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IX.
Ein Fall von Chondro-Sarkom der Scapula.

Beitrag zur Kenntniss der Chondrome des Schulterblatts.

(Aus dem Pathologisch-anatomischen Institut der Universitdt Heidelberg.
Director: Herr Geh.-Rath Prof. J. Arnold.)

Von
Dr. Umberto Deganello.

Der Fall, den ich auf Anregung des Herrn Geh.-Rath Prof.
Arnold zu beschreiben gedenke, stellt eine ziemlich seltene Form
von Geschwulst des Schulterblattes dar.

In der Literatur finden sich nur drei mehr oder weniger
ausfithrlich beschriebene Fille von Chondro-Sarkom des Schulter-
blatts.

Der erste Fall wurde beobachtet von Nedopil?; dieser
berichtet kurz, besonders was den histologischen Befund anbe-
langt, tber einen von ihm in der Billroth’schen Klinik beob-
achteten Fall von Chondro-Sarkom des Schulterblatts: Ein vorher
vollig gesunder Mann von 44 Jahren hatte in den letaten
3 Jahren Schwierigkeiten in den Bewegungen des Schulter-
gelenks, besonders beim Heben des Arms, bemerkt. Drei
Monate vor der Operation fihlte der Patient zum ersten Mal
eine harte rundliche Schwellung am oberen Theil des linken
Schulterblatts. Diese Geschwulst war anfangs nicht schmerz-
haft, aber mit der Zunahme ihres Umfangs stellten sich in
die obere Extremitit ausstrahlende Schmerzen ein. In den
letzten Wochen wuchs die Geschwulst sehr stark @nd rasch,
und die Schmerzen wurden unertriiglich. Es wurde deshalb die
Exstirpation des grossten Theils des Schulterblatts mit Er-
haltung nur des unteren Theils der Portio infraspinata vor-
genommen.

Bei der histologischen Untersuchung erwiesen sich einige
Theile der Geschwulst als chondromatds, andere als myxomatds,
andere endlich als stellenweise degenerirtes Rundzellensarkom.
Nedopil ist der Ansicht, die Geschwulst habe sich in dem
Knochen zuerst als Myxo-Chondrom entwickelt, welches drei
Jahre hindurch langsam wuchs, dann aber sei, da sie sarko-
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matdse Eigenschaften angenommen habe, ein plétzliches An-
wachsen erfolgt.

Den zweiten Fall von Chondrosarkom des Schulterblatts
beschreibt Wollcott®. Es war mir nicht moglich, seine Arbeit
selbst zu lesen, ich fand sie citirt in der Statistik von Piqué
und Dartigues” und in dem ,Jahresbericht iiber die Leistungen
und Fortschritte d. ges. Med.“ 1878 Bd.IL. Die Erstgenannten
verzeichnen diesen Fall als Chondro-Sarkom bei einem Mann von
55 Jahren, an dem die theilweise Exstirpation des Schulter-
blatts mit ausschliesslicher Erhaltung des Collum und der
Apophysen vorgenommen wurde. Nach dem Jahrbuch war
der Haupttheil der Geschwulst ein Chondrom; das untere stark
vergrosserte Drittel des Schulterblatts zeigte ein Osteo-Sarkom.
Die Geschwulst hatte sich rasch entwickelt und die ganze
exstirpirte Masse wog 4 Pfund.

Den dritten hierher gehdrenden Fall hat Putti'® veréffent-
licht. Er stellte 1891 in einer Sitzung der Medico-Chirurgischen
Gesellschaft in Bologna eine von ihm wegen myxomatésen Osteo-
chondro-sarkoms operirte Frau vor. Das Schulterblatt war ganz
und die Musculatur dariiber zum grésseren Theil entfernt
worden. - Der Gebrauch der Extremitit war our sehr wenig be-
schrinkt. Von histologischer Untersuchung der Geschwulst findet
sich hier nichts erwihnt.

Ich gehe nun zur Beschreibung des von mir beobachteten
Falles iiber und schicke die Krankengeschichte voraus, fiir deren
Ueberlassung ich Herrn Geh.-Rath Professor Czerny zu Dank
verpflichtet bin, sowie fiir die Erlaubniss, die Bibliothek der
Klinik zu beniitzen.

; Krankengeschichte.

Eintritt. Karoline F., 46 Jahre, Landwirthsfrau von Neunstetten,
tritt in die Klinik ein am 2. Mai 1901 wegen einer betriichtlichen Geschwulst
der linken Schulter und des Armes.

Anamnese. Patientin will bis vor 2 Jahren immer gesund gewesen
sein. Sie hat 5 gesunde Kinder. . Vor zwei Jahren begannen Schmerzen
rheumatischer Natur im linken Oberarm, die allen angewandten antirheuma-
tischen Mitteln trotzten. Menses stets regelmissig, auch jetzt moch alle
4—5 Wochen.

Sie hat keinen Husten, keinen Auswurf.

Status praesens. Mittelgrosse, abgemagerte; wenn auch mnicht
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gerade kachektische Frau. Ueber beiden Lungen voller Schall, L, H. U.
rauheres Athmen, vereinzelte Rhonchi. — Keine Dimpfung, auch nicht
iber dem Sternum.

Die Herzgrenzen sind normal, 1. Ton rauh, klappend.

Leib weich, nirgends Druck-Empfindlichkeit, keine Tumoren, keine
Resistenz ftihlbar.

Leber nicht vergréssert.

Milz normal.

Per vaginam fihlt man den etwas vergrdsserten, sehr beweglichen,
retroflectirten Uterus.

Die linke Schulter und die Schultergelenks- und Oberarm-Gegend wird
eingenommen von einem Keulen-formigen, Schinken-grossen Tumor. Derselbe
reicht nach vorne bis an die Mammillar-Linie und bis 3 Querfinger tber
die linke Mama. Nach hinten erstreckt er sich bis in die Mitte der Scapula
uund springt nach unten so weit vor, dass man die Axilla nicht abtasten
kann. Er ist hart und derb, die Haut dariiber glinzend, gespannt; an
einzelnen Stellen anscheinend Fluectuation.

Seine distale Grenze am Oberarm reicht bis in die Mitte derselben.
Hier ist. der Oberarmknochen geknickt, fracturirt, deutlich crepitirend.
Palpation und Untersuchung dieser Gegend wenig schmerzhaft. Die Clavicula
lisst sich in ibrer ganzen Linge abtasten. Ihr oberer Rand ist frei, der
Tumor reicht bis bart an ihren lateralen unteren Rand, mit dem er an-
scheinend noch nicht verwachsen ist.

Trotz der betrichtlichen Grosse des Tumors kann man ibn auf der
Unterlage verschieben. Die Scapula bewegt sich dabei mit. Mit den Rippen
ist der Tumor nicht verwachsen. In der Supraclavicular-Grube zeigt sich
eine Wallnuss-grosse, harte, derbe Driise.

Der ganze linke Arm und die Hand sind stark ddematds geschwollen.
Der Arm ist activ und passiv ganz unbeweglich. Die Sensibilitit ist
herabgesetat.

Klinische Diagnose. Sarcoma humeri sinistri.

Operation. Ausgefihrt am 4. Mai 1901 von Herrn Geh.-Rath Prof.
Czerny: Exstirpation des ganzen Schulfergiirtels nach Durchsigung der
Clavicula. Ausriumung der Oberschliisselbein-Grube.

Ausgang. Von der Operation geheilt entlassen. Metastasen oder
Recidiv bei der Entlassung am 25. Mai 1901 nicht nachweisbar. Wéahrend
der Correctur dieser Druckbogen erfuhr ich, dass die Patientin am 12. Sep-
tember 1901 (etwa 4 Monate nach der Operation) gestorben ist. Ks war
mir unmdglich, etwas Niheres fiber die Ursache des Todes zu erfabren.

Anatomische Untersuchung des entfernten Theils.
Der euntfernte Theil wurde in das hiesige Pathologische Institut ver-
bracht und in Formol conservirt. Am 9. Mai 1901 sodann nahm ich die
Untersuchung vor.

18*
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Das Ganze zeigt sich von Haut bedeckt mit Auspahme der Scapular-
und Deltoid-Gegend, da die Haut dieser Stellen zur Bildung der Schutzdecke
verwendet worden ist. An der Schulter befindet sich eine sebr starke
Schwellung von der Gestalt eines unregelméssigen Dreiecks, dessen Spitze
gegen den oberen Theil des Humerus gerichtet ist und dessen Basis an
der Anschlussfliche des Armes liegt. Diese Schwellung hort am Oberarm
nicht auf, sondern verliert nur entsprechend an Umfang und erstreckt sich
auch, immer mehr nachlassend, auf den Unterarm und die Hand.

Am Schultergelenk misst sie im Umfang 47 cm, in der Mitte des
Oberarmes 82 cm und am unteren Ende desselben 26.cm.

Die Haut zeigt eine sehr blasse Firbung. Sie ist in ihrer ganzen
Ausdehnung stark ddematds und ldsst sich sehr schwer in Falten aufheben;
die blossgelegten Muskeln sind blassrosa und stark auseinandergezogen.

Nach Aufhéren der Leichenstarre lassen sich die verschiedenen
normalen Bewegungen der Fingergelenke, des Radio-ulnare- und des Cubital-
Gelenks ausfiihren, nicht jedoch die normalen Bewegungen des Schulter-
gelenks. Im mittleren Drittel des Humerus ldsst sich der Oberarm leicht
abnorm nach der Seite und im Winkel nach vorn und hinten bewegen;
bei diesen Bewegungen macht sich deutlich ein knarrendes Geriusch
bemerkbar.

Zum Zweck der Untersuchung der tiefer gelegenen Theile wurde ein
Langsschnitt durch die ganze Dicke der Weichtheile bis auf den Knochen
ausgefiihrt, vom inneren Rand der Scapula unter der Spina scapulae durch
die Fossa infraspinata in der ganzen Linge des Oberarms bis zum Ell-
bogengelenk verlaufend; in dieser Richtung erfolgt dann die Zersigung
der Scapula und des Humerus, welcher so in seiner Lingsachse in zwei
Halften zertheilt wird.

Von dem zu der Musculatur der Schulter und des oberen Humerus-
Endes gehérenden Muskelgewebe ist nur eine sehr diinne Schicht an der
Oberfliche — 1 em dick — erhalten; unter dieser zeigt sich ein theils
blassrosa, theils hellgrau gefirbtes Gewebe von dicht schwammigem Aus-
sehen, weich, feucht und leicht zerfallend: diese abnorme Gewebeschicht reicht
bis auf den Knochen und hat am Schultergelenk eine Stirke von 8 cm.

Innerhalb dieser blassrosa und hellgrau gefarbten Substanz finden
sich an einigen Stellen (in der Schulterblatt-Gegend) Ziige von weisslichem,
festem, Knorpel-artigem Gewebe.

An der vorderen Schulterblatt-Fliche, unmittelbar im Inneren der
Fossa glenoidalis, liegt ein dicker, mehr als Hihnerei-grosser Knoten, eng
verwachsen mit dem Knochen-Gewebe der Scapula; er enthalt mehrere
Kerne der schon erwihnten, weisslichen, festen Substanz. Ein anderer der-
artiger Knoten, ebenfalls aus weichen Theilen und jenem festen Gewebe
bestehend, aber grésser als der eben beschriebeme, ist unter diesen am
unteren Theil der vorderen Schulterblati-Fliche angeheftet und erstreckt
sich bis in die Axillar-Gegend; in ihm liegt der grésste Theil des Nerven-
und Gefiss-Biindels eingebettet. '
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Sowohl die Nerven wie die Blutgefisse sind hier stark zusammen-
gedriickt von dem krankbaften Gewebe, welches eng mit ihnen zusammen-
hingt, so dass sie sich sehr schwer isoliren lassen; nachdem dies gelungen
ist, zeigen sich Nerven wie Gefisse leicht zerreissbar, Nach dem Austritt
aus diesem Knoten von anomalem Gewebe zieht das Nerven- und Gefiss-
Biindel der inneren Bicipital-Furche entlang, umhillt von weichem,
schwammigem, feuchtem Gewebe. In topographischer Beziehung sind die
Nerven und Gefisse hier normal.

