461

XXIV.

Mittheilungen aus dem pathologischen
Laboratorium zu Genf.

Von Dr. Dietrich Nasse, z. Z. in Bonn.

TI. Ueber einen Fall von multiplem, primiirem Sarkom
des Periostes.

Fille von multiplen, priméren Knochensarkomen sind bis
jetzt noch nicht viel beschrieben worden. Es diirfte daher ge-
stattet scin, denselben noch cinen weiteren zuzufiigen. Leider
kann die vorliegende Mittheilung weder in klinischer noch in
anatomischer Bezichung vollstindig genannt werden.

Line Krankengeschichte fand sich nicht vor, sondern nur
cinige Notizen, . betreffend den Zustand des Patienten vom
19.—21. November 1877, die ich der Giite des Herrn Prof. Re-
villiod verdanke, in dessen Klinik sich Patient befand.

Danach war Patient damals corpulent, mit magerem Gesicht und icteri-
scher Farbung der Haut. Der Bauch war stark durch Gase aufgoetrieben.
An den Extremititen und den Geschlechtstheilen war starkes Oedem vorhan-
den, das aber an letsteren und den Handen allmithlich verschwand. Da
Patient selr hartnickige Stuhlverstopfung hatte, so geschah die Kutleerung
mit einer Urethralsonde. Spitter stellten sich Diarrhden ein. Ebenso musste
wegent Urinretention tiglich katheterisirt werden. Die Herzbewegungen, die
unregelifissig waren, wurden allmihlich wieder normal. Der Durst war stets
gross, die Zunge braun und trocken, die Temperatur normal. Bei der Rectal-
untersuchung fand sich eine bedeutende Verengerung des Rectums und auf
der Vorderseite unter derselben ziemlich bewegliche Knoten ven Erbsen- bis
Haselnussgrisse. Die Diagnose wurde auf Verengerung des Mastdarms durch
Carcinom gestellt.

Die Section wurde von Herrn Prof. Dr. Zahn gemacht. Das Protokoll
ist folgendes:

M. J., 62 Jahre alt, am 3. November 1877 in die medicinische Klinik
aufgenommen, gestorben den 8. Mai 1878 6 Ubr Morgens. Section den 9. Mai
94 Uhr Morgens.

Stark abgemagertes Individuum mit gelbbrauner Farbung der Haut ohne
[eterus der Conjunectiven; kein Oedem dor Extremititen; Bauch etwas ein-
gezagen. Starke Depression des Schwertfortsatzes, Thorax schmal, Inter-
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costalriume sehr weit. Das Unterbautfettgewebe fehlt fast vollstindig.
Brustmuskulatur dinn. In der Bauchhohle wenig serdse Flissigkeit. Die
Dirme enthalten Gase. Colon descendens und S romanum sind erfidllt mit
festen Ficalmassen. Die Harnblase ist durch Urin etwas ausgedehnt. Das
Bauchfell hat eine schwach graue Farbe. Zwischen Beckenwand und Rectum
findet sich eine Geschwulst mit unregelmissiger, aber glatter Oberflache.
Dieselbe hat eine schwirzliche Farbe, die Grésse eines Hihnereies und ist
mit der Umgebung mehrfach verwachsen. Die Leber reicht bis zum Rippen-
rand. Auf beiden Halften des Zwerchfelles finden sich Respirationsfalten,
besonders stark linkerseits. Rechts reicht das Zwerchfell bis zum oberen
Rande der 5. Rippe, links bis zum unteren Rande der gleichen Rippe. Die
Sternocleidomastoidei sind stark entwickelt. Von den Rippenknorpeln ist
nur derjenige der ersten Rippe verkalkt.

Die Lungen sind ziemlich gut zuriickgezogen und lassen das Pericard
in weiter Ausdehnung frei. In den Pleurahtblen wenig Flissigkeit. Linke
Lunge oben und lings des Mediastinums verwachsen, ebenso die rechte.
Die Pleura hat von der 4.—11. Rippe, besonders linkerseits, eine schwach
graue Farbe. Hier finden sich unter der Pleura knotige Verdickungen, die
den Rippen aufzusitzen und in sie hinecinzugchen scheinen; besonders ist
dies deutlich an den Vordertheilen der unteren Rippen. Die vordere Hilfte
der 7. Rippe ist sehr beweglich. Die Vordertheile der 8.—10. Rippe sind
sehr biegsam, fast beweglich, scheinen aber nicht fracturirt zu sein. Dagegen
seheint rechts in der €. Rippe Continuititstrennung zu bestehen.

In dem Ilerzbeuntel etwas Pigmenteinlagerung. Das Herz ist klein, stark
zusammengezogen, Spitze durch den linken Ventrikel gebildet. Auf dem
rechten Ventrikel vorn und hinten Sehnenflecke. In beiden Herzhillften nur
ganz wenig flissiges Blut. Rechts ausserdem einige speckhiutige Gerinnsel.
Aortenklappen schliessen gut. Simmtliche Klappen, Endocard und Muskel
normal; nur auf der medianen Aortenklappe am Schliessungsrand ein réth-
licher Fleck; ein &hnlicher auf dem hinteren Mitralsegel ebenfalls am
Schliessungsrand.

