Trauma und Knochensarkom®

Von
Professor Abraham Troell, Stockholm.

Mit 8 Abbildungen im Text.

( Eingegangen am 10. September 1931.)

Die hier gegebene Darstellung der immer noch so wichtigen Frage
-nach der ursichlichen Bedeutung des Traumas fiir Knochensarkom
kniipft im wesentlichen an die von mir im Jahre 1930 veroffentlichte
Bearbeitung ? des Materials von Sarkomen der langen Roéhrenknochen im
Seraphimer-Krankenhaus aus dem Zeitabschnitt 1902—28 (77 Knochen-
tumoren) und des Materials des schwedischen Reichsversicherungs-
amtes seit dem Jahre 1918 (28 Fille). Den daselbst dargelegten Fillen
habe ich weitere 9 hinzugefiigt, die ich in den letzten Jahren in operativer
Behandlung gehabt habe (1 Fall), oder die mir im Reichsversicherungs-
amt zur Begutachtung tiberwiesen worden waren.

Eine véllig befriedigende Klarstellung tber die Rolle, welche das
Trauma bei der Entstehung und Entwicklung von Knochensarkomen
spielt, ist eigentlich undenkbar; so lange die Kenntnis von der Ursache
des Sarkoms iiberhaupt so unvollstindig ist, wie es heute noch der
Fall ist. Indessen ist die Frage, abgesehen von ihrer rein theoretischen
Bedeutung, nunmehr — im Hinblick auf die in den meisten Kultur-
landern durchgefithrte staatliche Unfallversicherung — von so groBer
praktischer Bedeutung, daB ein auf einem einigermaBen umfangreichen
Material fuBlender Beitrag als wohl begriindet zu betrachten ist.

Unbedingt zu bestreiten, daB ein Sarkom als Folge einer traumatischen
Einwirkung auf einen Skeletteil entstehen kann, wire nicht berechtigt.
Schon ein Fall, wie der von Philippsberg 3, geniigt, um dies als wider-
sinnig erscheinen zu lassen. Hier wurde ein — spiter mehrere Male
rezidivierendes — Spindelzellensarkom in der Narbe nach einem Granat-
schaden festgestellt, und im Innern der entfernten Geschwulst sall ein
zuriickgebliebenes Granatsprengstiick. Andererseits ist selbst in einem
derartigen Fall die Moglichkeit nicht ausgeschlossen, dall es sich um ein

1 Nach einem Vortrag am 6. internationalen Kongref§ fiir Unfallmedizin und
Arbeitskrankheiten in Genf am 3. August 1931.

2 Acta Soc. Medic. Suecanae 56, 297 (1930).

3 Philippsberg: Angef. nach H. Simon. Neue dtsch. Chir. 43, 57 (1928).
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zufilliges Zusammentreffen handelt. Die Tatsache, daB ein solches
., Zusammentreffen‘“ zu den groBten Seltenheiten gehort, spricht eine sehr
deutliche Sprache; sonst ,hitte uns der verflossene Weltkrieg diese
Jtraumatische Epidemie‘ allerersten Ranges, eine traumatische Nachlese
von Geschwiilsten nach SchuBverletzungen hinterlassen miissen‘
(H. Simon). Eine einfache Uberlegung zwingt uns zu der Annahme, daf}
auBer dem Trauma noch irgend etwas anderes — ein unbekannter
Faktor lokaler oder konstitutioneller Natur — eine notwendige und viel-
leicht die wichtigste Voraussetzung dafiir bildet, daB die lokalen, durch
die Gewalt hervorgerufenen Gewebsverdnderungen sich nicht auf ge-
wéhnliche, mehr oder weniger wiederherstellbare Zustinde beschrénken,
sonderneinen fiir den ganzen Organismus viel verhdngnisvolleren Charakter
annehmen. Der &raztliche Sachverstandige, dem es zuféllt, sowohl den
Anspriichen seines eigenen Faches wie -den sozialen Ersatzforderungen
in solchen Fillen gerecht zu werden, mufl deshalb vom é&rztlichen
Standpunkte zum mindesten an der Forderung festhalten, dafl so eigen-
artige und unbestreitbare Umstinde vorliegen, dal} sie es wenigstens
wahrscheinlich — und nicht nur méglich — machen, dafl das Trauma
(der Unfall) die Veranlassung zu der Sarkomgeschwulst war. Fest steht,
daB alle Versuche, durch eine akute Gewalt ein Sarkom hervorzurufen,
bisher mifllangen. Ebenso, daBl das Sarkom eine hdufige Krankheit ist,
die in jeder beliebigen Kérpergegend und in jedem beliebigen Alter auf-
tritt ; meistens, ohne dafl man auf ein direktes, unbestreitbares ursichliches
Moment hinweisen kénnte.

Sauerbruch 1 betont, ,,dafl allgemeine Stérungen des Organismus und seines
Zellebens fiir die Geschwulstgenese eine weit groBere Rolle spielen als értliche®.
Er erwahnt das Resultat der ,,sehr ernsten und zuverlissigen Zusammenstellung*
Biingeners aus fast allen deutschen Universitétskliniken; nach ihr ging die Anzahl
der Falle bosartiger Gewichse nach duBeren Einwirkungen nicht iiber 100 hinaus.
Hervorragende Pathologen der Gegenwart (Orth, Lubarsch, de Briine Ploos van
Amstel) verhalten sich #uBerst skeptisch gegen die Theorie von der wisichlichen
Bedeutung des Traumas fiir Geschwulstbildungen. Nach Hansemann fehlt ,jede
plausible wissenschaftliche Erklirung fiir die Entstehung einer solchen Geschwulst
(das ist eines Sarkoms) aus einem akuten Trauma‘’. Borst faBt seine Ansicht fiber
die Entstehungsursache der Ceschwiilste folgendermaflen zusammen: ,,Wie im
Anfang jeder pflanzlichen und tierischen Entwicklung die Zelle steht, wie fiir die
Entfaltung der hoheren tierischen Organismen die in der befruchteten Eizelle
gegenwirtigen Krifte in allererster Linie maBgebend sind, so steht auch im Anfange
jeder Geschwulstentwicklung die Blastomzelle. Wie im Laufe der normalen Ent-
wicklung die Potenzen der befruchteten Eizelle aufgeteilt werden und dabei in
gegenseitige Abhéngigkeit geraten, so gerit auch die Geschwulstzelle unter die
lokalen und allgemeinen Einfliisse ihres Milieus. Aber diese extracelluliren Ein-
fliisse stehen in zweiter Linie. Das Primére und Ausschlaggebende ist die Abartung

der eigenen Krifte, ist eine innere Umwandlung, welche die Kérperzelle von Grund
aus umgestaltet, wenn sie zur Geschwulstzelle wird*:.

1 Sauerbruch: Geschwulst und Trauma. IV. internationaal congres voor onge-
vallengeneeskunde etc. Amsterdam 1925. 8. 11.



552 Abraham Troell:

Von pathologisch-anatomischer Seite ist man demzufolge sehr wenig
geneigt, einem einmaligen Trauma wesentliche Bedeutung zuzuerkennen.
Es gibt jedoch einzelne klinische Ausnahmefille, die -— wie schon ange-
deutet wurde — auch einer sehr strengen Kritik gegeniiber als Beleg
fiir die Behauptung angefithrt werden kénnen, daB die zeitlichen und
andere Beziehungen zwischen einem Trauma und einem spéiter an der-
selben Stelle entstandenen Sarkom derart waren, daB ein ursichlicher
Zusammenhang wahrscheinlich ist,

Sauerbruch erwahnt eine eigene solche Beobachtung. Eine Schwangere schiug
ihren einen Unterarm gegen ein Treppengelinder. Am Krankenhause wurde eine grofie
Blutung, réntgenologisch aber unversehrter Knochen festgestellt. Die Schwellung
verschwand allmshlich. Ein Vierteljahr spiter aber kam Patientin wegen einer
von neuem aufgetretenen bedeutenden Schwellung an der Stelle des fritheren
Hamatoms wieder. Eg fand sich nun ein kaum faustgroBes. fast knochenhartes
Geschwulst. Die Rontgenaufnahme zeigte, daB es der Ulna angehérte, mikroskopisch
handelte es sich um ein echtes Riesenzellensarkom.

- Hier mufl man offenbar vom Standpunkte der Unfallversicherung
vorbehaltlos einen Zusammenhang zwischen Trauma und Geschwulst
anerkennen. Ist dies auch vom &rztlich-theoretischen Standpunkt aus
moglich, in welcher Weise sollte man es rechtfertigen ¢ TIch habe zur
Erklarung fiir die Entstehung der Sarkome die Annahme beriihrt, welche
das Hauptgewicht auf die Veranlagung des Organismus und der Zelle legt ;
mit der Bedeutung 6rtlicher, von aulen kommender Einfliisse habe ich nur
in zweiter Linie gerechnet. Die Tatsache,dafl das Trauma so oft, wenigstens
von Laien, in ursichlichem Zusammenhang mit dem Knochensarkom
gebracht wird, zwingt an und fiir sich zur Nachforschung nach solchen
zelligen, nicht sarkomatdsen Verdnderungen im Gefolge lokaler Skelet-
traumen, von welchen man mit Berechtigung annehmen kénnte, daf sie
den Ubergang zu sarkomatésen Skeletverinderungen bilden. Zunschst
dringt sich der Gedanke auf, ob man klinisch, réntgenologisch und
mikroskopisch die Entwicklung eines Himatoms (mit oder ohne Fraktur),
eines verkalkten Hamatoms, einer Myositis ossificans, eines Callus usw.
mikroskopisch in ein ausgebildetes Sarkom verfolgen kénnte.

Kolodny * sagt nach Durchsicht einer grofien Menge von Knochensarkomen
— ohne aber Belege fiir seine AuBerungen zu geben —, ,,daB siémtliche derartige
Fille in eine Reihe eingeordnet werden sollen — von dem frakturcallusihnlichen
Tumor bis zu dem sehr zellenreichen und bosartigen osteogenen Sarkom. Die
Sarkomdiagnose ist berechtigt, wenn man nicht imstande ist, ,bone absorption,
new bone formation, and the vascularity’ von Callus in verschiedenen Stadien
einer Knochenregeneration zu unterscheiden®. Vermutlich vollzieht sich die Ent-
wicklung eines Knochensarkoms nach den gewthnlichen Wachstumsgesetzen im
Tierkorper, als dieser sich in einem Zustand spontanen Wachstums oder physio-
logischer Regeneration befindet. Die Hauptbedingung zur Entwicklung eines

osteogenen Sarkoms liegt in einem Wachstumsreiz. Von dem befruchteten Ei
wird die Fahigkeit des Wachstums auf die Zellen der Gewebe iibertragen. Dieses