Gelenke. Von den Bindern des Acromio-clavicular-Gelenks war ein
kleiner Theil des Acromio-clavicular-Bandes tbrig geblieben, was aber
geniigte, um die Verbindung zwischen beiden Knochen zu erhalten..

Die Fossa glenoidalis war an ibrem Rande usurirt (limbus cartila-
gineus) und der Knorpel hier arrodirt.

Die Gelenkkapsel, die Binder des Schultergelenks und die Sehnen-
Enden der Muskeln am Schulterblatt waren vollig verschwunden.

Knochen. Das #ussere Drittel der Clavicula und das Akromion
der Scapula waren usurirt und in ihrem Umfange verringert. .

Der Processus coracoideus war mit der Masse des Tumors verwachsen,
an seinem freien Ende ebenfalls stark usurirt und in ein schwammiges
Gewebe verwandelt so dass er sich leicht schneiden lisst.

Die vordere und hintere Fliche der Secapula ist unregelmissig von
einer dicken Schicht weisslichen, ziemlich festen, krankhaften Gewebes
bedeckt; an den freigeblisbenen Stellen zeigt sich die Scapula verdiinnt.

Der Gelenkknorpel des Humeruskopfes ist stellenweise usurirt, be-
sonders an seinem inneren Sektor.

Die obere Halfte des Humerus ist an der vorderen und hinteren
Flache mit der Umgebung nicht verwachsen, dagegen besteht an der hinteren
Flache mit den umgebenden Geweben ein enger Zusammenhang.

Das obere Drittel des Humerus hat sein normales Aussehen ganz ein-
gebiisst; aussen und vorn zeigt es eine dicht schwammige Beschaffenheit,
herriihrend von einem weissgrauen, stellenweise knorpeliz erscheinenden
und sich anfihlenden Gewebe. :

Aussen und hinten bietet er noch stirkere Verinderungen; an dem
Tuberculum maius liegt ein kleiner Hicker von unregelmissig elliptischer
Form, mit seinem grossern Durchmesser in der Richtung der Lingsachse
des Humerus, durch eine oberflichliche Furche getrennt von einem andern,
ziemlich #hnlichen Hécker, der die hintere #ussere Gegend des oberen
Humerus-Viertels einnimmt. Diese beiden H&cker haben eine unregelmissige,
raube Oberfliche, weissliche Férbung und sind nach Aussehen und Festig-
keit knorpelig.

Der Humerus ist in seinem mittleren Drittel stark verdiinnt, und
weist hier eine vollstindige, leicht schrige Fractur auf. :

Seine untere Hilfte zeigt nichts Bemerkenswerthes ausser einer deut-
lichen Verdiinnung.
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Nachdem der Humerus, wie schon gesagt, in seiner Lingsachse
zertheilt ist, so dass sich eine vordere und eine hintere Hilfte ergiebt,
bemerkt man eine betrichtliche Verminderung der festen Substanz. Das
Knochenmark ist der Hauptsache nach blassrosa mit einigen kleinen, weiss-
gelblichen Flecken.

Die Gelenkflichen der unteren Epiphyse des Humerus bieten nichts
Bemerkenswerthes.

Histologischer Befund.

I. Scapula. KEs wurde ein grosses, der Regio infraspinata ent-
nommenes Stick untersucht.

 Die Knochenbilkchen weisen sehr grosse Defecte auf; lings ihres
Randes finden sich zahlreiche Osteoklasten, welche die starke Resorption
der Knochensubstanz erkliren.

Die so stellenweise stark reducirten Knochenbélkchen bilden ein Netz
mit weiten und unregelmissigen Maschen; die Zwischenriume dieses Netzes
sind mehr oder weniger vollstindig mit Zellen von verschiedenem Aus-
sehen ausgefillt. ‘ ’

Finige von diesen Zwischenrdumen enthalten ziemlich grosse Spindel-
zellen mit sehr deutlichen XKernen; sie sind eng aneinandergedringt,
stellenweise in concentrischen Reihen angeordxﬂet, meist aber ohne Ordnung.
In demselben Zwischenraum erscheinen die Zellen theils im L#ngsschnitt,
theils im Querschnitt. ’

Der Bau dieses Theiles ist der eines Spindelzellen-Sarkoms.

Andere der genannten Zwischenriume enthalten eine Substanz von
beinahe homogenem oder leicht fibrillirem Aussehen, die rosa tingirt ist
und nach Firbiing Himatoxylin in ihrem Innern einige wenige, oft schwer
firbbare Kerne zeigt; augenscheinlich handelt es sich hier um degenerirtes
Gewebe,

An anderen Stellen finden sich Zellen von zweifellos knorpeliger Natur;
es sind dies ziemlich grosse, ovale, von Kapseln umgebene Zellen, mit
deutlichem Kern. Einige verbalten sich normal, andere zeigen kleine, un-
tegelmissig vertheilte Korner im Innern der Kapsel (Verkalkung); sie
finden sich innerhalb einer homogenen Substanz, welche sich stark rosa
(Himatoxylin-Eosin) firbt, und in der sich keine elastischen Fasern fest-
stellen lassen (Methode Weigert und Unna-Ténzer). Es war mir nicht
moglich, Uebergangsstellen zwischen diesem Knorpelgewebe und dem um-
gebenden Knochen- und sarkomatésen Geweben zu finden. — Die Grenze
war immer eine scharfe.

Was die in der Scapula iibrig gebliebene Knochensubstanz betrifft;
so ist dieselbe, wie schon erwihnt, stark vermindert und zeigt nur an
einigen sparlichen Stellen normales Verhalten., —

An anderen Stellen sind Knochen-Lamellen verschwunden; die Grund-
substanz des Knochens ist villig homogen geworden, farbt sich stark mit
Eosin und zeigt in ihrem Innern Knochenzellen von-nicht ganz normalem
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Aussehen. Diese sind oft kleiner, als die entsprechenden Knochenhéhlen,
in denen sie eingebettet sind; ihre Auslaufer lassen sich nicht erkennen.
Andererseits nimmt die ebenfalls homogene Grundsubstanz weniger
leicht die Farbe der gewohnlichen Férbsubstanzen an, und in ihrem Innern
heben sich nur einige wenige abnorm, aussehende Knochenzellen ab.

Von den Havers’schen Canélchen bewahren nur sehr wenige ihren
normalen Charakter; die meisten sind mehr oder weniger erweitert, unter
Annahme unregelmissiger und verschiedenartiger Formen; ihr Hohlraum
ist meistens mehr oder weniger vollstindig erfiillt von sarkomatésen Zellen
und Resten von typischen Knochenmarkzellen. - Die unregelmissig be-
grenzte Wandung des Canilchens ist mit Osteoklasten- besetzt. — Einige
von diesen Canilchen enthalten, — ebenfalls abnorm erweitert —, nur
Knochenmarkzellen.

II. Humerus. Der Humerus wurde untersucht a) an seinem Kopf
und dem Collum anatomicum —- b) am oberen Teil seines mittleren Drittels
(im Langsschnitt und im Querschnitt) — und endlich ¢) an jenen schon
bei der makroskopischen Untersuchung dieses Knochens beschriebenen
Hockern.

a) Der Gelenkknorpel des Humerus zeigt die normale Structur eines
hyalinen Knorpels; seine untere, an den Knochen angrenzende Schieht ist
verkalkt.. Unmittelbar unter ihr ist die Knochensubstanz stark verindert:
Die Knochenbilkchen sind usurirt und schliessen weite Zwischenraume
ein, in denen sich ein degenerirtes, faseriges Gewebe findet. Die wenigen,
noch iibrig gebliebenen Knochenbalkchen erscheinen vollig homogen, und
zeigen in ibrem Innern nur vereinzelte Knochenzellen.

Unter dieser degenerirten und nekrotisirten Knochenschicht finden
sich grosse Imseln von offenbar knorpeligem Gewebe, dessen Zellen in-
mitten einer homogenen Substanz ohne elastische Fasern (Methode Weigert)
liegen; ihr grosster Theil zeigt sich stark degemerirt, und nekrotisirt, nur
wenige Knorpelzellen bewahren ein ziemlich normales Aussehen.

b) Am mittleren Drittel (Lings- und Querschnitte) wiederholen sich
annihernd die oben beschriebenen Verhiltnisse; hier aber dberwiegt der
Destructions-Process des Knochens, reprisentirt durch das Auftreten sehr
zahlreicher Osteoklasten und grosser Defecte der Knochensubstanz. Die da-
durch entstehenden Hohlriume sind grdsstentheils mit normalen Knochen-
markzellen angefillt.

Die erwihnten Thatsachen erkliren die im mittleren Drittel spontan
eingetretene Humerus-Fractur.

An dieser Stelle bemerkt man ebenfalls einige wenige, kleine Knoten
von neoplastischem-chondromatdsem oder sarkomatésem Gewebe. Die chon-
dromatdsen Theile sind hier repriisentirt durch Knorpelzellen, die besser er-
halten sind als die in den oberen Humerus-Theilen befindlichen; zum Theil
zeigen sie sich auch hier. verkelkt. Elastische Fasern fehlen. Die sarco-
matdsen Bestandtheile, spindelférmige Zellen, sind ausschliesslich und nur
spérlich vertreten an der Peripherie des Humerus.
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An all den genannten Stellen fand sich nirgends eine Uebergangs-
form zwischen den Zellen des neoplastischen Knorpels und denen der be-
nachbarten Gewebe.

¢) Die beiden schon beschriebenen Hocker des Humerus wiesen aus-
schliesslich die chondromatdse Form auf: diese wird repriisentirt von gut
conservirten, von Kapseln umgebenen Knorpelzellen mit deutlichem Kern;
inmitten dieser finden sich aber auch spérliche, sternférmige Zellen ohne
Kapseln, welche in einer homogenen Substanz ohne alle elastischen Fasern
liegen. —

III. Knochenmark des Humerus. Inmitten des fibrilliren Binde-
gewebes, das die normalen Knochenmarkzellen enthilt, finden sich mit
Fett (Reaction Sudan III) erfillte Hohlriume von verschiedener Gestalt
und Grosse.

Hier bemerkt man Anhiufungen von Rundzellen, besonders in der
Nihe der kleinen Blutgefisse. Stellenweise zeigen sich im Mark ziemlich
ausgedehnte, lebhaft roth mit Eosin gefirbte Ziige, grosstentheils von Blut-
pigment und rothen Blutkérperchen gebildet; mehrere von diesen sind auf
dem Wege des Zerfalls, Die mikrochemische Eisen-Reaction (Ferrocyankal.
und verdiinnte Salzsiure; Alaun-Carminfirbung) ergiebt Anwesenheit desselben
an vielen Stellen des Markgewebes, besonders dort, wo mit den gewdhnlichen
Farbungen sich die schon erwihnten Ansammlungen von Pigment und in
der Zersetzung begriffenen rothen Blutkérperchen zeigten.

IV. Der histologischen Untersuchung wurde.auch unterworfen jener
schon beschriebene, an der vorderen Scapula-Fliche haftende
Knoten, der sich bis in die Axillargegend erstreckte, und in dem ein
grosser Theil des Nerven- und Gefiissbiindels eingebettet lag.

Hier stellt der Tumor die reine Form des zum gréssten Theil spindel-
zelligen, an wenigen Stellen rundzelligen Sarkoms dar; die Zellen sind
dicht an einander gedringt und zeigen stellenweise Spuren von Degeneration.