Die Zunge normal, die Follikel an der Zungenhasis etwas vergrissert.
Oesophagusschleimhaut normal, ebenso Kehlkopf und Luftréhre.

Die linke Lunge zeigt da, wo sie verwachsen war, an dem oberen Theil
des unteren Lappens einen weisslichen, 5 Centimesstick-grossen, etwas ab-
geplatteten, harten Tumor. Derselbe zeigt auf der Schnittflache Vasculari-
sation und hat ganz das Aussehen eines Sarkoms. Im Lungengewebe viel
Blut, starkes Oedem und Emphysem, sonst keine Verdnderungen. Die
Bronchialganglien sind stark geschrumpft und haben zum Theil eine leichte
Verengerung der Bronchien bedingt. An diesen Stellen besteht theilweise
schwirzliche Farbung der Schleimhaut. Ausserdem findet man noch allge-
neinen Bronchialkatarrh. Auf der Pleura der rechten Lunge, besonders
unten finden sich eine grossere Anzahl kleiner, platter, linsenformiger Gra-
nulationen von der Grésse eines Hirsekorns bis zu der eines Centimesstiickes.
Sie haben ebenfalls graues Aussehen und die grosseren gleichen ganz dem
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Tumor auf der linken Lunge. Es zeigt sich, dass auch hier Verwachsungen
zwischen Lunge und Thoraxwand bestanden haben. Auch in dieser Lunge
starke Hyperimie, ziemlich starkes Oedem, Emphysem und ausgedehnter
capillirer Bronchialkatarrh; in den grosseren Bronchien ist derselbe weni-
ger stark.

Die Wirbelsiule ist im unteren Theile der Brusthéhle leicht nach links
ausgebogen. Man findet hier ebenso wie auf den Rippen eine grosse An-
zahl platter, subpleuraler Geschwilste von fester Beschaffenheit, unregel-
missiger Oberfliche und von weisslicher Farbe. Nach Abtrennung der
Weichtheile des Thorax zeigt sich, dass sich 8hnliche Geschwiilste auch auf
der Aussenfliche der Rippen vorfinden, namentlich in der rechten Axillar-
linie; ebenso linkerseits.

Die Milz hat eine normale Grdsse, bietet nichts Abnormes. Der linke
Ureter nicht erweitert. Die Vena spermatica interna enthalt fHliissiges Blut.
Die linke Nierenkapsel 16st sich leicht. Die Oberfliche glatt, spiegelnd, von
normaler Farbe. Auf dem Schnitt keinerlei Verfinderungen. Die Neben-
niere normal. Die Lymphdrisen langs der Wirbelsaule dieserseits unver-
andert. Der rechte Urether, die rechte Vena spermatica interna, Niere und
Nebenniere verhalten sich ganz wie links. Der Magen ist klein, stark zu-
sammengezogen, Schleimhaut normal, ebenso die des Duodenums. Ductus
choledochus durchgingig. Keine Verinderung an den Lymphdriisen des
Leberhilus. Die Gallenblase enthilt eine grosse Menge normaler Galle. Auf
der Vorderseite des rechten Leberlappens tiefe Respirationsfurchen. Leber
anf der Schnittfliche blutreich. Geringe Atrophie des Centrums der Leber-
lippchen. In den Déarmen nichts Besonderes. Simmtliche Peritoncallymph-
driigen ohne Verinderung. In der linken Schenkelbenge die Lywphdrisen
leicht vergréssert, von normalem Aussehen, einige verkist. Unter dem linken
Pouparti’schen Bande an der inmeren Inscrtion desselben findet sich eine
ziemlich grosse, weiche Geschwulst. Die Schenkelgefisse enthalten nichts
Besonderes. In der Blase eine ziemlich grosse Menge Urin, klar an der
Oberfiiche, in der Tiefe ein weisslicher Bodensatz. Die Schleimhaut ist
verdickt, desgleichen die Muskulatur, die stellenweise stark vorspringt.

