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Einleitung. Allgemeines.

Die Frage Unfall und Gewédchsentstehung ist besonders
schwierig. Diese Schwierigkeiten gelten auch fiir die Knochen-
gewichse. Wir konnen uns bei ihnen nicht etwa darauf verlassen,
daB wir in der stdrkeren und fritheren Heranziehung und Moglich-
keit der Benutzung von Réntgenbildern am Knochen bessergestellt
sind, als bei der Beurteilung von Geschwiilsten innerer Organe.
Denn es macht sich immer wieder bemerkbar, dall das Rontgen-
verfahren gerade in den Fillen, in denen eine Beurteilung schwierig
ist, zu spit oder iiberhaupt nicht zur Anwendung kam, obwohl es
sich nach Angabe des Verletzten beim ersten Arzte um einen
Knochenschaden handeln konnte. Dieser Punkt erscheint mir fiir
die praktische Begutachtung so wichtig, dal er schon in der Ein-
leitung zu erwihnen ist. Gerade bei Abstellung dieses Ubelstandes,
also weitgehender Belehrung der Arzte iiber die Wichtig-
keitderfriihzeitigen Rontgenaufnahmen fiir die Beurteilung
eines spiter behaupteten Unfallzusammenhanges, wird sich eine
Erleichterung fiir den Gutachter auch in der Frage der Geschwulst-
entstehung und ihrem urséchlichen Zusammenhang mit einem Un-
fall ergeben.

Ursachenbegriff.

Wenn wir an die Beurteilung des ursdchlichen Zusammen-
hanges zwischen einer Geschwulst und einem Unfall herangehen,
so miissen wir uns zunichst vor Augen halten, dafl wir den Ur-
sachenbegriff im Sinne der Sozialversicherung und im Sinne
der Naturwissenschaft zu unterscheiden haben. Im Sinne der
Sozialversicherung ist ,,ein Ereignis dann als rechtserhebliche Ur-
sache anzusehen, wenn es bei Entstehung der Folge wesentlich
mitgewirkt hat‘‘. Wir miissen uns dazu, was gar nicht genug
empfohlen werden kann, die Frage vorlegen: ,,Wiirde nach mensch-
licher Voraussicht der Erfolg iiberhaupt nicht (a), oder doch
erheblich anders (b), oder zu erheblich anderer Zeit (c) ein-
getreten sein, wenn das als Ursache angesprochene Ereignis nicht
eingetreten wire (Fricke).

Das Ereignis braucht also nur eine mitwirkende Ursache zu sein,
aber es mufB3 als solche eine Bedingung darstellen, ohne die nach
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menschlicher Voraussicht der Schaden in gleicher Schwere und
Schnelligkeit nicht eingetreten wire. Da wir aber nicht nur im
Sinne der Sozialversicherung urteilen sollen, sondern als Natur-
wissenschaftler und Arzte, sollten wir immer bestrebt sein, den
Ursachenbegriff auch in naturwissenschaftlichem Sinne zu ge-
brauchen, und unser Urteil so abzugeben, dall beide Begriffe mog-
lichst iibereinstimmen. Ursache eines Geschehnisses in naturwis-
senschaftlichem Sinne ist ,,derjenige zu seinem Zustandekommen
notwendige Faktor oder Faktorenkomplex, der fiir unser Verstind-
nis der wichtigste ist (Fischer-Wasels). Ursache stellt also in diesem
Sinne die ,,wichtigste‘ Bedingung dar.

Allgemeine Bedingungen der unfallmedizinischen Anerkennung
bei Gesehwiilsten.

Uber die allgemeinen Grundlagen eines Zusammenhanges
zwischen Geschwulst und Unfall ist hier nicht zu sprechen. Uber
sie ist von berufener Seite immer wieder diskutiert worden, und
es sind dabei, iiberwiegend anerkannt, folgende 4 Bedingungen
fiir die Anerkennung eines ursidchlichen Zusammenhanges zwischen
Geschwulst und Trauma aufgestellt worden (Lubarsch), die ihre
Allgemeingiiltigkeit bisher behalten haben.

1. Die Gewalt mul} diejenige Stelle mittel- oder un-
mittelbar betroffen haben, die spdter Sitz der Gewidchs-
bildung ist.

2. Sie mufl derart beschaffen sein, daB sie lianger
dauernde und eingreifende Gewebs- und Stoffwechsel-
stéorungen im betroffenen Gebiet hervorbringen konnte.

3. Der zwischen Gewalteinwirkung und den ersten
sicher auf ein Gewédchs zu beziehenden Erscheinungen
verstrichene Zwischenraum mufl mit GréB8e, geweb-
lichem Bau und der etwa bekannten Entwicklungsdauer
und Wachstumsgeschwindigkeit des in Rede stehenden
Gewichses in Einklang gebracht werden kénnen.

4. Zwischen den auf die Gewalteinwirkung zu be-
ziehenden unmittelbaren Krankheitserscheinungen und
den auf das Gewédchs zu beziehenden Erscheinungen sol-
len Uberginge bestehen.

So einfach diese Forderungen klingen, so schwierig ist es, im
einzelnen ihnen gerecht zu werden, und zwar, weil entweder die
notigen Aktenunterlagen fehlen, oder weil unser drztliches Wissen
noch Liicken aufzuweisen hat. Denn wihrend iiber die erste und
zweite Forderung ziemliche Ubereinstimmung besteht, liegen bei



Unfall und Knochengeschwulst. 5}

der dritten schon erhebliche Meinungsverschiedenheiten vor. Be-
kanntlich hatte Thiem fiir den zeitlichen Zusammenhang Zahlen-
angaben gemacht, die sich, wenn man so sagen darf, verhdngnisvoll
ausgewirkt haben, weil sie jahrzehntelang zu einer schematischen
Benutzung durch zahlreiche Gutachter gefiihrt haben, und immer
noch nicht ausgestorben sind. Mindest-und Hochstzahlen sind
daher von den meisten maflgebenden Pathologen in den letzten
Jahren abgelehnt. Damit, daB weiter zeitliche Ubereinstimmung
mit a) Gréfe, b) geweblichem Bau und c¢) ,,etwa bekannter (!)
Entwicklungsdauer und d) ,,etwa bekannter* (!) Wachstums-
geschwindigkeit bestehen soll, wird mit anderen Worten gesagt,
dafB jedes zur Beurteilung gelangende Gewédchs und jeder
einzelne Fall fiir sich betrachtet und fiir sich begutachtet
werden mull. Es gibt also keine generelle Lésung des Pro-
blems, eine Einsicht, die sich jedem aufdringt, der sich mit Kno-
chengewéchsen im einzelnen ldnger beschiftigt hat.

Wichtigkeit der Kenntnis der einzelnen Gewichse.

Wenn jedes Gewichs fiir sich und jeder einzelne Fall besonders
zu untersuchen sind, so setzt das aber voraus, daf3 der Untersuchende
eine genaue Kenntnis der Eigenart, der Erscheinungszeichen, der
Verlaufsform und der Wachstumsgeschwindigkeit der einzelnen
Knochengewéchse hat. Vor allem muf} die Diagnose der zu beurtei-
lenden Geschwulst stimmen. Diese ist aber bei den Knochen-
geschwiilsten recht schwierig zu stellen. Sie setzt eine genaue
Kenntnis der Differentialdiagnose voraus. AuBerdem ist besonders
darauf hinzuweisen, dafl die Diagnose dereinzelnen Knochen-
geschwulst weder rein klinisch, noch allein réntgenolo-
gisch, noch fiirsich feingeweblich gestellt werden kann,
jedenfalls nicht in allen, und insbesondere den diagnostisch schwie-
rigen Fillen. Die Diagnose der Knochengeschwulst ver-
langt eine weitgehende Ubereinstimmung des klinischen,
réontgenologischen und mikroskopischen Befundes, wieim
einzelnen von mir ausgefithrt worden ist (Hellner, Knochenge-
schwiilste. Springer, Berlin 1938). Es muf} auch noch darauf auf-
merksam gemacht werden, daf3 die zeitliche Entwicklung einer
Knochengeschwulst, deren Kenntnis fiir die Erfiillung der dritten
Hauptbedingung (s. oben) erforderlich ist, verhdltnisméafig wenig
bekannt ist. Diese a3t sich nur aus vielen Einzelbeobachtungen
klinisch, rontgenologisch und feingeweblich gesicherter Beobach-
tungen erschlieBen. Nichtkenntnis der klinischen Symptome, der
rontgenologischen Friihzeichen, der mikroskopischen Besonder-
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heiten, des zeitlichen Verlaufes einer Knochengeschwulst muf} in
Gutachten zur Fehlbeurteilung fithren. Gerade auch die Kenntnis
vieler einzelner Erkrankungen der verschiedenartigen Knochen-
gewichse, die nicht mit einem Unfall in Zusammenhang stehen,
und auch nicht gebracht werden, erleichtert die Beurteilung der
anderen Fille, in denen eine Knochengeschwulst ursdchlich mit
einem Unfall in Zusammenhang gebracht wird. Begutachtungen
in Geschwulstfragen miissen sich auf Erfahrung und Wissen
stiitzen (Dietrich).
Briickensymptome.

Nicht wegzuleugnende Schwierigkeiten bestehen auch bei der
vierten Hauptbedingung (s. oben), Schwierigkeiten, auf die tibrigens
schon Lubarsch selbst aufmerksam gemacht hat und auf die auch
andere hingewiesen haben (s. Fenster). Die Beurteilung der sog.
Briickensymptome verlangt vor allem die Kenntnis und das
Auseinanderhalten von solchen Erscheinungen, die auf einen
Unfall, und solchen, die auf eine Geschwulst zu beziehen sind. Sie
setzt voraus, dafl die Frithzeichen des einzelnen in Rede stehenden
Knochengewichses bekannt sind, wobei sich in der Gutachten-
praxis gerade wieder Schwierigkeiten bei den sog. drztlichen ersten
Befundberichten ergeben, die infolge Unkenntnis dieser Friithzeichen
Liicken oder Fehler aufweisen. Nichtkenntnis von Geschwulst-
frithzeichen, nicht nur auf klinischem, sondern auch auf ront-
genologischem Gebiet und deren Fehldeutung als Unfallzei-
chen sind geradezu verhéngnisvoll. Schliefllich ist noch zu be-
tonen, daB3 kurzer Zeitzwischenraum und liickenloser Nachweis von
Briickenzeichen in besonderem Maf3 den Verdacht nahelegen, daf3
die Geschwulst schon zur Zeit des Unfalles bestand.

Wesen der Knochengeschwiilste.

Von grofler Bedeutung fiir die allgemeine Beurteilung eines Zu-
sammenhanges zwischen Unfall und Knochengeschwulst ist aber
die Auffassung vom Wesen der Knochengewichse. Hier hat sich
auf Grund der Arbeiten der letzten 20 Jahre iiber Knochenge-
schwiilste, vor allem auch auf Grund von Arbeiten, denen Ergeb-
nisse des amerikanischen Knochensarkomregisters zugrunde liegen,
ergeben, daf} sich die iiberwiegende Mehrzahl der Geschwiilste auf
eine embryonale Geschwulstkeimanlage zuriickfiihren 148,
und zwar auf indifferente Mesenchymkeime. Eine derartige An-
sicht ist von deutscher Seite u. a. von Albertini, Georg Herzog, Puhl
und mir vertreten worden. Sie lifit selbstverstdndlich die Frage
Unfall und Knochengeschwulst in einem besonderen Licht er-



Unfall und Knochengeschwulst. i

scheinen. Weitere Ausfiihrungen hierzu finden sich in den folgenden
Abschnitten.

Die folgenden besonderen Ausfithrungen iiber einzelne Knochen-
gewichse stiitzen sich auf eigene Beobachtungen und eine Reihe
von hierher gehérenden Gutachten aus der Chirurgischen Univer-
sitdtsklinik in Miinster (Coenen).

Osteogene Knochengeschwiilste.

Hierunter sind Knochengeschwiilste zu verstehen, die ihren
Ausgang nachweislich von einem Keimgewebe nehmen, das im-
stande ist, Knorpel und Knochen zu bilden. Sie entstehen auf einer
dysontogenetischen Grundlage, und die Tatsache, da Chondrome
und Osteome, vor allem die sog. cartilaginidren Exostosen, die
Osteochondrome, sowohl einzeln, als auch multipel, oder sogar rein
einseitig, schliellich erblich bedingt vorkommen, beweist den an-
geborenen embryonalen Geschwulstkeim unumst68lich. Ist also die
Frage des Unfallzusammenhanges eines auch mit Vorliebe multipel
oder generalisiert vorkommenden Knochengewichses mit einem
Unfall zu erdrtern, so mull vor allem geniigend genau roéntgeno-
logisch nachgeforscht werden, ob andere Herde im Skelet vorliegen.

Beispiel: Ein Kind fallt von einer Schaukel. Ein Gewichs an einem Finger
der rechten Hand wird von den Eltern auf diesen Unfall zuriickgefiihrt. Rontgen-
bilder ergeben an der befallenen Hand mehrere Chondrome, die klinisch nicht
in Erscheinung getreten waren. AuBerdem fanden sich noch solche an der anderen
Hand und an beiden Fiiflen.

Gerade die erwiesenermallen erblich bedingten Kno-
chengeschwiilste (multiple Chondrome, multiple hereditdre Exo-
stosen), welche ihre Entstehung einer Mutation in der Keimbahn
verdanken, miissen zu besonderer Vorsicht in der Beurteilung
veranlassen.

So kam ein Vater mit seinem Sohn in die Sprechstunde, dessen Knochenaus-
wuchs (Osteochondrom) am inneren rechten Oberschenkelknorren mit einem Sturz
beim FufBlballspiel ursichlich in Zusammenhang gebracht wurde.