Um eine grosse Vene ordnen sich die sarkomatisen Zellen in con-
centrischen Schichten; mit ihrem grésseren Durchmesser sind sie der Ge-
fasswandung parallel gerichtet und erscheinen im Querschnitt; aber nicht
immer halten die neoplastischen Zellen diese Anordnung um die Vene ein;
an manchen Stellen ihres Umkreises sind die Zellen unregelmissig ange-
biuft, ohne eine mit der Gefisswandung concentrische Schichtung zu
zeigen, Bei mehreren solchen Priparaten wurde die specifische Firbung
auf elastische Fasern nach der Methode Weigert vorgenommen, um die
Gefasswandungen besser hervortreten zu lassen und ihve Beziehungen zu
den neoplastischen Elementen zu beobachten. Es war mir aber nicht
méglich, Verinderungen in den Gefasswandungen festzustellen, ein Bin-
dringen der sarkomatdsen Elemente hatte micht stattgefunden.

V. Von der Deltoid-Gegend angehirenden Schnitten wurden unter-
sucht: a) einige unter dem diinnen, ibrig geblichenen Muskelgewebe ent-
nommene, — b) andere tiefer entnommene.
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a) In der oberflichlicheren Schicht findet sich nur ein sarcomatéses
Gewebe; die Zellen sind meist spindelformig mit deutlichem, ebenfalls
spindelfsrmigem Kern und ziemlich reichlichem Protoplasma; stellenweise
nehmen die sarkomatsen Zellen auch die Rundform an.

Die Anordnung der Zellen ist” unregelmissig; sehr . spirlich ist die
Intercellular-Substanz., Hie und da zeigt der Tumor mehr oder weniger
stark hyalin degenerirte Zonen.

Auch hier. wurde die specifische Firbung der elastischen Fasern
(Methode Weigert) angewandt, wobei sich ebenfalls die sarkomatdsen
Zellen dicht um die Gefisswandungen gedringt fanden, ein Durchdringen
aber nicht nachgewiesen werden konnte.

b) In den tieferen Schichten dieser Region zelgten sich Knorpelzuge,
deren Zellen regelméssig in mehreren Schichten iiber den rein sarkomatosen
Ziigen angeordnet waren. Die (renze zwischen beiden war sehr scharf.

VI. Zuletzt wurden Theile der Deltoid-Gegend untersucht an
denen sich typische Degenerations-Zustinde dss Muskelgewebes [des Mus-
culus deltoides] erkennen liess.

An den von diesen Stiicken erhaltenen Priiparaten sah man, dass die
Grenze zwischen der Muskelfaserschicht und dem neoplastischen Gewebe
dberall ziemlich deutlich ist.

Von Interesse sind die Verinderungen der Muskelfasern, die dem
sarkomatdsen Gewebe zunichst liegen: Sie sind einer sehr augenfilligen
Atrophie unterworfen. An einigen Fasern ist keinerlei Streifung sichtbar;
bei einer grdsseren Anzahl von Fasern ist die Querstreifung deutlicher,
als dies hinsichtlich der Lingsstreifung der Fall ist. Die Zahl der Kerne
ist betriichtlich vermehrt.. Bei einigen Fasern tritt eine hyaline Degeneration
auf; ihr Protoplasma ist ganz homogen, leicht rosa (carmin) gefirbt
und ganz oder beinahe kernlos. Manche von diesen Fasern sind nicht
deutlich getrennt, so dass man das Bild eines Bandes von homogenem,
kernlosem Protoplasma hat, das sich deutlich inmitten des iibrigen kern-
reichen Muskelgewebes abhebt.

Ausserdem treten einige Formen von ampullirer oder rosenkranz-
formiger Degeneration der Muskelfasern auf, @hnlich den von Fujinami
(28) beobachteten: Es finden sich nehmlich im Verlaufe einer Muskelfaser
manchmal kugelférmige Anschwellungen in verschiedenen Abstiinden;
zwischen denselben hat die Muskelfaser an Umfang stark verloren. Diese
Anschwellungen sind immer intensiver gefirbt, als die verdiinnten Theile
(roth mit Himatoxylin-Eosin, rosa mit Carmin und Pikrinsiure). An diesen
Anschwellungen sah ich keine Streifung mehr; manchmal erkannte ich in
ihrem Innern das Vorhandensein von ovalen Kernen, aber niemals war es
mir moglich, das Vorkommen von Riesenzellen im Sinne von Fujinami
(28) festzustellen.

Gelegentlich des von mir oben beschriebenen histologischen
Befundes will ich bemerken, dass nur an sehr wenigen und be-
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schrankten Stellen der Scapula und des Humerus Processe vow
Knochen-Neubildung angetroffen ;wurden, die durch Ansetzung
von Osteoblasten reprisentirt waren: dagegen war der aus der
starken Verminderung der Knochensubstanz und dem Vorhanden-
sein sehr zahlreicher Osteoklasten sich ergebende Riickbildungs-
Process bedeutend fortgeschritten, besonders am Humerus, und
tiberwog den entgegengesetzten Process sehr weit.

Hier diirfte das Gegentheil sich erwiesen haben von dem,
was sich bei den carcinomatdsen {metastatischen) Formen der
Knochen ergab, an denen v. Recklinghausen?® eine unge-
wohnliche, die Kunochen-Resorption iiberwiegende Bildung von
neuem Knochen fand, eine Erscheinung, aus der er wie noch aus
anderen Griinden verschiedener Natur die Berechtigung her-
leitete, diesen krankhaften Process am Knochen als Ostitis carcino-
matosa zu bezeichnen,

In den zahlreichen Schnitten, die ich verschiedenen Gegen-
den des Neoplasma entnahm und mit besonderer Riicksicht auf
das Verhalten der Struetur der Gefisswandungen gegeniiber den
sarkomatdsen Elementen untersuchte, war es mir nicht méglich,
etwas dem Analoges zu finden, was in den Arbeiten von
Goldmann®® und von Hedinger®® beschrieben ist: aber dies
erkliart sich leicht darauns, dass diese Autoren, besonders der
erste, eine grosse Anzahl von sarcomatésen Tumoren unter-
suchten.

Es fragt sich non, welches ist der Ursprung des Tumor.

Es ist klar, dass er entweder von der Scapula oder vom
Humerus seinen Ursprung nimmt: beide Knochen zeigen zu
schwere makroskopische wie mikroskopische Verinderungen,
als dass sie erst auf secundirem Wege von der Neubildung be-
fallen worden sein kdnnten. Bekanntermaasssen entwickeln sich
auch Chondrome viel hiufiger in den Knochen, als in den
Weichtheilen.

Festzustellen ist nun, ob der primire Tuamor in der
Scapula oder im Humerus sitzt. Zundchst ist noch zu betonen,
dass, welches nun auch der primire Sitz des Tumor sei
(Scapula oder Humerus), der secundire Heerd (Humerus oder
Scapula) als eine Metastase der Neubildung aufzufassen ist und
nicht als eine einfache Aunsbreitung in der Contignitit des
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Gewebes von einem Knochen zum anderen. ' Dies um so mehr,
als der Tumor sich nicht von dem einen Knochen zum anderen
weiter fortsetzt, sondern sich genau an die Grenzen der Knochen
selbst halt.

Was den histologischen Befund mit Riicksicht auf die
Frage nach dem priméren Sitz des Tumor und seine Ent-
wicklung angeht, so sind drei Annahmen moglich:

I. Der primdre Tumor sass in der Scapula. Er zeigte
sich hier in der Mischform des Chondro-Sarkom. In der
Entwicklung des Tumor traten sodann auch Metastasen im
Humerus auf. Hier jedoch nur unter der Form des Chondroms
allein.

II. Der primére Tumor sass im Humerus, entwickelte sich
hier als einfaches Chondrom, gab sodann Metastasen in die
Scapula ab. Hier trat nun zur chondromatdsen Metastase die
Sarkom-Bildung hinzu.

III. Endlich, dass das einfache Chondrom des Humerus
und das Chondro-Sarkom der Scapuia sich unabhiingig von ein-
ander entwickelten. Jeder der beiden Tumoren miisste dann
als ein primirer in seinem eigenen Sitze aufgefasst werden.

Meiner Ansicht nach kann die dritte Hypothese kaum zu
Recht bestehen. Handelt es sich doch um zwei Geschwiilste,
die immerhin in ihrem histologischen Charakter sich nahe
stehen und sich fast zur gleichen Zeitperiode in zwei Knochen
entwickelten, die so enge Lagebeziehungen zu einander haben.
Aus solchen Griinden scheinen mir die beiden ersten Annahmen
grossere Wahrscheinlichkeit fiir sich zu haben.

Damit kénnte man annehmen, (II. Annahme), dass zu-
niichst das Chondrom des Humerus als priméires entstanden sei,
dass dieses Metastasen (Chondrom) in die Scapula erzeugt hitte
und hier nun die sarkomatdse Umwandlung hinzugekommen
wire.

Wie wire deren Bildung zu verstehen? Nach meiner
Meinung wire eine . zweifache FErklirung méglich: Zunéchst
kéonnte man der Meinung sein, dass das Knorpelgewebe des
secundiren Heerdes durch Schwund seiner Grundsubstanz und
Zunahme der zelligen Elemente Sarkom-Charakter angenommen
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hitte und so die Entstehung des Chondro-Sarkoms der Scapula
gegeben gewesen wire. ’

In solchem Falle jedoch hitte man mindestens aus-
gesprochen allméhlichen Uebergang vom Knorpel zum Sarkom-
Gewebe beobachten miissen.. In keinem der zahlreich ange-
fertigten Priiparate war es mir moglich, einen derartigen Befund
zu erheben.

Sodann wire folgende Annahme erlaubt, dass nehmlich zum
knorpeligen Theile der Metastase die sarkomatdse Partie nicht
erst in allmihlicher Umwandlung der ersten Gewebsform zur
zweiten, sondern im eigenen Neubildungsgange hinzugekommen
sel. Letzterer hitte damit primédr in der Scapula stattgefunden.
Die sarkomattse Partie miisste als priméire Geschwulst der
Scapula angenommen werden, mit der sich dureh Zufall im
Vorgang der Metastase eine chondromatése vereinte.

Dies jedoch wire zum Theil wieder ein Riickfall in die
IIL. Hypothese; wir miissten annehmen, die beiden Tumoren
hitten sich unabhingig von einander entwickelt, der eine im
Humerus, der andere in der Scapula, und dass dann der des
Humerus (Chondrom) Metastasen abgegeben hitte nach dem
Inneren der Scapula-Geschwulst. Von vornherein mdchte ich die
Maglichkeit einer solchen Thatsache nicht wegleugnen.

Wiren unsere Kenntnisse tiber die Aetiologie der Tumoren
nicht so diirftige, wie sie es heute noch sind, so wire wohl
direct eine Entscheidung in dieser Frage mdoglich.

Anstatt, dass wir beide Tumoren als priméire betrachten
(das Chondrom im Humerus und das Sarkom in der Scapula)
und von einem dieser Tumoren (Chondrom) Metastasen in das
Innere des anderen (Sarkom) annehmen, erscheint es als wahr-
scheinlicher oder mindestens einfacher, nur einen primiren
Tumor zuzulassen (den Mischtumor des Chondro-Sarkoms) und
als Metastase nur die eines Gewebstheiles desselben.

In beiden Fillen wire dann nur die Metastase der chondro-
matbsen Partie zuzulassen. Die erste der beiden Hypothesen er-
scheint immerhin noch besser begriindet. Wenn eine solche
Thatsache keine sehr hiufige ist, so finden sich doch schon in
der Literatur Beispiele dafiir verzeichnet. Weiterhin spricht fiir
einen priméren Sitz des Tumor in der Scapula auch der
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makroskopische Befund, der die Hauptmasse der Geschwulst mit
der Scapula verwachsen zeigte.