Die Beckenorgane werden im Ganzen herausgenommen. Ungefihr
80 mm oberhalb des Afters bestcht eine betrichtliche ringférmige Verenge-
rung des Rectums. Nach Eréffnung zeigt sich, dass weder ober- noch unter-
halb die Verengerung sich fortsetzt, dass die Schleimhaut der ganzen Innen-
fliche normal ist, mit Ausnahme an der vorderen Wand etwas nach rechts
unterhalb der verengerten Stelle etwa 40 mm oberhalb des Anus, wo sich
ein rundliches Geschwir von 7 mm Breite vorfindet. Die Rinder desselben
nach oben ziemlich stark abgehoben, nach unten zu weniger. Durch das-
selbe ist die Muscularis freigelegt. Der Geschwiirsgrund hat ein eitriges
Aussehen. Von diesem Geschwiir gelangt man mit einer Sonde in einen
unterhalb der Mucosa nach links und aufwérts verlaufenden, 30 mm langen
Fistelgang, aus dem auf Druck eine eitrige Fliissigkeit hervorkommt. Etwas
oberhalb und noch mehr nach aussen, 50 mm oberhalb des Afters findet sich
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eine 2. Ulceration mit stark hyperamischen Randern, die sich ganz so ver-
bilt wie die erstere. Zwischen der linken Kreuzbeinhilfte, den Ligamenta
tuberoso- und spinososacra einerseits und Blase und Rectum andererseits,
mit letzteren beiden verwachsen, liegt die oben erwihnte Geschwulst. Sie
stilpt das noch wohl erhaltene Peritondum in den Douglas’schen Raum vor,
ist rundlich oval, gegen die Weichtheile nicht schaif abgegrenzt und steht
mit den Tumoren des Kreuzbeins nicht in directer Verbindung, sondern ist
von demselben durch eine Schicht tumorfreien Bindegewebes getrennt. Sie
ist sehr hart. In ihren oberven Theilen finden sich einige Cysten mit blutig
gefirbtem Inhalt.

Das Schiideldach bietet mnichts Besonderes dar, ebenso die Schidel-
knochen. Im Sinus longitudinalis nichts Besonderes. Die Dura mater ist
normal. Starkes Oedem der Pia mater. Nichts Besenderes im Gehirn.

Da die Angehdrigen nur ungern die Erlaubniss zur Section gegeben
hatten, so war eine vollstindige Untersuchung des Skelets, wie es winschens-
werth gewesen wire, nicht sofort médglich. Erst spiter wurde ein Theil des-
selben erhilltlich. Die so erhaltenen, in der pathologisch-anatomischen Samm-
lung vorhandenen und von mir unteysuchten Knochen sind folgende: rechte
Tibia, beide Femur, Becken, Lenden- und Brustwirbelsiule, und Rippen.
Ausserdem waren von den Weichtheilen die rechte Lunge und die Becken-
organe als die allein veriinderten aufbewahrt worden. Dic Priparate waren
alle in Spiritus gehirtet, ein kleiner Theil der Knochen war schon friher
zur Untersuchung mit 5procentiger Salpetersiurelosung entkalkt worden.

Die makroskopische Untersuchung ergab ausser dem schon im Sections-
protocoll Erwithnten noch Folgendes: Die rechte Tibia ist leicht nach aussen
gekrimumt.  Auf der Aussenfliche finden sich an vielen Stellen, besonders
zahlreich im unteren Drittheil leichte, flache, periostale Knochenneubildungen.
Das Periost ist, soweit es noch erhalten ist, meistens leicht .verdickt. Auf
dem Lingsschnitt ist die Corticalsubstanz an manchen Stellen durch periostale
Knochenwucherungen verdickt und springt an einzelnen Stellen ziemlich
stark in die Markhohle vor. Mehrfach finden sich in der letzteren und in
der Spongiosa der Epiphysentheile vereinzelte osteosklerotische Heerde, vor
Allem in der oberen Epiphyse, wo mehrere clfenbeinharte Stellen sich vor-
finden. Das XKnochenmark ist sehr weich und scheint an einzelnen Stellen,
besonders im oberen Theil des Knochens, fast ganz von dem Tumorgewebe
verdringt zu sein.

Das rechte Femur zeigt auf der Vorderfliche, dicht am unteren Rande
des Trochanter major heginnend, unregelmissige, flache, pordse, periostale
Knochenwucherungen, welche nach innen bis zum Trochanter minor reichen.
Ganz ihnliche Gebilde finder sich unterbalb der Linea intertrochanterica.
Diese Knochenneubildungen endigen nach abwiirts sehr bald, nur die Linea
aspera femoris bleibt stets etwas verdickt. In der Mitte beginnen die
Knochenwucherungen wieder und umgeben den Knochen fast ganz. Vorn
und innen reichen sie ungefihr bis zur Epiphysenlinie hinab, hinten da-
gegen bis in dic Fossa intercondyloidea und werden hinten etwas oberhalb
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der Epiphysenlinie gut % em dick. Vorn findet man etwa 3 cm oberhalb der
Epiphysenlinie einen weichen, flachen Tumor von der Grisse eines Zwei-
markstickes. Auf dem Léangsschnitt durch den Knochen zeigt sich die
ganze Markh6hle mehr oder weniger, besonders in dem unteren Theil, von
dem Tumor ergriffen. Jener oben erwihnte, platte Tumor an der Vorder-
fliche hat die Corticalschicht des Knochens vollstindig zerstort. In seiner
Néabe ist das Knochenmark an vielen Stellen ganz von dem Tumorgewsbe
verdringt; die Knochenbilkchen fehlen ebenfalls oft vollstindig. Dagegen
finden sich hiufig osteosklerotische Heerde von Hirsekorn- bis Erbsengrisse.
Im oberen Theil des Knochens, wo man auch stets die Marksubstanz von
Tumorgewebe ergriffen oder ganz verdringt sieht, ist die Rindenschicht sehr
fest und dick und bildet hinfig in die Markhdhle hineinragende Vorspringe,
ja an einzelnen Stellen ist die Markhohle mit sehr festen, derben Knochen-
massen ausgefiilll. Die Spongiosa des oberen Diaphysenendes, die ziemlich
weit nach abwarts reicht, ist durchweg etwas sklerotisch und weist einzelne
kleinere Tumorheerde auf. Die Spongiosa des Collums, des grossen Tro-
chanters und des Femurkopfes ist ebenfalls verdichtet. In letzterem finden
sich 2 erbsengrosse und eine etwa haselnussgrosse, runde, fast elfenbeinharte
Stellen.

