit, Jep epigastri-
sche  Winkel naheyy ein rechter. Die Schall-  ynd
Atmungsverhiltnisse sind normal, (je Herzgrenzen
desgleichen, der Puls ist regelmiissig und kriftig,
Abdomen leicht meteoristisch aufgetrichen, Bej
der Perkussion desselben findet man Dampfung, welche
eine Hand breit liber der Symphyse beginnt und sich
nach rechts horizonta] bis zur Spina anterior superior
ossis ilei erstreckt, nach links 9 Querfinger breijt iber
die Linea alba hinausgeht.  Dicht tiber der Symphyse
etwas links von der Linea alba beginnt eine breite,
strahlige, tief eingezogene Narbe, verlauft fast hori-
zontal bis zur Leistenbeuge und senkt sich hjer im
Bogen senkrecht nach abwirts big etwa zum abstej-
genden  Schambeinast, An der Stelle, ap welcher
sich die Narbe nach abwiirts umbiegt, befindet sich
eine ginseeigrosse, harte, auf ihrer Basis breit auf-
sitzende Geschwulst mit glatter Oberfliche, Uber der-
sclben ist die Haut glatt ung normal verschieblich.
Das rechte Bein liegt rechtwinkelig nach aussen ab-
duciert und ist der Abstand von den grossen Labien
zum Gelenke ca. 14 em breit, wihrend der Abstand

links 51 em betr:’igt.
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Hei der Palpatlion des Abdomens fililt man einén
der Dimnpfungsgrenze enlsprechenden, tief liegenden,
wenig schmerzhaften Tumor von derselben Konsistenz
wic der in der Leistengegend befindliche. Man fithlt
die Grenzen der Geschwulst, wie sie sich nach unten
und hinten tiber die ganze reglo glutaea hinzicht, nach
rechts bis zum collum fewmoris reicht, diesen ganz um-
fasst und in derselben Hohe bis zur Leistenbeuge
reicht. Die Breite der Geschwulsl betragt von der
Mitte der Symphyse bis zur Leistenbeuge 18 em, von
oben vorne his unten hinten 36 c¢m. Der Tumor ist
von glatter, leicht hickeriger Oberflache, an einzelnen
Stellen etwas mehr schmerzhaft als an anderen, durch-
aus unverschieblich und mit den Knochen des Beckens
und dem Oberschenkelkopfe intensiv verwachsen. Die
Muskulatur der Glutdalgegend scheint atrophisch.

Die Sensibilitit der Extremitit ist normal, die
Bewegungsfihigkeit im rechten Hiiftgelenk sehr ver-
mindert, ebenso Adduktion und Beugung. Die voll-
standige Streckung ist gleichfalls unmdoglich. Das
Kniegelenk ist in Beugungsstellung, Streckung aktiv
unvollstandig, passiv nur unter Schmerzen auszufiihren,
welche nach dem Oberschenkel und nach der Hiifte
ausstrahlen. Die Bewegungen im Fussgelenke kinnen

ganz gut ausgefiihrt werden. Was die Umfangsver-



hiltnisse befrifft, so hat der rechte Oberschenkel 2 em

weniger als der linke, die Unterschenkel haben beide
gleichen Umfang.

Die Harnentlcerung ist nicht behindert, doch ist
der Stuhl immer etwas angehalten, weshalb starke
Abfihrmittel und Clysmata verabreicht werden.

Es wird zur Exstirpation des in der rechten Leisten-
gegend sitzenden Tumors gesehritten.

In der Narkose wird der ginseeigrosse Tamor in
der Weise entfernt, dass im Verlauf der alten nach
abwiirts laufenden Narbe, die sich iiber den Tumor
spannt, gespalten und nun von demselben abgelost
wird. Die Geschwulst, welche mit breiter Basis auf-
sitzt, wird dann flach abgetragen und es erweist sich
die Schnittfliche als rein knorpelige Substanz, die nach
allen Seiten sich ausbreitend in die Tiefe geht. Da
an eine {otale Exstirpation nicht zu denken ist, so
wird soviel moglich die knorpelige Tumorsubstanz mit
dem scharfen [Liffel ausgekratzt und sodann die Haut
tber der entstandenen Grube durch Niihte verecinigt.

Am 10. VI. war die Heilung der Wunde per pri-
mam intentionem erfolgt.

Vom 26. VL wurder, ut aliquid  fiat, Injektionen
mit Methylviolett gemacht. Der Tumor vergrisserte

sich sichtlich und ddie Patientin bekam so heftige

23
)
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Schmerzen den nervus ischiadicus entlang, dass Mor-
phiuminjektionen zur Bekimpfung derselben gemacht
werden mussten.