Gerade die hereditdren multiplen cartilagindren Exostosen tre-
ten aber besonders zur Zeit der Pubertét an den stirker wachsen-
den Metaphysen der groBen Rohrenknochen in Erscheinung. Un-
geniigende Kenntnis des klinischen Bildes, Unterlassung von Ront-
genbildern, und ungeniigende Untersuchung miissen in derartigen
Féllen zur Fehlbeurteilung fiihren.

Ubrigens sind derartige cartilaginire Exostosen, deren Bild dem
Kenner gelaufig ist, von weniger Erfahrenen schon ,,als Sarkom*
diagnostiziert werden. Es gibt Gutachten, bei denen die Frage
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Sarkom und Unfall erdrtert wird, wo es sich aber um solche Osteo-
chondrome handelt, deren ab und zu ungewdhnliches, abweichendes
Bild fehlleitete.

Von echten Osteomen sind selbstverstdndlich reaktiv entziind-
liche Exostosen und ossifizierende Periostiten zu unterscheiden, bei
denen ein Unfallzusammenhang sehr wohl in Frage kommen kann.
Derartige Fille sahen wir in letzter Zeit verhaltnismaBig oft bei
Soldaten und Arbeitsmédnnern nach stumpfen Traumen, gelegent-
lich verbunden mit einer Myositis ossificans.

Bekannt ist, dall 6—7% der cartilagindren Exostosen (gleich
Osteochondromen) bosartig entarten und zu sog. sekundéren osteo-
genen Sarkomen (s. unten) fithren kénnen. Dieses trifft besonders
fir Menschen im Alter tiber 30 Jahre zu.

Gardner teilt folgende Beobachtung mit:

18 jahriger Mann mit sarkomatos entartetem Osteochondrom am linken Ober-
schenkel. Daneben zahlreiche Exostosen, die schon wiederholte Operationen wegen
Gelenksperre notwendig gemacht haben. Die Geschwulst am linken Oberschenkel
wird auf eine Quetschung beim Radfahren vor 3 Jahren zuriickgefiihrt, wofiir aber
weiter keine Unterlagen gebracht werden.

Vorgeschichte und Unfallhergang miissen selbstverstindlich in
derartigen Gutachten sehr genau untersucht sein.

Systematisierte Chondrome

konnen an einer (Cantgiant) oder mehreren Stellen (s. das unten
folgende Gutachten) bésartig werden und durch Metastasen zum
Tode fithren. Hierher gehort das bemerkenswerte folgende Gut-
achten, in dem die Stellungnahme der Klinik (Coenen) angefiihrt
wird. (Die Rontgenbilder des Falles sind in den Abb. 11—14
meiner ,Knochengeschwiilste‘ wiedergegeben.)

1. Generalisierte Chondromatose mit sarkomatéser Entartung.

Der damals 42 Jahre alte R. soll am 21. XTI. 1923 dadurch einen Unfall erlitten
haben, daB er auf dem Wege von seinem Acker hinstiirzte und sich das Kniegelenk
verletzte. Der Unfall wurde am néichsten Tage gemeldet. Der Arzt sei bei R.
schon nach einer halben Stunde erschienen, habe Umschlige verordnet und ihn
10—12 mal aufgesucht. Seit Anfang Marz 1924 sei er dann nicht mehr in arztlicher
Behandlung gewesen. Bei der damaligen Untersuchung bestand nur noch eine
méBige Schwellung des Kniegelenkes, die Kniescheibe war verdickt und verbreitert,
ihre Beweglichkeit aber nicht eingeschriankt. Im Oktober 1924 war das Knie immer
noch ziemlich stark verdickt.

Am 19.V. 1925 erlitt nun R. einen neuen Unfall, und zwar wurde er von
dem linken Vorderrad eines Wagens iiberfahren und erlitt dabei einen Bruch des
guBeren FuBknochels. Am 5.VIL. 1925 soll R. dann, als er eine kurze Treppe
herunterging, auf der letzten Stufe ausgerutscht sein, und er soll dabei das rechte
Schienbein gebrochen haben. R. schob alle diese weiteren Unfille darauf, dag
er infolge des ersten Unfalles im Gehen behindert war. Bei einer durch Dr. P.
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vorgenommenen Untersuchung am 10. VIII. 1925 konnten sehr eigenartige Kno-
chenverdickungen an der linken Kniescheibe, dem rechten duleren FuBknochel und
dem rechten Schienbeinknochen festgestellt werden, bei denen es sich nach An-
nahme von Dr. P. nicht um Folgen von Briichen, sondern eher um Gewichsbil-
dungen handelte. R. war daraufhin vom 17. VIIIL. 1925 ab zur Beobachtung und
Untersuchung in der Chirurgischen Universitdtsklinik in Miinster. Damals konnte
Prof. Coenen geschwulstmiBige Verinderungen der linken Kniescheibe, des oberen
Abschnittes des rechten Schienbeins, des duBleren rechten FuBlkndchels, des unter-
sten Abschnittes des rechten Oberarmknochens und des Mittelhandknochens des
rechten 3. Fingers feststellen. Zur Klarstellung iiber das Wesen der Erkrankung
wurde am 7. XI. 1925 aus dem rechten FuBkndchel ein kleines Stiickchen heraus-
geschnitten und durch mikroskopische Untersuchung die Diagnose ,,Sarkom‘
gestellt.

R. ist dann in den nichsten 2 Jahren wiederholt wegen Schmerzen an seinen
verschiedenen ,,Knochenbruchstellen‘‘ behandelt worden, erkrankte am 9. I. 1927
zum ersten Male an einer schweren rechtsseitigen Lungenentziindung und ist an
Lungenerscheinungen am 3. IX. 1927 gestorben.

Uber den ursichlichen Zusammenhang zwischen der sarkomatosen Erkrankung
und den verschiedenen Unfillen sind folgende &rztliche Gutachten abgegeben
worden.

1. Prof. Coenen hat sich dahin ausgesprochen, daf3 die Geschwulst schon vor
den Unfillen bestanden und die Knochenbriiche bei der Geringfiigigkeit der Ge-
walteinwirkung nur dadurch entstehen konnten, dafl die Knochen durch die Ge-
wichse bereits abnorm briichig waren. Es handele sich um eine Systemerkrankung,
die als eine multiple Knorpelgewichsbildung aufgefaBt werden miisse, die dann
sarkomatos geworden wire.

2. Doz. Dr. L. kommt zu dem Ergebnis, dafl es sich nicht um eine System-
erkrankung handele, sondern daB ein Erstgewichs der linken Kniescheibe vorlidge
und die an anderen Knochenstellen spater aufgetretenen Gewichse als Metastasen
angesehen werden miiften. Ursprungsgewichse der Kniescheibe gehérten zu den
groBten Seltenheiten und bei der Hilfte von ihnen wire ein Unfall als Entstehungs-
ursache nachgewiesen worden (!). Der erste Unfall wire auch so bedeutend ge-
wesen, daB er einen BluterguB im Kniegelenk zur Folge hatte, und somit die Be-
dingungen zur Bildung eines Sarkoms abgeben konnte!

3. Prof. Liniger in Frankfurt a. M. hat sich der Auffassung von Prof. Coenen
im wesentlichen angeschlossen. Auch er steht auf dem Standpunkt, daB es sich
um multiple Knorpelgeschwiilste gehandelt habe, die schlieBlich sarkomatés wur-
den. Er betont die auBerordentliche Seltenheit eines ursidchlichen Zusammen-
hanges zwischen einmaligen Gewalteinwirkungen und Sarkombildungen, und be-
streitet, daB die Dinge bei der Kniescheibe anders ligen als bei den sonstigen
Sarkomen.

4. Prof. Magnus hat unter dem 26. ITI. 1928 den gleichen Standpunkt ver-
treten und lehnte einen ursichlichen Zusammenhang zwischen einmaliger Gewalt-
einwirkung und Sarkombildung noch entschiedener ab als Prof. Coenen.

5. Geh. Rat Lubarsch kam dagegen zu der Annahme, daf} ein priméres Sarkom
der Kniescheibe mit mehrfachen Tochtergewichsen in verschiedenen Knochen und
spater der rechten Lunge vorlag. Er begriindete das mit dem feingeweblichen
Befund der Probeexcision am rechten Knéchel, welche ,,kein Chondrosarkom*
ergeben hitte. Aber auch Geh. Rat L. kam zur Ablehnung eines ursichlichen
Zusammenhanges zwischen Unfall und Kniescheibensarkom, und damit weiter
zwischen Unfall und Tod.
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Bemerkenswert erscheint mir an diesem Gutachten die Stellung-
nahme von Lubarsch, der ich beziiglich der Diagnose, wenn man
das gesamte Schrifttum zugrundelegt und diesen klinisch in der
Chirurgischen Universitédtsklinik in Miinster beobachteten Fall be-
trachtet, nicht folgen kann. Zwar gibt es primire Kniescheiben-
sarkome. Meist handelt es sich bei diesen aber um Riesenzellge-
schwiilste, die filschlich als Sarkome bezeichnet worden sind.
Osteogene Sarkome der Patella sind dullerst selten. Ein osteogenes
Sarkom der Kniescheibe, das aber zu systematisierten ,,Metasta-
sen‘ in den verschiedensten Knochen fiihrt, gibt es nicht. Vielmehr
ist nach den klinischen und rontgenologischen Befunden an
der Diagnose multiple systematisierte Chondrome im vor-
liegenden Fall (vgl. Abb. 11-—14 in meiner Monographie) gar nicht
zu zweifeln. Von ihnen ist das Kniescheibenchondrom dann als
erstes sarkomatGs entartet.

Es liegt hier nach meiner Ansicht eine typische Uberwer-
tung des histologischen Befundes einer sehr kleinen
Probeexcision vom Knochel gegeniiber sehr charakteristischen
klinischen und rontgenologischen Befunden vor. Die Diagnose der
Knochengeschwulst verlangt aber Ubereinstimmung des klinischen,
rontgenologischen und feingeweblichen Befundes (s. Einleitung).
Es braucht eine kleine Probeexcision nicht ein Chondrosarkom er-
geben, und es kann ein entartendes Chondrom auch rein spindel-
zellige Beschaffenheit aufweisen.

Eine besondere klinische Form der Chondromatose ist die
Oliiersche Wachstumsstérung (halbseitige multiple Chondromatose),
die entweder allein vorhandene Knorpelgewichse, vorwiegend mit
Halbseitenbeteiligung, oder eine gleichzeitig vorhandene GefiB-
gewebsmiflbildung aufweist. Ihre Genbedingtheit geht aus den
Beziehungen zu Exostosen, Chondromen, aus der vorzugsweisen
Halbseitigkeit und der gleichzeitigen Beteiligung des Gefidgewebes
hervor.

Weitere unzweifelhaft dysontogenetische Gewéchse.

An der dysontogenischen Bedingtheit der Lipome und Ham-
angiome des Knochens, sowie der Mehrzahl der Kiefergewichse,
insbesondere der Adamantinome, Odontome und Follikel-
cysten besteht kein Zweifel.

Osteogene Sarkome.

Das bosartige Gewichs osteogenen Ursprungs am Skelet ist das
osteogene Sarkom. Wir unterscheiden es heute im wesentlichen
nur noch vom Ewing-Sarkom, das wir vom Reticulum des Knochen-



Unfall und Knochengeschwulst. 11

markes ableiten. Das osteogene Sarkom ist von den bdosartigen
Knochengewéchsen das héufigste. Es hat die Eigenschaften, be-
sonders im Wachstumsalter vorzukommen und die Meta-
physen der groen R6hrenknochen zu bevorzugen. Diese
Tatsache ist fiir die gutachtliche Beurteilung von osteogenen Sar-
komen im Pubertétsalter besonders wichtig, weil sie ndmlich allein
schon nachdriicklich darauf hinweist, dal} gesteigertes Wachstum
den Keim zur geschwulstméBigen Entartung schon in sich trigt,
daB wir hierin also die Hauptbedingung zu suchen haben, denen
gegeniiber dullere Faktoren nur unwesentliche Nebenbedingungen
darstellen. Im iibrigen ist das osteogene Sarkom des Jugendalters
eine gliicklicherweise ausgesprochene seltene Erkrankung. Auf die
Diskrepanz zwischen der Seltenheit dieses Leidens und der
Héufigkeit von harmlosen und auch erheblicheren Unfillen, wie
sie auch fiir die Entstehung des Sarkomes von Arzten und Laien
gern angeschuldigt werden, ist hinzuweisen. Rein zuféllig muf}
selbstversténdlich auch einmal in der Anamnese eines osteogenen
Sarkoms die Angabe irgendeines Sportunfalles oder eines Unfalles
des tédglichen Lebens, vielleicht auch einmal eine erhebliche, ortlich
umschriebene Gewalteinwirkung auftauchen, wobei darauf auf-
merksam zu machen ist, dall die Kniendhe einmal den hdufig-
sten Sitz des osteogenen Sarkoms, auf der anderen Seite
zweifellos den hdufigsten Ort von allen moglichen Trau-
men, besonders bei Kindern und Jugendlichen, darstellt.

Beim osteogenen Sarkom sind verschiedene Untergruppen
zu unterscheiden, deren Anfithrung darum erforderlich ist, weil diese
sichim klinischen Verlauf,in der Ansiedlung, in der Wachs-
tumsgeschwindigkeit und in der Prognose unterscheiden. Die
angefiihrten Untergruppen stellen dabei aber klinisch, réntgeno-
logisch und feingeweblich zusammengeho6rige und wohlcha-
rakterisierte Einheiten dar.