Das linke Femur zeigt in seinem oberen Theil (die untere Yalfte fand
ich lvider nicht vor) fast die gleichen Verinderungen wie das rechte. Das
Mark ist in grosser Ausdehnung erkrankt und zum Theil ganz vom Tumor
verdringt. Die Corticalsubstanz ist sehr fest und dick, besonders im oberen
Diaphysenende, welches durch starke periostale Knochenneubildungen be-
deutend verdickt ist. Die Spongiosa des oberen Endes ist mehrfach etwas
verdichtet. Am unteren Rande des Schenkelkopfes findet sich eine gut
kirschgrosse, fast elfenbeinharte Stelle.

Das Becken ist gross und von ungemein plumpem, schwerfalligem Aus-
sehen. Das Promontorium ist etwas nach rechts von das Mittellinie abge-
wichen. Fast iberall ist das Periost ganz ausserordentlich verdickt und
zwar bald unregelmissig hockerig, bald mebr gleichmissig. Dabei ist das
Gewebe des Periostes in den tieferen Schichten sehr locker und schwamm-
artig. Man sieht hier zahllose kleine Hoblriume. Vor Allem ist dies auf
beiden Flichen der Beckenschaufeln der Fall. Unter dem Periost findet man
den Knochen meist rauh und uneben durch periostale Knochenneubildungen.
Diese allgemeine Verdickung des Periostes und zum grossen Theil auch des
Knochens giebt dem Becken das erwihnte plumpe Aeussere. Ausser diesen
mehr allgemeinen Verinderungen finden sich am Becken noch eine ganze
Reihe einzelner Tumoren. Zunichst fillt in der Gegend des linken Foramen
ovale ein gut ginseeigrosser, linglicher Tumor auf, welcher das Foramen
fast ganz ausfillt und bis zum Tuberculum pubicum hinaufreicht. Der Tu-
mor ist in seinem hinteren Theile, der in die Beckenhdhle hineinrvagt, glatt
und ziemlich fest, auf der Vorderfliche dagegen leicht gelappt und sehr
weich. Die dussere Schicht des Tumors an der Vorderfliche lisst sich zum
Theil wic eine Schale abheben. Dieser Geschwulst entsprechend findet sich
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ein etwa markstickgrosser, flacher, ziemlich weicher Tumor am oberen in-
neren Rande des rechten Foramen ovale. Ebenso finden sich 2 Tumoren
auf den Darmbeinen, die in der Lage einander entsprechen. Der eine sitzt
in der Mitte der rechten Beckenschaufel, prominirt auf beiden Flichen des
Knochens, ist weich, leicht hdckerig, reichlich apfelgross und hat den Knochen
ganz zerstort, denn es gelingt ziemlich leicht, eine Sonde durch den Tumor
durchzustossen. Der andere findet sich auf der Mitte der Aussenfliche des
linken Darmbeins, ist ziemlich weich, flach und von Wallnussgrésse. Etwas
weiter nach vorne sitzt ein etwas kleinerer Tumor von gleicher Beschaffen-
heit. In der Nahe der beiden letzten Tumoren ist die Knochenoberfliche
besonders uneben. Zwei weitere, kirschgrosse Geschwiilste finden sich an
der linken Spina post. sup. oss. ilei und an der Aussenfliche zwischen der
rechten Pfanne und Incisura ischiadica major.

Der untere Theil des Kreuzbeins und das Steissbein sind hinten beson-
ders auf der linken Halfte und vorne auf der ganzen Fliche mit flachen
weichen Tumormassen bedeckt. Dieselben gehen auch auf die Enden der
Ligamenta spinoso- und tuberoso-sacra iber.