Dies zugegeben, verdienen wohl 2 Thatsachen besonders in
Erwiigung gezogen zu werden:

1. An keiner Stelle der chondromatosen Partie der Neu-
bildung konnte ich Uebergangsformen finden von den Knorpel-
zellen zu den Elementen des Knochen- oder Sarkomgewebes, so
nahe sie auch lagen. Um die Processe der Metaplasie scheint
¢s sich so in diesem Falle nicht zu handeln. Es wiirde wohl
vielmehr eine Bestdtigung sein fiir die Ansicht, die zuerst von
Virchow (¥ bis **) ausgesprochen wurde, dass nehmlich das Chon-
drom des Knochens hervorgehe aus Knorpelresten von friiheren
unregelmissigen Verkndcherung-Vorgingen.') Auch Ribbert
hilt in seinem neuen Lehrbuch (Lehrbuch d. allg. Pathologie
u. s. w. Leipzig, 1901) an dieser Meinung iiber die Entstehung
der Chondrome fest. ‘

Woeiterhin miisste man dann annehmen, dass der sarko-
matdse Theil aus dem Bindegewebe hervorgegangen sei, und
zwar, wie naheliegend, aus dem Periost der Scapula.

Was eine solche Annahme betrifft, so sind andere Autoren
(Hansemann, von Lubarsch® citirt — Lubarsch®) der
Ansicht, dass die verschiedenen Zellformen in Mischgeschwiilsten,
wie sie der unsrigen gleichen, nur verschiedene Entwicklungs-
stufen einer einzigen Zellart darstellen, dass die Zellen, die
dem Knochen-Sarkom den Character des Sarkoms verleihen, ein
Kunochengewebe im Zustande der Anaplasie zeigen, lediglich
unvollkommen entwickelte Knochenzellen seien, die niemals die
héchste Entwicklungsstufe erreichen. Dass aber weiterhin unter
solchen Zellen andere etwas weiterkimen in ihrer Entwicklung
und so zu Knorpelzellen wiirden. Die Bildung des Chondro-
Sarkoms wire damit gegeben (Lubarsch?®®). Den Werth solcher
Ansichten will ich nicht bestreiten. Auf den von mir be-
schriebenen Fall scheinen sie jedoch nicht anwendbar im
Hinblick auf die schon beriihrte Thatsache, dass unter den
Knorpel- wie Sarkomzellen sich niemals eine einzige Form

1) Aus der Krankengeschichte unserer Patientin konnte nicht ermittelt
werden, welche Krankheits-Processe in unserem Falle etwa den regel-
méssigen Vorgang der Verkndécherung gestdrt hitten.
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fand, die nur entfernt auf einen Uebergang von dieser zu jener
hingewiesen hitte.

2. An zweiter Stelle muss in unserem Falle die Thatsache
bertihrt werden, dass nur die chondromatése Form als Metastase
im Hoamerus auftrat. Diese Thatsache, die auf eine gewisse
Unabhéngigkeit der beiden neugebildeten Gewebe hinweist, ist
bereits von Lubarsch?® festgestellt. Derselbe beobachtete in

~einem Falle von Osteo-Chondro-Sarkom des Beckens drei ver-

schiedene Arten von Moetastasen in den Lungen und zwar
folgende: 1. Metastasen, in denen sich alle Grundbestandtheile
des Humor vereint fanden (Sarkom-Knorpel-Knochen). 2. Me-
tastasen, die ausschliesslich von Knorpelgewebe gebildet waren.
3. Metastasen, die fast ausschliesslich auns Sarkomzellen ver-
schiedener Form bestanden. In einem anderen #hnlichen Falle,
ebenfalls von Lubarsch®® beobachtet, handelt es sich um ein
Myo-Lipo-Sarkom der Niere. Metastasen desselben in der Lunge
waren ausschliesslich von Sarkomgewebe gebildet und liessen
keine Spur von Fett- oder Muskelgewebe nachweisen.

Bestdtigen sich solche getrennte Metastasen, so wiirde
Lubarsch® darin eine weitgehende Unabhingigkeit sehen der
Elemente, die in der Bildung einer Mischgeschwulst zusammen-
treten und sich in verschiedenen Entwicklungsstufen zeigen, alle
jedoch von einer einzigen Zellart abstammen.

Obne dass ich besagte Ideen Hansemann’s und Lubarsch’s
von einer Anwendung auf den in Rede stehenden Fall schlecht-
weg ausschliessen méchte, so scheint mir doch die Thatsache
der getrennten Metastase zusammen mit dem Umstande, dass
jede Uebergangsform von den Sarkom- zu den Knorpelzellen
fehlt, die Meinung zu bestitigen, dass die chondromatdse
Partie, wie besagt, sich von Kuorpelresten herleitet, die infolge
unregelmissiger Verknécherungs-Processe (Virchow-Ribbert)
zuriickgeblieben, die sarcomatise aus Bindegewebe hervor-
gegangen sei und zwar, noch genauér gesagt, aus dem Periost
der Scapula. Letzteres im Hinblick darauf, dass die peripherischen
Theile der Scapula sehr viel mehr vom Tumor befallen er-
schienen, als die centralen Regionen.

Auf Grund des makro- wie mikroskopischen Befundes,
scheint in unserem Falle nun folgende Diagnose gerechtfertigt:
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Priméires Chondro-Sarkom der Scapula, wahrschein-
lich von periostealem Ursprung, mit chondromatdser
Metastase im Humerus: der chondromatése Theil ist
ein hyalines Chondrom, der sarcomatése Theil ein
Spindelzellensarkom.

Zuar Erginzung vorliegenden Falles halte ich es fiir an-
gebracht, auf die Literatur des Gegenstandes hinzuweisen.

Schon Walder® hatte 1881 alle Fille von Chondrom der
Scapula (reine und gemischte Formen) zusammengestellt, die bis
dahin in der Literatur erschienen waren. ~

Der Arbeit von Walder folgten dann andere, mehr oder
weniger analoge und statistische Angaben enthaltende Arbeiten:
ich erinnere an die von Bodet? von Adelmann® von Costa®,
von Schultz®, von Kénitzer®, von Piequé et Dartigues™

In keiner von diesen Arbeiten aber findet sich, obwohl
einige jiingsten Datums sind, eine, so weit es in dhnlichen Fillen
mdglich- ist, vollstindige Zusammenstellung der verschiedenen
Formen von Chondrom der Scapula.

Deshalb werde ich in beigefiigter Tabelle alle die Fille von
Chondrom der Scapula (reine und gemischte Formen) anfiihren,
welche ich in der Literatur finden konnte, und welche dem
Datum nach spiter sind, als der letzte in der Statistik von
Walder berichtete Fall. (Fall von Nedopil, 1877.)

Um aber die Zusammenstellung ganz vollstindig zu machen,
werde ich die statistische Tabelle von Walder (sieche Tab. L)
genan wiedergeben und dieser dann die von mir gesammelten,
nach dem von Walder gebotenen Schema zur Erleichterung der
Vergleichung geordneten Fille (siehe Tab. IL) folgen lassen.

Bevor ich zur Betrachtung der Daten der beiden Tabellen
iibergehe, will ich auf.die Art hinweisen, in der ich die ver-
schiedenen registrirten Formen von Scapula-Chondrom einzu-
theilen gedenke.

Die (in dieser Hinsicht) von Walder gegebene Classification
scheint mir nicht vortheilhaft, weil sie zu viele Unterabtheilungen
(besonders in der Gruppe der Gallert- und Cysten-Enchondrome)
bietet, welche zum Theil heute der fortgeschrittenen Erkennt-
niss der Pathologie nicht mehr entsprechen und auch in Folge
der zu weitgehenden Theilung die aus der Statistik zu ziehenden
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Tabelle I. Statistik der Chondrome de:
Alter, &
ig Q;el]e undf  Ge- § Ausgang und Grisse Dauer
eit der | schiecht, Aetio- | = der der Erkrankun
§ Beobachter Beob- Beruf logisches |2 primiren bis zum Begim%
Z achtung des = Geschwulst der Behandlung
Patienten he]
1. | Philipps | Canstatt’s |35 j. Mann - ?{ Von der Spina aus- —
Jahresber. gehende Geschwulst
1844,
2. {Textor jun.] Stephen |2 jihr. W. — ? | Von der Fossa in- —
Rogers, fraspinata ans-
Canstatt’s gehende Geschwulst
Jahresber.
Jhg. 1868.
II, S. 416,
1846.
3. | Derselbe |Dies.Arch. |56 jihr. M. - 1.} Kindskopfgrosser 2 Jahr
Bd. 4 u. 5,] Tage- fluctuirender Tumor
S. 216. 16hner der Fossa infra-
1849—1852 spinata, schmerzhaft
durch Spannung der
Haut, Ausgang ang.
int.
4 B. von Dentsche 136 jahr. M. — 1.} Kindskopfgrosser, 1% Jahr
* |Langenbeck|Klinik 1850.] Stuben- wie ein Abcess flue-
S. 73. maler tuirender Tumor,
ausgehend vom
Akromion
5.1 Richet Gaz. des {34 jahr. M. r.| Kindskopfgrosser, {4 Jahre (3 Jahre
hop. 1855.1 Tage- elastischer Tumor, |Stillstand, plétz-
No.95u.96.] 16huer ausgehend von der |lich rap. Wachs-
Fossa infraspin. {thum nach einer
Probepunction)
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Scapula (entnommen von Walder?).

Sy
@
Histolog. | Zahl |Ausgang u. = &
Primir- [Operations-|Charakterd.}] der histolog. | Recidiv- | 5 <
Operation 1p{esultat primiren Re- Charaktegrd. Operationen| & %D Bemerkungen
Geschwulst| cidive { Recidive =]
%
Resectio Voll- Gewghnl. — — — Hei- —
Spinae kommen | Enchon- lung
ginstig drem
Part.Resection| -Ebenso | Ossificirte | — — — Ebenso —
der Fossa in- Ecchon-
fraspinata mit drose
Schonung der|
Basis
Nach Probe- | Heilung in| Cystoses 1 Meistens {6 Recidiv- [Tod inJDauerd.ganzen
punction und |1} Monaten|Gallert-En- P}Zceig’i%tehe&; Operation.,| Folge | Erkrankung
Entleer. ein. | mit voller |-chondrom. 3. u. 6. gingen|meist. Aus-| des 7. }32Jahre, zuletzt
betrichtlichen{Gebrauchs- | 2 durch d. auch vom [schil. aus d.| Recid. [Drisenschwell.,
Meng.Gallerte,{fihigkeit d.|Scapul hin- pchen 4us| Weichtheil. | durch | keine inneren
part.Resection} Armes [durch com- rakt, derselbe,|d. Riickens] Er- Metastasen
ein. dreieckig. wun. Sicke. zuletzt in 1y d. Achsel-{schopf-
Stiicks d.Fossa Ursprung v. Ketton, ine¢[hghle, beimfung u.
infraspin. mit Periostu. v. cysten in den|3. w. 6. Rec.| Haut-
Schonung der Knochen Weichtheilenfpart. Resect.| zerstd-
Basissc.gl-iﬁaut- 4. Schulter lder Scapula| rung
Nach voraus- | Operation | Cystéses | _ — Tod [Keine inneren
gegangen. In-[ohne Compl:|Gallert- En- Metastas., Luft-
cision u. Ent-[Tod 17 Std| chondrom. geh. d.’schwar-
leerung von 2n. d. Oper.|Ursprung v. zen, wisserigen
Quart Gallerte,] in Folge | Knochen. Blutes
Extirp. Scap. |chronischer | Heerde in
it Auspahme|Chloroform-{denMuskeln
d. Proc. corac.,|Intoxicat.(?)
vorangeh. Er-
offnung des
Schultergel.
Part. Resect.| Tod am | Cystéses | — — - Tod {In den Lungen
der Scapula {11. Tage in|Gallert-En- etwa 30 hanf-
oberbalb der | Folge mul- | chondrom. korn- bis nuss-
Spina tipler Ge- jAusgang v. grosse Knoten
schwulst- | Knochen. von demmakro-
Metastasen |Milchkaffee-| skop. Ausseh.
in den ahnlicher der Encbon-
Lungen (?) } Inhalt der drome, mikro-
centralen skop. Knorpel-
Hahle zell. in ein. ver-
schied. Stroma
enthaltend

Archiv f. pathol. Anat. Bd. 168. Hft. 2.