1 Kolodny: Surg. Gyn. Obst. etc. 44, T (1927).
Y g
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Wachstum setzt sich spontan, ohne duBere Anregung, wihrend der physiologischen
Wachstumsperiode fort und hort (wegen ,,growth restraint‘) mit Abschlufl dieser
Periode auf, eine kinetische Rolle zu spielen. Die Fihigkeit bleibt indes beim
Erwachsenen als ein potentielles Moment bestehen und ist spater stets die notwendige
Bedingung fiir erforderliche Regenerationsprozesse im Organismus. Ein Trauma
mit den auf Trauma folgenden Regenerationsphéinomenen bedeutet eine voriiber-
gehende Ausschaltung des ,,growth restraint‘‘: Das potentielle Wachstumsvermogen
geht fiir einige Zeit in ein kinetisches {iber. Und mitunter, unter dem Einflufy
seltener, unbekannter Umstande, leitet das Trauma eine Periode von andauernder
Elimination des ,,growth restraint im geschadigten Gebiet ein. Die physio-
logischerweise beschleunigten Regenerationsvorginge kénnen dann in eine gewaltige
Vermehrung von ,,mesoblastischen* Zellen fiihren, die ihre Hauptaufgabe — die
physiologische Regeneration — vollstindig verloren haben. Die fortgesetzte
Vermehrung von ,,a8 yet’ undifferenzierten Zellen kann von einer allgemeinen
Aussaat im Organismus und von dem ganzen charakteristischen Bilde eines meta-
stasierenden bosartigen Gewsichses begleitet werden. AuBer den auf das Trauma
folgenden Regenerationsprozessen sind es — obgleich dies von geringerer Bedeu-
tung ist — die durch das Trauma bedingte Losreiung und Isolierung von Zell-
komplexen aus ihrem physiologischen Zusammenhang, Blutungen (mit ihrer Resorp-
tion und Organisation) und Gewebenekrosen, die, in ihrer Eigenschaft als lokale,
exogene Kinflisse, eine wichtige Rolle in der Geschwulstitiologie spielen, wenn
sie zu einer schon vorhandenen endogenen Disposition hinzugefiigt werden. —
Zugegeben, dafl all dies annehmbar ist, so bleibt doch die Moglichkeit bestehen,
daff die Neubildung schon vor dem Trauma bsstand, und daB dieses lediglich
zu ihrer Entdeckung oder zu einer Beschleunigung ihres Wachstums fithrte. Eine
solche Moglichkeit wird zur Wahrscheinlichkeit, wenn das Gewichs unmittelbar
nach dem Trauma festgestellt wurde, oder wenn eine rasche Generalisierung
durch Metastasen kurz nach einem Trauma erfolgte. ,,Die umstrittene Frage,
nicht wie oft ein Sarkom ein Trauma in seiner Vorgeschichte hat, sondern wie oft
ein Trauma von'einem Sarkom begleitet wird, vermehrt den Zweifel an die Bedeutung
des Traumas aly ein Moment, welches zur Entwicklung eines Sarkoms in einem
Organismus beitrigt, welcher schon vorher zu ,Blastomatosis‘ disponiert war.*

In Anbetracht der Tatsache, daB die unvergleichlich gréBte Anzahl
von Geschwiilsten ohne nachweisbare &dufere schédliche Kinwirkung
entsteht, und da aullerdem die vom Kranken und seiner Umgebung
gemachten vorgeschichtlichen Angaben immer nur mit der grofiten
Vorsicht aufzunehmen sind, hat man (Thiem, Lubarsch u.a.) gewisse
Forderungen als Bedingungen aufgestellt, die erfiillt sein miissen, wenn
man einen urséchlichen Zusammenhang zwischen einem vorausgegangenen
Unfall und einer darauf nachgewiesenen Neubildung bzw. einer wesent-
lichen Verschlechterung eines schon vorhandenen anerkennen soll.

Ich gehe hiermit zu den Gesichtspunkten iiber, die das Material des
Seraphimerkrankenhauses zur Beleuchtung der Frage Trauma-Sarkom
liefert. Zugegeben, dal aus ibr kaum etwas wesentlich Neues zu ent-
nehmen ist, besitzt eine Zusammenstellung in der Art und so ausfiihrlich,
wie die nachstehende vorgenommen wurde, meiner Ansicht nach doch
wenigstens einen dokumentarischen Wert 1.

1 Die hier und im folgenden gegebesne Numerierung der Fille beziehen sich auf

die Krankengeschichten und iibrigen Einzelheiten in meiner fritheren Sarkom-
arbeit [Acta Soc. 1930 und Arch. klin. Chir. 163, 199 (1930)].

Virchows Archiv. Bd. 283. 36
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Bei 32 von 78 Patienten des Seraphimerkrankenhauses (59 sichere Sarkome)
bringt die Vorgeschichte die Entstehung des Gewéichses in mehr oder weniger un-
mittelbarem Zusammenhang mit einem vorausgegangenen Trauma. Unter diesen
32 Fillen kommen indes 4 Riesenzellengeschwiilste vor (A 6, C9, C11, D 15) und
4 andere, falschlich als Sarkom aufgefalite, aber sicher nicht sarkomatése Leiden
(A5, B6, C12, C13). Es bleiben also tatsichlich 24 ,,traumatische Sarkomfalle
auf insgesamt 59 sichere Sarkome.

Eine nahere Durchsicht der Angaben iiber die Gewalteinwirkung ergibt
folgendes:

a) Bei 8 Sarkomkranken und 2 Riesenzellentumoren ist entweder das Trauma
unbestimmt und unklar beschrieben oder kann es hdchstens als ein mittelbares
bezeichnet werden (A 12, C14 — der einzige Fall mit angeblicher erblicher Ver-
anlagung —, C 16, C 25, D 4, D 5, D 8 — beim letzten Ialle, wie bei C 14, indirektes
Trauma —, A6, C9, P);

oder — 1 Nichtsarkom — lagen das Trauma zeitlich 6 Jahre, die ersten Gewéchs-
anzeichen 4/, Jahre zuriick (B 6);

oder — 1 Sarkom — war das ,,Trauma“ mehr chronischer Art (Reibung), die
Geschwulst war aber wihrend der Schwangerschaft rascher gewachsen (C 1);

oder — 3 Sarkome — war Spontanfraktur das erste Gewichsanzeichen (A 21,
C6, D11);

b) bei 3 Sarkompatienten, einem Riesenzellengeschwulstkranken und einem
Patienten mit nichtsarkomatdser Geschwulst traten vorher unbestimmte Erschei-
nungen nach einem mehr oder weniger distinkten Trauma deutlich hervor (B 7, D 6,
D7, €11, AS5);

¢) bel einem Patienten traten ein Monat nach einem Trauma gegen den einen
medialen Femurcondylus Geschwulstanzeichen in diesem auf; 5 Jahre vorher war
der Kranke wegen eines Sarkoms vom selben mikroskopischen Aussehen in der
Fibula des anderen Beines radikal operiert worden (D 16);

d) bei 8 Sarkomkranken, einem Riesenzellengeschwulst und 2 Patienten mit
nichtsarkomatésen Gewichs wird ein starkes einmaliges Trauma (z. B. Hufschlag
eines Pferdes) erwihnt, dem unmittelbare subjektive (A 4, B1, B11, C2 — simt-
lich Sarkomfille) oder subjektive und objektive Tumorsymptome folgten (A 14,
Cl15, D12 A, D15, C12, C13). Das Trauma lag bei der Aufnahme der Sarkom-
patienten ins Krankenhaus zeitlich 3 bzw. 5, 6, 7 Monate, 1'/,, 2, 3 und 4 Jahre
zuriick (A 4, C15, B11, D12, B1, A 14, D12 A, C2); die entsprechenden Ziffern
fiir Fille von Riesenzellentumoren und Fille nichtsarkomatdser Natur waren
10, 1 und 2 Monate (D 15, C 12, C 13). Die zwischen dem Trauma und den ersten
Geschwulstanzeichen verflossene ungefihre Zeit betrug bei den Sarkomfallen
1—2 Monate, 1 Monat, 1 Monat, 4 Monate, 11 Monate, 2 Jahre (groBe blaue Flecken
gleich nach dem Trauma), 1%/, Monate, 1 Jahr; bei dem Riesenzellengeschwulstfall
2 Monate (blaue Flecken gleich nach dem Unfall) und bei den belden nichtsarko-
matégen Fillen héchstens einige Wochen.

Bei 12 Sarkomen und 3 Nichtsarkomen (Gruppe a) von den 32 Ge-
wiichsfillen (wovon 24 Sarkomen) scheinen keine hinreichenden Griinde
vorzuliegen, die zur Annahme einer ursichlichen Bedeutung des Traumas
fiir die Geschwiilstebildung berechtigen wiirden. Hier liegt die Sache
wohl am ehesten so, dafl das Bediirfnis des Laien, auf eine bestimmte
Ursache seines Leidens hinweisen zu kénnen, und seine Neigung, diese
Ursache in einer duBeren Einwirkung zu finden, die hauptsédchliche Ver-
anlassung dazu waren, daB diese Angabe in die Krankengeschichte gelangt
war; einem solchen zufilligen Zusammentreffen oder willkiirlichen
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Kombinationen ist selbstverstandlich nicht der Rang eines medizinisch-
wissenschaftlichen Wahrscheinlichkeitsbeweises beizumessen. Bei den
3 Sarkomfillen (und 2 iibrigen Patienten) der Gruppeb ist es mog-
lich, daB das Trauma das gesteigerte Wachstum eines schon vorhandenen
Gewichses beschleunigt hatte. Der Grad der Wahrscheinlichkeit hierftr
wird durch, die Erérterung der zuriickgebliebenen 9 Sarkomfélle beleuchtet
(Gruppe ¢ und d). Auf diese, d. h. kaum Y/, aller Sarkomfdlle, sammelt
sich, vom statistischen Standpunkte, die Hauptaufmerksamkeit.

Grob geschitzt, kann man demzufolge im vorliegenden Material mit
einer traumatischen Entstehungsweise hochstens rechnen bei ungefahr

1 von 6—7 Sarkomfillen (9 von 59 Fillen),

1 von 12 Riesenzellengeschwulstféllen und

1 von 3—4 nichtsarkomatdsen, anfinglich aber als Sarkom auf-
gefaBten Fallen (2 von 7 Féllen).

Vom sozialen Standpunkte und nach der Auffassung der Laien erscheint
es unbestreitbar sehr wahrscheinlich oder sogar sicher, dal hier ein
ursichlicher Zusammenhang vorgelegen hatte. Vom medizinischen Stand-
punkte 1iBt sich das Vorliegen eines solchen Zusammenhanges nichb
bestreiten. Ob das Trauma in den Sarkomféllen an der davon betroffenen
Stelle wirklich solche Verdnderungen hervorgerufen hatte, dafl sie
schlieBlich zur Entstehung einer bosartigen Neubildung fiihrten, entzieht
sich gegenwiirtig einer sicheren Beurteilung. Xs gibt keine medizinisch
festgestellten Angaben iiber bestimmte anatomische oder klinische
Zeichen von der Art, wie wir sie bei Quetschung, Knochenbruch usw.
zu finden pilegen. Es gibt demzufolge auch keine wirklichen Vergleichs-
moglichkeiten zwischen der Beschaffenheit eventueller derartiger Zeichen
und den bei Sarkom vorkommenden Verdnderungen.

Nichtsarkomatiose, aber klinisch an Sarkom erinnernde, naeh einem
Trauma beobachtete Leiden (21 Fille).

Es gibt indes eine Gruppe von Fillen klinischer ,,Knochentumoren®,
deren nihere Untersuchung hier eine ganz bestimmtbe Aufmerksamkeit
fordert. Ich meine die anfangs auf Sarkom verdéchtigen Geschwiilste,
die sich spiter, unter anderem durch ihren Verlauf, als Leiden gut-
artiger Natur offenbaren. Derartige Fille kommen im grofen ganzen
gar nicht selten vor. Nicht weniger als 10 wurden beobachtet im Sera-
phimerkrankenhaus wihrend desselben Zeitabschnittes wie das schon
erwihnte Sarkommaterial ; einen von diesen 10 Féllen nebst noch 11 Fillen
habe ich seit dem Jahre 1918 im Reichsversicherungsamt zur Begutach-
tung gehabt. Die wichtigsten Angaben fir die 5 Reichsversicherungs-
amtsfalle, welche nach meiner Arbeit in Acta Soc. Medic. Suec. zuge-
kommen sind, sind folgende (die 16 ersten Krankengeschichten sind in
meiner fritheren Arbeit verdffentlicht).