Die Lendenwirbel zeigen aussen wenig Abnormes, abgesehen von einigen
leichten Unebenheiten der Wirbelkérper. Die Gegend der Zwischenwirbel-
scheiben springt stets stark vor. Auf dem Lingsschnitt zeigen sich in jedem
Wirbelkorper eine gréssere oder mehrere kleinere, ganz circumscripte Ge-
schwiilste von ziemlich weicher Beschaffenheit. Soweit das Tumorgewebe
reicht, ist der Knochen ganz zerstdrt. Gleiche kleinere Tumoren finden sich
mehrfach in den Dornfortsitzen. Die Spongiosa ist fest und dicht und weist
zahlreiche, kleine, zum Theil sehr feste osteosklerotische Heerde auf.

Thorax, Lunge und Beckenorgane sind schon im Sectionsprotocoll be-
schrieben.

Bei der mikroskopischen Untersuchung crgiebt sich, dass die Tumeoren
an den meisten Stellen aus Spindelzellen und bald stirker, bald schwicher
entwickelter, faseriger Bindesubstanz hestehen. Die Zellen sind von ver-
schiedener Grosse und Form, an manchen Stellen nicht sehr lang und ziem-
lich breit mit grossem, rundem oder ovalem Kerne, an anderen schmal und
langgestreckt mit sehr feinem stibchenférmigem Kerne, so dass sie bisweilen
im ungefarbten Zustande nicht leicht von Bindegewebsfasern zu unterschei-
den sind. Letztere sind ehenfalls bald sehr breit und dick, bald sehr fein.
Stets sind sie sehr feinfaserig in der Spongiosa der Rohrenknochen. An
einer Stelle, nimlich in dem Tumor der Beckenorgane, war kein Binde-
gewebe vorhanden. Er bestand nur aus Spindelzellen. Weitere Abweichun-
gen von dem Typus eines Fibrosarkoms mit spindelférmigen Zellen finden
sich vor Allem an den Beckenknochen. Der grosse Tumor des rechten
Darmbeins besitzt einen vollkommen alveoliren Bau. Das Bindegewebe ist
spirlich. Die Zellen sind ziemlich gross, rundlich oder oval, aber niemals
spindelférmig. Das Protoplasma ist hiufig stark granulirt. Die Kerne sind
ziemlich gross, rund oder oval, mit deutlichem Kernkorperchen. Man findet
oft 2 Kernkdrperchen in einem Kern und 2 Kerne in einer Zelle. Noch an
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3 anderen Stellen findet sich die gleiche alveolare Structur, in dem vorderen
Theile des grossen Tumors des linken Foramen obturatorium, wihrend der
hintere Theil den gewdhnlichen Bau zeigt, und in den beiden Geschwiilsten
auf der Mitte der Aussenfliche und an der Spina post. sup. des linken
Darmbeins. Jedoch zeigen diese Geschwiilste auch ziemlich kurze, breite
Spindelzellen. Vor Allem aber zeichnen sie sich aus durch zahlreiche
Riesenzellen mit vielen Kernen. Diese Riesenzellen sind von sehr verschie-
dener Grisse, haben ein stark korniges, aber blasses Protoplasma und sind
nicht sehr deutlich abgegrenzt. Viele enthalten Vacuolen, manche sind in
hyaliner Entartung begriffen. Der grosse Tumor des Foram. obturaf. ist
nicht in die Musculatur hineingewuchert, denn man findet fast dberall Tu-
mor und Muskel durch eine Bindegewebsschicht getrennt. Dagegen sind die
beiden tibrigen Tumoren in das Muskelgewebe eingedrungen. Merkwiirdiger-
weise finden sich die Riesenzellen fast nur in den Theilen des Tumors, in
denen man auch Muskelfasern findet.

In den Epiphysen der Tibia und des Femurs sieht man haufig Inseln
von Knorpelzellen im Knochen oder im Tumorgewebe. Besonders zahlreich
finden sich diese Knorpelinseln und auch osteoides Gewebe, das an ein-
zelnen Stellen verkalkt ist, in dem vorn etwas oberhalb der Epiphysenlinie
des unteren Femurtheiles gelegenen Tumor.