19
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Alter, &
5 Quelle und|  Ge- § Ausgang und Grisse Dauer
=3 B bacht Zeit der | schlecht, [ Aetio- |% der der -Erkrankung
S eobachter|  Beob- Beruf logisches | & priméren bis zum Beginn
“Z achtung des’ - Geschwulst der Behandlung
Patienten 3
6. | Rouger | Canstatt’s |26jihr. W, — ? {Faustgrosses, hartes,| 10 Jahre (8 J.
Jahresber. gestieltes Enchon- [kleiner, schmerz-
1856. IV, drom, susgehend v.]loser Tumor, seit
S. 396 Ang. int. sup. |2 Jahr. schnelles
Wachsthum u.
Empfindlichkeit)
7. | Barrier |Bullet. delog iany, M| Fall auf d.|1.| Grosse, ungleiche, 3 Jahre
VAcadémie [ Drechsler |Ricken vor] | hdek. Geschwulst v.
imp. de Méd. 4 Jahren fibrocartilag. elas-
1859—1860 tischer Consistenz,
T.25,8.263. ausgehend von der
1853 Reg. infraspin.
Bernhard | Deutsche [28jahr. W. — r.| Kindskofgrosser, 9 Jahre
8. Beck  [Klinik1860.] Kéchin harter, hockeriger
8. 490. Tumor, ausgehend
von d. recht. Crista,
Fossa infraspin. u.
die Rénder um-
greifend
9.1 B.von Ebenda {28 jihr. M.| Oberarm- |r.[Fluctuir., grosse Ge-| 2% Jahre
Langenbeck| §. 217 Fractur 2% schwulst (Osteoid-
Jahr vorher] {Chondrom) des obern
an der Ge- Drittels d. rechten
schwulst- Oberarmes
stelle
10. Syme Gurlt 40 jihr. M. — ? |Primire cystose Ge- _
in Langen- schwulst am Caput
{beck’s Arch. humeri, das Gelenk
B, 8. 384, nicht afficirend

1863
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ot
>3
Histolog. | Zahl |Ausgang u. S
Primér-  {Operations-{Charakterd.| der | histolog. | Recidiv- | & Slp K
Operation | Resultat | primaren | Re- |Charakterd| Operation.| 2 @ | Pomeriungen
Geschwulst] cidive{ Recidive = =
w2
Abtrennung [Sehr raschej Hartes En- | Nach — — Hei- e
vom gesunden| Heilung | chondrom |1 Jahr lung
- Knochen mit kein
d.Liston’schen Recid.
Zange
Amputatio {Tod durch [Weich. En- — — Tod —
Scapulae nachj Nachblut. | chondrom
Pétrequin |48 Stunden
nach der
Operation
Da der Tumor| Heilung in §{ Enchon- | Nach - — Hei- —
etwas gestielt,| 5 Wochen |drom aus d.j1} 1ahr lung
Abtrennung verschied. | kein
vom gesunden Knorpelart. {Recid.
Knochen mit combinirt
Kettensige u. (hyaline u.
Liston’scher (rallert-
Zange knorpel),
theilweise
in osteoider|
Umwand-
lang
Exarticulatio | Heilung in 10steoid-En-| Nach | Vor dems. | Total-Ex- {Tod d. —
humeri 3 Wochen | chondrom [5 Mon.| hist. Cha- |stirpation d.|Lung.-
mit cystoser] Recid. | rakter wie | Scapula |Recid.
Erweichunglan der|d. prim. Ge-{ samt [1}J.n.
Scapul.{ schwulst, | d. Muskeln |d.letzt.
u.Clav.| Heerde in ju. dreiviert.Operat.
d. Muskeln |d. Clavievla
Exstirpation | Schnelle ] Fibrocarti- |2 Rec.[1. Recidiv:| 1. Recidiv | Heil. —
der Geschw. | Heilung | lag. Ge- eine Cyste| exstipirt. | Keine
schwulst m. in d. alten|2. Recidiv|weiter.
Cysten-Bil- Narbe. 2.1 Total-Ex- |Recid.,,
dung Recidiv: [stirpation d.| nahm,
grosse cyst.|Scapula m.|a.Syme|
Geschw. in [Exarticul. d.{d.letzt.
d. Schulter-| Arms und | Mal v.
blattgegend|Resection d.|i. hérte,
bis in die | Akromial- Ja.einer
Achselhdhlel endes der | Hetz-
u. dber den| Clavicula | jagd
" Humerus Theil
reichend

19*%
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Alter, 2
b Quelle und]  Ge- o Ausgang und Grésse Daner
2 {Beobachter| 20t der | schlecht, | Aetio- 1% der der Erkrankung
= Beob- Beruf logisches |5 primiéren bis zum Beginn
“ achtung des 2 Geschwulst der Behandlung
Patienten 3
1L Bruce Canstatt’s [20 jahr, W.J In ihrer |r.| Grosser, d. ganze 1 Jahr
Jahresber., Jugend Schultereinnehmen-
1868, 1, 2 machte Pat. der, bis fast in den
S. 180 mehrfache | |Thorax vordringend.
Fract. beid. Tumor
Untersch.
durch, die
schlecht
verheilten.
Rachitis?
12. IKrakowitzer] Notiz bei |56 jahr. M. — — — —_
Giess (D.
Zeitschr. f.
Chirurgie
1880) 1868
13. | Pepper | Cannstatt’s 116 jihr. W. - r.|Grosses Enchondrom —
irsaehsf?,sg,esr,lfé%)t. der rechten Schulter
14. Sydney |The Lancet] 43j. M. - 1. 110} Pf. schwer. En- 33 Jahre
Jones 1868, Ziegel- chondrom des ganzen| (langsames
Vol. I, | streicher 1. Schulterblatts (freil Wachsth. in den
S. 665. sind nur Proe. corac.lersten 12 Jahren,
cav. glen. u. akrom.)|dann Stillstand,
schnelles Wachs-
thum in d. letzt.
3 Jahren)
15. | Thierseh, Birch- 34j. M. - L. iMannskopfgr. pralle 1 Jahr
Leipzig 1 Hirschfeld, Geschwulst d. ganzen
Archiv der linken Schulter (Ober-
Heilkunde, arm - Clavicula, Sca-
X, S. 468. pula)

1869
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=
-2
Histolog. | Zahl jAusgang u. iy
Primir-  [Operations-{Charakterd der | histolog. | Recidiv- | G & B X
Operation Resultat | priméren | Re- |Charakterd.| Operation. 2 @ emerkungen
Geschwulst| cidive| Recidive £
w2
Nicht operirt — Combinat. | — — - Tod d.|Bei d. Obduect.
von Echon- allgem.|zeigte sich die
drom und Kach. jAchseldriise v.
Carcinom? u.Meta-| hart. Korpel-
stagen | masse durch-
innerer| setzt, in der
Organe| Vena subclav.
e. chondromat.
Thrombus,
Krebsknoten in
Leberu.Uterus.
Callus d. Unter-
schenkel-Fract.
knorpelig
Total-Exstir- | Tod nach | Enchon- — — — Tod —
pation 7 Tagen an] drom
Erschopf.
Tod an
Nicht operirt — Enchon- —_ — — Tuber- —
drom culose
)
Exstirpation | Op. selbst | Ossificirtes | — — —_ Tod —
d. Scapula mit{dauert nurj hartes,
Ausnahme des|{10 Minuten.| hickeriges
Akromion Tod am Enchon-
4. Tage injdrom,welch.
Folge Er- |den ganzen
schopfung | Knochen
. jauchiger| consumirt
Zellgewebs- hat
Phlegtnone
am Hals
Exarticulatio {Wahrend d.| Cystlses | — — — Tod (Die Section er-
humeri, Total-|Oper. Luft-{ Gallert-En- gab d. sec. u.
exstirpationd.leintritt in d.] chondrom, tertiaren Aeste
Scapula, Re-|angeschnitt.|Ausgangsp. d. Lungenarter.
section d.4uss.[Vena axill.]v. Knochen m. kleisterdhn-
Clavicularend.] Tod am |d. Oberarms licher Ge-
5.Tagenach|der Scapula, schwulstmasse
der Operat.}d. Clavicula erfillt, Unter-
in Folge Ge- lappen v. keil-
schwulst- férmigen In-
Embolie der, farcten durch-

Lungen

setzt
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Alter, 3
by Quelle undf  Ge- § Ausgang und Grésse Dauer
E Beobachter Zeit der | schlecht, Aetio- = der der Erkrankung
E Beob- Beruf | logisches | priméren bis zum Beginn
Z achtung des = Geschwulst der Behandlung
Patienten e .
16. |Schuppert,| British 28j. W. — r.[Tumor des rechten —
New- | Medical J. Schulterblatts
Orleans 1870, 1,
1859—1868
17. | W. Adams| British [11j. Kind —_ ?|[Vom ang. int. sup. 9 Jahre
Med. J. ausgehende, das
1870, 2. Schulterblatt von den
Rippen abhebende
Geschwulst
18. | Roubaix | Canstatt’s | 51j. W. - I.[Von der Fossa in- 3 Jahre
Jahresb. frasp. ausgehender
1872, 11, 2, Tumor
S. 336
19. | Kappeler [1872—1879] 25j. W. — L. |Kindskopfgr. harter,] 3 Monate
noch nicht tockeriger Tamor d.
publicirt Fossa infrasp., Aus-
gang von Ang. inf
20. | Fischer Wiener | 34j. W. — r.|7 Pf. schweres En- 6 Jahre
med. Woch. chondrom, hart, von
1875, hickerig. Beschaffen-