36%
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17. Rva. 704 904. 24jihriger Waldarbeiter. Im Juli 1923 Schlag gegen die
Mitte der Vorderseite des rechten Oberschenkels, seitdem durch eine gewisse Steifheit
im Oberschenkel beldstigt. Erhielt 1923 kiirzere Zeit aus dem Rva Krankengeld. Am
5. 3. 26 beim Holzfillen im Begriff vor einem fallenden Baum beiseite zu springen
Sturz und ,,Verrenkung® des rechten Oberschenkels; damals Empfindlichkeit
an der Vorderseite eine Handbreite iiber dem Knie, nicht aber iiber dem Gelenk.
Am selben Tage Niederlage der Arbeit, am 13. 3. Befragen eines Arztes. Diagnose:
Distorsio gen. dx. Vom 15. 5.—12. 6. wegen Synnovitis gen. dx. im Krankenhaus
in Hudiksvall poliklinische Behandlung. Feststellung einer Schwellung der Musku-
latur an der Vorderseite des Oberschenkels eine Handbreit tiber dem Knie. Rontgen-
untersuchung des Kniegelenks negativ. Bei der Entlassung am 12. 6. geringer
Ergufl im Knie. Nach Versuch im Sommer die Arbeit wieder aufzunehmen, Ver-
schlimmerung und am 6. 9. 26 Aufnahme im Krankenhaus. Im rechten Kniegelenk
ein Ergul} (Punktion: Flockige, etwas tritbe Fliissigkeit mit Staphylokokken-
verunreinigung ?). Temperatur 38,19C. Rontgen negativ. Diagnose: Leichte
septische Arthritis. Einspritzung von Phenolcampher ins Gelenk; Fixationsverband.
Am 18. 9. 26 und einige Tage spéter durch Punktion Entleerung triiber Fliissigkeit
aus dem Knie. Danach am 25. 9. vier Querfinger oberhalb der Patella Tastung
einer dicken, querlaufenden Geschwulst und iiber dieser eine deutliche Verdickung
der tiefen Weichteile. Réontgenuntersuchung am 25.9.26: An der Vorderseite
des Oberschenkels 20 cm oberhalb des Kniegelenks ein kaum erbsengrofes, frei-
liegendes Knochenstiick sichtbar. Einige Zentimeter hoher hinauf ein nach unten
gerichteter, scharf ausgeprigter Knochenzacken (Periostbildung). Der Knochen
dazwischen nicht usuriert. 28 cm oberhalb des Gelenks an der Vorderseite des
Femur ein einige Zentimeter langes und etwa 3 cm hohes Knochengebilde, das
gwar scharf umgrenzt, dessen Struktur aber etwas verwaschen ist und vielleicht
als ein sarkomatises Gebilde gedeutet werden kénnte. Zerstorung des Knochens
nicht sichtbar. An der Hinterseite eine lange, schmale periostale Auflagerung.
Das Bild kann auch als eine alte Veranderung im Zusammenhang mit der Blutung
oder auch als eine leichte Periostitis erklart werden.

Operation am 27. 9. 26 (Dr. Landelius): Kleine periostale Knochenneubildung.
Mit dem Gelenk in Verbindung stehende und eine schmierige Masse enthaltende
Cyste. Hoher hinauf am Oberschenkel Knochenauflagerung. Keine Zersttérung des
Knochens., Odematoses, dickes Periost. Pathologisch-anatomische Diagnose (Prof.
Vesthberg): Chronische Entziindung des Bindegewebes, der Muskulatur und des Knochens
Granulationen und neugebildetes Bindegewebe (um ein Hamatom). Kultur von der
Operationswunde ergab Wachstum von Staphylokokken. Wassermann negativ.
Senkungsreaktion 12 mm (am 7. 9.). Am 16. 10. Entlassung des geheilten Kranken.
Diagnose: Haematoma wnfect. crur. da. - gonitis sec. Rva. bis zum 7. 1. 27 Kranken-
geld bewilligh. Bei erneuter #rztlicher Untersuchung am 15. 3. 28 etwas Ergu8
sowie beeintrichtigte Beweglichkeit des Gelenks. Der Patient gab an, dafl er,
sobald er zu arbeiten beginne, Schmerzen im Knie bekomme und sich einige Zeit
ruhig verhalten miisse. Vom 15. 3. bis zum 3. 5. bekam er wieder Krankengeld,
danach '/, Jahr lang 15°/, und dann 10%/, Invalidenrente. Am 31. 12. 29 und 15. 1. 30
erheblicher Ergufl und stark beeintrichtigte Beweglichkeit. Am 10. 2. 30 leichter
Ergufl im Knie, 90° Beugefahigkeit, rontgenologisch nichts von Befund aufier einer
Corticalisverdickung an der lateralen Seite des Femur. Beim Versuch, lingere
Zeit zu gehen, bekommt Patient Ergufl ing Knje. Mitte Mérz spontane Schwellung
des Knies und Oberschenkels. Spater blaurote Verfarbung der Haut. Spontaner
Durchbruch am 2. 4., worauf die néchsten fiinf Tage (nach Schitzung des Patienten)
»21 Eiter’* herausflossen. Kein Fieber. Senkungsreaktion am 3.5. 37 mm.
Operation am 3. 5. im Krankenhaus in Hudiksvall: Einschnitt, Auskratzung
von Granulationen, Probeexcision der Abscefwand, Drainage. Pathologisch-
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anatomische Diagnose (Prof. Vestherg) : Eiter, Granulationen usw. ; nichts Besonderes.
Entlassung des Kranken am 14. 6. 30 als geheilt.

18. Rva. 164162. b53jahriger Grobarbeiter. Anfang November 1930 beim
Aufladen Schlag gegen die Auflenseite des linken Unterschenkels durch ein Petro-
leumfafl. Die folgenden Tage keine anderen Erscheinungen als unerhebliche
Schwellung sowie eine Schramme in der Haut. Nach und mach Ubergehen der
Schwellung in ,,einen Auswuchs“ und Auftreten von Schmerzen. Am 12.1. 31
Arbeitsniederlegung und am 13.1. Befragen eines Arztes. Befund: Am linken
Unterschenkel lateral nach unten eine hithnereigrofle, feste, schwer von der Unter-
lage abgrenzbare Geschwulst. Operation (Dr. R. Sundin): Exstirpation und Aus-
kratzung eines hithnereigroBen, organisierten Hdimatoms. Die pathologisch-ana-
tomische Diagnose bestatigte die klinische Auffassung. Am 15. 2. 31 geheilt. Das
Rva. bewilligte Entschidigung.

19. Rva. 16504, 30jahriger Bootsmann; am 2. 4. 30 kraftig gegen das Gelinder
des Steuerbords geschleudert und dabei am rechten Oberschenkel verletzt; lag zwei
Tage zu Bett, konnte dann aber, obgleich mit groBer Schwierigkeit, aufstehen.
Nach dem Schlag wurde der obere Teil des Oberschenkels und die Hiftgegend
blauschwarz und schwoll stark an. Am 16. 6., nach. der Riickkehr nach Schweden,
Befragen eines Arztes. Nachdem der Patient drei Monate ausgeruht hatte, ging
er wieder zur See. Infolge zunehmender Beschwerden nach Neujahr 1931 wiederum
Befragung eines Arztes. Vom 16. 2. bis 2. 3. 31 unter der Diagnose Contusio crur.
dz. c. haematom. et myosit. ossif. et exostos. femoris. Behandlung im Krankenhaus
in Helsingborg. Befund: An der Hinterseite des rechten Oberschenkels eine vom
Trochanter maj. 1 dm nach unten sich erstreckende, etwa 2 cm breite und hohe,
mit dem Knochen fest verbundene, nach unten, nicht aber nach oben deutlich
abgrenzbare Exostose. Rinfgendiagnose: Myosit. ossif. traumat. Am 19. 2. Weg-
meiBelung (Dr. 8. Rodén). Die ,,Exostose” war 4 cm lang, 1 cm breit und hoch.
Das Rva. bewilligte Entschidigung.

20. Rva. 53754, 17jahrige Hausangestellte; am 20. 11. 29 beim Melken einer
Kuh Schlag gegen den rechten Oberschenkel; Schmerzen, aber keine Wunde. Einige
Zeit darauf immer mehr zunehmende Anschwellung, sowie Schmerzen und Schwierig- |
keit, das Bein zu bewegen. Frst am 25. 6. 30 Aufhéren mit Arbeit. Am 26. 6.
Aufnahme in das Krankenhaus in Simrishamn. Dem dortigen Krankenjournal nach
war ,,der Knoten* am rechten Oberschenkel seit einem Jahr bemerkt worden.
Er war nur seit einigen Tagen vor der Aufnahme empfindlich gewesen. Operation
am 30. 6. (Dr. 4. Bauer): Abmeillelung einer cartilaginiren Exostose. Bei Priffung
des Falles durch das Rva. wurden auch Réntgenaufnahmen untersucht. Da diese
Fraktwr der Exostose zeigten, hielt man es fiir wahrscheinlich, dal der Schlag
eine Fraktur der Exostose verursacht und dadurch die Beschwerden hervorgerufen
habe. Hierfir, nicht aber fiir die Exostose, wurde daher fiir einen Monat Krankengeld
vorgeschlagen (7Troell). Das Rva. bewilligte in Ubereinstimmung mit diesem
Vorschlag Entschidigung.

21. Rwva. 159 638. 29jahriger Grobarbeiter. Am 2. 12. 30 Fall von einer Leiter
(0,60 m Hohe). Horte sofort mit seiner Arbeit auf. Am 4. 12. Aufnahme ins Kranken-
haus Sabbatsberg. Zehn Jahre zuvor hatte der Patient etwa 10 em unterhalb des
linken Kniegelenkes eine leichte Auftreibung bemerkt. Er erinnert sich, daB er kurz
zuvor das Bein zwischen zwei Baumstéimmen geklemmt hatte. In den letzten jetzt
verflossenen zwei Jahren geringe GroBenzunahme der Auftreibung. Bei Witterungs-
wechsel hat Patient auch ReiBen und etwas Steifheit im Bein gefiihlt und ,,das Bein
nicht, wie er wollte, gebrauchen kénnen‘‘. Nach dem Trauma am 2. 12, Schmerzen
beim Auftreten, konnte jedoch gehen. Staf. praes. am 4.12.: Allgemeinbefinden
nicht beeinfluBft. Gleich unterhalb des linken Knies eine 6 em lange und 3 cm
breite, knochenharte, leichte, scheinbar die Muskulatur durchsetzende, in der Mitte
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druckschmerzhafte Auftreibung des Schienbeins. Senkungsreaktion (Fdhraeus) 5 mm,
Leukocytose 8200, Wassermann negativ, Kalkwert im Blut etwa 9,8 mg-%/,. Rénigen-
untersuchung (Dr. Simon): ,,Jm oberen Teil der linken Tibia findet sich auf einem
Gebiet von der GroBie von etwa einer halben flachen Hand eine Destruktion des
Knochens; die normale Knochenzeichnung ist durch groBe, blasenformige Defekte
ersetzt, die an der medialen Seite auBerhalb der Kontur der Tibia mit diinnen
Knochenbalken verlaufen. Etwa mitten durch das verinderte Gebiet geht eine
Frakturlinie. Keine Dislokation. Es liegt hier teils ein destruktiver Prozef in
der Tibia, teils eine Neubildung von osteoidem Gewebe auBerhalb der Tibia vor.
Das Bild stimmt am besten tiberein mit einem in die Weichteile wachsenden,
malignen Tumor. Die Tibia ist infolge des verdnderten Gebiets frakturiert. Opera-
tion am 4. 2.: Innerhalb der lateralen Corticalis eine grofie, mit einem weillich-grauen,
fibrésen, etwas speckigen, teilweise abgekapselten
Gewebe gefillte Hohle. Die Geschwulst mit der
Kapsel und diese mit dem umgebenden Gewebe fest
verwachsen. Medial nach hinten génzliches Fehlen der
Rinde. Das Geschwulstgewebe wurde ausgekratzt (Dr.
Gertz). Pathologisch-anatomische Diagnose: Die aus-
gekratzten Knochenstiicke zeigen infolge lacunarer
Resorption hier und da eine Umwandlung der haversi-
schen Kanile in haversische Réume. Die Hohlriume
sind von lockerem Bindegewebe mit Riesenzellen vom
sog. Osteoklastentypus angefilllt. Ein &hnliches Ge-
webe findet sich in den ausgekratzten Bindegewebs-
massen. Der Prozel ist als eine Osteitis fibrosa loca-
lisata zu bezeichnen. Keine Zeichen von Bésartigkeit
(Prof. Bergstrand). Auf Befiirwortung der Professoren
Akerman und Troell bewilligte das Rva. dem Patienten
fiir die Fraktur (nicht aber fiir die Neubildung) Ent-
schidigung.