Das Knochenmark ist fast tdberall erkrankt. Sehr oft finden sich die
Markriume mit Tumorgewebe erfillt, welches das Mark bald theilweise, bald
ganz verdriingt hat, ja fast in allen Knochen finden sich Stellen, woselbst
Mark und Knochengewcbe ganz verschwunden und nur Tumorgewebe vor-
handen ist. Auch da wo kein Geschwulstgewebe zu sehen ist, findet man
das Markgewehe stets verindert. Es ist sehr arm an Fett und sehr reich
an kleinen, myeloiden Zellen. An manchen Stellen findet man grosse Massen
dieser Zellen dicht aneinander liegend ohne Bindegewebe und ohne Fett.
Die Markriume und Haversi’schen Kanile sind mit Ausnahme der osteo-
sklerotischen Stellen auch da, wo kein Tumorgewebe vorhanden ist, meist
erweitert. Ebenso sind die Markriume des jungen periostalen Knochens
weit und mit myeloiden Zellen angefillt. Die Riesenzellen und Howship’-
schen Lacunen sind nur an einzelnen Stellen auffallend zahlreich, so z. B.
im unteren Ende des rechten ¥emurs. Fast vollstindig fehlen sie in dem
neugebildeten periostalen Knochen. In den entkalkten und mit Picrocarmin
oder Alauncarmin gefirbten Priparaten fillt rings um die erweiterten Mark-
riume fast stets eine stirker gefirbte Zone auf. Sehr stark ist sie an dem
neuen periostalen Knochen und fehlt ganz an denjenigen Haversi’schen Ka-
nilen, welche noch normal erscheinen. In den nicht decalcificirten, und
mit Alauncarmin gefirbten Priparaten fehlt diese Zone bei dem grosseren
Theil der Knochenbilkchen und ist da, wo sie dberhaupt vorhanden, nicht
sehr stark entwickelt. Nur bei den periostalen Knochenneubildungen ist sie
stets deutlich vorhanden. Der Rand dieser Zone zeigt nicht regelmassige
lacunire Ausbuchtungen, sondern ist sehr oft, ja in dem periostalen Knochen
stets glatt.

31
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Die tieferen Schichten des Periostes sind oft ziemlich reich an kleinen
runden Zellen. An manchen Stellen findet man zahlreiche kleine Spindel-
zellen, die dann sehr hiufig auch in die Haversi’schen Kanile hinein-
gewuchert sind. An den Stellen, wo schon makroskopisch die tieferen
Schichten einen schwammartigen Bau mit zahlreichen kleinen Hohlriumen
zeigen, findet man mikroskopisch diese Hohlriume, welche mannichfach aus-
gebuchtet und veriistelt sind, und mit einander zu communiciren scheinen,
mehr oder weniger, die kleineren Hohlrdume oft ganz, mit kleinen Iymphoi-
den Zellen ausgefiilt, Die Wand ist stets glatt und wird durch ziemlich
reichliches, feinfaseriges Bindegewebe gebildet, das fast gar keine Spindel-
zellen, aber an einzelnen Stellen etwas zahlreichere, kleine, lymphoide Zellen
enthilt.

Die flachen, grésseren Tumoren der Lungenpleura sind Spindelzellen-
sarkome mit ziemlich reichlichem Bindegewebe. Sie liegen mnicht im Lungen-
gewebe, sondern sind von diesem durch eine Bindegewebsschicht, n#mlich
die tieferen Schichten der Pleura getrennt. Die kleineren Flecken unter der
Lungenpleura sind keine Geschwiilste, sondern kleine Heerde einer katar-
rhalischen Pneumonie, in deren Umgebung sich auch etwas interstitielle
Pneumonie findet.

Die ringformige Verengerung des Rectums wird durch straffes Binde-
gewebe hervorgerufen, das nur wenig Fettgewebe und viel Blutgefisse mit
verdickten Wandungen enthalt.

Der Tumor zwischen Rectum, Blase und Beckenwand ist ein reines
Spindelzellensarkom mit ziemlich grossen Zellen und ohne Bindegewebe.

Bevor wir zur Besprechung des Ursprungs und der Verbrei-
tungsart der Geschwiilste bergehen, haben wir einige bei der
genaueren Untersuchung gefundene Verinderungen von den Tu-
moren zu trennen und gesondert zu besprechen, weil sie mit
denselben gar nicht oder nur indirect in Beziehung stehen.

Erstens sind die Ulcerationen im Mastdarm sicherlich arte-
ficiell, das heisst durch die hiufig eingefiihrte Urethralsonde her-
vorgerufen. Dies ldsst sich aus der Lage der Geschwiire an der
vorderen oder seitlichen Wand unter der Verengerung und aus
dem Fehlen aller weiteren Verdnderungen durch Neubildungen
entnehmen. )

Weiter haben die Nester von Knorpel und osteoidem Ge-
webe wohl nichts mit der Geschwulst zu thun, da sie wahr-
scheinlich kein neugebildetes, sondern aus der Entwickelungs-
periode herstammendes Gewebe, vielleicht der Rest einer frither
bestandenen Rachitis sind*). Dafiir spricht, dass sich Knorpel

1) Virchow, Pathologie des tumeurs, traduit de 'allemand par P. Aions-
sohn. Paris 1867. tom.l. p.478—481.
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und osteoides Gewebe nur in den Epiphysen der Réhrenknochen
oder in deren Nihe fanden. Auch sah ich einmal einen Haufen
von Knorpelzellen ganz von gesundem Knochengewebe umgeben.
Dazu macht die leichte Skoliose und die leichte Verkriimmung
der Wirbelsiiule eine ehemalige Rachitis wahrscheinlich.