No. 16

heit
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A
Histolog. | Zahl |Ausgang u. S w
Primér-  IOperations-[Charakterd.] der | histolog. | Reecidiv- } & = B kune
Operation | Resultat | priméren | Re- {Charakterd.| Operation.| 3 = emerkungen
: Geschwulst ] cidive | Recidive ==
. w2
Ueber Rec. 1
Anno 1859 in — — 3 Reci-{ u. 2 nichts|Recid. 1 u.2| Heil. —
Deutschland dive | bekannt. |in Deutschl.} Pat.
operirt, ohne Rec.3:6 Pf} (1866 u. [schleu-
Resection des schwer. Eu-{1867) exst.|dert m.
Knochens chondr. (hy-|Rec. 3 1868|d. Arm
wahrscheinl, alin w. faser-}v.Schuppert|d. oper.
Weiteres nicht knorpel.) d.lop.: Total-| Seite
bekannt ganzen r. |exstirp. m.|30 Pfd.
Scapula, mitf Ausnahme | eine
Ausnd.Cav. d. Akrom. {Streckel
glen. Proc.{Heilung in] weit
corac. 60 Tagen
u. ein, Dritt.
d. Spina :
Entfernung e Heilung [ Ossificirte —I—) — — Aﬁhx}.llmth © G're;
Theiles d. Ge- Eecchon- 5 hwu S %ze{lg :
schwulst drose sich am Os ilei
wurde fir ge-
niigend er-
achtet
Resection der{Nach 8 Tag.] Enchon- — - — Heil. —
Fossa infra- | mit gat drom
spinata granualirend.
Waunde ent-
lassen
Part. Resect. |Heilung .inl Gewohn- 16 Reci-iDie Rec. v.[6 Rec.-Oper.l Heil. —
der Fossa in-} 5 Wochen | liches En-| dive jChar.d.cyst| so dass | Seit
fraspinata | mit voller { chondrom | in 7 |Gallert- En-|schliesslich|August
Gebrauchs- Jahren | chondrom, [d. ganze 1. 1879
fahigkeit -1 simmtl. v. | Hilfte des | kein
des Arms Knoehen | Schulter- |Recid.
ausgehend |giirt. sammt
d. Extremit.
entfernt war
Amput. scap.|Heilung in| Ebenso — — — Heil. —
Langsschnitt {4 Wochen.
langs d.Spina,| Gute Ge-
Durchsagung | branchs-
des Collum |fahigkeit d.
Arms, active
Erbebungd.
Arms bis 500
méglich
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Alter, g
3 Quelle und}  Ge- 2 | Ausgang und Grosse Dauer
2 |Beobachter| Zeit der schlecht, | Aetio- = der der Erkrankung
g Beob- Beruf | logisches | 3| priméren bis zum Beginn
Z achtung des - Geschwulst der Behandlung
Patienten 3
21. | Derselbe | Ebenda | 40j. W. — r.|Kindskopfgrosse Ge- 3 Jahre
schwulst, knollig,
knorpelhart.
22. Mac Cormac| Brit. med. — —|6 Pf. schweres Myxo- —_
Journal : chondrom
1876, 1
23. | Lossen = |Gies a.a.0. 33j. M. — — — —
1877
24.°| Billroth { Nedopil, | 44]. M. — —|Faustgr. Geschwulst 3 Jahre
Langen- Bauer auf dem Riicken, der|
beck’s Arch. Scapula fest aufsitz.,
21, 8. 849, ebensolche vorne unt.
1877 d.Clav.,d. Proc. corac.
entsprechend.
25. | Rigaud | Canstatt’s] 51j. M. — 1. |Mehrere Geschwiilste 6 Jahre
Jahresb. Gerber. am Oberarm,
1650 knochenhart.
Tabelle II. Statistik der Chondrome der
Zeit Alter, E
5 der Beob- Ge- S| Ausgang und Grosse Dauer
g Beobachter achtung w.| schlecht, Aetio- | =& der der Erkrankung
§ eoba biblio- Beruf logisches |5 priméren bis zum Beginn
Z graphischer}  des = Geschwalst der Behandlung
" Vermerk |Patienten 3
Wollcott 1878 b5j. M. — Exstirpirte Masse }Raschgewachsen
®) 4 Pf. schwer. Von
der Scapula ausg.
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S
k-]
. Histolog. | Zahl | Ausgang u. S
Primdr- | Operations-{Charakterd.] der | histolog. | Recidiv- | 5 &
Operation Eesultat primiren | Re- |Charakterd.| Operation.| & ,Z,D Bemerkungen
Geschwulst] cidive| Recidive =<
A
Ebenso, doch[Heilung. in} Myxochon-|. — — — Ebenso -
wird das Akro-|6 Wochen,| droma
mion zuriick-| active Er- | ossificans
gelassen |hebung des
Arms bis
60° moglich
Totalexstirp. | Schnelle | Myxochon-}] — - — Ebenso -
u.Resection d.{Heil. unter| drom
fuss. Drittels] Salicyl-
der Clavicula {watte-Verb.
Amputation d.| Tod nach |Cysten-En-| — — — Tod —
Scapula 3 Wochen | chondrom
an Pyimie
Totalexstirp. [ Nach 3 | Chondro- { — — — Heil. —
der Scapula, |[Woch. Alles] sarcom
Resect. Clavi-Jauch in der
culae, Eréffn.| Tiefe ver-
des Schulter-fheilt. Sehr|
gelenks von [beschriinkte|
oben als erster]Gebrauchs-
Act fahigkeit d.
" Arms
Exarticulatio| Heilung |Als Gallert-|1 Reci-jAusgeh. v.| Exstirpatio] Nach -
humeri formiges | div [Schulterbl.,| Scapulae {3 Jahr.
Osteophyt | nach |2faustgross, noch
bezeichnet, |8 Mon.jv. gleichen ohne
Osteoid- hist. Char. Recid.
Chondrom wie d. prim.
Geschwulst
Scapula (aufgestellt vom Verf.).
ot
@
Histolog. | Zahl JAusgang u. s g o
Primér- Operations-|Charakterd.| der histolog. { Recidiv- | 5 = .
Operation lplesu]tat priméren | Re- Gharakte%d. Operation.| & %ﬂ Bemerkungen
Geschwulst| cidive | Recidive ::;<1
%R
Exstirpation |Heilung p.|Hauptmasse; — — — — —
d. Scapula m.| primam |d. Tumors
Ausschluss d. Chond. Unt.
Cav. glenoid., Drittel d.
d. Akrom. u. Scap. Osteo-
d. Proc. corac. sarcom
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Zeit der Be-| ALeTs = )
5 obachtun Ge- 2| Ausgang und Grdsse Dauer
= Beobachter undcb'bli% schiecht, Aetio- = der der Erkrankung
5 h'l h | Beruf | logisches |3 priméren bis zum Beginn
Z gl”s:_lg 1scr]§r des - Geschwalst der Behandlung
rme Patienten il
11} M. Blum 1882 18j. M. | Leichte |r.] Akromialgeg. d. 5 Jahre
¢)) Contusion Scapula. Gewicht d.
a. d. r. Tumors 8} kg
Schulter
111} G. Caccio- 1883 32j. M. — —| Tumer von 70 cm 20 Monate
polli 10) Umf. Vom Periost
d. Scap. ausg.
IV Schnabl 1883 35j. M. — 1.1 Spina d. Scap. 31 Jahre
11y Tageldhn. Tumor 4,700 kg
schwer
V| G. Bodet 1887 33j). W. |Entwickl. d.|r.] Spina d. Scap. 15 Monate
©)) Tumors Faustgross.
wihrend d.
Schwanger-
schaft
VI} C. M. Jong 1888 40j. W, — I.{ Periostium d. Fossa 4 Jahre
(12) infrasp. Exstirp.
Tumor 4,200 kg
schwer
VII]  Putti 1891 w. — — — —
(13)
ViI| F. Haus- 1892 833 M. — r.y Spina d. Scap. 1 Jahr
mann (14) Stein- Faustgross

brecher
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5]
Histolog. | Zahl {Ausgang u. 5 o
Primir- | Operations-|Charakterd.] der | histolog. | Recidiv- | 3 Eﬂ B K
Operation Resultat | primiren | Re- [Charakterd.| Operation.| 3 2 emerkungen
Geschwulst| cidive ] Recidive =<
%
Totalexstir- | Heilung {Cyst. Chon-{ 2 [l.Recid. am| 1. Exstir- | Tod | Zur Zeit des
ation d.Scap.]| durch drom Hum..4Mon.|pationeines|5 Mon.| Todes ganze
Eiterung n. d. 1. Op.] Theils des| nach | Narbe mit
2. Rec.10T.! Humerus | der | Knoten besit
n. d. 2. Op,, 1. Ope-
rasch wachs. ration
Knotenind.
Supraclavi-
culagegend
Totalexstirp. | Heilung in{ Ossific, — — — Heilg. | An verschied.
d. Scap. nicht ganz | Chondrom. nach [Knoch. (Stern.,
2 Monaten 13 M. [Ober- u. Unter-
const. jarm) gleichzeit.
kleine harte
Geschwiilste
unsich., Herk.
Exstirp. d. | Heilung | Chondrom.f — — — — —_
Scap. mit Er- nach
haltung der | 40 Tagen
Portio articul.
Exstirpation | Tod am 7.]Hyal. Chon-| — — - — —
des Tumors | Tage nach | drom mit
d. Operat. | Kalkablag.
durch
Sepsis
Amputation | Heilung |Hyal. Chon-] — — - Heilg. —
der Scapula drom mit
geringer
Kalkablag.
Totalexstirp.| Heilung | Myxomat. { — — — — | Gebrauch der
d. Scapula Osteo- Extrem. sehr
chondro- wenig
Sarcom beschrénkt
Exstirpation | Heilung Cyst. 1 [INach 9 Mon.| Exstirp. d.{ — —
d. Tumors u.|nach 2 Mon.| Chondrom (nachd.Op.)| Tumors, 6.
d. ob. Halfte d. Cyst. Chon-| Theils der
Scap. drom a. d.|[Clavicula u.
(Spina mit Schulter- | d. Gelenk-
der Fossa gegend | kopfes der
supraspinata) Scap. Heilg.




. - Alter 2
5 Z?Dlt (Letr Be-l “ge. S | Ausgang und Grésse Dauer
2 | Beobacht 0 ;cb‘lﬁl‘g schlecht, { Aetio- }% der der Erkrankung
g§ |beobachierjun h'l hlo' Beruf | logisches | primiren bis zum Begin
Z gr%p 15¢ ker des = Geschwulst der Behandluné
6IMerk | patienten 3
IX| R. Frank 1893 45j. M, - — — —
(15)
X| Watson 1894 - 50j. M. — — Gross —
Cheyne (16)
X1} 0. Sturzen-| 1896 39j. M. - 1.} Unt. Theil d. Scap. 6 Monate
egger an " kindskopfgross
XIIM. Schwartz{ 1900 — — - Scapula —
18
XIII§ G« D'Urso 1900 35j. W. — r.| Fossa infraspinata 6 Jahre
19 Bauerin der Seapula
Grésse eines
halben Stranssen-
Kies.
XIV| Deganello 1901 46j. W. — L Periost. der 2 Jahre

Seapula. Am Seapulo-
Humeral-Gelenke
erreichte die Ge-

schwulst einen Um-
fang von 47 em
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5
Histolog. | Zahl |Ausgang n. g e
Primar- |Operations-|Charakterd| der [ histolog. | Recidiv- [ & s
Operation | Resultat | primiren | Re- [Charakterd| Operation.| $ = Bemerkungen
Geschwulst| cidive | Recidive =R
b
— Heilung | Chondrom | 6 Von — Heilg —
1884—92 vonder
5 Recidiv- letzten
Op. ausgef., Op.
zuletzt Ent-
fernung des
Schulter-
giirtels
Totalexstirp. | Heilung | Chondrom | — — - — | Fortschreitd.
d. Scap. Rickkehr der
Bewegungen
Exstirp. d. Heilung |Hyal. Chon-§ — — — — 13 Mon. nach d.
Geschwalst. drom mit Op. kein An-
Partielle Re- cyst. Er- zeichen von
section des weiterung Recidiv
nfraspinalth.
der Scap.
— - Cyst. — — — — —
Chondrom
Exstirp. d. { Heilung [Hyal. Chon-| — - — — |4 Mon. nach d.
Geschwulst (per primam| drom wit Op. kein An-
u merkbarer zeichen von
Ausrinmung Muein- Recidiv
Entartung
Exstirpation | Heilung | Chondro- | — —_ — — |EswardieMeta-
des ganzen |per primam] sarkom. stase im
Schulter- Der chon- Humerus der
girtels nach dromatdse einzig chondro-
Durchsigung Theil ist ein matose Theil.
er Clavicula hyalines 21 Tage nach
Chondrom, der Operation
der sarko- wurde die
matdse Patientin von
Theil ist ein! der Klinik ent-
Spindel- lassen ohne
zellen- eine Metastase.
Sarkom Die Patientin
starb 4 Monate
nach der Ope-
ration
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Schliisse weniger einleuchtend machen, bei denen man allerdings
den Werth der Statistik nicht iiberschitzen soll.

Zunichst theile ich die Scapula-Chondrome in zwei grosse
Kategorien: A) und B).

Kategorie A. Einfache Chondrome, gebildet nur von
Hyalin-, Faser-, Netz- oder verkalktem Knorpelgewebe.

Dieser Kategorie gehéren zwei Gruppen von Tumoren ap,
die sich durch den Charakter ihrer Consistenz unterscheiden, und
zwar sind dies:

Gruppe a) Einfache harte Chondrome, in denen sich
kein Regressiv-Process, der in sichtbarem Grade die normale
Festigkeit des Knorpelgewebes vermindert hitte, vollzogen hat.