Als Unterarten des osteogenen Sarkoms haben wir zu unter-
scheiden das

A. sogenannte osteolytische Sarkom,

das geweblich nicht oder kaum Knorpel und Knochen bildet, den
Knochen dagegen rasend schnell zerstért und entsprechend viel
Osteoclasten (Riesenzellen) aufweisen kann, so dal Verwechslungen
mit Riesenzellgeschwiilsten schon wiederholt vorgekommen sind.
Es werden unter Bevorzugung der groflen Metaphysen der langen
Rohrenknochen alle Alter befallen. Das osteogene Sarkom dieser
Art kommt aber nicht nur an den Rohrenknochen, sondern auch an
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den platten Knochen (Beckenkamm, Rippen, Kiefer usw.) vor.
Klinisch werden entsprechend der schnellen Knochenzerstérung
Schmerzen durch Periostdruck und Periostdurchbruch und eine
schnelle Geschwulstvergiftung beobachtet. Im Réntgenbild tritt
die Knochenzerstorung, oft zentral beginnend, in den Vordergrund.
Bei den Friihfillen sind rontgenologisch Verwechslungen mit
Cysten, Riesenzellgeschwiilsten, Fwing-Sarkomen, Metastasen, so-
gar mit Osteomyelitis, schon wiederholt vorgekommen. Uberblickt
man viele Beobachtungen von Anfang bis zu Ende, so kann man
sagen, dal die Wachstumsgeschwindigkeit sehr erheblich ist. In
4 Monaten kann z. B. die ganze Schaftbreite eines grolen Roéhren-
knochens zerstort sein (s. Abb. 137 u. 139 meiner Monographie).
Die Entwicklungszeit vor dem réntgenologischen Nachweis
diirfte nach eigener Erfahrung kaum mehr als ein halbes Jahr
betragen.

Hierher gehoren u. a. die folgenden Gutachten, die mir unfall-
medizinisch von Bedeutung zu sein scheinen.

1. Osteolytisches Oberarmsarkom mit Spontanfraktur. 25jihr.
Knecht.

Vorgeschichte: Sonst nie krank gewesen. Aus gesunder Familie stammend.
Fiihrte am 7. IV. 1937 ein Pferd am Halfter. Das Pferd scheute und drehte sich
plotzlich um. Hierbei wurde dem X. der Arm nach hinten gerissen, und er merkte
ein Knacken im Oberarm, verspiirte starke Schmerzen und konnte den Arm nicht
mehr bewegen.

Befund des untersuchenden Arztes am 7.1IV.1937: Schwellung des linken
Ober- und Unterarmes, starke Druckschmerzhaftigkeit an der Grenze vom oberen
zum mittleren Drittel. Deutliches Knochenreiben an dieser Stelle. Keine Gefiihls-
und Kreislaufstérungen. Die Rontgenaufnahme zeigt einen ,,Bruch des linken
Oberarmes am Ubergang vom oberen zum mittleren Drittel mit maBiger Ver-
schiebung der Bruchstiicke* (Abb. 1).

Die Rontgenkontrolle am 27. IV. 1937 ergab eine Aufhellung der Knochen-
struktur, die bis zum 19. V. 1937 stark vorgeschritten war (Abb. 2).

Aufnahme in die Klinik am 31. V. 1937. Probeexcision und Exartikulation des
Armes mitsamt dem Schultergiirtel.

Diagnose: Osteolytisches osteogenes Sarkom des linken Oberarmes.

Die Klinik lehnte gutachtlich einen ursichlichen Zusammenhang mit dem
Unfall, auch im Sinne einer Verschlimmerung, ab; denn das angeforderte erste
Rontgenbild der Fraktur zeigte eine Aufhellung im Frakturgebiet.

Obergutachten Prof. Schridde in Dortmund (Auszug):

Nach den Réntgenaufnahmen lage eine den linken Oberarmknochen zerstorende
Geschwulst vor, die man als Sarkom ansprechen miisse. Diese Geschwulst habe
bereits vor dem Unfall bestanden, wie das am Unfalltage gemachte Réntgenbild
bewiese. Das krampfhafte Festhalten des linken Armes habe geniigt, um an dem
bereits vorher erkrankten Knochen einen Bruch herbeizufiihren. Ein gesunder
Knochen hitte dabei nie Schaden erlitten. Es handele sich also um eine Spontan-
fraktur.
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Der behandelnde Arzt sei zwar der Ansicht, daB — wenn man den weiteren
Verlauf betrachte — die Knochengeschwulst auBerordentlich schnell gewachsen
sei, sie habe innerhalb von 6 Wochen den groBten Teil des Knochens zerstért, und
so miite man schlieBen, daB durch den Unfall ein beschleunigtes Wachstum der
Geschwulst hervorgerufen worden sei.

Die von Prof. Schridde vorgenommene Untersuchung der mikroskopischen
Schnitte zeigte aber ein teilweise sehr zellreiches Spindelzellensarkom mit Riesen-
zellen. Die zahlreichen Kernteilungsfiguren wiesen darauf hin, daBl ein rasch

Abb. 1. Abb. 2.

Abb.f1—2. 25jihr. &. Osteolytisches osteogenes Sarkom des Oberarmes mit Spontanfraktur.

Gutachten 1. Unfall 7. IV. 1937. 1. Rontgenbild 7. IV, 1937. Die Aufhellung (Sarkom), in welcher

die_Bruchlinie verlduft, wurde {ibersehen. 2. Rontgenbild 27.1V.1937. 20 Tage spiter wurde die
fortschreitende Aufhellung entdeckt.

wachsendes Sarkom vorlage, und bestitigten so die Aussagen des Doz. Dr. Hellner,
nach dessen Ansicht es sich um einen Spontanbruch gehandelt habe, der sich, wie
die allerersten Rontgenbilder zeigten, in einem bereits weitgehend zerstorten
Knochen ereignet habe.

Prof. Schridde beantwortete die 1. Frage der Berufsgenossenschaft dahin, daB
unzweifelhaft eine Spontanfraktur vorlige. Das Sarkom hitte mit Bestimmtheit
schon lingere Zeit vor dem am 7.IV.1938 erfolgten Bruch bestanden.

Hinsichtlich der 2. Frage, ob durch den Oberarmbruch eine wesentliche Ver-
schlimmerung des Sarkoms stattgefunden haben koénnte, schloB sich Prof. Sch.
der Klinik in Miinster an, daf der Verlauf der Erkrankung nicht schneller gewesen
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sei, als es bei dem gewohnlichen Verlauf dieser anerkannt bosartigsten Form des
Knochensarkoms bekannt sei.

Ein auflerordentlich lehrreiches Beispiel, wo die Spontan-
fraktur durch frithzeitige Rontgenbilder sehr schnell
bewiesen (vgl. Abb. 1 u. 2) werden konnte! Das Unfallereignis
stellte nur eine Gelegenheitsursache dar. Das als Unfall an-
geschuldigte Ereignis ist also die Ursache fiir das subjektiv be-
merkbare Inerscheinungtreten der Geschwulst und deren Ent-
deckung, nicht aber fiir die Entstehung des Leidens. Meines Er-
achtens ist iibrigens der Ausdruck ,,Gelegenheitsursache‘‘ nicht sehr
gliicklich, weil er regelméflig von Laien miB3verstanden wird. Diesen
ist es unverstdndlich, daBl der Unfall drztlich als ,,Gelegenheits-
ursache‘ bezeichnet wird, und daBl auf der anderen Seite juristisch
eine Ablehnung erfolgt. Man sollte den Ausdruck in Gutachten
moglichst vermeiden und von einem ,,zufélligen, ursichlich belang-
losen Zusammentreffen‘‘ sprechen.

2. Osteolytisches Beckenschaufelsarkom, Gutachten F. W., 48 J. alt.

Das Gutachten wird dariiber gewiinscht, ob der Tod des W. mit Wahrschein-
lichkeit auf den Heeresdienst zuriickzufiithren ist. Das pathologische Institut der
Universitit sollte zur Begutachtung mit hinzugezogen werden.

Aktenauszug: Am 8. VI. 1915 hat W. Schiisse in beide Unterschenkel, den
Riicken, das Gesafl und in das rechte Kniegelenk erhalten. Als Kriegsdienst-
beschadigung wurde eine Versteifung des rechten Kniegelenkes und des FuBes an-
erkannt. Am 16. VI. 1916 heiflt es, daB rechts neben dem ersten Kreuzbein-
wirbel eine fest verheilte EinschuBnarbe zu sehen war, handbreit links davon
bestand eine 7 cm lange Operationsnarbe. Der Befund an den Beinen ist fiir die
Beurteilung des Falles ohne Belang. Am 20. X. 1916 hatte W. mit Ausnahme von
Beschwerden im rechten Kniegelenk durch teilweise Versteifung und chronische
Entziindung, sowie aufler einer mangelhaften Beweglichkeit des Fufligelenkes und
der Zehen keine Beschwerden. 1921 ist nur von der Knieverletzung die Rede. Von
der Beckenverletzung werden nur die Narben beschrieben. 1930 heiBt es iiber eine
Rontgenaufnahme des Kreuzbeines und der Lendenwirbelsiule, daB die Lenden-
wirbel ohne krankhaften Befund waren. Uber der Basis des 5. Lendenwirbelbogens
fanden sich mehrere kleine Granatsplitterchen. In der Spitze des Dornfortsatzes
des 5. Lendenwirbelkorpers wurde ein dreieckiger Defekt gesehen. Irgendwelche
Folgen der Beckenverletzung wurden nicht festgestellt. Vielmehr erhielt W. seine
Kriegsrente nur fiir Beschwerden seitens des rechten Knie- und FuBigelenkes.

Am 5. VI. 1935 wurde W. in die Chirurgische Universititsklinik in Miinster
aufgenommen. Er machte die Angabe, dal er im Kriege an beiden Beinen im
GesaB und im Riicken verwundet worden wire. Seit 1926 hitte er eine starke
Miidigkeit im rechten Bein verspiirt, er hitte Beschwerden und Schmerzen beim
Gehen, besonders im rechten Kniegelenk, gehabt. Die Erkrankung, um deretwillen
W. die Klinik aufsuchte, bestand nach seiner eigenen Angabe 6 Wochen! Der
Pat. hatte seit dieser Zeit eine immer stirker werdende Anschwellung im Bereich
der rechten Darmbeinschaufel bemerkt. Auch hatte W. starke, ziehende Schmerzen.

Befund: Oberhalb der rechten Darmbeinschaufel fiihlte man eine deutliche,
kugelige, harte Anschwellung. Es handelte sich um eine nicht verschiebliche
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Geschwulst, deren Zusammenhang mit dem Beckenknochen nach der klinischen
Untersuchung schon feststand. Das rechte Hiiftgelenk war frei beweglich. Es
bestand ein positives Psoaszeichen. Im Harn wurde nichts Krankhaftes festgestellt.
Die urologische Nierenuntersuchung ergab keine Ausfille. Das Rontgenbild zeigte
einen ausgedehnten, mannsfaustgrofen ZerstorungsprozeB im Bereiche der rechten
Beckenschaufel, wo die Knochenzeichnung vollkommen ausgeléscht war (Abb. 3).
Am 12.VI. 1935 wurde ein Stiick Gewebe aus der Geschwulst auf der rechten
Beckenschaufel entnommen, welches feingeweblich ein bosartiges Spindelzellen-
sarkom war. W. starb am 3. VII. 1935. Der Obduktionsbefund ergab im wesent-
lichen ein Knochensarkom im Bereich der rechten Beckenschaufel, das von reichlich
Blutungen und Nekrosen durchsetzt war, Tochterherde im Bereich des Bauches, in
beiden Nebennieren, in beiden Lun-

gen und im Herzfleisch. Ferner fan-

den sich eine hochgradige chronisch

verunstaltende Gelenkentziindung

des rechten Kniegelenkes, ausge-

dehnte Narbenbildungen an beiden

unteren GliedmaBen, 2kleine Weich-

teilnarben im unteren Bereich des

Riickens.

Beurteilung: Demnach ist
W. an einem bosartigen Knochen-
gewichs, das seinen Ausgang von
der rechten Darmbeinschaufel ge-
nommen hat, gestorben. Irgend-
eine Beziehung értlicher Art zwi-
schen dieser bosartigen Becken-
schaufelgeschwulst und den Weich-
teilnarben in der Gegend des
Kreuzbeines bestand nicht. Die
Operations- und EinschuBinarbe be-
fand sich neben dem 5. Lenden-  Abb. 3. Osteolytisches Sarkom der Beckenschaufel.
wirbeldornfortsatz auf der linken F.W., 48jihr. 3. Gu};achtenl 2, s. 8.14. Kriegs-
Seite. Die bosartige Geschwulst verletzung 1915. Réntgenbild vom 7. VI. 1935,
selbst aber hatte ihren Ausgang,
wie sowohl das hier angefertigte Rontgenbild, als auch die Obduktion ergab,
von der rechten Darmbeinschaufel genommen.

Die Beschwerden, die W. die ganzen Jahre seit der Kriegsverletzung hatte,
bezogen sich aktenmifBig auf das rechte Kniegelenk und auf den rechten FuB.
Von seiten der Weichteilnarben im Riicken ist nie irgendeine Feststellung getroffen
worden, daB diese als Ursache der von W. geklagten Beschwerden in Betracht
kamen. Der Roéntgenbefund, der in den Akten vorliegt, ergibt lediglich Verande-
rungen am Dornfortsatz des 5. Lendenwirbelk6rpers. Im iibrigen ist aber die An-
nahme, daB8 damals vielleicht schon auf der rechten Darmbeinschaufel eine Verande-
rung nachweisbar gewesen war, nicht mit der Art der bosartigen Geschwulst ver-
einbar. Gerade von den Gewéichsen, welche von oder unter der Knochenhaut ihren
Ursprung nehmen und sich dann unter zunehmender Zerstérung des Knochen-
gewebes ausbreiten, den in der heutigen Namengebung sog. osteogenen Sarkomen,
ist bekannt, daf3 sie sich innerhalb von wenigen Monaten entwickeln und dann
auch sehr bald, wie das auch im Falle des W. nachweisbar war, zu Tochtergewachsen,
hauptséchlich in den Lungen und in anderen Organen, fiihren. Nach dem Gut-



16 Hans Hellner:

achten des Pathologischen Instituts der Universitit (Prof. Klinge) ist besonders
auch daran zu denken, daB der Ausfall der Nebennierenfunktion durch die vor-
handene Tochtergewichsbildung wesentlich zu dem schnelleren Verfall des Organis-
mus und zu dem sehr schnellen Verlauf des Geschwulstleidens des W. beigetragen hat.