Am 1. Juni hatte sich die Geschwulst nach allen
Seiten hin vergrossert; die Entleerung der faeces war

[ nur nach mehrfachen Glycerinclysmatis und fortwih-

: render Verabreichung grosserer Dosen Ol Ricini mog-
lich. Seit einiger Zeit bestand schmerzhafte Urin-
retention, welche durch lingeres Verschweigen der
Patientin der Beobachtung entging, bis die Schmerzen
die Patientin zur Ausserung zwangen. Die Blase war
stark gefiillt, ihr fundus stand in Nabelhthe. Beim
Einfiihren des Katheters bemerkte man eine Verdriin-
gung der Urethra durch die Geschwulstmasse nach
links, so dass die Manipulation stets auf Schwierig-
keiten stiess. Nach Ablassung des Urins auf diese
Weise liessen die Schmerzen nach.

Patientin magert sichtlich ab, die Methylviolettin-
jektionen sind ohne Erfolg, der Appetit nimmt ab.
Die Untersuchung per rectum ergibt Fluktuation des
Tumors und lasst auf partielle cystische Erweichung
schliessen. Das Rectum ist stark nach links verdringt,
das kleine Becken fast vollstindig mit Tumormassen
ausgefiillt. Der Urin ist ohne Eiweiss und Zucker,

die Inguinaldriisen sind in letzterer Zeit mehr ange-
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schwollen.  Die Untersuchung des Herzens und der
Lunge ergibt stets normalen Befund.

Das rechte Bein verliert immer mehr seine Adduk-
tionsfahigkeit, kann immer weniger gestreckt werden
und liegt stets stark abduciert und rotiert nach aussen.
Der Kathetrismus muss ofter angewendet werden
wegen Beschwerden in der Harnentleerung, auch die
Entleerung der faeces ist iusserst mithsam. Schmerz-
anfille im rechten Bein sind noch vorhanden, doch
nicht mehr so intensiv. Der Tumor wichst langsam,
aber stetig. Es werden Zimmtsaureinjektionen nach
Landercr gemacht. Dieselben fiithrten auch nach eini-
gen Tagen zur Bildung eines Abscesses in der Gegend
der Injektionsstelle, welcher eréffnel wurde und reich-
liche Mengen Eiter entleerte, worauf eine wesentliche
Erleichterung eintrat. Wihrend der Zeit der Abscess-
bildung fieberte Patientin ziemlich stark, doch sank
das Fieber nach der Eriffnung  des Abscesses.  Die
Abmagerung nimmt rasch zu.

Seit 3. VIL starkes Fieber und grosse Schmerz-
haftigkeit in der Gegend des rechten Labiur maius,
wo ein missig starkes Odem besteht nebst entziinedli-
cher [nfiltration.  Die Fluktuation der Geschwalst

nimmt zu und bei einer Probepunktlion wird eine

Menge  dickfliissigen, gelben klaren, fadenzichendoen
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Schleimes entleert. Auch von der Vagina aus wird
der Tumor punktiert, allein hier erfolgt keine Entlce-

rung. Morphium. Eisblase.

6. VII. Odem der ganzen vorderen Tumorgegend,
von den Labien bis zur Leistenbeuge hat wesenllich
zugenommen, namentlich ist die grossc rechte Scham-

lippe Odematis angeschwollen. An diesen Stellen st

keine Fluktuation wahrzunehmen; Kotentleerung kaum
mehr moglich, Urin kann ohne Schwierigkeit entleert
werden. Das Abdomen ist missig aufgetrieben und
auf Betastung schmerzhaft. Der Kriftestand der Pa-
tientin nimmt ab.

10. und 11. VII. Patientin fiebert (39—39;), ist
absolut schlaflos, Appelit fehlt; heftige Schmerzen in
der ganzen Geschwulstgegend und in den Beinen. Die
Labien sind sehr stark 6dematos geschwollen, die Ge-
schwulst vergrissert sich immer mehr und ist bei der
Untersuchung schmerzhaft. Stuhl kann nicht entleert
werden.

Am 13. VIL wurde die Geschwulst incidiert und
es cntleerle sich dabei eine betriachtliche Menge Eiter.

Von da an besserle sich die Paticntin, das Fieber
und Odem verlor sich.

Der bisherige Verlauf des Falles von Becken-

! enchondrom weicht von dem der andernn Fille ab.