Gruppe b) Einfache weiche Chondrome, in denen sich
an gewissen Stellen Regressiv-Processe vollzogen haben, durch
die sich die Knorpelgewebe-Substanz theilweise in andere weiche
Substanz umbildet, die so an diesen Stellen die normale Festig-
keit des Knorpelgewebes vermindert. Meistens tritt in solchen
Fillen die schleimige Degeneration ein, indem sich nicht nur
Erweichungen, sondern manchmal auch cystische Erweiterungen
bilden.

Schon C. O. Weber (citirt von Virchow?®') hatte die
Formen, die eine gewisse Weichheit zeigen, unterschieden von
denen, die eine solche nicht zeigen; unter die ersten hatte er
das Chondroma molle seu gelatinosum gerechnet, eine Form,
die Virchow dagegen als Chondroma mucosum bezeichnet.
Auch Virchow?) *' unterscheidet die harten Chondrome von den
weichen Chondromen.

1) Virchow? unterscheidet das Chondroma mucosum von dem Chon-
droma myxomatodes und von dem Myxoma -cartilagineum. Das
Chondroma mucosum stellt nichts Anderes dar, als einen einfachen
Tumor, in dem die gewdhnliche, Chondrin enthaltende Grundsubstanz
theilweise gemischt ist mit Mucin oder sich in dieses verwandelt hat.
Dagegen reprisentiren die andern beiden Formen (Chondroma myxo-
matodes und Myxoma cartilagineum) gemischte Formen oder Combi-
nationen von zwei Tumoren, in denen man bei Vorwiegen des Knorpel-
gewebes das Chondroma myxomatodes, bei Vorwiegen des Schleim-
gewebes aber das Myxoma cartilagineum hat. Deshalb werde ich bei
der Classification das Chondroma mucosum in die Kategorie A. und
zwar in die Gruppe b) (einfache weiche Chondrome) setzen, die andern
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Kategorie B. Gemischte Chondrome. Diese entstehen
durch die Combination des einfachen Chondroms mit einer oder
mehreren Arten von Tumoren?®

Zu dieser Kategorie gehoren die folgenden Gruppen:

Gruppe a) Chondroma myxomatodes und
Myxoma cartilaginenm,

Gruppe b) Osteo-Chondroma.

Gruppe ¢) Chondro-Sarcoma.

Kategorie C. Einer besonderen Kategorie werde ich das
Osteoid-Chondrom von Virchow®' zuweisen.

Nach diesen Erérterungen schreite ich zu der zusammen-
hingenden Betrachtung der in der Statistik von Walder und
der meinen gebotenen Daten. (Siehe Tab.I und IL.)

Zunéchst findet man die verschiedenen Chondrom-Formen so
eingetheilt:

Kategorie A. Einfache Chondrome, gebildet nur von
Hyalin-, Faser-, Netz- oder verkalktem Knorpelgewebe.

Dieser Kategorie gehdren 28 Fille an, und zwar 13 aus der
Walder’schen Statisttk und 10 aus der von mir aufgestellten.

Die 13 Fille der Walder’schen Statistik sind No. 1, 3, 4,
5 6, 7, 8, 12, 15, 18, 19, 20, 23.

Nicht in Betracht gezogen habe ich die bei Walder unter
No. 10, 13 uod 16 angefiihrten Fille, und zwar aus folgenden
Griinden: Im Fall 10 entstand der Tumor am Kopf des Humerus,
bot zwei Recidive, und nur im zweiten Recidiv erreichte er die
Scapula-Gegend. Im Fall 13 handelt es sich um eine ,,Geschwulst
der Schulter®, und Nichts berechtigt dazu, diese der Scapula zu-
zuschreiben. Im Fall 16 ist nichts angegeben hinsichtlich der
Natur der Geschwulst, derentwegen die drei ersten Male operirt

beiden Formen: Chondroma myxomatodes und Myxoma cartilagineum
dagegen in die Kategorie B. (gemischte Chondrome).

Ich beabsichtige hier nicht die Frage aufzuwerfen, ob das Myxom
als selbstindiger, unabhingiger Tumor zu gelten hat, oder ob man
es als ausgehend von einem Gewebe (Schleimgewebe) betrachten muss,
das nur eine specielle Modification der andern Gewebearten (Bmde
gewebe) darstetlt.

In den meisten Lehrbiichern (Lubarsch??) ist es als selbst-
stindiger Tumor aufgefasst.
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wurde; man weiss nur, dass der Tumor des dritten Recidivs ein
hyalines und Faserknorpel-Enchondrom war.

Die 10 Fille meiner Statistik sind II, IV, V, VI, VIII, IX,
X, XI, XII, XIIL

Von den genannten 23 Fillen gehoren 11 zur Gruppe a)
— einfache harte Chondrome — und 12 zur Gruppe b) — ein-
fache weiche Chondrome.

Gruppe a). Einfache harte Chondrome.

Von den 11 Fillen dieser Gruppe sind 6 bei Walder ver-
zeichnet, nehmlich 1, 6, 12, 18, 19, 20.

Die b Falle meiner Statistik sind IV, V, VI, IX, X.

Gruppe b). Einfache weiche Chondrome.

Hierher gehéren 12 Fille, darunter 7 von Walder (3, 4,
5, 7, 8, 1b, 23),

Ich hielt es fiir angebracht, zu dieser Gruppe auch den
Tumor des Falles 8 der Walder’schen Statistik zu rechnen, der
als aus hyalinem und Gallertknorpel combinirtes Enchondrom
bezeichnet ist; es erscheint klar, dass innerhalb des hyalinen
Knorpelgewebes eingetretene Regressiv-Processe die Neubildung
von Gallertsubstanz und damit diese Form von Chondroma molle
seu gelatinosum, wie sie Weber genannt hat, ermdoglicht haben.
Zu gleicher Zeit vollzog sich in diesem Tumor eine theilweise
osteoide Umwandlung.

Die andern b Fille von einfachem weichem Chondrom finden
sich bei mir unter II, VIII, XTI, XII, XIIL

Kategorie B. Gemischte Chondrome.

Wie schon gesagt, habe ich dieser Kategorie auch die
chondromatdsen Neoplasmen zugewiesen, welche durch Combina-
tion des einfachen Chondroms mit einer oder mehr verschiedenen
Arten von Tumoren entstehen.

Hierher gehoren 10 Fille, davon 6 bei Walder und 4 bei
mir aufgefiihrt. Die 6 der Walder’schen Statistik sind 2, 14,
17, 21, 22, 24.

Nicht in Betracht ziehen will ich den Fall von Chondro-
Carcinom (No. 11), der zn dieser Kategorie hitte gestellt werden
miissen, weil der urspriingliche Sitz des Tumors nicht angegeben
ist; es wird nur erwidhnt, dass er die ganze Schulter einnahm.
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Die andern 4 hierher gehérenden Fille sind I, ITI, VIL, XIV

meiner Statistik.

Diese 10 Fille von gemischtem Chondrom sind in folgende
Gruppen zu theilen.

2) Myxochondrome, 2 Fille, beide der Walder’schen
Statistik angehérig (21 und 22); No. 21" ist als Myxochondroma
ossificans bezeichnet.

b) Osteo-Chondrome, 4 Fille. Von diesen finden sich
3 in der Walder’schen Statistik (2, 14, 17) und einer in der
meinigen (IID. In den Tumorfillen 2 und 17 bei  Walder
seheint mir die Bezeichnung ,ossificirte Kechondrose® nicht
sehr passend. Unter Ecchondrose versteht man die Knorpel-
Neubildungen, welche von den permanenten Knorpeln aus-
gehen (Virchow?®'); nun nahm aber im ersten dieser beiden
Fille die Neobildung ihren Ausgang von der Fossa- infra-
spinata der Scapula, und im zweiten vom Angulus superior
internus desselben. Ks wire also in diesen beiden Fillen
richtiger die Bezeichnung ,ossificirte Ecchondrose“ zu setzen;
diese miissen daher in die in Frage stehende Gruppe ge-
wiesen werden.

¢) Chondro-Sarcome, 4 Fille. Von diesen findet sich
einer bei Walder (24) und 3 bei mir (I—VII—XIV). No, I ist,
bezeichnet als Osteo-Chondro-Sarcoma, No.VII als Osteo-Chondro-
Sarcoma myxomatodes, No. VII als Chondro-Sarcoma..

Kategorie C. Osteoid-Chondrom (nach Virchow).

In der Walder’schen Statistik sind als solche die Fille 9
und 25 bezeichnet, aber der eine, wie der andere kommen als
nicht von der Scapula ausgehend fiir mich hier nicht in Betracht.

Der Fall 9 ist als,,Osteoid-Chondrom des oberen Drittels des
Oberarms“ angefithrt, 25 ebenfalls als ,am Oberarm sitzend;
nor bei den Recidiven, die beide boten, wurde die Scapula an-
gegriffen.

Hinsichtlich des Alters, in dem sich; die verschiedenen
Formen von Scapula-Chondron entwickelten, ist Folgendes zu be-
merken :

Die einfachen Chondrome treten auf zwischen zwei Grenz-
fallen von 16 Jahren (No. 13) und von .56 Jahren (No. 12).

Archiv f. pathol. Anat. Bd. 168. Hft. 2. 20
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Die einfachen harten Chondrome entwickeln sich zwischen
16 Jahren (No.13) und 56 Jahren (No. 12).

Die einfachen weichen Chondrome zwischen 18 Jahren
(No. II) und 56 Jahren (No. 3).

Die gemischten Chondrome zeigen Grenzfille von 2 Jabren
(No. 2) und 46 (No. XIV).

Was das Geschlecht betrifft, so fanden sich von 30
Fillen, in denen dies bestimmt wurde, die wverschiedenen
Chondrom-Formen 18 Mal beim Mann und 12 Mal bei der Frau.

Betreffs des Sitzes, — rechts oder links —, stellte sich
heraus, dass unter 20 Fillen, in denen er bestimmt wurde, 12
Mal die linke und 8 Mal die rechte Scapula ergriffen war.

Als hinfigste Ursprungsquelle der verschiedenen Chon-
drome ergiebt sich der untere Theil der Scapula, dann folgen
die Spina, das Akromion und der Angulus superior internus
derselben.

Beziiglich des Volumens des Priméir-Tumors zeigt sich,
dass dieses schwankte zwischen dem eines halben Straussen-Eies
(XIII) und dem eines Manneskopfes (15).

Die Dauer des krankhaften Processes — vom Beginn
bis zur Behandlungszeit -—, schwankte bei den einfachen Chon-
dromen zwischen 3 Monaten (No. 19) und 10 Jahren (No. 6); und
zwar waren bei den harten Chondromen die Grenzen 3 Monate
(No. 19) und 10 Jahre (No. 6), bei den weichen Chondromen
6 Monate (No. XI) und 6 Jahre (No. XIII).

In den gemischten Chondromen schwankte die Dauer
zwischen 20 Monaten (III) und 33 Jahren (14).

Wenn wir die bosartigen Charaktere der verschiedenen
Chondrom-Formen (Recidiv-Matastase) betrachten, so finden wir,
dass in der Gruppe der harten Chondrome unter 11 Fillen 2
Recidive boten:

Einer von diesen ist reprisentirt durch No. 19 der Walder-
schen Statistik. Es handelt sich in diesem Fall um eine Frau
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von 25 Jahren, an deren linker Scapula sich in 3 Monaten ein
Tumor von der Grosse eines Kinderkopfes entwickelte, der
seinen Ausgang von der Fossa infraspinata nahm; dieser Tamor
wurde als gewdhaliches Chondrom diagnosticirt. Es wurde dann
die partielle Resection der Fossa infraspinata ausgefihrt. Nach
dem operativen Eingriff fander in einem Zeitraum von 7 Jahren
6 Recidive statt; dabei ist za erwihnen, dass der Tumor bei
den Recidiven die Merkmale der ecystésen und Gallert-artigen
Form bot. Die Patientin genas auch von der letzten Operation.