Abb.1. Falll. 7 Monate . v
nach der Gewalteinwirkung. Insgesamt handelt es sich um 21 Féalle von

klinisch nachgewiesenem Knochengewéidchs nach
angeblich vorausgegangenem Trauma und mit Frscheinungen, welche
in einer oder der anderen Weise zur Diagnose Sarkom mehr oder weniger
berechtigt haben. Bei 13 von diesen 21 Fillen war das Leiden im Ober-
schenkelknochen lokalisiert, bei 6 im Schienbein, bei je einem an der
lateralen Seite der Fibula bzw. im Oberarmknochen. Bei allen — aufler
dem letzten — hatte eine divekte, starke Gewalt den Kérperteil getroffen,
an dem sich spiter ein Gewéchs entwickelte. Das Trauma lag in 9 Fillen
zeitlich ungefihr einen Monat zuriick (einmal nur eine Woche), in 3
Fillen zwei bis drei Monate, in 6 Fillen sechs bis zehn Monate,
in einem Fall 11/, Jahre und in einem Fall drei Jahre. In einem von den
Fillen, wo die Geschwulst nach einem Monat auftrat (Nr. 13), war der
kranke Kérperteil, abgesehen von dem betreffenden einmaligen Trauma,
in den letzten Jahren wiederholt einer Quetschung oder dergleichen aus-
gesetzt gewesen ; auch im Falle 17 waren wiederholte Gewalteinwirkungen
verzeichnet. Bei ein paar von den Féllen mit einem wenigstens '/, Jahr
zurfickliegenden Trauma ist rasches Wachstum in der letzten Zeit erwihnt
(Nr. 12 und 15) oder ununterbrochenes Wachstum in der ganzen Zeit
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(Nr. 16). Bei einem Kranken (Nr.15) ist ausdriicklich angegeben, daB
keine unmittelbare ortliche Erscheinungen in Anschlufl an die Gewalt-
einwirkung aufgetreten waren; bei zehn war bliuliche MiBfirbung,
Schwellung oder Empfindlichkeit oder alle diese Anzeichen beobachtet
worden. Die Rontgendiagnose (16 Fille) lautete viermal Sarkom (Nr. 1
[Abb. 1], 4, 6 [Abb. 541], 21), einmal , moglicherweise Sarkom* (Nr.17),
zweimal , kalkhaltiger Tumor (Nr.3 [Abb. 2 sowie 51, 52] und 11), zweimal
,»,Knochentumor® (Nr. 12, 14 [Abb. 58]), einmal frakturierte Exostose
(Nr. 20), einmal Myositis ossificans
(Nr.19), einmal ,,schwammige Auf-
lagerungen” (Nr. 15), einmal Blu-
tung mit Verkalkung und perio-
staler Reizung (Nr. 2 [Abb. 50]),
zweimal periostale Reizung nebst
Knochensklerose oder Verkalkung
(Nr. 5 [Abb. 53] und 9); bei einem
Patienten (Nr. 13) wurden ungefdhr
einen Monat nach dem Trauma
periostale Auflagerungen und Zei-
chen einer chronischen, fibrosen
Ogteitis entdeckt (Abb. 56), zweil
Monate danach hatten die Veréin-
derungen im Innern des Knochen
das Aussehen eines Knochenabsces-
ses (Abb. 3). Abgesehen von Kon-
tinuitatsresektion (Fall 3 und 4)
oder einem anderen radikalen Ein- " snt a
griff (Amputation, Fall15, 16), 7" > Pektionomrimaraen
FortmeiBelung (Entfernung) des :
Gewdchses (Fall 8—9, 12—14, 18—20) und Aufmeifielung (Nr. 17),
Auskratzung (Nr. 21) beschrinkte sich die Behandlung auf rein palliative
MafBnahmen; Probeausschnitte allein wurden in 4 Fillen gemacht (Fall
1, 2, 5, 6). Mikroskopische Untersuchung ergab die’ Diagnose Sarkom
in 3 Féllen (Nr.3, 4, 5); vollstindigere Untersuchung des Resektions-
préparates fithrte jedoch schlieBlich beziiglich der beiden ersten dieser
Kranken zu der Auffassung, daB nur periostale Reizung mit Knochen-
neubildung und fibrése Umwandlung des Knochenmarkes vorlagen
(Patient Nr. 5 [Abb. 53] lebt noch jetzt, 20 Jahre nach dem Probeaus-
schnitt, und ist vollstindig gesund). In einigen Fillen war man der
Ansicht, dal Osteitis fibrosa (Nr.13 [Abb.3 und 56], 14 [Abb. 58],
21), Periostitis ossificans fibrosa (Nr.9), Osteom nebst Myositis ossificans
(Nr. 8, 19) vorliege. Der eine von ihnen (Nr. 8) wurde wegen Riickfalles
dreimal einer Operation unterworfen, ein anderer (Nr. 9) aus demselben

1 Abb. 50, 51, 52, 53, 54, 56 und 58 sind im Arch. klin. Chir. 163.
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Grunde zweimal. In Fall 1 (Abb. 1), 2 (Abb. 50) und 17 wurden nur
chronisch entziindliche Verdnderungen nachgewiesen, im Falle 18 orga-
nisiertes Hidmatom und im Falle 6 nichts Pathologisches. Bei Fall 12
fehlt die pathologisch-anatomische Diagnose; klinisch wurden die Ver-
anderungen bei diesem Kranken als Osteo-
sarkom gedeutet, eine Deutung, die durch
die Tatsache widerlegt wird, daBl der
Patient noch 19 Jahre nach einer nieht-
radikalen Entfernung der Geschwulst lebt.
Im Falle 15 und 16 lag ein Chondrom vor.
Alle die 12 Fille, welche das Reichsver-
sicherungsamtwegen der Frage einer Ent-
schadigung einer Priiffung unterzogen hatte
{Nr. 3, 8—11, 13, 14, 17—20), wurden
als Unfallsleiden anerkannt und erhielten
Unterstiitzungen ; die Fille 20 und 21 je-
doch nur, was den begleitenden Knochen-
bruch betrif{t, nicht fir das Grundleiden.
Eine Reihe von Krankheitshildern
gaben unbestreitbar, wenigstens in einem
gewissen Stadium und streng klinisch ge-
nommen, Grund fiir die Diagnose Sarkom
(die Riickfdlle in den Fallen 8, 9 usw.).
In der Mehrzahl der Falle handelte es
sich jedoch um reaktive und resorptive
Vorgange zweifellos traumatischen Ur-
sprungs, die nur auf oberflichliche Skelet-
teile oder auf Periost und Muskulatur
beschrankt waren (subperiostale und intra-
muskuldre Hamatome mit Verkalkungen,
Periostites oder Myositis ossificans u. dgl.).
Vom  differentialdiagnostischen  Stand-
Abb. 3. Fall13. Réntgenogramm  punkte ist es wichtig, des wvollstindigen
3 Monate nach der letzten .. . .
Gewalteinwirkung. Fehlens von Knochenzerstirung in all diesen
Fillen (mit Ausnahme von den Ostitis
fibrosa-Fillen) eingedenk zu sein — Beachtung dieses Umstandes hitte
natiirlich den Gedanken an eine Femurresektion in den Féallen, wo eine
solche vorgenommen wurde (Nr. 3 und 4), ganz ansschlieBen miissen. — In
einer Gruppe fiir sich stehen im Hinblick auf die Natur des Leidens und
seine evtl. traumatische Entstehung die Falle 12, 13, 15, 16, 20 und 21. In
Fall 12 (= B 6) hat sicherlich ein gutartiges Knochengewichs (Exostose)
seit mehreren Jahren vorgelegen; das raschere Wachstum, das sich
11/, Jahre nach dem Trauma bemerkbar machte, kann kein Ausdruck
fir Umwandlung in Sarkom gewesen sein; im Falle 20 hat die Gewalt
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wahrscheinlich eine schon vorhandene Exostose zerbrochen. Im ersten
Chondromfalle (Nr. 15) bemerkte Patient keinerlei Anzeichen im unmittel-
baren AnschluB an das Trauma. Der zweite Chondromkranke (Nr. 16)
hatte seit langer Zeit multiple Knochengeschwiilste; das von ihm selbst
mit dem Auftreten der Tibiageschwulst in Zusammenhang gebrachte Unter-
schenkel-, ,tranma‘ war kein direkter Schlag gewesen und scheint iiber-
haupt sehr unklar zu sein. Es eriibrigen noch die ,,Osteitis fibrosa‘-Fille.
Der erste von ihnen (Nr. 13 [Abb. 3 und 56]) scheint zu einem gewissen
Grade, aber nicht vollstdndig, dem gewdhnlichen, mit diesem Namen be-
zeichneten, klinischen und pathologisch-anatomischen Krankheitsbilde zu
entsprechen. Hier war der Kranke indes in den letzten Jahren wiederholt
Gewalteinwirkungen ausgesetzt gewesen ; als Folge nur des letzten, etwas
iiber einen Monat- zurtickliegenden Traumas kann das Leiden nicht auf-
gefalt werden. Der Fall 21 zeigt eine typische Ostitis fibrosa; iiber die
ursidchliche Bedeutung der vor 10 Jahren stattgefundenen Gewalt-
sinwirkunk ist es schwierig, sich zu &uBern, das zweite und frische
Trauma hat zwar einen Bruch aber keine Vergroferung der Geschwulst
verursacht. Im Falle 14 (Abb. 58) schlieBlich zeigen sowohl der Réntgen-
wie der Operationsbhefund so markante Abweichungen vom gewdthnlichen
Osteitis fibrosa-Bilde (cystendhnliches Gebilde in einer Diaphyse), daB
die mikroskopische Bezeichnung nicht zur Einreihung des Falles in die
in Rede stehende Gruppe berechtigt; richtiger diirfte es sein, dieses para-
diaphysire Gewédichs als Ergebnis einer periostalen Schidigung und
Reizung mit Himatom und Verkalkung zu deuten.

Die bekannte Verwirrung, die in der Auffassung der ,,Osteitis fibrosa‘ und
ihrer Natur herrscht, braucht in diesem Zusammenhange nicht besonders hervor-
gehoben zu werden, Es ist sehr wahrscheinlich, daB das mikroskopische Bild der
Osteitis fibrosa am richtigsten als eine ziemlich héiufige Form von Knochenreaktion
itherhaupt zu deuten ist. Sicher ist u. a., daB man bei genauer Untersuchung des
kranken Knochens bei Patienten, die an Knochensarkom gestorben sind, hier und
da Bilder vom typischen Osteitis fibrosa-Aussehen finden kann. DaB dieses Ver-
halten praktische Bedeutung besitzt, geht aus einem Reichsversicherungsamtfalls
hervor, welchen ich im Arch. Klin. Chir. 163, 260 versffentlicht habe.