Bei der Beriicksichtigung des zeitlichen Zusammenhanges ergeben sich aber
noch andere Schwierigkeiten. Die wenigen Sarkome, welche sich in KriegsschuB-
narben entwickelt haben, haben sich in kiirzeren Zeitrdumen gebildet. Ein Zwi-
schenraum von 20 Jahren ist fiir diese Narbensarkome unbekannt und sicher
zu lang.

Im vorliegenden Falle besteht also weder ein ortlicher noch ein zeitlicher Zu-
zammenhang zwischen der Kriegsverletzung und dem bésartigen Beckenschaufel-
gewichs. Wenn die bésartigen Fleischgewéchse ihren Ursprung duBeren Gewalt-
einwirkungen verdanken wiirden, dann hatte gerade der Weltkrieg mit seinen zahl-
reichen Verwundungen eine groBe Anzahl derartiger Gewéchse, besonders der bos-
artigen Knochengewichse, hervorbringen miissen.

Zusammenfassend ist ein ursidchlicher Zusammenhang zwischen Kriegsver-
letzung und der Entstehung eines bosartigen Beckenschaufelgewichses (osteogenen
Sarkoms) bei W. abzulehnen.

Hier kam es vor allem auf die Diagnose an, weil z. B. Metastasen
von Krebsen im Knochen genau so aussehen und verlaufen kénnen.
AuBerdem war die Frage des Narbensarkoms zu erortern.

Selbstverstindlich sind Narbensarkome als Folge einer Schuf3-
verletzung bei vorliegenden Bedingungen ohne weiteres als wissen-
schaftlich gut erkldrt anzuerkennen (Fall Pick, Philippsberg usw.).
Es sind immer wieder ausgeloste Regenerationen, die nach einer
gewissen Zeit entgleisen, wie das auch von den Knochenfistel-
krebsen anzunehmen ist, von denen ich selbst zwei als Folge einer
KriegsschuBverletzung sah (eines davon in der Miinch. med. Wschr.
1936, 689, beschrieben).

3. Osteolytisches Oberschenkelsarkom, H. Th., 56 Jahre alt.

Aus den Akten geht hervor, daB Th. am 30. VII. 1932 durch den Angriff eines
Bullen Verletzungen am rechten FufB}, rechten Kniegelenk und an den Rippen
erlitt. Die kurze Krankheitsauskunft des praktischen Arztes Dr. 8. vom 1. X. 1932
gibt als Befund eine starke Quetschung des rechten FuBriickens mit mehrfachen
Frakturen der FuBwurzelknochen an. Am 3. IV. 1933 wurden alte Briiche der
Keilbeine festgestellt; der Gang war etwas steif, der rechte Ful wurde beim Gehen
etwas geschont, eine Abmagerung der Muskulatur bestand nicht mehr, so daB
die Erwerbsminderung am 3. IV. 1933 auf 25% geschitzt wurde. Am 28. IT. 1934
wurde sie auf 15% herabgesetzt. Bei dieser Untersuchung fand sich zum ersten-
mal leichtes Reiben im linken Kniegelenk ohne Schwellung und Bewegungsein-
schrankung desselben. Th. hatte bei dieser Untersuchung iiber Schmerzen im linken
Bein geklagt. Gegen die Herabsetzung der Rente legte Th. Berufung ein.

Th. wurde in der Chirurgischen Universititsklinik in Miinster am 7. VI. 1934
untersucht. Er klagte iiber Schmerzen im rechten Fufl bei lingerem Gehen und
bei Witterungsumschlag, besonders aber itber Schmerzen im linken Bein und im
Knie, die seit etwa einem Jahr bestinden und in den Oberschenkel hin ausstrahlten.

Linke Kniegelenksgegend stark verdickt, Haut gespannt und glinzend. Bei
der Betastung fiihlt man, daB die Verdickung zum Teil von harter Beschaffenheit
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ist und im Bereich der Oberschenkelknorren sich befindet, zum Teil weicher, ein-
driickbarer Natur ist und einem Ergufl in dem oberen Hohlraum des Kniegelenkes
entspricht. Die Beweglichkeit des ziemlich druckempfindlichen linken Knie-
gelenkes ist passiv in fast normalem Umfange méglich. Die Hautblutadern an der
Vorderseite des linken Unterschenkels sind erweitert. Die Réntgenaufnahmen des
linken Kniegelenkes zeigen eine vorgeschrittene Zerstérung der Oberschenkel-
knorren und des angrenzenden Schaftanteils durch ein Sarkom (Abb. 4). (Spater
Amputation und histologische Unter-
suchung.)
Aus der Beurteilung: Das
Oberschenkelknochensarkom ist mit
Sicherheit keine Folge des Unfalles
vom 30. VIIL. 1932. Denn es ist nach
den eigenen Angaben des Th. hier
als feststehend zu betrachten, daf
die ersten Erscheinungen des Kno-
chensarkoms erst im August 1933
aufgetreten sind, d. h. 1 Jahr nach
dem Unfall. Weiter steht nach den
ebenfalls hier gemachten Aussagen
des Th. fest, daB bei dem Unfall
das linke Knie nicht betroffen worden
ist, und daB nach dem Unfall im lin-
ken Knie bis zum August 1933
keine Beschwerden bestanden haben.
Mit den Angaben deckt sich auch
der objektive Befund, besonders der
der Rontgenaufnahme, wonach die
Ausdehnung des Gewichses mit
den zeitlichen Angaben des Th. in
Ubereinstimmung gebracht werden
kann. Es mufl daher der Zusam-
menhang von Knochensarkom und
Unfall bei Th. mit Sicherheit ab-
gelehnt werden, da die Grundforde-
rungen, die fiir eine etwaige An- Ay 4. Osteogenes Sarkom der unteren Ober-
erkennung unerldBlich sind, nicht  schenkelmetaphyse. Th., 56jihr. 3. Gutachten 3,
erfiillt sind. s. 8. 16.

B. Das Myxochondrosarkom.

Dieses setzt sich aus einem embryonal-myxomatisen Gewebe
zusammen, in dem es, entsprechend den osteoblastischen Potenzen
zur Knorpel- und Osteoidbildung kommen kann. Es ist das osteo-
gene Sarkom des Kindes und Jugendlichen. Die Alterskurve zeigt
den rapiden An- und Abstieg zur Zeit der Pubertdat. Das Chondro-
myxosarkom wird jenseits des 40. Lebensjahres kaum beobachtet.
Es leitet sich von Geschwulstkeimanlagen an Sehnenansatzstellen
ab (Quadriceps, Adductor magnus, Gastrocnemius). Ein entspre-
chendes Knorpelvorstufen darstellendes embryonal-schleimiges

Hefte zur Unfallheilkunde 25. 2
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Sternzellengewebe findet sich bei kartilagindren Exostosen, deren
erbliche Grundlagen unbezweifelbar sind. Die Entstehungszeit der
Geschwulst ist auf einige Monate (nach eigenen Erfahrungen kaum
linger als 1/, Jahr) zu bemessen. Im Réntgenbild kommt es,
entsprechend den subperiostalen Geschwulstkeimanlagen zur Ent-
wicklung des Gewéchses unter dem Periost, das abgeschoben wird,
wobei sich oben der bekannte Periostsporn bildet. Es folgt eine
fortschreitende Rindenzerstérung.

Wichtig fiir Gutachten ist die Tatsache, dal man das Gewichs
im frithen Stadium réntgenologisch sehr schlecht sieht, besonders
wenn die Bilder nicht in 2 Ebenen oder mit tadelloser Technik
angefertigt sind. Die Amerikaner sprechen von réntgenologisch
,sunsichtbarem* Sarkom. Der auBerhalb der Rinde gelegene
Geschwulstschatten kann tatséchlich leicht ibersehen werden. Das
Gewiichs kann also bei einem angeschuldigten Unfall schon be-
stehen und, wenn kurze Zeit nach einem Unfall geréntgt wird,
unter Umstdnden iibersehen werden. Andererseits 1aBt sich bei
einem ausgesprochenen Roéntgenbild mit Periostsporn, reaktiver
periostaler SpieBbildung und Geschwulstschatten, der Verkalkungen
aufweist, sagen, daB es sich um einen vorgeschrittenen Fall
handelt.

Bekannt ist beim Myxochondrosarkom der schnelle Verlauf, der
auf friithzeitige Lungenmetastasen zuriickzufiihren ist. Die Lebens-
dauer bei Nichtbehandlung betrdgt kaum mehr als 1 Jahr.

4. Myxochondrosarkom der unteren Femurmetaphyse. Gutachten
E. C. (gekiirzt). 15 Jahre alt.

C. wurde am 8. IV. 1930 wegen einer Geschwulst im unteren Drittel des rechten
Oberschenkels aufgenommen. Als Ursache ihres Leidens gab sie bei der Aufnahme
einen Unfall vom 22. XII. 1929 an.

Sie sei an dem betreffenden Tage beim Warenabladen von einem Lastauto
gesprungen und auf das rechte Knie gefallen; sie habe dabei nur méBige Schmerzen
verspiirt und weiter gearbeitet. In den nichsten Tagen habe sie keine Schmerzen
mehr gehabt, das rechte Knie sei auch nicht geschwollen gewesen. Mitte Januar
1930 habe sie dann erstmalig eine Schwellung oberhalb des rechten Kniegelenkes
bemerkt und sei deshalb am 28. 1. 1930 zum Arzt gegangen. Da die Schwellung
in den niichsten Wochen stiarker geworden sei, sei sie am 20. II. 1930 einem Kran-
kenhaus iiberwiesen worden, wo durch Rontgenaufnahme und Probeexcision eine
bosartige Geschwulst festgestellt und die Amputation des rechten Beines fiir not-
wendig erachtet worden sei. — Befund: Osteogenes Sarkom der rechten unteren
Oberschenkelmetaphyse. (Réntgenbild s. Abb. 5.) — Behandlung: Exartikula-
tion. — Histologischer Befund: Myxochondrosarkom.

In der Annahme, daB obiges Leiden ursichlich auf den Unfall vom Dezember
1929 zuriickzufiihren sei, stellte der Vater der minderjihrigen E. C. am 19. VI.
1930 einen Antrag auf Entschidigung. Die Berufsgenossenschaft ersuchte darauf-
hin am 4. VII. 1930 die Klinik um ein Gutachten.
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Aus der Beurteilung: 1. Beziiglich des Unfallereignisses ergeben sich
aus dem Vergleiche der in den Akten vorhandenen Berichte erhebliche Wider-
spriiche sowohl iiber den Zeitpunkt, als auch iiber die Art des Unfalles. Wahrend
die C. selbst und auch der zuerst hinzugezogene Arzt als Unfalltag den 22.
oder 23. XII. 1929 angeben, nennt die Unfallanzeige den 17. XII. 1929. In der
Unfallanzeige wird von einer FufBiverrenkung berichtet, C. dagegen gibt an, sie
sei auf das rechte Knie gestiirzt, und eine Zeugin sagt sogar aus, die C. habe sich
bei dem Sprung von dem 1 m hohen Wagen das rechte Bein verrenkt und sogleich
iiber heftige Schmerzen im Oberschenkel oberhalb des Knies geklagt (!).

2. Hinsichtlich der Schwere der Verletzung sagte C. bei der Aufnahme

in die Chirurgische Universititsklinik, sie
habe bei dem Sturz nur méafige Schmerzen
verspiirt, dullere Verletzungen seien nicht
vorhanden gewesen und auch in den ersten
Tagen nach dem Unfall nicht aufgetreten;
auch erwihnte sie nichts von Beschwerden
in den ersten Wochen nach dem Unfall.
Daraus und aus der Tatsache, daB C. zu-
nachst keinen Arzt aufsuchte, ist zu schlie-
Ben, daB der Unfall nur geringfiigig ge-
wesen ist.

3. Auch der Ort der Gewaltein-
wirkung stimmt mit dem Sitze der Ge-
schwulst nicht iiberein. Nach eigener
Schilderung fiel C. bei dem Sprung vom
Wagen zu Boden und stiirzte dabei auf
das rechte Knie. Die Vorder- und Innen-
seite des Oberschenkels, wo die Geschwulst
spater auf Grund des Rontgenbildes zu-
erst festgestellt wurde, konnte hierbei
nicht betroffen sein. Mittelbar konnte

lediglich eine leichte Stauchung statt- Abb. 5. Myxochondrosarkom der unteren
gefunden haben. Fermurmetaphyse. E. C., 15jdhr. 2. Gut-

,naoe . achten 4, s. S.18. Unfall am 22. XII. 1929.
4. Die Frist zwischen dem Unfall und  Rontgenbild vom 11. IV. 1930 (stirkere

dem Ausbruch der Krankheit ist, da die  Sklerosierung als gewdhnlich Folge der
Angaben iiber den Unfalltag verschieden Probeexcision).
sind, nicht genau zu errechnen, auf jeden
Fall erscheint sie zu kurz. Wenn auch das Knochensarkom zu den schnell-
wachsenden Geschwiilsten zahlt, so ist doch im vorliegenden Falle mit groferer
Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daf der Beginn des Leidens schon vor dem Unfall-
termin liegt, weil bereits 3 Wochen nach dem Unfall eine Schwellung oberhalb des
Kniegelenkes vorhanden war.

5. SchlieBlich ist darauf hinzuweisen, dafl es sich um das hiufigste und typi-
sche osteogene Sarkom des Jugendalters handelt.

Es erfolgte Ablehnung.