Ferner steht die Veriinderung des Knochenmarkes, die
schwierig zu erkliren ist, wahrscheinlich nur in indirecter Be-
ziehung zu den Tumoren; ja man kénnte versucht sein, jede
Beziehung zu leugnen und an cinen osteomalacischen Prozess zu
denken. Allein die feste Beschaffenheit der Corticalsubstanz, die
mit Ausnahme der Stellen, wo sich Tumormassen finden, stets
verdickt ist, die zahlreichen, ausgedehnten Sklerosen, das Fehlen
der Erweiterung der Markrdume in den Wirbeln, alles dies
spricht dagegen. Dazu kommt Osteomalacie, die ja iiberhaupt
beim Manne selten ist, in Genf nicht vor. Viel wahrscheinlicher
ist die Wucherung der Zellen durch die Nachbarschaft der Tu-
moren bedingt, also mehr gewissermaassen formativ entziindlicher
Natur.

Ebenso sind wohl die periostalen Knochenwucherungen, ein
grosser Theil der Verdickungen des Periostes und die Osteo-
sklerosen entziindlicher Natur, Gromier'), der einen dhnlichen
Fall, wie den unsrigen verdffentlicht hat, ist allerdings in Betreff
der Sklerosen ganz anderer Ansicht. Er sagt dariiber Folgendes:
»Bn outre, on peut suivre le processus de cette altération, &
savoir la condensation du tissu osseux, puis la formation d’espaces
médullaires an milien desquels naissent les éléments caracté-
ristiques de la néoplasie et qui ne tardent pas a subir la dé-
générescence graisseuse.“ Eine Begriindung dieser auffallenden
Ansicht findet sich indess nirgends in seiner Abhandlung. Die
Verinderungen des Periostes an den Stellen, wo dasselbe einen
schwammartigen Bau aufweist, lassen sich schwerlich nur durch
Entziindung erkliren. Viel eher méchte ich annehmen, dass wir
es hier mit dem Anfangsstadium der Sarkombildung zu thun
haben, die, wie wir weiter unten zeigen werden im Periost be-
gonnen zu haben scheint.

Was die Riesenzellen anlangt, welche besonders in der Nihe
der Muskelfasern vorhanden waren, so scheinen dieselben in

1) Siehe unten.
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keiner Beziehung zur Auflosung der Muskelfasern zu stehen. Es
ist mir wenigstens nicht gelungen, dhnliche Beziehungen zu ent-
decken, wie sie Volkmann') zwischen Krebszellen und der Auf-
lésung lebender und Litten?®) zwischen Riesenzellen und der
Auflésung todter Muskelfasern gesehen haben. Auch finden sich
an anderen Stellen, wo ebenfalls die Tumoren das Muskelgewebe
ergriffen haben, keine Riesenzellen. Sie sind daher wohl nur
zufillig zugleich mit Muskelfasern vorhanden.

Es tritt nun an uns die Frage heran, in welchem Gewebe
sind die Tumoren primédr entstanden und sind sie von einem
einzelnen Heerde ausgegangen oder sofort multipel aufgetreten.
Man konnte zundchst einen der Tumoren der Weichtheile als
den priméren Heerd annehmen, etwa die Geschwulst der Becken-
organe, denn die Tumoren der Lungenpleura sind wohl zu klein,
um als Ausgangspunkt angesehen werden zu konnen. Allein es
wire dann nicht abzusehen, warum sich so vicle Metastasen im
Knochensystem, und zwar meist im Periost, und gar keine in
den Weichtheilen finden. Die flachen Geschwiilste der Lungen-
pleura sind ja doch héchst wahrscheinlich nicht auf embolischem
Wege entstanden, sondern das Tumorgewebe ist durch Con-
tiguitit von der Rippen- auf die Lungenpleura iibergegangen.
Dafiir spricht noch, dass mehrfach Verwachsungen der beiden
Pleurablitter bestanden haben, die Tumoren von den Lungen
ganz getrennt sind, die Lage derselben den Stellen der Rippen
entspricht, die am meisten mit Geschwulstmassen bedeckt waren,
und dass endlich sich keine Metastasen in den Lungen selbst
vorfanden, die doch sonst der Lieblingssitz der Metastasen der
Knochensarkome sind ?).

Dengelben Schwierigkeiten begegnet die Annahme eines ein-
zelnen, im Knochensystem gelegenen Ausgangspunktes, da sich
dann nur eine einzige Metastase in den Weichtheilen, der Tu-
mor der Beckenorgane, gegeniiber unzihligen in dem Knochen-
system finde, von denen die meisten im Periost sitzen, wihrend

) Volkmann, Zur Histiologie des Muskelkrebses. Dieses Areh. Bd. 50.
1870.

%) Litten, Ueber embolische Muskelverinderung und die Resorption
todter Muskelfasern. Dieses Archiv Bd.80. 1880. 8. 281,

%) Virchow, L c. tom. Il. p.306.
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doch sonst die Knochenmetastasen im Mark aufzutreten pflegen.
Viel wahrscheinlicher ist es daher, dass die Tumoren primir
multipel im Knochensystem, und zwar im Periost aufgetreten sind.