Ich komme auf die Falle 12—16 und 20, 21 zuriick. Die Mehrzahl
von ihnen unterscheidet sich meiner Ansicht nach grundsétzlich bedeutend
von den Fallen 1—11 und 17—19. Entweder liegt die Gewalteinwirkung
zeitlich sehr weit zurtick (das exostosendhnliche Gewéchs in Fall 12) oder
sie hat keine merklichen, unmittelbaren Erscheinungen hervorgerufen
(das Chondrom Nr. 15; im Chondromfalle Nr. 16 hat kaum ein Trauma
vorgelegen, dagegen litt der Kranke seit langer Zeit an multiplen Chon-
dromen). Von den drei ,,Osteitis fibrosa‘‘-Fillen bieten hdochstens zwei
(Nr. 13 und 21) das Krankheitsbild dar, das unter dem Namen Ostitis
fibrosa zu gehen pflegt; es liegt aber kaum ein Grund vor, auf ein ein-
maliges Trauma als unzweideutiges Ursachenmoment fiir sie hinzudeuten.
Und im Falle 14 scheint es, soweit ich finden kann, sehr berechtigt, die
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krankhaften Verdnderungen den Reizungs- und Reaktionsvorgéngen,
welche die Fille 1-—11 und 17—19 kennzeichnen, gleichzustellen.

Eine Zusammenjassung dieser Erfahrungen tiber die klinisch mehr
oder weniger an Sarkom erinnernden, aber sicher nichtsarkomatdsen
Neubildungen in den langen Réhrenknochen nach einer Gewalteinwirkung,
ergibt, daB diese Art von Knochengeschwiilsten durchaus nicht selten ist.
Jedenfalls kommt sie viel héufiger vor als das nach einem angeblichen
Trauma festgestellte Sarkom in den langen Réhrenknochen. Die Vor-
geschichte. spricht von Weichteilsschidigungen und Hématomen im
nahen Anschlufl an eine Quetschung (ich rede hier nicht von den Fillen
mit Ostitis fibrosa, Chondrom und Exo-
stose). Nach dem Status praesens besteht
der ,, Tumor” anatomisch in der Regel
aus Riickstdnden eincs mehr oder weniger
organisierten oder verkalkien, subperiostalen
oder intramuskuliiren Blutergusses. Die Ahn-
lichkeit des Krankheitshildes mit dem des
Sarkoms kann indes grof3 sein: Bei nicht
weniger als 4 von 16 réntgenuntersuchten
Fillen veranlafite sie den Réntgenologen
zur Diagnose Sarkom und bei 3 mikro-
skopisch untersuchten Fillen den Patho-
logen. — bei einer ersten Untersuchung —
zur selben Diagnose. Die Annahme liegh
duBerst nahe, daB wunter den Fillen des
Schrifttums aus einer Zeit, wo es keine

Abb. 4. Fall D 16. Réntgenuntersuchung gab oder diese
technisch unvollkommener war als jetzt,

oft Fehldiagnosen vorkamen — indem Falle der hier in Rede stehenden
Geschwulstart als sicheres Sarkom nach einem zweifellosen einmaligen
Trauma gedeutet wurden. Dafl aullerdem die pathologisch-anatomische
Auslegung der wirklichen Natur dieser oftmals schwer deutbaren Gewebs-
verdnderungen eine sehr eingehende und kritische Priifung erfordert,
diirfte ebenso sicher sein. In keinem der besprochenen Fille iiber-
schritt das nach der Gewalteinwirkung beobachtete Auftreten von
groBer Blutung, Losreifung von Zellkomplexen aus ihrem normalen
Zusammenhang, Gewebenekrosen, Resorptions- und Regenerations-
vorgingen usw. in dem CGrade die Grenzen des Physiologischen, daf
pathologische Zustdnde wirklich sarkomatéser Natur sich ergeben. Das
Pathologische in den Fillen beschrinkte sich auf hdchstens etwas unbe-
griindet weitgehende reaktive und Wucherungserscheinungen (Knochen-
neubildung usw.), niemals waren aber zerstirende Gewebsverdnderungen
inbegriffen. Es besteht also hier ein ausgesprochener Unterschied gegen-
iiber Knochensarkomen, bei welchen man — selbst in ihren frithen
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Stadien — rontgenologisch oder auf andere Weise aufler Wucherungs-
auch Zerstorungsvorginge entdecken kann (s. z. B. Fall C 24 und D 16
[Abb. 4] in meiner fritheren Arbeit). ' '

Die Knoehensarkomfiille des Reichversicherungsamtes (16 Fille).

Im Reichsversicherungsamt wurden in dem Zeitabschnitt, aus welchem
die besprochenen Knochengewichsfille stammen — d. h. in den mehr als
13 Jahren, die jetzt seit dem Inkrafttreten des schwedischen Gesetzes
iiber allgemeine staatliche Versicherung gegen Arbeitsunfélle verflossen
sind, — 16 Félle von Knochensarkom nach angeblichem Trauma gepriift.
Von diesen Fillen wurden 7 eine Entschidigung zuerkannt 9 wurden
abschligig entschieden.

Die Krankengeschichten von 6 entschidigten und 6 abschligig
beschiedenen Fillen finden sich in meiner Sarkomarbeit im Archiv fir
klinische Chirurgie, Bd. 163, S. 262. Betreffs des dort angefiibrien Falles
F ist indessen hinzuzufiigen, dafl der Kranke spéter im Jahre 1930
sein Sarkom wiederbekam und starb. Dieser Fall wurde vom Rva. als
Folge eines Unfalls angesehen; teils - deshalb, weil die Réntgenunter-
suchung zwei Wochen nach der Gewalteinwirkung nach Angabe des be-
handelnden Arztes unbeschidigten Knochen, nach weiteren drei Wochen
aber deutliche Zerstérung des Knochens gezeigt hatte. Von demselben
Arzte ist spiter angegeben, dafl eine genaue Untersuchung der ersten Rint-
genbilder eine beginnende Zersiorung des Knochens schon damals gezeigt
habe. Wire dieser Réntgenbefund bei Behandlung der Angelegenheit im
Rva. bekannt gewesen, so wiren mit der gréfiten Wahrscheinlichkeit die
Ersatzanspriiche abgewiesen. Gegen den abschligigen Beschluff des
Rva. in den Fillen K. und L. wurde beim Versicherungsrat Beschwerde
eingelegt, aber ohne Erfolg.

Die nach meiner vorigen Arbeit neu hinzugekommenen Kranken-
geschichten der Fille sind in Kiirze folgende.

Fall N. Rwva. 730 694. 65jahriger Fuhrmann. Am 13. 11. 26 von einem Last-
wagen angefahren; durch den StoB einer Bohle ,,eine schwere Kontusion gegen die
Innenseite des rechten Kniegelenks™. Anschwellung des Knies. Sechs Wochen
dauernde Arbeitsunfahigkeit. Erst im Mai 1929 Antrag bei dem Rva. Amnspriiche
auf Entschidigung fiir den Unfall. Er gab da an, daBl er nach den sechs Wochen
seine Arbeit wieder aufgenommen habe, obgleich er hinkte und immer noch nach
Anstrengungen Schmerzen bekomme. Die letzten drei Monate des Jahres 1928
hatte die Anschwellung stark zugenommen, und er fiihlte ,,brennende Schmerzen‘
an der Innenseite des Knies. Deshalb Einstellung seiner Arbeit. Am 17.1, 29
Aufnahme ing Krankenhaus in Jonkoping. Befund: Erhebliche, diffuse Auftreibung
des Knies, insbesondere an der Innenseite. Starke Druckempfindlichkeit iiber
der medialen Femurkondyle, gespannte Fluktuation iiber dem Gelenk, aufgetriebene
Kapselrander, beeintréchtigte Beweglichkeit, Muskelatrophie an Oberschenkel
und Wade, geschlangelte, weite Venen iiber der medialen Femurkondyle. Rontgen-
untersuchung: Zweifellos ,,maligne Neubildung (Sarkom)*. Keine Zeichen von