Hierzu ist noch auf folgende praktisch wichtige Punkte auf-
merksam zu machen: Widerspriiche iiber den Unfalltag, den Ort
der Beschidigung, die mit zeitlichem Abstand zunehmend zutref-
fendere Verlegung der Unfallbeschwerden an den Ort des Ge-
wachses, Unerheblichkeit des Traumas bei genauerer Betrachtung.

DA
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Vorhandene Briickensymptome waren Ausdruck der bestehenden
Geschwulst. Der Arzt hat die in Wahrheit auf die Geschwulst zu
beziehenden Beschwerden 3 Wochen lang fiir Unfallfolgen gehalten.
Ein Rontgenbild ist 3 Wochen zu spidt gemacht worden.
5. Myxochondrosarkom der unteren Oberschenkelmetaphyse bei
einem 23jihr. Mann. Kein Gutachten.
Anamnese: ,,Hufschlag von einem Pferd gegen das rechte Knie vor 3 Mona-
ten.* Nach 5 Wochen schmerzlose Anschwellung oberhalb des Knies selbst bemerkt.
Besondere Befragung: Keine duflere Verletzung. Keine Arbeitsunterbrechung.
Schlag unmittelbar gegen die Kniescheibe (dabei aber keine Verletzungszeichen!).
Unfalltag wechselnd angegeben.
Ein urséchlicher Zusammenhang mit dem Unfall ist abzulehnen.
C. Das chondroblastische osteogene Sarkom.
Esnimmt von knorpeligen Geschwulstkeimanlagen der Epiphyse
(Geschickter und Copeland) seinen Ursprung. Feingeweblich finden
sich Chondroblasten, die
entsprechend dem Git-
terwerk der provisori-
schen Verkalkung von
einer netzférmigen Zwi-
schensubstanz durchzo-
gen werden. Die rasche
Knochenzerstérung fin-
det feingeweblich ihren
Ausdruck im Auftreten
vieler Riesenzellen, so
dafl auch hier sowohl
mikroskopisch als auch
rontgenologisch ~ Ver-
wechslungen mit Riesen-
zellgeschwiilsten vorge-
kommen sind. Wenn
das Gewidchs von Ge-
schickter und Copeland
mit dem letzten End-
spurt, der sich bei
Jugendlichen  haupt-
séchlich an den oberen
Oberarm-, den unteren
Speichen- und den

knienahen  Epiphysen
Abb. 8. Chondroblastisches Sarkom des rechten Oberarmes. : : _
M. 7., 18jitr. 9. Fall 6, 5. .51, yUnfall" Angust 1030, 2PSPielt, in Zusammen

Rontgenbild 3. VL. 1031. hang gebracht wird, so
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geht auch hieraus nur wieder hervor, welchen Anteil innere,
konstitutionelle Ursachen gegeniiber dufleren Einwirkungen haben.
Im Rontgenbild wird hauptsidchlich die Epiphyse mottenfraBdhn-
lich zerstort.

Die subperiostale Ausbreitung ruft die gleichen Bilder wie beim
Myxochondrosarkom hervor. Verwechslungen mit Riesenzellge-
schwiilsten sind 6fter vorgekommen. Die Lebensdauer bei Nicht-
behandlung dauert kaum linger als 1 Jahr. Die Entwicklungszeit
bis zur ersten Feststellung der Geschwulst ist auf einige Monate zu
schétzen.

6. Chondroblastisches Sarkom der rechten oberen Oberarmepi-
physe. 18jahr. Madchen. Kein Gutachten.

Anamnese: Im August 1930 bei einer Autobusfahrt ,,gesto8en‘‘. Keine blaue
Stelle. Keine Funktionsstérung. Ofters Schmerzen in der rechten Schulter. Seit
Weihnachten 1930 Anschwellung der Schulter. 3. VI. 1931 Réntgenbild (Abb. 6):
Osteogenes Oberarmsarkom. Histologisch: Chondroblastisches osteogenes Sarkom.
— Ein ursichlicher Unfallzusammenhang wére abzulehnen.

D. Das osteoblastische osteogene Sarkom.

Dieses weist nach seiner Benennung feingeweblich nachweisbar
und réntgenologisch sichtbar in besonderem Maf@e eine Ausbildung
von Knorpel, Osteoid und Knochen auf. Die Altersverteilung
entspricht dem Myxochondrosarkom. Die Entwicklungszeit ist
aber im allgemeinen langsamer. Die Lebensdauer ohne Behandlung
betridgt nicht mehr als 1 Jahr. Die Prognose ist bei sachgeméGer
Behandlung (Amputation oder Exartikulation mit Nachbestrah-
lung) aber giinstiger als beim Myxochondrosarkom.

Es gelangte kein Fall zur Begutachtung. Bei den beobachteten
klinischen Féllen wurde kein Unfallzusammenhang von den Patien-
ten oder deren Angehérigen behauptet.

E. Die sekundiren osteogenen Sarkome.

Sekundéir soll heiBen, daf3 es sich um osteogene Sarkome mit
dem Kennzeichen des feingeweblichen Aufbaues dieser handelt,
daB sich das Sarkom aber auf dem Boden einer Exostose, eines
Chondroms, einer Ostitis deformans Paget entwickelt. Liegt ein
derartiges Leiden vor und entwickelt sich auf seinem Boden ein
Sarkom, so erscheint mir in Unfallfragen nur dann ein wesentlicher
Einflufl anzunehmen zu sein, wenn das angeschuldigte Ereignis
infolge erheblicher Einwirkung Regenerationen anzuregen im-
stande war, die iiber einen lingeren Zeitraum fortgewirkt haben.
Hierbei ist meines Erachtens besonders auf den lingeren Zeit-
zwischenraum und in diesen Féllen auch auf irgendwelche klini-
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schen Briickensymptome zu achten. Die Haufigkeit der
Sarkomentstehung auf dem Boden der Pagetschen Erkrankung be-
tragt nach Speiser mindestens 2%. Sie ist wahrscheinlich noch
hoher (nach neueren Angaben 6—11%). Die etwaige Unfallfrage ist
besonders sorgfiltig zu erdrtern und wird wohl fast immer abzu-
lehnen sein.

Der folgende Fall ist unter den eigenen Beobachtungen sekun-
ddrer osteogener Sarkome der einzige, bei dem im naturwissen-
schaftlichen Sinne ein urséchlicher Zusammenhang denkbar ist.

7. Sekundéres osteogenes Sarkom des Oberarmes. Kein Gutachten,
37jahr. Frau.

Vor 17 Jahren Oberarmbruch.

Damaliger drztlicher Befund an Hand der Krankengeschichte: Autounfall.
Abri des Tuberkulum majus. Haemarthros. Glatte Heilung.

Seit 1930 ,,Schmerzen an der alten Bruchstelle. Geschwulstbildung auf der
Vorderseite des rechten Oberarmkopfes. April 1931 halbmannsfaustgroBe, derbe
rundliche Geschwulst.

Rontgenbild: Osteogenes Sarkom.

Histologisch: Chondrosarkom.

Exartikulation. Nach 2 Jahren Wirbelmetastasen. Nach 3 Jahren an Lungen-
metastasen gestorben.

Das Rontgenbild und das feingewebliche Bild dieser Geschwulst
paBten nicht in die genannten Untergruppen des priméren osteo-
genen Sarkoms. Die Patientin war erheblich dlter. In diesem Alter
der Patientin kommt eigentlich nur ein osteolytisches osteogenes
Sarkom in Frage, um das es sich nicht handelte. Die friithere Fraktur
war erwiesen. Die Latenzzeit war, wie bei den sich in osteomyeliti-
schen Kloaken entwickelnden Carcinomen, geniigend lange. Auf
der anderen Seite muf} gesagt werden, daB3 man vor der ungeheuren
Seltenheit eines solchen Ereignisses, Sarkomentwicklung an der
Stelle einer fritheren Fraktur, stutzig werden muB, und daB irgend-
welche klinischen Briickensymptome in 17 Jahren fehlen.

Uberblickt man das Gebiet der osteogenen Sarkome zusam-
menfassend, so ergibt sich auf Grund neuerer Arbeiten eine
starke Bestdrkung in der Auffassung der embryonalen
Geschwulstkeimanlage. Die eigenen Beobachtungen osteogener
Sarkome lieffen bei den Kklinischen Patienten nur in duBerst
geringem MafBe eine Unfallangabe in der Anmanese fest-
stellen, und zwar auch bei &drztlicher Befragung. Hierfiir habe ich
eigens noch einmal siamtliche Anamnesen der von mir selbst
beobachteten Knochensarkome genauestens durchgesehen. Selbst-
verstéindlich darf man bei derartigen, noch meist jugendlichen
Patienten nicht gleich mit der Suggestivfrage nach einem Trauma
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in der Anamnese beginnen. Gar nicht so selten ist diese Suggestiv-
frage, primédr von den Eltern, oder vom Arzt, oder durch den Arzt
auf dem Umwege iiber die Eltern an die Jugendlichen bereits ge-
richtet worden. Die in der Klinik zur Begutachtung ge-
langenden osteogenen Sarkome wurden sdmtlich ab-
lehnend ent- und beschieden. Die Ablehnung muBte erfolgen,
weil zweimal vorwiegend ein unmdéglicher Zeitzusammenhang (Gut-
achten I und IV) vorlag, und zweimal keine &rtliche Ubereinstim-
mung zwischen Gewalteinwirkung und Stelle der Geschwulstent-
stehung bestand (Gutachten II und IIT).

Ostitis fibrosa, Knochencyten, Riesenzellgeschwiilste.

Die Ostitis fibrosa gen. Recklinghausen ist eine inner-
sekretorische Systemerkrankung, die durch vermehrte Knochen-
resorption, Bildung von Hohlrdumen und braunen Riesenzell-
geschwiilsten gekennzeichnet ist. Die hemmungslose Kalkberau-
bung beruht auf einer Fehlleistung der Nebenschilddriisen. Eine
unfallméBige Entstehung kommt bei dieser konstitutionellen
Systemerkrankung nicht in Frage.

Auch wenn man die Ostitis fibrosa gen. als generalisiertes Ge-
schwulstleiden auffassen wiirde (G. Herzog), dem die Nebenschild-
driisenadenome auf Grund der Kalkausschiittung erst sekundar
folgen, wire eine unfallméifige Entstehung nicht denkbar.

Obwohl eine morphologische Ubereinstimmung der Riesenzell-
geschwulst bei der Ostitis fibrosa gen. mit der Riesenzellgeschwulst
sui generis vorliegt, handelt es sich doch &tiologisch um ver-
schiedene Erkrankungen. Nach dem mikroskopischen Bild be-
steht die Riesenzellgeschwulst aus einem netzférmigen (syncytialen)
Gewebe aus Spindel- und Riesenzellen mit anatomisch und funk-
tionell minderwertigen Capillaren. Es stehen sich beziiglich dieses
Gewebes die Auffassung der 1. echten Geschwulstnatur (Rib-
bert, Albertini, Bloodgood, Ewing, Kolodny, Geschickter und Cope-
land, Puhl, Georg Herzog) und der 2. regenerativen Fehl- und
UberschuBbildung (Konjetzny, Haslhofer) gegeniiber. Diese soll
sich auf der Grundlage a) ,,bestimmter Schidigungen des Kno-
chenmarkes, b) einer ,,bestimmten‘ Gewebsveranlagung und auch
¢) ,,ganz bestimmter értlicher Bedingungen entwickeln (Konjetzny,
Haslhofer). Hierbei ist die ,,bestimmte‘* Schédigung nicht nédher
gekennzeichnet, unter bestimmter Gewebsveranlagung wird die
Neigung zur UberschuBbildung, zur Hypertrophie bzw. zur Hyper-
plasie verstanden, dhnlich wie sie beim ,,Keloid* in Erscheinung
tritt, und unter ,,bestimmten‘‘ 6rtlichen Bedingungen denkt man an
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die Beziehung der Riesenzellgeschwulst zur Epiphyse und zur
normalen osteoblastischen Knochenresorption, die sich an der
jugendlichen Epiphyse langer Rohrenknochen in erhéhtem Mafle
abspielt, und an die eigenartigen Blutversorgungsverhiltnisse
(periostale und transcorticale Gefdlversorgung, Lexer).

Fiir diejenigen, die der letztbesprochenen Auffassung der Riesen-
zellgeschwulst beipflichten, muf} es klar sein, daf} eine ,,bestimmte‘‘
Schéadigung, also in unfallmedizinischer Hinsicht eine umschriebene
Gewalteinwirkung, noch nicht ohne weiteres die urséichliche Be-
deutung im naturwissenschaftlichen Sinne zu haben braucht, son-
dern dafB} diese nur einen Faktor in einem Faktorenkomplex
darstellt, wo immer noch die anderen Bedingungen (b und c)
bleiben. Deren Rolle diirfte auch bei dieser Auffassung iiberwiegen.
Ich selbst neige, je mehr ich mich damit beschaftige, immer mehr
der Geschwulstauffassung (Herzog, Puhl) zu und nehme eine Ge-
schwulstbildung auf dem Boden einer ortlichen Hamartie an. Es
handelt sich nach dieser Auffassung um ein 6rtlich minderwertiges,
als embryonalen Geschwulstkeim gegebenes Gewebe, das infolge
seiner minderwertigen Capillarbeschaffenheit leichter blutet. Durch
die Blutungen setzt dann jener circulus vitiosus ein, der zu er-
hohter Resorption, vermehrtem Knochenabbau, Drucksteigerung
infolge der starren Wand, hierdurch weiter zu vermehrtem Abbau,
gesteigerter Bildung von Osteoklasten usw. fithrt. D. h. mit anderen
Worten, alles das Reaktive, was bei der anderen Auffassung der
Riesenzellgeschwulst als das Priméire aufgefal3t wird, ist etwas
Sekundédres. Keineswegs darf die Riesenzellgeschwulst
einem Knochenhimatom gleichgesetzt werden, wobei ich
diese primitive Auffassung darum erwihne, weil sie tatsichlich in
der Auffassung vieler Arzte noch vorhanden ist.