Nachdem bei der crsten Operation die Auslosung
der Geschwulst vollstiindig gelungen war, indem auch
die Bindegewebskapsel, mit welcher sic an den Knochen
des Beckens hing, vollstandig it dem scharten Liffol
entfernt wurde, konnie 1nan annchmen, dass jedes
Recidiv hier ausgeschlossen sei.  Trotzdem trat ein
solches auf, und zwar in ciner viel grisseren Ausdeh-
nung und Verwachsung, so dass bei einer  zweiten
Operalion nur cin Teil der Geschwulst noch entfernt
werden konnte,  [twas Ahnlichkeit hat dieser  Fall
mit dem Cyslenchondrom am Oberarm in Fall I, wo
auch c¢ine Ausschalung des ganzen Tumors gelang und
doch Recidiv auftrat. Der Sitz der Geschwulst ist hier
cin so ungiinstiger und ihre Ausdehnung  so michtig,
dass die Exslirpation nich mehr ausgefithet werder
kann.  Eine sonslige Opcration st auch nicht vorzy-
nehmen. Es werden daher Versuche gemuacht it den
schon erwithnien Injektionen von Arzneimitteln, welche
elne Schruinpfung  des Tumors herbeifithren  sollen.
Methylviolett blieb ohne Wirkung: dagegen scheint die
Injektion von Zimmtsiure nach Landerer ein: Reaktion
i Geschwualstinnern verursacht  zu haben. [ ent-
stand zuerst eine schleimige Erweichung, dann  Ent-

ziindung und Eiternng. O die schleimige Erweichung

cine Folge der Injektion s, kanp uicht festgestellt
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werden, doch ist anzunehmen, dass Entzindung und
Eiterung Folgen derselben sind; denn schon einige
Tage nach Beginn der Einspritzungen bildete sich in
der Niihe der Einstichstelle ein Abscess und nach Fort-
setzung derselben Entziindung und Eiterung im Tumor.

Die Prognose des ganzen Falles, wic er jetzt liegt,
ist eine noch unsichere. Wiire der Verlauf ein solcher,
wie er bei Cysten, deren Inhalt sich entzindet und
eitert, vor sich geht, so wiirde sichere Heilung erfolgen
durch Offenhalten der Wunde bis zum Eintritt der
Verwachsung der Wande. Allein nur reine Cysten
pllegen so zu verlaufen, nicht solche, dic sich zu an-

deren Neubilduugen hinzugesellen, wie in diesem Falle,

Dic in dieser Arheil angefiihrten Fille von Chon-
dromrecidiven hatten in ihrem Verlaufe nach Opera-
tionen verschiedenen Charakter. 4 heilten nach Aus-
fihrung der Radikaloperationen ohne Recidiv, und
zwar sind darunter 2 Tlumerus- und 2 Scapulachon-
drome, 1 Humeruschondrom erfuhr keine vollstindige
Operation, da der Tod wihrend der Narkose eintrat
Bei 1 Chondrom des Schulterblattes wurde trotz oft-
maliger Recidive die Exstirpation des Ganzen nicht
ausgetiihrt, Der Patient it Oberkicferchondrom endete

bald nach der Operation durch Asphyxie, 1 Scapula
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und 1 Beckenchondrom wiesen ein ungtinstiges 1{esultat
trolz radikaler Entfernung der Geschwulstmassen.

Wir konnen aus diesemn Resultat schliessen, dass
die Prognose fiir dauerde Heilung um so giinstiger
ist, je sorgfiltiger die Entfernung alles dessen vorge-
nommen wird, was Geschwulstkeime enthilt, also muss
auf jeden Fall Resektion, Amputation oder Exartiku-
lation der Knochen gemacht werden, wenn sie Siiz
der Chondrome sind, was ja in primiiren Fillen stets
der Fall ist. Ist die Auslésung der Knochen nicht
maoglich, so ist jede ihnen entstammende Chondrom-
masse aufs genaueste zu entfernen.

Wenn trotz der griindlichsten Operation Recidive
auftreten, so muss angenommen werden, dass die
Knochen der betreffenden Individuen Neigung zu Ge-
schwulstbildung besitzen infolge von Knorpelkeimen,
die in ihnen zuriickgeblieben sind und deren Entfer-
nung nicht erreicht werden kann.

Zum Schlusse meiner Arbeit ist es mir eine an-
genehme Pflicht, Herrn Professor Heineke fiir die viele
Unferstiitzung bei Bearbeitung dieses Themas, sowie
fiir giitige Erlwbnis zur Benutzung des Materials
meinen ehrerbietigen Dunk auszusprechen.
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