Lungenmetastasen (Prof. Forssell). Am 31. 1. 29 Ampuiation hoch oben am Ober-
schenkel (Dr. A. Eurén). Befund:,,Das Praparat bestatigt gut das réntgenologische
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Bild: In der Femurkondyle sieht man die Destruktion des Knochens als eine etwa
walnuBgroBe Auskalkung, gefillt mit griinlichgelben, schlottrigen Massen. Der
Prozef scheint dicht unter der Meniske das Gelenk erreicht zu haben, Excrescenzen
zeigh er daselbst jedoch nicht. Die periostale Auflagerung wird durch eine gelblich-
graue, sehr feste Infiltration im Periost mit diffuser Grenze gegen Muskeln und
Fett repriisentiert. Sie reicht an der medialen, vorderen Seite etwa 10—15cm
vom Gelenk nach oben. In ihr befand sich nur eine geringe Menge Fliissigkeit.
Der Knorpel gelblichweil}, stark atrophisch. Medial vom Gelenk sind die Weich-
teile von weichen Massen, die nicht bis an die Haut reichen, diffus infiltriert. —
Entlassung des Kranken am 5. 3.29. Vom Pri-
parat wurden teils von dem infiltrierten Periost
unmittelbar an der Knochenzerstérung, teils
hoher hinauf aus der Muskulatur Stiicke her-
ausgeschnitten. Pathologisch-anatomische Dia-
gndse (Prof. Fdhraeus): ,,Die zur Untersuchung
eingeschickten Gewebe vom Knochentumor der
rechten Femurkondyle bestehen aus Fettgewebe,
Sehnengewebe und Muskulatur. Alle diese Ge-
webe sind mehr oder weniger reichlich durchsetzt
von stellenweise in Haufen liegenden, gewshn-
lichen Rundzellen und insbesondere von Plasma-
zellen. Die Muskulatur zeigt Atrophie mit er-
hohter Kernanzahl und in einigen Muskelstreifen
wachsartige Degeneration. Knochengewebe 146t
gich nirgends beobachten, so auch nicht Tumor-
gewebe.  Pathologisch - anatomische Diagnose:
Chrownische Entziindung ohne spezifischen Charak-
ter. Eine spétere, vollstindigere Untersuchung
des ganzen Operationspraparates hat indes ein
anderes Ergebnis gehabt. Réntgenuntersuchung
des Amputationspraparates: ,,Der distale Teil der
Femurdiaphyse auf einem Gebiet, das etwa 13 em
an Liénge mift und bis zur Epiphysengrenze
reicht, ist der Sitz eines abwechselnd destruie-
renden und sklerosierenden Prozesses, der die
Corticalis an der Medialseite durchbricht und
Abb. 5. Fall N. sich spulenformig subperiostal ausbreitet. Hier
sind amorph sklerotische Gebilde zu beobachten,
die Zeichen einer gewissen racharen Anordnung zeigen. Typische Spiculargebilde
gind in dem proximalen Umfang sichtbar. Das Rontgenbild spricht fiir ein osico-
genes Sarkom'* (Dr. Lysholm). Durchsdgung des Femur zeigt ein makroskopisch
typisches Sarkombild (Abb. 5). Die Neubildung nimmt den distalen Teil der
Diaphyse ein, iiberschreitet aber nicht die Epiphysenlinie. Und die pathologisch-
anatomische Untersuchung von Stiicken aus den subcorticalen Teilen des Gebildes
bat die Diagnose Osteoidchondrosarkom ergeben (Prof. Henschen). Im Reichsver-
sicherungsamt lehnte Troell die Ersatzanspriiche wegen des Sarkoms ab. Abgesehen
von sechswochiger Arbeitsunfihigkeit die erste Zeit nach dem Trauma 1926, war
der Patient lange Zeit arbeitsfahig gewesen, hatte erst im Jahre 1929 das Kranken-
haus aufgesucht und sich der Amputation unterzogen. Das Rva. beschlof
jedoch (im Mai 1930), daB die frither bewilligte Entschidigung — wo die Diagnose
des Leidens auf chronische Entziindung lautete — weiterhin ausbezahlt werden
sollte.
Fall 0. Rva. 53 729. 25jahriger Arbeiter. Fall vom Rade am 15. 10. 29. Stol
an der Innenseite des linken Knies am Rad oder am Boden. Sofort Schmerzen,
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trotzdem konnte er das letzte Stiick Wegs nach Hause radeln und bis zum Weih-
nachtsurlaub seine Arbeit wie gewdhnlich verrichten (bis in den November radelte
er tiglich von seiner Wohnung bis zur Arbeitsstelle hin und zuriick). Ab und zu
Schmerzen im Knie. Einmal StoB mit dem Knie an einer Blechschere, wodurch
nach Ansicht des O. moglicherweise Verschlimmerung. Die letzten Tage vor Weih-
nachten hatten seine Arbeitsgenossen bemerkt, daB ihm sein Knie mehr Beschwerden
als frither verursachte. Schmerzend, schwere Sachen zu heben. Hinken beim Gehen.
Die Arbeitsleitung hatte erst Kenntnis von der Verletzung bekommen, als nach
dem Weihnachtsurlaub die Arbeit wieder beginnen sollte. Der Patient hatte sich
da nicht zur Arbeit eingefunden. 28. 12. 29 Befragen eines Arztes, der die Diagnose
Kniegelenkentzindung stellte und feuchtwarme Umschlige verordnete. Bei
erneuter Befragung am 31. 12. Verdacht auf Tuberkulose wegen der Erscheinungen
(Schwellung, am meisten iiber der medialen Epikondyle, und starke Empfindlich-
keit iiber der Gelenkspalte). Daher Uberweisung an das Krankenhaus in Karls-
krona. Aufnahme am 2.1.30. Senkungsreaktion (Fdhraeus) war da 41 mm,
Pirquet positiv. Réntgenuntersuchung am 3. 1.: ,,Die mediale Femurkondyle zeigt
in ihrem medialen proximalen Teil eine spanischnuBgroBe, unscharf abgegrenzte
Verdinnung, die auf einen Fortfall der Spongiosa deutet. Diese Verdiinnung
reicht bis zur Oberfliche des Knochens hin. Die Corticalis ist rarifiziert und stellen-
weise usuriert. Proximal davon tritt in den Weichteilen am Knochen eine ovale
Verdichtung, wahrscheinlich ein periostaler Abscel, hervor. Sonst keine Ver-
anderungen des Skelets oder der Weichteile im Knie. Circumscripte Osteitis der
medialen Femurkondyle, wahrscheinlich mit periostalem Abscef (Dr. Lindblom).
Am 8. 1. Einschnitt iiber einer walnuBgroBen, schwappenden Stelle an der Innen-
seite des Knies. Auskratzung einer ziemlich festen, rotbraunen Masse, Tamponade.
Pathologisch-anatomische Diagnose: Sarkom. Rontgenbehandlung. Ende Mérz
Schwellung und Schmerzen im Knie. Am 26. 3.: Normale Umrisse des linken
Knies verschwunden, Patellartanz, Fluktuation medialwirts, Kapsel etwas verdickt,
Muskulatur des Oberschenkels atrophisch, Beweglichkeit des Gelenks beeintrichtigt.
Réntgenuntersuchung zeigt Verkalkung des Sarkoms. Am 7. 4. Amputatio femoris
(Dr. Widén). Am 14. 10. 30 blutiger Auswurf. Rontgenuntersuchung: Multiple
Lungenmetastasen. Im Rva.lehnte Prof. Akerman Ersatzanspriiche ab (,,kein Unfall,
der Patient unterbrach seine Arbeit nicht™), ebenso 7'roell (,,es kann nicht ein
kriftiges Trauma gewesen sein, da Patient weiterhin nach der Arbeit und nach
Hause zuriick geradelt ist; als er spiter die Arbeit unterbrach, geschah dies wegen
Urlaub*). Das Rva. lehnte die Ersatzanspriiche ab.

Fall P. Rva. 53 834. 19jéhrige Kellnerin. Vom 15. 4. bis zum 5. 7. 30 wegen
Osteosarcoma fem. sin, im Seraphimerkrankenhaus behandelt. Dem dortigen
Krankenberichte nach hatte die Krankheit 5—6 Monate frither begonnen (immer
mehr zunehmende Schwellung in dem Bereich oberhalb des linken Knies). Aufnahme-
befund: Das untere Femurende stark spulenférmig aufgetrieben; Haut glinzend,
blau, hei. Die Geschwulst cocosnuBgroB, Konsistenz sehr fest. Rinigenunter-
suchung: Sarkom. Senkungsreaktion (Fdhraeus): 17 mm. Réntgenbehandlung,
wahrend welcher der Umfang des Gewichses immer mehr zunahm. Senkungs-
reaktion am 1.5. 20 mm. Operation am 3. 5. (Troell): Amputatio femoris etwa
15 em unterhalb der Spitze des Trochanter maj. Heilung p. p. Pathologisch-ana-
tomische Diagnose: Stark vielgestaltigzelliges, teils Riesenzellen enthaltendes Sarkom
von hier und da stark hervortretendem fibrochondroisch-osteoblastischem Charakter
(Prof. Henschen).

Am 11. 6. 30 reichte die Patientin beim Rva. ein Gesuch um Unfallentschadigung
ihres Leidens wegen ein. Sie gab da an, daB sie im September 1929 auf dem Heimweg
von der Arbeit beim Radeln ausgeglitten und mit dem Rad vorniiber hingefallen sei,
wobei sie sich das linke Knie am Boden oder an einem Pedal des Rades gestoBen
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habe. Eine kleinere Hautwunde und Empfindlichkeit hatten sich an der Innenseite
des Knies gezeigt. Sie war jedoch nach Hause geradelt und hatte auch wie gewshn-
lich ihre Arbeit verrichtet. Einige Wochen spiter hatte sie sich wieder an derselben
Stelle beschidigt, ohne jetzt jedoch eine Wunde zu bekommen (,,im Knie und Bein
hatten sich jedoch noch gréBere Empfindlichkeit und Steifheit gezeigt®‘). Spater
hatte sie einen Arzt (Dr. Mathsson) befragt, der objektiv jedoch nichts finden konnte,
das Leiden als eine rheumatische Arthritis auffafte und feuchtwarme Umschlige
verordnete (nach einer spiteren Angabe dieses Arztes in einem Zeugnis an das
Rva. hatte sie wahrscheinlich von dem Trauma nichts erwidhnt. Jedenfalls hatte
er nicht ,,den Eindruck' gehabt, dall ein &uBerer Schaden bei der Entstehung
ihres Leidens eine wesentliche Rolle gespielt habe). Nach deutlicher Verschlimme-
rung in den letzten Wochen hatte die Patientin am 20. 1. 30 ihre Stelle aufgegeben,
weil sie da ,,vollig unfahig gewesen sei, mit dem Bein aufzutreten. Ein anderer,
um Rat gefragte Arzt hatte das Leiden als Tuberkulose aufgefaBt und Heilstétten-
behandlung angeraten. Am 15, 3. 30 wurde die Patientin ins Krankenhaus in Karl-
stad aufgenommen. Réntgenuntersuchung hier am 21.3.: ,,Linkes Xnie. In den
Weichteilen oberhalb vom Bereich des Kniegelenks findet sich auf einem faust-
grofen Gebiet ein stark kalkhaltiger Tumor, in dem der Kalk in Streifen ange-
ordnet ist, diese scheinen vom Periost auszustrahlen. Der vorderste Teil der Corti-
calis auf der lateralen Kondyle in der Hohe des oberen Teils der Patella ist teil-
weise defekt, was auf eine Destruktion des Knochens daselbst hindeutet. Die Gelenk-
kapsel leicht ausgespannt, keine sichtbaren Verkalkungen in der Gelenkkapsel.
Die Gelenkknorpel erhalten. Der Rontgenbefund spricht fir einen Tumor, der das
distale Ende des Femur umgibt, wahrscheinlich handelt es sich um ein periostales
Sarkom’* (Dr. Andrén). Der Patientin wurde zur Operation geraten, die sie aber
ablehnte. Sie wurde spiter ins Seraphimerkrankenhaus aufgenommen. Im Rva.
fithrte Troell am 29. 7. 30 folgendes an: ,,Der Fall zeigte sich bei der ersten Unter-
suchung im Seraphimerkrankenhaus als ein vollig typisches Knochensarkom.
Die jetzt hinzugekommenen Angaben iiber Gewalteinwirkungen — deren Bedeutung
dadurch stark herabgesetzt wird, dall die Patientin den ganzen Herbst hindurch
dem Arbeitgeber gegentiber diesbeziiglich niemals etwas erwihnt hat — lassen es
nicht als wahrscheinlich erscheinen, daf sich das Sarkom infolge der erwahnten
StoBe entwickelt hat. Derartige StoBe hat die Patientin zweifelsohne haufig hier
und da am Korper bekommen. Bis zu Ausgang Mai (wo ich meine Tatigkeit im
-Seraphimerkrankenhaus aufgab) hatte die Patientin niemals etwas tiber ein Trauma
erwihnt. Ablehnung.© Das Reichsversicherungsamt schiug die Ersatzanspriiche ab.
Der BeschluB wurde vom Versicherungsrat bestatigt.

Fall R. Rva. 148 299. 21jahriger Maler. Am 18.7.30 hatie er umter einer
Gopeldreschmaschine gelegen, um da etwas anzustreichen. Als er damit fertig
war und herauskriechen wollte, stiel er mit der Innenseite des linken Knies gegen
eine an der Unterseite der Dreschmaschine verlaufende Bohle. Er fiihlte sofort
einen recht starken Schmerz, konnte aber gehen und hielt das ganze fiir unwesent-
lich. Er dachte nicht weiter an die Verletzung, bis Schwellung und zunehmende
Empfindlichkeit ibhn zwangen, am 1. 8. einen Arzt (Dr. Hultén) zu befragen. Dieser
stellte eine Quetschung fest. Der Patient zeigte da Empfindlichkeit itber der medialen
Femurkondyle, die Weichteile fithlten sich hier etwas aufgetrieben an, und die Haut
war ,,etwas gelb (Blutung ?)“. Schon am Tage darauf hatte der Patient sich an
das Krankenhaus in Lidképing gewandt und war réntgenphotographiert worden.
Die Rinigenuniersuchung hatte ein sicheres Sarkom ergeben. In der Hohe des oberen
Randes der Patella fand sich da eine rundliche, ziemlich gleichméaBige, unemp-
findliche Auftreibung des Femur, etwa 5 cm im Durchmesser messend. Da der
Patient Operation ablehnte, wurde sofort und dann vom 18. 9. an Rontgenbehand-
lung vorgenommen. Am 30.9. Probeausschnitt. Pathologisch-anatomische Diagnose:
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Sarcoma osteoides (Prof. Vestberg). Am 3. 10. Amputation mitten am Oberschenkel
(Dr. Westerborn). Im Rva. lehnte Troell eine Entschidigung ab (,,Unerhebliches
Trauma, schon zwei Wochen spéater unzweideutiges Sarkom — Réntgenaufnahme
[periostales Sarkom in der distalen Metaphyse], spiter schnelle Progression.”)
Das Rva. beschloB am 2. 1. 31 die Ersafzanspriiche abzuweisen, was durch den
Versicherungsrat bestatigt wurde.