Der andere Fall findet sich unter No. IX meiner Statistik:
er betrifft einen Mann von 45 Jahren, der, zuerst von gewdhn-
lichém Chondrom befallen, in einem Zeitraum von 8 Jahren 6
Recidive bot: er wurde jedes Mal operirt und genas auch von
der letzten Operation.

In 12 Fillen von weichen Chondromen finden wir 3
Fille von Recidiv und 2 von Metastase verzeichuet.

Von den 3 Fillen von Recidiv gehért der eine der
Walder'schen Statistik (No. 3), die anderen beiden der meinigen
an (No. IT und VIII).

Im Fall 3 handelt es sich um einen Mann von 56 Jahren,
dessen linke Scapula einen fluctuirenden Tumor zeigte, der in
9 Monaten das Volumen eines Kinderkopfes erreichte. Es lag
ein cystises Gallert-Enchondrom vor; der Patient wurde operirt
und bot daon in nicht ganz 4 Jahren 7 Recidive; es wurden
5 Recidiv-Operationen vollzogen. Er starb nach dem 7. Recidiv
durch - Erschopfung und Hautzerstérung; am Schlusse waren
auch noch Lymphdriisen-Schwellungen hinzugetreten. In diesem
Falle gesellte sich also zu dem Recidiv-Process auch noch der
der Metastase.

Unter No. II ist der Fall eines 18jahrigen Mannes berichtet,
an dessen rechter Scapula sich inb Jahren ein cystses, 3% Kgr.
schweres Chondrom entwickelte. Das erste Mal operirt, bot er
in der Folge 2 Recidive; er starb 5 Monate nach der ersten
Operation, indem die Narbe der letaten Operation sich ganz mit
neoplastischen Knoten . besit zeigte.

No. VIIL betrifft den Fall eines 33jihrigen Mannes, an
dessen rechter Scapula sich in einem Jahr ein faustgrosses
cystoses Chondrom entwickelte. Es erfolgte dann die Exstirpation

20*
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des Tumors, und nach 9 Monaten entwickelte sich von Neuem
in der Schultergegend ein cystéses Chondrom. Der Patient
genas auch von der zweiten Operation, der er in Folge des
Recidivs unterzogen wurde.

Die zwei in der Gruppe der weichen Chondrome vorkommen-
den Fille von Metastase finden sich beide bei Walder ver-
zeichnet (No. 5 und 15).

No. 5 ist der Fall eines Mannes von 84 Jahren, auf dessen
rechter Scapula sich ein cystoses Gallert-Enchondrom entwickelte,
das 3 Jahre hindurch langsam wuchs, dann plétzlich an Volumen
(Kinderkopfgrosse) zunahm in Folge einer Probepunction.
Der Operation unterzogen (partielle Resection der Scapula) starb
er 11 Tage nachher an multipler neoplastischer Metastase in den
Lungen; die Metastasen wurden bei der Autopsie und unter dem
Mikroskop constatirt. '

Im Fall 15 handelt es sich um einen 34jdhrigen Mann,
dessen linke Scapula die Entwicklung eines Tumors (cystoses
Gallert-Enchondrom) zeigte, der in einem Jahre die Grosse eines
Mannskopfes erreichte. Der Patient wurde operirt durch Exstir-
pation der oberen Extremitit; wihrend des operativen Eingriffs
erfolgte Luft-Eintritt in die angeschnittene Vena axillaris. Er
starb am 5. Tage nachher in Folge Geschwulst-Embolie der Lungen.
Die neoplastische Metastase der Lungen wurde durch die Autopsie
festgestellt.

Bei den 10 Féllen von gemischten Chondrom-Formen ist in
den Tabellen Nichts tiber Vorkommen von Recidiv oder Metastase
bemerkt. '

Der Fall No. 17 bei Walder zeigte aber auch am Os ilei
Tuomoren, dhnlich jenen des Schulterblattes (ossificirte Ekchon-
drose); es ist nicht angegeben, ob es sich um Metastase handelt,
und wahrscheinlich muss man ihn als einen Fall von multipler
gleichzeitiger Localisation des Tumors, von Metastase unabhingig,
betrachten.

Auch Fall TII scheint mir dem vorgehenden analog..

Betreffs der Art der operativen Eingriffe lisst sich,
abgesehen von den Recidiv-Operationen, Folgendes feststellen:

In der Kategorie der einfachen Chondrome wurden folgende’
21 Operationen ausgefiihrt:
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. Exstirpation des Tumors allein 4mal.
. Resection der Spina der Scapula 1mal.
. Partielle oder totale Resection der Fossa infraspinata 4mal.
. Partielle, aber ausgedehnte Exstirpation der Scapula Smal.
. Totale Exstirpation der Scapula 3mal.
. Totale Entfernung der oberen Extremitit 1mal.
In der Kategorie der gemischten Chondwme wurden folgende
Operationen vorgenommen:
1. Exstirpation des Tumors allein 1mal.
2. Partielle Resection der Fossa infraspinata 1mal.
3. Partielle, aber ausgedehnte Exstirpation der Scapula 3mal.
4. Totale Exstirpation der Scapula 4mal.
5. Totale Entfernung der oberen Extremitiit 1mal.

S O W W0 b

Ziehen wir jetzt den Ausgang der Operationen, mit
Ausschluss der Recidiv-Operationen, in Erwigung.

Ich will hier nor von dem unmittelbaren Ausgang der
Operationen sprechen, weil die Tabellen nur zu spirliche und
unvollstindige Angaben iiber den spiteren Ausgang bieten, als
dass man auch diesen mit heranziehen kénnte.

Bei den einfachen Chondromen waren unter 21 verzeichneten
Operationen 7 mit tédtlichem Ausgang; die Todesfille erfolgten
zwischen 11 Stunden und 21 Tagen nach der Operation.

In der Gruppe der harten Chondrome starben von 10 Ope-
rirten 2, und zwar:

1 (No. 12) 7 Tage nach der Operation an Erschopfung.

1 (No. V) am 7. Tage an Sepsis.

In der Gruppe der weichen Chondrome kamen auf 11 Ope-
rirte 5 Todesfille, und zwar:

1 (No. 4) nach 17 .Stunden durch Chloroform-Intoxication.

1 (No.H) am 11. Tage durch neoplastische Metastasie in

den Lungen (constatirt durch die Autopsie).

1 (No. 7) nach 48 Stunden durch Nachblutung.

1 (No. 15) am 5. Tage durch neoplastische Metastasie in

den Lungen (constatirt durch die Autopsie).

1 (No. 23) nach 3 Wochen durch Pyimie.

In der Gruppe der gemischten Chondrome starb von 10 Ope-
rirten 1 (No. 14), 4 Tage nach der Operatxon an Erschopfunw
und jauchiger Zellgewebs-Phlegmone.
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Aus diesen Aufstellungen lassen sich manche Schliisse
ziehen; ich werde mich darauf beschrioken, nur diejenigen an-
zufiihren, die mir am meisten einleuchtend scheinen:

a) Hinsichtlich der Hiaufigkeit, mit der die beiden Kate-
gorien von Scapula-Chondromen vorkommen, ergiebt sich, dass
die einfachen Chondrome sich im Verhiltniss von 69,7 pCt. finden;
die anderen 30,3 pCt. werden von den gemischten Chondromen
repriisentirt.

Die einfachen weichen Chondrome sind etwas haufiger, als
die einfachen harten Chondrome; das Verhéltniss ist 12:11.

Bei den gemischten Formen sehen wir die Osteo-Chondrome
und die Chondro-Sarcome iiber die Myxo-Chondrome iiberwiegen,
und zwar finden sich sowohl die Osteo-Chondrome, als die
Chondro-Sarcome der Gesammtheit aller verschiedenen Scapula-
Chondrome gegeniiber in einem Verhiltnisse von 12 pCt.; die
Myxo-Chondrome in einem solchen von 6 pCt.

b) Was das Alter betrifft, so entwickeln sich die Chondrome
in ihrer Gesammtheit zwischen den Grenzen von 2 und von
56 Jahren.

Die einfachen harten Chondrome treten zwischen Fillen von
16 und 56 Jahren, die einfachen weichen Chondrome zwischen
18 und 56 Jahren, die gemischten Chondrome zwischen 2 und
46 Jahren.

¢) Beziiglich des Geschlechts ergiebt sich, dass in 60 pCt.
der Fille (alle Chondrom-Formen zusammengenommen) der Mann
betroffen wurde, in den andern 40 pCt. die Fran.

d) Der Sitz der verschiedenen Chondrom-Formen war hiufiger
links (60 pCt.) als rechts (40 pCt.).

An derselben Scapula entstehen sie am hiufigsten am unteren
Theil; dann folgen Spina, Akromion und Angulas superior internus.

e) Die Dauer des Krankheits-Processes bis zur Behandlungs-
zeit schwankt zwischen 3 Monaten und 10—33 Jahren bei den
einfachen harten Chondromen, zwischen 6 Monaten und 4 bis
6 Jahren bei den einfachen weichen.

f) Betreffs der bosartigen Charaktere (Recidiv, Metastase)
der einfachen Chondrome ergiebt sich Folgendes:

Bei den harten Chondromen erfolgten Recidive im Verhilt-
niss von 18 pCt, der Fille; von Metastase ist kein Fall fest-
gestellt,
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Bei den weichen Chondromen erfolgten Recidive im Verhilt-
niss von 25 pCt. und Metastasen von 16 pCt.; zusammen-
genommen boten diese letzten bgsartigen Charakter im Verhilt-
niss von 41 pCt.

g) Die Betrachtung der Operations-Arten ergiebt in der
Kategorie der einfachen Chondrome (21 Beobachtungen), bei Aus-
schluss der Recidiv-Operationen, folgende Ordnung in Bezug auf
die Héufigkeit derselben:

1. Partielle, aber ausgedehnte Exstirpation derScapula 38 pCt.
{Partielle oder totale Resection der Fossa infraspinata) 19

" |Enfernung des Tumors allein }pCt.
3. Totale Exstirpation der Scapula 14 pCt.

4. Totale Entfernung der oberen Extremitit 4,8 pCt.

In der Kategorie der gemischten Chondrome erfolgten bei

10 Operationen:

1. Totale Exstirpation der Scapula 40 pCt. _
2. Partielle, aber ausgedehnte Exstirpation der Scapula 30 pCt.
3. Entfernung der ganzen oberen Extremitit 10 pCt.

4. Partielle Resection der Fossa infraspinata .10 pCt.

5. Entfernung des Tumors allein 10 pCt.

h) Beziiglich der Ausginge der Operation kann man
meiner Ansicht nach zu keinem irgendwie befriedigenden Resultat
kommen,

Bevor ich schliesse, mdchte ich nicht versiumen, Herrn
Geh.-Rath Prof. Arnol d meinen lebhaftesten Dank auszusprechen
fiir die freundliche Aufnahme, die er mir in seinem Laboratorinm
gewdhrte, fiir das Material, das er mir zur Verfiigung stellte, und
fiir seine Unterstiitzung bei der Bearbeitung der Priparate.
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X.

Beitrag zur Kenntniss der Metastasen des
primiéiren Nieren-Carcinoms.

(Aus der chirurgischen Abtheilung von Dr. F. de Quervain
in Chaux-de-Fonds.)

Von
Dr. H. Sutter.
(Hierzu Taf. IX.)

Der mir von meinem Chef, Herrn Dr. F. de Quervain in

La Chaux-de-Fonds, zur histologischen Untersuchung zur Ver-
fligung gestellte Fall von primérem Nieren - Carcinom ist in
dreifacher Hinsicht bemerkenswerth: erstlich durch die Art der
Metastasen-Bildung, — den riickliufigen Venen-Transport —,
zweitens durch den Ort der Entwicklung des Krebses, — im
Venensystem —, drittens durch die theils adenomatise, theils
papillomatése Form der Metastasen des an sich kaum mehr
adenomatésen Charakter zeigenden Primirtumors,