Jedenfalls sind beide Anschauungen iiber das Wesen der
Riesenzellgeschwulst nur geeignet, die Rolle eines Traumas
in unfallmedizinischer Hinsicht als sehr fraglich hinzu-
stellen. Die 1926 noch von Sauerbruch auf dem Amsterdamer
Unfallkongrel vertretene Ansicht, daf die ,,Ostitis fibrosa‘ eine
,;ausgesprochene Unfallkrankheit® ist, 146t sich nicht aufrecht-
erhalten. Das gewohnliche Alltagstrauma (Stofl, Gelenkver-
stauchung, Hinfallen, blauer Fleck) als ursdchlich wesentliche
oder wichtigste Bedingung hinzustellen, halte ich fiir nicht
moglich. Es blutet eben in der Geschwulst, weil 6rtlich ein min-
derwertiges Capillarsystem vorhanden ist. In dieser Hinsicht ist
auch fiir Beweisfithrungen in Gutachten auf die Unver-
wertbarkeit des histologischen Befundes, soweit dieser



Unfall und Knochengeschwulst. 25

sich auf Blut- oder Blutpigmentfunde bezieht, nach-
driicklich hinzuweisen.

Spontane Riickbildungs- und Heilungsvorginge sind
in Riesenzellgeschwiilsten sehr hédufig anzutreffen. Es handelt sich
um Organisationen von Blutungen, Cystenbildungen, Osteoid- und
Knochenproduktion, sowie rein fibrése Beschaffenheit. Alle diese
Vorginge kommen glelchzeltlg und zeitlich getrennt vor, so daf}
man bei Uberwiegen eines feingeweblich nachgewiesenen Stadiums,
soweit sich dieser Nachweis auf die ganze Geschwulst und nlcht
etwa nur einen Teilabschnitt erstreckt, nur von einem bestimmten
Stadium der Riesenzellgeschwulst sprechen kann.

Die grole Menge der den Nichtkenner des Gebictes verwirren-
den Namen fiir die Riesenzellgeschwulst (nimlich myelogenes
Sarkom, Myeloidsarkom, Riesenzellsarkom, Xanthosarkom, brau-
ner Tumor, Knochengranulom, lok. O. f., tumorbildende lokali-
sierte O. f., Knochenepulis, um nur einige Namen von deutschen
Autoren zu nennen) muf}, besonders auch in Gutachten, verschwin-
den. Der Name Riesenzellgeschwulst des Knochens (eng-
lisch: Giant cell bone tumor; franzosisch: tumeur & myeloplaxes des
os; italienisch: tumore gigantocellulare delle ossa) ist einfach und
klar verstédndlich.

Das klinische Bild der Riesenzellgeschwulst ergibt:
bevorzugt jugendliches Erwachsenenalter (20—30 Jahre, etwa 40 %
der Riesenzellgeschwiilste), Hauptsitz am unteren Oberschenkel-
und Speichen-, sowie am oberen Schienbeinende, also epiphyséire
Lage an langen Rohrenknochen. Die Entstehungszeit ist auf
Monate zu veranschlagen, bis sich die Geschwulst tiberhaupt be-
merkbar macht. Anfangs besteht Schmerzlosigkeit, die erst bei
Periostabhebung aufhért. Roéntgenologisch ist exzentrisches,
aber zentrales Befallensein einer Epiphyse festzustellen, und es
findet sich meist ein polycystisches, seifenblasenartiges Aufhellungs-
bild. Eine Zerstérung der Corticalis kommt vor und hat schon zu
Fehldeutungen im Sinne eines Sarkoms veranlaBt. Sogar Einbruch
ins Gelenk (Marziani) und Durchbruch durch die Haut ist, wenn
auch selten, beschrieben. Ich selbst sah eine Riesenzellgeschwulst
des Wadenbeinkopfchens, die kurz vor dem Durchbruch durch die
Haut stand. Hiermit ist also nicht ohne weiteres ein Sarkom
bewiesen.

Die Diagnose einer Riesenzellgeschwulst ist gerade auch fiir die
Begutachtung darum so wichtig, weil bekanntlich frither die
osteogenen Sarkome und die Riesenzellgeschwiilste zu-
sammengeworfen und einheitlich als ,bésartige® Sarkome
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gefithrt worden sind. Bereits in der ersten Hélfte des vorigen Jahr-
hunderts war aber Dupuytren und Nélaton das nichtsarkomatose
Verhalten der Riesenzellgeschwulst bekannt, und auch R. Virchow
hat die Riesenzellgeschwulst, die frither sog. ,,myelogenen Sar-
kome*, als verhiltnismaBig gutartige Gewéchse mit giinstiger Pro-
gnose bei frither und vollstdndiger Entfernung aufgefalit. Die Ab-
trennung der ,,myelogenen Sarkome* von den bosartigen osteogenen
Knochensarkomen ist dann von Konjefzny iiberzeugend 1922
durchgefiihrt worden.

Ich teile unten ein Gutachten mit, wo diese Verwechslung
(s. Gutachten 1, S. 27, Rontgenbild Abb. 7) stattgefunden hat. Die
Einzelheiten und die Folgerungen hieraus gehen aus der Beurtei-
lung hervor. Uber die besonderen und erheblichen Schwierigkeiten
der Diagnose bei Riesenzellgeschwiilsten habe ich kiirzlich Aus-
fithrungen gemacht (Chir. Kongref 1938, Arch. klin. Chir., Kongref3-
band S. 521).

Daf} sich Cysten aus Riesenzellgeschwiilsten entwickeln
konnen, ist von Konjetzny u. a. bewiesen. Vgl. zu dieser Frage in
unfallmedizinischer Hinsicht die Beobachtungen 5 und 6, S. 35
und 36.

Auch fiir die Cysten des Knochens haben jahrelang die Aus-
sichten von Pommer, der ihnen Hamatomcharakter zusprach,
eine ausschlaggebende Rolle gespielt. Die

metaphyséren jugendlichen Knochencysten

kommen bei Jugendlichen unter 15 Jahren vor und entstehen auf
dem Boden einer Hamartie mit dann folgenden und komplizieren-
den Kreislaufstérungen im Knochen. Der Weg dabei ist folgender:
Blutaustritte in einem primér anders und minderwertig angelegten
Knochenmarksgewebe, oder grofere Blutraumbildungen in einem
embryonalen Mesenchym (Puhl), Zunahme des Innendruckes,
Osteoklastenanreicherung, vermehrter Knochenabbau, Organisa-
tion der Blutungsherde, wobei ebenfalls riesenzellhaltiges rost-
braunes Abbaugewebe auftritt, Cystenentstehung mit mehr oder
minder starker Auslaugung des Inhaltes. Die Unterschiede zwi-
schen der epiphysdren Riesenzellgeschwulst und der metaphyséren
jugendlichen Knochencyste hinsichtlich des Riesenzellgewebes be-
stehen nur in der Quantitit, nicht in der Qualitit des Riesenzell-
gewebes. Das Auftreten von so groen Mengen Riesenzellgewebes
bei der Riesenzellgeschwulst ist sehr wahrscheinlich epiphysir
bedingt, also ortsgebunden (s. oben). Das Primére im ganzen
Ablauf, auch der Cyste, ist aber mit tiberwiegender Wahrschein-
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lichkeit, wie bei der Riesenzellgeschwulst, deren enge Verwandt-
schaft klinisch, rontgenologisch und feingeweblich aufler jedem
Zweifel steht, der embryonale mesenchymale (Herzog, Puhl)
Geschwulstkeim. Vorkommen der jugendlichen Knochencysten
zur Zeit der Pubertit, Ubergang zu streckenmiBig ausgebreiteteren
diaphyséren Beteiligungen, ein- und mehrgliedrige Beteiligung be-
nachbarter Knochen lassen ebenfalls nur an eine konstitutionell be-
dingte Gewebsbeschaffenheit und eine Alterdisposition dieser Er-
krankung denken.

Die Tatsache, daBl gelegentlich eine polyostotische jugendliche
Cystenbildung beobachtet wird, ohne dafl eine Kalkstoffstérung
nachweisbar ist, legt den Gedanken nahe, dal unter bestimmten
Bedingungen, z. B. in bestimmten Lebensaltern und bei Versagen
von Regulationen, die Kalkstoffwechselstérung hinzukommt, und
bei Entgleisung der Tétigkeit der Nebenschilddriisen die Krankheit
Ostitis fibrosa generalisata in Erscheinung tritt. Solche Ubergangs-
fille von polyostotischer Ostitis fibrosa ohne Kalkstoffwechselsto-
rung sowie familidres und erbliches Vorkommen bei Trigern
einer Ostitis fibrosa und Einzelcystentriagern machen eine gewisse
Verwandtschaft zwischen den jugendlichen Knochencysten und der
Ostitis fibrosa gen. wahrscheinlich.

Die Spontanfraktur bei der jugendlichen metaphyséren
Cyste ist dasjenige Ereignis, das klinisch im Vorder-
grund steht und meist zur Entdeckung des Leidens fiihrt.
IThm kommt eine ursdchliche Bedeutung weder in natur-
wissenschaftlichem Sinne noch in sozialversicherungs-
rechtlicher Beziehung zu.

1. Riesenzellgeschwulst der unteren Speichenepiphyse. 0. K.,
24 Jahre alt, Gutachten (gekiirzt).

Das Gutachten wird dariiber gewiinscht, ob mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit anzunehmen ist, daB das ,,Riesenzellensarkom auf den
Unfall vom 5. VIIL. 1936 ursichlich zuriickzufiihren ist.

K. erkrankte am 23. XII. 1936 an einer Schwellung des rechten Unterarmes.
Der Arzt gab auf dem Krankenschein keinen Betriebsunfall an. XK. selbst be-
hauptete, am 6. VIII. 1936 beim Kaffeeholen ausgerutscht und auf die rechte
Hand gefallen zu sein. Die Kante des Kaffeekessels soll die spéter erkrankte
Stelle getroffen haben. Die Arbeit wurde nicht unterbrochen. Bei der ersten In-
anspruchnahme des Arztes dulerte K. keine besonderen Schmerzen. Die rechte
Elle war oberhalb des Handgelenkes dick aufgetrieben. Am 19. I. 1937 wurde K.
im Krankenhaus zu M. operiert. Es wurde in der Speiche (Speiche und Elle wider-
sprechen sich in dem Bericht des Arates!) eine Geschwulst ausgeloffelt. Diese wurde
dem Pathologischen Institut zu M. iiberwiesen, wo die Diagnose ,,Riesenzellen-
sarkom* gestellt wurde. In der Untersuchungsverhandlung hat K. dann weiter
ausgefiihrt, daB er sich die Innenseite des rechten Unterarmes beim Sturz
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an der Kante des Wasserkessels geschlagen hitte. Er hat mit dem verletzten
Arm bis zum 22, XII. 1936 gearbeitet. Eine Chirurgische Universitatsklinik, in die
K. zur Beobachtung geschickt wurde, schlug die Amputation des rechten Armes
vor. Die Operation ist dann aber nicht dort, sondern von Dr. 8. vorgenommen.
Dieser teilte dann spater mit, dal er am 19. I. 1937 die Probeexcision aus einer
Knochenhoéhle unmittelbar oberhalb der Epiphyse gemacht hitte. Er hat den
Arm dann am 12. III. 1937 abgesetzt, hat ihn aber nicht pathologisch-anatomisch
untersuchen lassen (!). Dr. §. nahm einen Unfallzusammenhang zwischen der
Entstehung der Riesenzellgeschwulst und dem Unfall an. Die Chirurgische Uni-
versititsklinik X. teilte aber der Berufsgenossenschaft mit, daf ein Unfallzusam-
menhang auBerordentlich unwahrscheinlich wére, da zwischen dem ersten Erschei-
nen der Knochenbeschwerden und dem Unfall nur 4 Wochen ligen. K. selbst hat
in der Unfalluntersuchungsverhandlung ausdriicklich gesagt, daB ihm schon im
August 1936 der Arm schmerzte.

Aus der Beurteilung: Zunéchst ist hervorzuheben, daf die Beurteilung

dadurch auBerordentlich erschwert ist, daB der Arm mit dem angeblichen Riesen-
zellen,,sarkom* nach der Absetzung nicht
pathologisch-anatomisch, insbesondere fein-
geweblich, untersucht ist. Esist das bei einem
derartig schwierig liegenden Fall ganz beson-
ders bedauerlich! Da die Aktenunterlagen
nicht geniigen, ist 1. der Réntgenbefund
aus der Chirurgischen Universitatsklinik X.
angefordert worden und 2. ist bei Herrn
Prof. X., dem Direktor des Pathologischen
Institutes X., angefragt worden, was die
feingewebliche Untersuchung der Probeexci-
sion iiberhaupt ergeben hat.
Es ist weiter darauf hinzuweisen, daB es
Abb. 7. Riesenzellgeschwulst der unteren am Knochen sog. Riesenzellgeschwiilste gibt,
Radiusepiphyse. O. K., 24jihr. 3. gut- die jedoch nicht als bésartige, vom Kno-
achten 1. s. 8. 27. Unfall am 6. VITI.  chengewebe ausgehende Sarkome gelten kon-
1936. Rontgenbild vom 26.XII. 1936.  pen, Diese Riesenzellgeschwulst ist ver-
haltnisméBig gutartig; sie liegt bei typi-
schem Sitz in der Epiphyse, entwickelt sich langsam und bietet feingeweblich
ein Bild, das wegen der vielen vorkommenden Riesenzellen schon oft mit einem
echten Sarkom verwechselt worden ist. Ein echtes Sarkom mit Riesenzellen ist
aber sehr bosartig, verlauft unter Ablegerbildung in anderen Organen, besonders
den Lungen, sehr schnell, meist tédlich, und bietet ein anderes Réntgenbild als die
gewohnlich gutartige Riesenzellgeschwulst. (K. wiirde wohl kaum noch leben, wenn
es sich um ein bosartiges, echtes Knochensarkom gehandelt hitte!)