Bei 3 von den 7 Sarkomfallen, welchen Entschidigung zuerkannt
wurde, war die Geschwulst im Schienbein, bei 2 im Oberschenkelknochen,
bei je einem in Schienbein und Oberarm lokalisiert. Bei 5 von ihnen
handelte es sich um ein unmittelbares, kriftiges Trauma ; bei 2 ist nur eine
mittelbare Gewalt erwihnt (der eine von ihnen wurde jedoch in bezug auf
die Entschidigung — dem Gesetze nach — weniger rigoros beurteilt, weil
es sich um eine wihrend des Militérdienstes ausgebrochene Krankheit
und nicht um ein gewdhnliches Unfallsleiden handelte). Die Gewalt-
einwirkung lag in 4 Fillen ein bis zwei, einmal fiinf Monate zurtick,
je einmal wurde der Arzt erst 15 Monate bzw. gut 2 Jahre nach dem
Trauma aufgesucht (Unwissenheit und die Furcht vor Befragung eines
Arztes diirften in erheblich héherem Grade die Ursache der Verzigerung
gewesen sein als das Fehlen von Krankheitsanzeichen durch so lange
Zeit). In einem von diesen beiden Fillen (D.) war nur einige Tage nach
der Gewalteinwirkung an dessen Platz ein kleiner, blaugelber Knoten
beobachtet worden, spiter auch ein Gefithl von Midigkeit ; in dem zweiten
(N.) hatte sich eine Schwellung unmittelbar bemerkbar gemacht, aber erst
nach beinahe 2 Jahren hatte diese Schwellung an GréBe erheblicher
zugenommen. In einem anderen Falle (B.) hatten sich als unmittelbare
Folgen des Traumas Schmerzen und Druckempfindlichkeit eingestellt,
in 2 Fillen (A., C.) Schmerzen und Schwellung; bei einem Patienten
(E.) wurde der Arm, der wihrend aktiver Anstrengungen (Tragen einer
Last) von einem starken Schlag getroffen worden war, ,,gelahmb®.
In den 5 rontgenuntersuchten Fillen beobachtete man sarkomatose
(A., C., E. N.) oder sarkomihnliche (B.) Knochenverinderungen.
Die Behandlung bestand in Absetzung bei 4 Fillen (A., B.,, D., N. —
im vorletzten war ihr rontgenologische Behandlung vorausgegangen),
in Resektion - Knochentransplantation bel 2 Fillen (C., E.). Mikro-
skopische Untersuchung ergab die Diagnose Sarkom (B., D., N.),
Ewings Sarkom (C.) und Riesenzellensarkom (E.). Die Patienten B.,
D. und N. starben spéter an Riickfillen. Bei Verhandlung der Ersaizfrage
im Reichsversicherungsamt wurde Genehmigung der Ersatzanspriiche
in Fall B. und C., wesentlich im Hinblick auf die Ubereinstimmung
der Zeitumsténde, anerkannt — obgleich die Moglichkeit eines ,rein
zufdlligen Zusammentreffens zwischen der Verletzung und dem Sarkom
nicht zu bestreiten war. Im Falle D. beschloB das Reichsversicherungsamst
bei der ersten Behandlung der Angelegenheit Ablehnung (die lokalen,
objektiven — sarkomatosen [?] — Verdnderungen waren, meinte man,
zu frith aufgetreten; erst nach 15 Monaten hatten die subjektiven
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Beschwerden den Kranken veranlafit, den Arzt zu befragen). Nachdem
der Patient gegen die Entscheidung an den Versicherungsrat Berufung
eingelegt hatte, wurde ein Gutachten vom Reichsgesundheitsamte ein-
gefordert. Da der Fall als zweifelhaft betrachtet wurde, und die Aussage
verschiedener &rztlicher Autoritdten auseinandergingen, beschloB das
Reichsversicherungsamt, Krankengeld bzw. Invalidititsentschadigung
bis zom Todestage, aber keine Lebensrente fiir die Hinterbliebenen
zuzuerkennen. Trotz Berufung an den Versicherungsrat beziiglich des
letzten Punktes erfolgte keine Anderung hierin. In ungefihr derselben
Weise wurde der Fall E. beurteilt. Die besonderen Umstinde im
Falle N. geben ihm bei der grundsitzliche Erérterung iiber die Ent-
schidigungsfrage eine bestimmte — gar nicht vorausgreifende —Sonder-
stellung.

Bei 7 von den 9 Sarkomfallen, wo kein Ersatz bewilligt wurde , war die
Geschwulst im Oberschenkel lokalisiert; bei 2 Fallen in demSchienbein. Nur
bei einem Falle war eine unzweifelhafte, unmittelbare Gewalteinwirkung
vorausgegangen, bei 3 Fallen war das Trauma unbedeutend oder unsicher ;
bei 5 Féllen hatte es sich um mittelbare Gewalt gehandelt. Die un-
mittelbare Gewalteinwirkung bei Fall K. lag zeitlich gut einen Monat
zuriick.

In den Fillen O., P. und R. hatte es sich sicherlich nicht um einen
Stofl gegen die beziigliche kranke Stelle gehandelt; die zwei ersten
Kranken hatten lange Zeit nachher ihre gewohnliche Arbeit weiter
verrichtet. Seit der mittelbaren Gewalteinwirkung waren im Falle L.
beinahe 1%/, Monate verstrichen, im Falle G. drei Monate (worauf eine
vollkommen erscheinungsfreie Zwischenzeit gefolgt war). Im Falle M.
hatten sich erst acht Monate nach der angeblichen, sehr unklaren Gewalt-
einwirkung Erscheinungen bemerkbar gemacht. Die beiden iibrigen
Falle (H. [Abb. 9] und I.) nehmen eine bestimmte Sonderstellung ein,
indem diese Kranken sofort den Arzt aufgesucht und lange Zeit wegen
Oberschenkelbruch, aber nicht wegen offenbarer Geschwulstanzeichen be-
handelt worden waren (beim ersten Patienten Spontanfraktur ?). Die
unmittelbaren Anzeichen waren demnach in diesen Fillen die gewshnlichen
Frakturerscheinungen. AuBerdem wurden blaue Verfirbung, Schwellung
und Schmerzen (Fall K.), ,,Distorsion im néchsten Gelenk (FuBgelenk
Fall L.) bzw. gar keine 6rtliche Erscheinungen festgestellt (Fall G.). Ront-
genologische Sarkomanzeichen waren in mindestens 7 (von 8) photo-
graphierten Fallen zu beobachten. Bei einem Sarkomfalle (I.) sind solche
schon auf den Aufnahmen vom Tage nach der Entstehung eines Knochen-
bruches zu sehen, bei einem zweiten (R.) von gut zwei Wochen nach
dem Trauma, bei einem dritten (H.) erst fiinf Monate spiter (frither
aufgenommene Radiogramme waren nicht zuginglich). Die Behandlung
bestand in Exartikulation (Fall G.), Amputation (K., L., M., O., P., R.)
oder war nur gegen die Fraktur gerichtet (H., 1.). Bezuglich der
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beiden letzten Kranken ist es von groBfem klinischen Interesse, dal
trotz des vorliegenden Knochensarkoms Konsolidierung der Fralktur ein-
trat. Der eine Patient (H. [Abb. 6], unblutig behandelt) konnte nach
1Y/, Jahren gehen. Bei dem anderen (L. [Abb. 7 und 8]) fithrte die —
21/, Monate nach dem Bruch wegen ausgebliebener Knochenheilung aus-
gefithrte — Osteosynthese anfangs zu klinisch nachgewiesener Stabilitéit
an der Bruchstelle; 1Y/, Monate danach waren Lage und Stabilitit
schlechter, nach kaum einem weiteren Monat Tod. Das mikroskopische

Abb. 6. Fall H. Rontgenogramm, 5 Monate nach Spontan-(?) Fraktur.

Untersuchungsergebnis ist fir 7 Fille bekannt: Sehr bosartiges, viel-
gestaltigzelliges Sarkom (I.), spindel- und polymorphzelliges Sarkom
mit Ubergang zu Osteoidchondrom und teilweise gutartigem Typus (K.),
teilweise sehr bdsartiges Chondroma osteoides sarcomatosum (I..), stark
vielgestaltigzelliges, zum Teil Riesenzellen enthaltendes Sarkom (P.),
Sarcoma osteoides (R.), Rundzellensarkom (M.), Sarkom (0.). Bei Ent-
scheidung der Entschidigungsfrage wurde eine Ablehnung in den Fillen
G. und M. fiir klar begriindet gehalten (eine Angabe iiber ein unmittelbares
Trauma fehlte, ebenso jede Andeutung von ununterbrochenem Zusammen-
hang zwischen der angegebenen Gewalteinwirkung und dem drei bzw.
acht Monate spéter festgestellten Sarkom); trotz Berufung an den Ver-
sicherungsrat (Fall G.) wurde die Entscheidung des Reichsversicherungs-
amtes bestdtigt. Beim Falle K. befiirwortete 7'roell im Reichsver-
sicherungsamt die Anerkennung der Ersatzanspriiche: Die Art und die

Virchows Archiv. Bd. 283, 37
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értliche unmittelbare Wirkung des Traumas sowie der zeitliche Zusammen-
hang stiitzten die Wahrscheinlichkeit der Auffassung, dafl das Trauma
eine wesentliche Bedeutung fiir die Entwicklung des Sarkoms gehabt
hatte. Das Reichsversicherungsamt lehnte jedoch ab, weil die Be-
schreibung, die lange nachher (bei der angestellten polizeilichen Unter-
suchung), aber wahrscheinlich nicht frither (bei der Aufnahme des
Patienten ins Krankenhaus) abgegeben worden war, nicht als beweiskraftig
angesehen werden konnte. Beim Falle L. beantragte Prof. Akerman

Abb.7. Fall I. Sarkom mit Bruch 1 Tag AbDb. 8. Fall I, Beinahe 4 Monate nach dem
nach der Gewalteinwirkung. Trauma, 6 Wochen nach der Osteosynthese.

Ablehnung, Troell gleichfalls. Nach diesem waren die einen Monat
nach dem mittelbaren, sehr leichten Trauma nachgewiesenen Sarkom-
veranderungen zu hochgradig, um auf diesem beruhen zu kénnen. Durch
das Vorhandensein des Sarkoms bei Eintreffen des Traumas hatte Patient
grofiere Beschwerden im Anschluf hieran gehabt, als es sonst der Fall
gewesen wire. Wahrscheinlich handelte es sich hier nur um ein zufélliges
Zusammentreffen zwischen Gewalteinwirkung und Geschwulst. Eine
entsprechende Uberlegung traf fiir den Fall R. zu.

In den Fillen O. und P. diirfte es sich so verhalten haben, dafB
die Kranken erst lange Zeit nach einer oder mehreren unerheblichen
Gewalteinwirkungen an die Moglichkeit gedacht haben, daBl sie ihre
Leiden im Hinblick auf eine Entschidigung als Folge der Unfille betrach-
teten. Was die beiden Frakturfille betrifft, so sprach sich Zroell fiir
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Ablehnung im Falle H. aus (das leichte Trauma wiirde wahrscheinlich
keinen Bruch verursacht haben, wenn der Oberschenkelknochen damals
gesund gewesen wire). Der abschligige Bescheid des Reichsversicherungs-
amtes beziiglich der Frage einer Entschiddigung fiir das Sarkom wurde
vom Versicherungsrat bestitigt. Die gleiche Entscheidung des Reichs-
versicherungsamtes im Falle I. wurde zunédchst damit begriindet, daB
sarkomatdse Knochenverénderungen schon am Tage nach dem Bruch
festzustellen waren. (Beide Bruchfille erhielten indes bis zum Todestage
Entschédigung fir den Knochenbruch. Es war ndmlich dem Bruch eine
Gewalteinwirkung vorausgegangen und diese muflte als Folge eines
Unfalles bei der Arbeit bezeichnet werden. Das schwedische Unfallgesetz
berechtigt unter solchen Umsténden zu Ersatzanspriichen, unabhingig
davon, ob die Gewalt einen gesunden oder einen kranken Korperteil
getroffen hat.)