Die Frage, ob das Periost oder das Mark der Ausgangs-
punkt der Tumoren ist, ldsst sich allerdings nicht mit absoluter
Sicherheit entscheiden. Allein wahrscheinlich hat die Erkran-
kung in den tieferen Schichten des Periostes begunnen und ist
von dort, den Blutgefiissen folgend, durch die Haversi’schen Ka-
nile in den Knochen eingedrungen. Dies lisst sich vermuthen
aus der oben erwihnten eigenthiimlichen Verdnderung des Pe-
riostes, die wir fiir den Beginn der Sarkomatose halten, die an
vielen Stellen zugleich sich entwickelte. Auch wire es jeden-
falls auffallend, wenn die Tumoren vom Mark ausgehend die
Rindensubstanz in so grosser Ausdehnung wie am Becken und
an den Rippen durchbrochen hitten, ohne die Marksubstanz voll-
stindig zu zerstéren. Ferner sprechen fiir den periostalen Ur-
sprung der Tumoren die weitverbreiteten entziindlichen Erschei-
nungen des Periostes, die zahlreichen im Periost sitzenden Ge-
schwiilste des Beckens und der Rippen, withrend sich, abgesehen
von den Wirbeln, stets nur allgemeine Infiltrate des Markes mit
Tumormassen und nirgends circumscripte Tumeoren finden, end-
lich die grosse Ausdehnung, in der die tieferen Schichten des
Periostes mit Tumorzellen durchsetzt sind. Dazu findet man
ofters Stellen, wo diese Tumorzellen, vom Periost ausgehend,
eben erst beginnen, in die etwas erweiterten Haversi’schen Ka-
nile hineinzuwuchern, wihrend weiter einwiirts das Knochenge-
webe noch ganz frei ist. Da diese Stellen sich besonders an
den Diaphysen der Réhrenknochen finden, so lisst sich vielleicht
auch erkliren, warum gerade die Epiphysen und spongidsen
Knochen so stark mit Tumormassen durchsetzt sind. Das Ge-
schwulstgewebe konnte hier bei dem Mangel einer festen Rinden-
substanz leichter eindringen und in dem gefissreichen Gewebe
sich ansbreiten.

Allein die Entstehung der ecircumscripten Tumoren der
Wirbel kann man nicht auf diese Weise erkliren. Sie sind
mbglicherweise auf metastatischem Wege entstanden.

Wir haben es demmach mit einem primir multiplen, pe-
riostalen Yibrosarkom zu thun, das dorch seine weite Verbrei-
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tung und das Fehlen fast aller Metastasen in den Weichtheilen
sich auszeichnet. Es sind in der Literatur nur wenig &hnliche
Fille beschrieben. Vielleicht gehért hierher der Fall von Stort?):
»Osteosarcomata claviculae, sterni, costarum plurium, ossis ilei
et sacrl. Amputation am rechten Oberarm. Sarcom der Ossa
parietalia, mehrerer Lendenwirbel.“ Der Fall ist jedoch nicht
weiter beschrieben. Ferner ist wahrscheinlich der von Dumas?)
beschriebene Fall ganz dhunlicher Natur. Leider werden in dem
Sectionsbericht nur die Tumoren des Schiidels beschrieben und
iiber die Verbreitung in den Extremititen wird nichts gesagt.
Jedoch ist es nach der Krankengeschichte walirscheinlich, dass
die Geschwiilste sich auch in den Extremitiiten verbreiteten (An-
schwellung der Phalangen der Finger und beider Patellae wurde
beobachtet). Die Geschwiilste waren jedenfalls periostalen Ur-
sprungs und scheinen fast den gleichen histologischen Bau ge-
habt zu haben wie in unserem Falle.

Am &hnlichsten dem unsrigen ist der von Gromier?®) be-
schriebene Fall, sowohl was Struktur als was Verbreitung an-
geht. Jedoch fanden sich dort etwa 20 kleine Metastasen in
den Lungen. Auch ist Gromier der Ansicht, dass die Tumoren
vom Marke ausgegangen seien. Auffallend ist jedoch, dass das
Periost so zahlreiche Tumoren aufwies.

Jedenfalls myelogener Natur und auch in der Struktur von
dem unsrigen verschieden sind die beiden von Rustizky*) und
Buch?®) beschriebenen Fille.

') Br. Stort, Ueber das Sarkom und seine Metastasen. Inaug.-Diss.
Berlin 1877.

%) Dumas, Gaz. des hop. 1858. No. 13.

%) Gromier, Sarcome primitif des os. Lyon médical. 1869. No. 12.

%) Rustizky, Multipes Myelom. Deutsche Zeitsehr. f. Chir. 1873.
Heft 1 u. 2.

% H. Buch, Ein Fall von multipler primérer Sarkomatose des Knochen-
markes und eine eigenthimliche Affection der 4 grossen Gelenke. Diss.
inaug. Halle 1873.