Es 1dBt sich im vorliegenden Falle mit an Sicherheit grenzender Wahrschein-
lichkeit behaupten, dafl eine solche gutartige Riesenzellgeschwulst des Knochens
und kein bosartiges Sarkom vorgelegen hat; denn das beigefiigte Rontgenbild vom
26. XTI. 1936 (Abb. 7) ist dafiir typisch. Es ist auf ihm nur die halbe Epiphyse
einseitig zerstort, die Rinde ist ganz diinn, schmal und aufgeblittert, und im
Innern der Geschwulst sind ganz feine Knochenkammerwinde nach Art eines
Wabenwerkes erkennbar. Hinzu kommt nun noch, daB Prof. X. schreibt: ,,Die
Gewebsstiickchen aus der Hohle im Radius des Pat. X sind gréBtenteils nur schwer
tarbbar, da offenbar im Untergang begriffen. An etwas besser erhaltenen Stellen
finden sich massenhaft Riesenzellen mit zentral gelagerten Kernen (vom Osteo-
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klastentyp) und dazwischen ein zellreiches Gewebe, das an anderen Stellen wieder
reichlicher Bindegewebe produziert hat. Soweit man aus dem Priparateinen
SchluB ziehen kann, diirfte es sich wohl um ein Riesenzellensarkom
handeln.*

Bei der Beurteilung einer derartigen Knochengeschwulst ist aber nicht der fein-
gewebliche Befund allein maBgebend, der nur an wenigen kleinen ausgeschabten
Brockeln gewonnen worden ist, die anscheinend in schlechtem Zustand im Institut
angekommen sind, sondern es mufl immer der klinische, réntgenologische
und feingewebliche Befund zusammen bewertet werden. Im iibrigen ist der
Name Riesenzellensarkom fiir Riesenzellengeschwulst immer noch stellenweise
gebrauchlich.

Es fragt sich nun, ob die Erkrankung (Riesenzellgeschwulst der Speiche) durch
den angegebenen Unfall hervorgerufen oder verschlimmert worden ist. Beziiglich
der Entstehung der Riesenzellgeschwulst nimmt die Auffassung der Autoren
immer mehr iiberhand, da8 es sich um ein schon angeboren angelegtes Ge-
faBgeschwulstgewebe handelt, da infolge minderwertiger BlutgefaB3-
beschaffenheit sehrleicht zu Blutungenneigt. Eine blutige Verfirbung des
Geschwulstgewebes ist also die Folge der Geschwulstbildung selbst und aus ihr
kann auf keinen Fall auf irgendeine traumatische Einwirkung geschlossen werden!

Eine derartige Riesenzellgeschwulst kann nur dann ursichlich mit einem
Unfall in Zusammenhang gebracht werden, wenn der Unfall 1. erheblich gewesen
ist, 2. die Stelle der spiteren Geschwulstbildung getroffen hat, und 3. wenn zwischen
Geschwulstentstehung und Unfali eine passende Zeit liegt.

Im vorliegenden Fall ist eine Entstehung durch den Unfall abzulehnen.

Die Griinde hierfiir sind folgende: 1. Der Unfall ist nicht erheblich gewesen.
Die Arbeit wurde nicht unterbrochen, ein Arzt iiberhaupt nicht in Anspruch
genommen. Der Unfall ist nicht sachgemiB und sehr viel verspitet gemeldet
worden! Der Arzt wurde erst iiber 41/, Monate spéter aufgesucht. Das Anschlagen
an einen Kaffeekessel kann nicht als erhebliche Gewalteinwirkung gelten.

2. Es ist auBerordentlich fraglich und auf keinen Fall zu beweisen, dafl die
Stelle der spateren Geschwulst getroffen ist; denn die Geschwulst liegt genau am
alleruntersten Ende der Speiche. Wenn K. erheblich auf die rechte Hand gefallen
wire und die Stelle des Handgelenks beschiddigt wéare, hétte er nicht weiter
arbeiten konnen, besonders als Holzarbeiter. Er hétte entweder eine Verstauchung
der Hand gehabt, welche sehr schmerzhaft ist, zu starken Schwellungen fithrt und
den Betreffenden im Gebrauch der rechten Hand sehr erheblich behindert hitte,
oder er hitte sogar einen typischen Speichenbruch davongetragen.

3. Es ist zu bezweifeln, daBl sich zeitlich vom August 1936 bis zum Dezember
1936, also in 4 Monaten, eine Riesenzellgeschwulst von der Ausdehnung, wie sie
bei K. auf Grund des Rontgenbildes vom 28. XII. 1936 anzunehmen ist, entwickeln
kann.

4. Im iibrigen ist hier auch noch hinzuzufiigen, daf} sich 4 Wochen nach dem
angeblich belanglosen Unfall schon Schmerzen bemerkbar machten, also die Ge-
schwulst sicher schon vorhanden war. Schmerzen konnen aber erst bei einer ziem-
lichen Ausdehnung der Geschwulst ausgelost werden, wenn nédmlich die Rinde
zerstort ist, und sich der Geschwulstdruck im Sinne der Knochenhaut-(Periost-)
Dehnung auswirkt. In 4 Wochen ist die Entstehung einer solchen Ausdehnung aber
nicht denkbar.

Auch die Verschlimmerung der Geschwulst durch den Unfall ist zu ver-
neinen. Hier ist vor allem zu sagen, daf} sich eine Verschlimmerung, also ein ver-
starktes und beschleunigtes Wachstum sehr bald nach dem in Rede stehenden
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Unfall gezeigt haben miite und nicht erst Monate spiiter. Ferner ist das Wachstum
keineswegs rapide gewesen, sondern es entspricht in seinem langsamen Verlauf dem
typisch langsamen Wachstum der epiphysiren Riesenzellgeschwulst der Speiche.

Dieses Gutachten beleuchtet samtliche praktischen Schwie-
rigkeiten, und wirft vor allem ein Licht auf die Bedeutung der
Kldarung der Diagnose, bevor mit der Erstattung des Gut-
achtens iiberhaupt angefangen werden kann.

2. Riesenzellgeschwulst des Talus. K. G. Gutachten (gekiirzt).

Das Gutachten wird dariiber gewiinscht, ob die knéchernen Verdnderungen am
Sprungbein des Klagers infolge angeblicher Unfélle im Juli 1930 und am 7. VI. 1935
entstanden sind.

Der Unfall vom Juli 1930 wurde am 5. XII. 1935! gemeldet. G. will dabei
mit dem rechten FuB auf einen runden Stein getreten, in den Knien umgeknickt
sein, und gleich darauf einen stechenden Schmerz im rechten Mittelfull verspiirt
haben. Beim Nachsehen sei an dem entblé68ten FuBl nichts zu sehen gewesen,
nach einer kurzen Pause habe er dann unter heftigen Schmerzen weitergearbeitet.
Der Zeuge K. F. erinnerte sich viele Jahre spiter noch ,,genau‘, daf§ G. im
Sommer 1930 an einem Tage sagte, er solle ihn beim Kohlenladen einen Augen-
blick ablosen, da er sich einen Full vertreten héatte. Er weil auch anzugeben,
daB G. sich hinsetzte, Schuh und Strumpf auszog, und dann beim Gehen lahmte.
G. gibt 6 Jahre spéter (!) noch an, daBl er nach der Arbeit wie sonst mit dem Auto-
bus nach Hause gefahren sei. Zu Hause habe er den FuBl seinen Eltern gezeigt
und gebadet. Am anderen Morgen hitte er zwar noch Schmerzen im rechten Fufl
gehabt, sie seien aber so ertraglich gewesen, daB er seiner Arbeit nachgehen konnte.
Er arbeitete dann bis Anfang August 1930 und muBlte sich am 6. VIIIL. 1930 wegen
Geschwiiren am rechten Unterarm krank melden. Er will dabei dem behandelnden
Arzt Dr. B. gegeniiber gesagt haben, daB die Schmerzen eine Folge des im Juli
1930 erlittenen Unfalles seien. Der Arzt habe ihm daraufhin etwas zum Einreiben
verschrieben. Ende September 1930 wurde G. dann auf seinen Wunsch einer Knapp-
schaftsbeobachtungsstation tiberwiesen und dort untersucht und am rechten Fuf3
geréntgt. Nach dem damaligen Befund des Dr. V. vom 27.IX. 1930 zeigte die
Roéntgenaufnahme des rechten Mittelfulles in 2 Ebenen normale knécherne Ver-
hiltnisse. Auch sonst wurde objektiv am rechten Full etwas Krankhaftes nicht
festgestellt. G. sagt dann weiter aus, da er im Laufe der folgenden Jahre zeit-
weilig immer wieder Schmerzen im rechten Ful gehabt habe. Er will auch Ende
1933 und April und Mai 1934 wegen Schmerzen im rechten FuB in drztlicher Be-
handlung gewesen sein.

Der 2. Unfall soll sich 1t. Unfallanzeige am 7. VI. 1935 zugetragen haben, und
zwar rutschte G. angeblich beim Gehen aus. In den Verhandlungen gab ein Zeuge
zu diesem Unfall an, daB er sich noch genau erinnere, wie G. hinter ihm ,,auf-
schrie’‘ und ihm sagte, er hatte sich den FuBl vertreten. G. zog auch seinen Schuh
aus und der Zeuge sah eine leichte Schwellung am Enkel. Seine Arbeit hat G. nicht
eingestellt, er klagte aber in der Folgezeit iiber Schmerzen in seinem FuB und
humpelte. Der Zeuge sagte auch aus, daB ihm aufgefallen sei, daB G. sich vor
dem Vertreten mit seinem FulB immer etwas in acht nahm. Am 16. VII. 1935
kam G. in Behandlung des Krankenhauses in D. wegen einer Geschwulst am rechten
Talus (Abb. 8). Nach einer Probeexcision wurde das Sprungbein entfernt. Prof. 8.
gab am 11. XII. 1936 ein Gutachten ab. Daraus geht hervor, daBl nach dem Er-
gebnis des Probeschnittes zunichst eine ,,bésartige Geschwulst, auf Grund einer
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Untersuchung des Operationspriaparates, aber dann ein ,,Resorptionstumor, eine
sog. ,,Ostitis fibrosa* angenommen wurde. Nach Ansicht des Gutachters bestand
durchaus die Moglichkeit des Zusammenhanges mit dem Unfall, da derartige Re-
sorptionstumoren sich leicht im Laufe langerer Zeit erst an Knocheneinbriiche
anschlieBen, er hielt jedoch in erster Linie einen pathologischen Anatomen zur
Beurteilung fiir zusténdig. Dieser duBerte sich dahin, daB der Unfall vom 7. VI.1935
die Erkrankung des Sprungbeines weder verursacht noch wesentlich verschlimmert
hat, nahm dagegen mit iiberwiegender Wahrscheinlichkeit an, da8 die Erkrankung
des rechten Sprungbeines durch den Unfall vom Juli 1930 bei der bergmannischen
Arbeit verursacht sei. Was die Natur der Geschwulst des Sprungbeines anbelangt,
so hétte die feingewebliche Untersuchung keine eindeutige Stiitze fiir die anfangs
ausgesprochene Diagnose ,,Fibrosarkom‘‘ ergeben, sondern es spriche eine weit-
gehende Wahrscheinlichkeit fiir
das Vorliegen eines ,,Granula-
tions- oder Resorptionstumors
nach Art der Ostitis fibrosa“.

Auch nach dem Roéntgen-
bild vom 5. VII. 1935, das den
Akten beiliegt, und das die Ver-
haltnisse am Sprungbein sehr
gut wiedergibt, ist mit groBter
Wahrscheinlichkeit eine Riesen-
zellgeschwulst anzunehmen.

Aus der Beurteilung: Was
dieZusammenhangsfragean-
belangt, so entsteht die Riesen-
zellgeschwulst, um die es sich
hier handelt (Abb. 8), in der
Regel aus innerer Ursache auf
Grund einer anlagebedingten
Knochenmarksverinderung,ohne
daB eine duBere Verletzung hier-

fiir angeschuldigt werden kann.  Abb. 8. Riesenzellgeschwulst des Talus. G., 25jdhr. &.
In ganz seltenen Fillen soll sich Gutachten 2, s. 8. 30. Unfall 7. VI. 1935. Rontgenbild

diese Erkrankung jedoch auch 5. VII. 1935.

an eine Verletzung anschlieBen

konnen. Voraussetzung fiir die Anerkennung eines ursichlichen Zusammen-
hanges ist dann, daBl der Unfall die spdter erkrankte Stelle unmittelbar ge-
troffen hat und so erheblich gewesen ist, daB das Innere des Knochens in seiner
Struktur beschiadigt werden konnte. Im vorliegenden Falle muBl die Maglichkeit
zugegeben werden, daB G. sich im Juli 1930 den FuB vertreten hat, wenn der
Zeugenaussage Glauben geschenkt werden soll. Allerdings hat dieser Zeuge den
Unfall selbst nicht gesehen, sondern er hat nur beobachtet, daB G. sich hinsetzte,
Schuh und Strumpf auszog und beim Gehen lahmte. Man muBl auch zugeben,
daB sich auch sog. Briickensymptome insofern herausfinden lassen, als G. von Zeit
zu Zeit iiber FuBbeschwerden klagte. Es steht auch fest, dall er des FuBes wegen
sich am 27. IX. 1930 untersuchen und sogar réntgen lieB, ohne daB iibrigens ein
besonderer Befund dabei erhoben werden konnte. Jedoch muB abgestritten werden,
dafB der Unfall so erheblich war und imstande gewesen ist, eine solche Schidigung
der Knochenstruktur hervorzurufen, dal die Riesenzellgeschwulst sich auf Grund
dieser Beschidigung allein entwickeln konnte. Der Unfall kann nicht erheblich
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gewesen sein, denn G. hat weder die Arbeit eingestellt, noch einen Arzt aufgesucht,
und die Unfallanzeige ist erst nach Jahren, als das Leiden offensichtlich wurde
und die Entfernung des Sprungbeines notwendig machte, erstattet. Die Erheblich-
keit des Unfalles 14Bt sich also keineswegs sicher erweisen. Dazu kommt, daB,
wenn tatsichlich das Vertreten des FuBes stattgefunden hat, es sich lediglich um
eine sog. Distorsion, d. h. um eine Banderzerrung, handeln konnte. Derartige Ban-
derzerrungen sind etwas auBerordentlich Héufiges. Trotz dieser Haufigkeit selbst
schwerster Bénderzerrungen, die eine sofortige éarztliche Behandlung notwendig
machen, also sicherlich einen erheblichen Unfall darstellen, spricht aber die Er-
fahrungstatsache ganz und gar dagegen, daBl dadurch derartige Sprungbeinver-
inderungen hervorgerufen werden konnen. Denn gerade die Riesenzellgeschwulst
des Sprungbeines, wie sie bei G. vorlag, gehért zu den ganz groBen Seltenheiten.
Man muB also folgern, da8, falls der Unfall im Juli 1930 tatsichlich stattgefunden
hat, das Vertreten des Fulles in keiner Weise geeignet gewesen sein kann, die Riesen-
zellgeschwulst des Sprungbeines hervorzurufen, und daB die Erheblichkeit des
Unfalles nicht erwiesen ist. Zeitlich ist zu sagen, daB 21/,—3 Monate nach dem
ersten Unfall réntgenologisch keine Verinderungen nachweisbar waren. Wire die
Geschwulst aber damals schon vorhanden oder in Entwicklung gewesen, hitte
man sie sehr wahrscheinlich auch rontgenologisch nachweisen kénnen.