Die Erfahrungen iiber die Knochensarkome hinsichtlich der Auf-
fassung, die sich beim vorliegenden Material betreffs einer evil. Bedeutung
von Gewalteinwirkungen fiir die Entstehung der Geschwiilste geltend
machten, ergaben vor allem folgendes: Weder makro- noch mikro-
skopische Untersuchung hat in irgendeinem von den 16 Sarkomfillen
des Reichsversicherungsamtes Verdnderungen — Riickstdnde nach trau-
matischen Blutergiissen usw. — von der Art nachgewiesen, wie sie die
frither in diesem Zusammenhang geschilderten, mehr oder weniger sarkom-
dhnlichen, aber nicht sarkomatésen Knochenneubildungen in der Regel
aufwiesen (einen von den Fillen C.), hatte Dr. Wahlgren wihrend des
Zustandekommens dieser Zusammenstellung einer genauen Priifung unter-
zogen, andere von ihnen (I., K., L., R.) waren von einem so erfahrenen
und angesehenen Onkologen wie Prof. Vestberg untersucht worden). Die
nachgewiesenen pathologisch-anatomischen Verdnderungen — sowie die
klinischen Erscheinungen — wichen in keiner Weise vom Aussehen der
sarkomatdsen Knochenneubildung tiberhaupt ab, die sich von selbst, ohne
Mitwirkung eines Traumas entwickelt hatten. Unter solchen Verhalt-
nissen, und da auBerdem einerseits Sarkome, andererseits — und noch
mehr — Traumen sebr hiufige Hrscheinungen sind, kann ein wissen-
schaftlich bindender Beweis dafiir, daB ein Trauma fiir sich allein in
einzelnen Fillen Veranlassung zu einem Knochensarkom gegeben habe,
nicht als erbracht betrachtet werden. Eine AuBerung, daB dies in
einem einzelnen Falle nicht ausgeschlossen sei, ist deshalb mniemals
damit gleichbedeutend, daf es wahrscheinlich ist; wenigstens nicht bei
dem Standpunkte, auf dem sich unsere gegenwirtigen Kenntnisse tiber
die Geschwulstursachen befinden. Niemand hat bestritten oder kann
bestreiten, daf3 die endogenen, noch unbekannten Einfliisse, die eine Rolle
fiir die Geschwulstitiologie spielen, hierbei in der Regel das wesentlich
Bedeutungsvollste sind. Streng wissenschaftlich betrachtet, wire es
wohl vollsténdig berechtigt gewesen, die Entschidigung bei allen oben
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besprochenen Sarkomfdllen abzulehnen. Mit Riicksicht auf vorhandene
soziale und versicherungsmifige Gesichtspunkte ist dies jedoch nicht
geschehen. In einer Reihe von Féllen glaubte man, Grund zur Auffassung
zu haben, daf die Gewalteinwirkung zu der Entwicklung und dem
Wachstum eines Sarkoms wenigstens beigetragen habe. Wo die Grenze
zwischen den Fillen, die abzulehnen oder anzuerkennen sind, gezogen
werden soll, ist eine Frage, die sich noch nicht genau beantworten 14t ;
zweifellos wird sie auch weiterhin bei den verschiedenen Beurteilenden
und bei verschiedenen Instanzen wechseln. Wenn es aber nicht dazu
kommen soll, daf auf dem in Rede stehenden Gebiete ,,alles flieBt und
nicht alles als Folge von Unféllen ausgelegt werden soll, mufl sich
eine Entscheidung in zustimmendem Sinne stets auf eine Untersuchung
griinden, die einen ursichlichen Zusammenhang mit Trauma wenigstens
in hohem Grade wahrscheinlich macht; d. h. es ist geraue Beachtung
der Umgstinde erforderlich, die allgemein ausgefithrt werden: 1. distinkte,
kriftige Gewalteinwirkung auf den spater kranken Knochen; 2. im An-
schluB daran auftretende 6rtliche Erscheinungen und 3. ein angemessener
— nicht zu kurzer und nicht zu langer — Zeitzwischenraum zwischen
der Gewaltwirkung und den Sarkomanzeichen.

Zur Beleuchtung der groBen Bedeutung, die man mit Recht dem endogenen
Moment in der Sarkomitiologie beimessen kann, erinnere ich schlieBlich an 2
Fille aus dem Seraphimerkrankenhaus, wo ein Sarkom auf ein Traums folgte,
und wo ein deutliches solches Moment zu erkennen war.

D 16. 16jshriger Jingling. Im Jahre 1916 Fibularesektion wegen Sarkom.
Vollstandige Gesundheit, bis Patient 5 Jahre spiter einen kriftigen Schlag auf das
Knie der nicht operierten Seite bekam. Unmittelbare Erscheinungen vom Trauma
(Schmerzen und bald danach ErguBl in das Knie). Nach 11/, Monaten réntgeno-
logisch festgestellte Sarkomveréinderungen im medialen Femurkondylus dieser
Seite (Abb. 4). Opsration wegen polymorphzelligen Femursarkoms. Spater
Tod am Sarkom. Der endogene, unbekannte Faktor, der sich bier beim ersten
Male spontan durch die Entwicklung eines Fibulasarkoms zu erkennen gegeben
hatte, mag, trotz scheinbarer Gesundheit, bestehen geblieben sein und 5 Jahre
spater Entstehung eines neuen Knochensarkoms veranlaBt haben; ein exogenes
Moment — das starke Trauma — scheint man mit Grund als nichsten AnlaB
zur Entwicklung der zweiten Geschwulst im nahen Anschluf an die Gewalt-
einwirkung und gerade an dessen Stelle annehmen zu kénnen. Vielleicht wiirde
Patient auch ohne Trauma spiter einmal an irgendeiner Stelle des Kérpers ein
neues Sarkom bekommen haben. Es ist sehr gut denkbar, dall das Trauma
gegen das Knie beil der in Rede stehenden Gelegenheit nur zu gewdhnlichen
Quetschungs- oder Distorsionserscheinungen gefithrt hétte, wenn der Patient
nicht mit der angenommenen, endogenen Sarkomveranlagung behaftet gewesen
wire.

C 14. Tjahriger Knabe. Vater war vor einem Jahre an einem Kiefer-
sarkom gestorben. Patient war wihrend des Spielens gefallen und mit dem einen
Ellenbogen auf den Boden aufgeschlagen. Unmittelbar Schmerzen, spéter Ein-
schrinkung der Beweglichkeit und Schwellung, Fieber und Beeintréichtigung
des Allgemeinzustandes. Nach acht Wochen wurde am Krankenhause ein grofies
Gewichs festgestellt. Laut Rontgenbefund quergehende Frakturlinie am Humerus
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unterhalb vom proximalen Epiphysenknorpel und Sarkomverénderungen. Operation.
Pathologisch-anatomische Diagnose: Sarkom. Spiter Tod. Eine erbliche Belastung
kann hier fiir den Knaben ein endogenes Sarkommoment bedeutet haben, das, in
Gemeinschaft mit dem 7Trawma, die Entwicklung eines Oberarmsarkoms ver-
ursacht hatte.

Die im iélteren Schrifttum oft vertretene Auffassung, daffi Trauma
Entstehung und Wachstum eines Sarkoms in hohem Grade begiinstige,
wird von meinem Material in sehr geringem MaBe unterstiitzt. Beim
Falle K. beispielsweise erscheint es wohl keineswegs unwahrscheinlich,
dafl das Trauma eine solche Wirkung ausiibte. Bei keinem meiner Fille
— mdoglicherweise mit Ausnahme vom Falle R. — ist die Vorgeschichte
aber derart, dafl man, wie es Bloch! und andere schematisch machten, ein
deutlich latentes Krankheitsbild vor der Gewalteinwirkung und danach
eine mit dieser einsetzende ,,Invasionsperiode® unterscheiden konnte,
in der Zeichen dafiir auftreten, dafl das vorher langsam oder unbemerks
wachsende Knochensarkom plotzlich auf das benachbarte Weichteil-
gewebe iibergreift und damit auf den ganzen Organismus einwirks.

Zusammenfassung (Fortsetzung von S. 562).

Betreffs der evtl. Bedeutung des Traumas fir die Geschwulst-
entstehung ist in erster Linie hervorzuheben, daf bei keinem von den zur
. Beurteilung dieses Umstandes im Reichsversicherungsamt zur Priifung
unterzogenen Knochensarkomfillen makro- oder mikroskopiseche Uber-
bleibsel nach traumatischen Hamatomen oder iiherhaupt Verdnderungen
nachgewiesen wurden, die man sonst in den nach Gewalteinwirkungen
beobachteten, mehr oder weniger sarkoméihnlichen und wahrscheinlich
hier und da in dem Sechrifttum féilschlich als Sarkom aufgefaBten, gut-
artigen Knochengewichsen zu finden pflegt. Pathologisch - anatomisch
wichen die genannten Knochensarkome in keiner Weise von Knochen-
sarkomen im allgemeinen ab. Es ist keinerlei Beweis dafiir erbracht
worden, dafl eine einmalige Gewalteinwirkung Veranlassung zu einem
Knochensarkom gibe. Eine AuBerung des Inhaltes, daB ein ursachlicher
Zusammenhang zwischen einem Trauma und einem Sarkom nicht ausge-
schlossen sei, besagt deshalb noch lange nicht, dafl er wahrscheinlich wire.
Endogene — noch unbekannte — Einfliisse spielen die Hauptrolle fiir
die Entstehung der Geschwiilste. Aus sozialen und versicherungsmaBigen
Griinden und auch mit Riicksicht auf unsere mangelhaften Kenntnisse
iiber diese ganze Frage miissen indes gewisse Sarkomfille nach einem
angeblichen Trauma beziiglich der Entschiadigung wohlwollender beurteilt
werden, als es vom medizinisch-wissenschaftlichen Standpunkte streng
begriindet ist. Fiir die Anerkennung eines ursichlichen Zusammenhanges
mit Gewalteinwirkungen ist in jedem Falle erforderlich, daB eine darauf

1 Bloch: Chirurgien i Kliniske Forelmsninger (1922, B.).
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gerichtete Untersuchung einen solchen wenigstens hochgradig wahr-
scheinlich macht. Es soll sich 1. um eine umschriebene, starke Gewalt-
einwirkung auf das spiter kranke Bein handeln mit 2. im Anschluf}
daran auftretenden &rtlichen Erscheinungen und mit 3. einem annehm-
baren — nicht zu langen und nicht zu kurzen — Zeitraum zwischen
Gewalteinwirkungen und Sarkomerscheinungen. In sehr seltenen Fillen
begegnet man unstreitig so genau angegebenen und so bestimmt fest-
gestellten Angaben, daB man — auch bei Anerkennung der stets vor-
herrschenden Bedeutung der endogenen urséchlichen Einfliisse — die
Méglichkeit annehmen mu8}, dal von auflen kommende Einfliisse (z. B.
eine einmalige Gewalteinwirkung) eine sehr wichtige Rolle fiir die
Entstehung oder Entwicklung eines Sarkoms spielen.