Ein urséchlicher Zusammenhang zwischen dem angeblichen Unfall vom Juli
1930 und der Erkrankung des Sprungbeines ist daher nicht wahrscheinlich zu
machen.

Was den 2. Unfall vom 7. VI. 1935 anbelangt, so hat bereits Dr. H. in seinem
Gutachten betont, dal es hochstens eine Gelegenheitsursache gewesen sein kann,
die auf das Sprungbeinleiden aufmerksam machte. Wenn auch auf der Rontgen-
aufnahme im Jahre 1930 noch keine Verinderung am Sprungbein zu sehen gewesen
sein soll, so hatte doch G. in den folgenden Jahren immer wieder Beschwerden
im FuB, so daB anzunehmen ist, daB das Leiden schon in der Entwicklung be-
griffen war, bis es durch die Réntgenaufnahme am 5. VII. 1935, also 4 Wochen
nach diesem 2. Unfall, schon véllig ausgepragt war. In 4 Wochen entwickelt sich
eine derartige Geschwulst des Sprungbeines (Abb. 8) nicht. Dieser 2. Unfall kommt
also auch weder als auslésend noch als verschlimmernd in Frage.

An diesem Gutachten ist bemerkenswert, daB sich ein mafBgeb-
licher Gutachter die Auffassung der Riesenzellgeschwulst als Re-
sorptionstumor zu eigen gemacht hat, und der Ansicht ist, daf sich
dieser an eine Infraktion anschliefen kann. Bei der heutigen
oben vertretenen Ansicht iiber die Riesenzellgeschwiilste ist die
Infraktion die Folge, nicht die Ursache der Riesenzellgeschwulst!
Die zeitlichen Verhaltnisse zu den zwei Unfillen sind beach-
tenswert;sieallein geniigten auf Grund klinischer Erfah-
rungen an Riesenzellgeschwiilsten zur Ablehnung.

3. Riesenzellgeschwulst des linken unteren Speichenendes. A. Th.
29 Jahre alt, Gutachten (gekiirzt).

Wie aus den Akten hervorgeht, erlitt Frl. Th. am 17. VIL. 1935 um 8 Uhr
dadurch einen Unfall, da8 sie mit einem Eimer Milch in der Hand auf der Vieh-
weide ausrutschte, zu Fall kam und sich eine Stauchung des linken Handgelenkes
zuzog. Sie hat die Arbeit sofort eingestellt, und ist vom 19. VII. 1935, also 2 Tage
nach dem Unfall, bis zum 23. VIII. 1935, von Dr. K. mit Lichtbidern und Massage
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behandelt worden. Sie hat den Unfall am 19. VII. 1935 gemeldet. Frl. Th. gibt
an, unmittelbar nach dem Unfall sei die Gegend des vorher gesunden Handgelenkes
angeschwollen, und sie habe ziemlich erhebliche Schmerzen gehabt. Die Schwellung
sei nach ungefihr 14 Tagen fast ganz zuriickgegangen und fast gleichzeitig hatten
die Schmerzen nachgelassen. Bei schwerer Arbeit seien jedoch spiter die Schmerzen
wieder aufgetreten.

Am 20. XI. 1936 um 15 Uhr erlitt Frl. Th. einen erneuten Unfall, als sie beim

Holzaufladen stolperte und wiederum auf das linke Handgelenk fiel. Die Arheit
hat sie sogleich eingestellt. Sie kam am nichsten Tage in arztliche Behandlung,
die bis zum 23. XII. 1936 dauerte. Diesen Unfall hat sie der Berufsgenossenschaft
am 21. XI.1936 gemeldet. Bei der am 21.XI. 1936 angefertigten Roéntgenauf-
nahme stelite Dr. K. eine Knochencyste in der linken Speiche fest. Wie Frl. Th.
mitteilt, habe sich anschlieBend an diesen Unfall eine sehr starke Schwellung der
linken Hand, der Finger und des Unterarmes entwickelt, so daB sie die Hand und
die Finger kaum habe bewegen kénnen.
AuBlerdem habe eine sehr starke Schmerz-
haftigkeit bestanden. Nach etwa 2—3 Wo-
chen sei die Schwellung fast ganz wieder
zuriickgegangen, ebenso die Schmerzhaftig-
keit. Auch sei die Bewegungsfihigkeit der
linken Hand und der Finger gleichzeitig all-
méhlich zuriickgekehrt. Bei schwereren Ar-
beiten seien jedoch spéter wieder Schmerzen
aufgetreten, so dafl sie nur leichtere Arbeiten
habe verrichten kénnen. Bis jetzt sei in die-
sem Zustand keine Besserung eingetreten.

Aus der Beurteilung: Nach dem kli-
nischen und réntgenologischen Befund han-
delt es sich bei dem jetzigen Leiden des Frl. . ) .
Th. um eine Riesenzellgeschwulst der Speiche ifﬂ%}f; 215{;]-0;1(:?.Zg.lgeéil;;;ﬁ:znd;,s f "Sd‘;,‘;
(Abb. 9), fiir die man bisher im Schrifttum  Unfall am 17. VII. 1935. Rontgenbild
eine Reihe von Bezeichnungen wie ,,Ostitis 18. V. 1938.
fibrosa localisata, brauner Tumor, Knochen-
granulom® u. a. hatte. Der Calciumspiegel des Blutes wurde bei der Pat. von
der Regel nicht abweichend gefunden, so daf man die Systemerkrankung Ostitis
fibrosa generalisata mit geniigender Sicherheit ausschlieBen kann.

Nach neueren Anschauungen ist eine Riesenzellgeschwulst in der Regel nicht
auf duBere Gewalteinwirkung zuriickzufithren, sondern sie stellt ein Leiden dar,
welches gewohnlich aus innerer Ursache von selbst entsteht. Die vor etwa 18 Jahren
zuerst hervorgetretene Ansicht, dafl ein solches Krankheitsbild durch eine Blutung
im Knochenmark infolge duBerer Einwirkung entsteht, hat wahrscheinlich Dr. K.
in seiner gutachtlichen AuBerung vom 30. X. 1937 veranlaBt, einen ursichlichen
Zusammenhang zwischen dem Unfall von Frl. Th. am 17. VII. 1935 mit dem jetzigen
Leiden fir wahrscheinlich zu halten. Demgegentiber nimmt man heutzutage an,
daB die Blutung ins Knochenmark meistens auf einer bereits vorhandenen Minder-
wertigkeit des Gewebes beruht und aus sich heraus erfolgt. Schon vor mehreren
Jahren hat Lexer darauf hingewiesen, dafl man bei dem doch sehr hiufig vorkom-
menden Stiirzen und Sté8en gegen den Knochen doch recht selten jenes Krank-
heitsbild findet, wie es hier bei Frl. Th. vorliegt. Er kam daher schon sehr frith
zu der Auffassung, dafl eine duBere Einwirkung nicht ein solches Leiden hervor-
rufen konne. Bei dem heutigen Standpunkt der &rztlichen Wissenschaft wird

Hefte zur Unfallheilkunde. 25. 3
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in der Regel die Entstehung einer Riesenzellgeschwulst auf Grund eines Unfalles
abgelehnt.

Frl. Th. erlitt nun ihren zweiten Unfall am 20. XI. 1936; die schon am folgen-
den Tage angefertigte Rontgenaufnahme zeigt schon das ausgeprigte Bild einer
Riesenzellgeschwulst, welche sich unmd&glich in einem Tage entwickelt haben
kann, und daher auch nicht Folge dieses 2. Unfalles sein kann.

Der erste Unfall vom 17. VII. 1935 kommt darum nicht mit geniigender Wahr-
scheinlichkeit als Ursache des jetzigen Leidens in Frage, weil, abgesehen vom vorher
Gesagten, der Unfall so geringfiigig war, daB der behandelnde Arzt nicht einmal
die Anfertigung eines Rontgenbildes fiir notwendig hielt, und weil die durch die
Verletzung zutage getretenen Erscheinungen nach 14 Tagen fast vollig wieder
zuriickgegangen waren. Es ist sehr wahrscheinlich, daB das jetzige Leiden in seinen
Anféingen schon vor dem ersten Unfall bestanden hat, und im AnschluB an die
Rontgenaufnahme nach dem zweiten Unfall zufillig gefunden wurde, da eine
Riesenzellgeschwulst sich anfangs nicht durch irgendwelche Erscheinungen . be-
merkbar zu machen pflegt.

In Ubereinstimmung mit dem Gutachten des Dr. P. und im Gegensatz zur
gutachtlichen AuBerung des Dr. K. vom 30. X. 1937 lehne ich einen urséchlichen
Zusammenhang des jetzigen Leidens von Frl. Th mit den beiden Unfillen vom
17. VII. 1935 und vom 20. XI. 1936 ab.

Hier ist von erheblichem Interesse, dal gleich nach dem ersten
angegebenen Unfall, der ohne weiteres einen Knochenschaden her-
vorrufen konnte, kein Rontgenbild gemacht ist. Ein solches hétte
die Streitfrage von vornherein bedenkenlos und schneller entschei-
den lassen.

4. Riesenzellgeschwulst der dritten Rippe links. H. B., 55 Jahre alt,
Gutachten (gekiirzt).

Vorgeschichte: Als Kind und in der Jugend immer gesund gewesen, keine
besondere Erkrankung, 4 Jahre im Weltkriege. Am 4. VI. 1937 erlitt B. dadurch
einen Betriebsunfall, daB eine Holzkarre, auf der er saB, mit ihm zusammen um-
kippte und auf ihn zu liegen kam. Im selben Augenblick verspiirte er gewaltige
Schmerzen in der linken Brustseite. Seine S6hne befreiten ihn sofort aus seiner
Lage, der hinzugerufene Arzt brachte ihn im Auto nach Hause. Er stellte Rippen-
briiche fest. Blut hat Pat. nicht gespuckt. Zuerst lag er 3 Wochen dauernd im
Bett, dann stand er allmahlich wieder auf. Die Schmerzen in der linken Brustseite
lieBen nach, sind aber noch heute vorhanden.

Aus der Beurteilung: Herr B. gibt eine Reihe von Beschwerden von seiten
der Atmungsorgane an, die nach dem Unfall vom 4. VI. 1937 aufgetreten sein
sollen. Schon eine im August, also wenige Wochen nach dem Unfall, vorgenommene
Rontgenuntersuchung des Brustkorbs ergab einen auffilligen Befund an der
3. linken Rippe, der nicht gedeutet werden konnte und, in seiner Grofle und Aus-
dehnung dem jetzigen Rontgenbild (Abb.10) entspricht. Weder klinisch, noch nach
dem Réntgenbild ist es moglich, mit Sicherheit die Natur dieser Knochenerkran-
kung zu bestimmen. Am wahrscheinlichsten ist aber eine Riesenzellgeschwulst. Eine
Echinokokkenerkrankung ist nach dem negativen Ausfall der entsprechenden
Komplementreaktion unwahrscheinlich. Ein verkalktes Hamatom kommt nicht
in Betracht, da die Rippe selbst in ihrer ganzen Ausdehnung cystisch aufgetrieben
ist und die Geschwulst nicht etwa auBerhalb des Knochens liegt. Bemerkenswerter-
weise sind auch am ganzen Brustkorb nirgends Frakturfolgen nachweisbar.
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Es kann mit vélliger Sicherheit ein ursichlicher Zusammenhang der Knochen-
geschwulst mit dem Unfall abgelehnt werden. Neben der anatomischen Besonder-
heit spricht auch die Kiirze der seit dem Unfall verstrichenen Zeit — es handelte
sich nur um einige Wochen — gegen eine traumatische Entstehungsursache der
Knochenerkrankung.

An den anderen Organen hat die Untersuchung keinerlei krankhafte Verande-
rungen, insbesondere keine Unfallfolgen ergeben.

Zusammenfassend muB also das Urteil dahin abgegeben werden, daB bei B.
erwerbsmindernde Unfallfol-
gen nicht vorliegen.

Im vorliegenden Fall
miifite man bei einer
etwaigen Berufung des
Klagers auf eine fein-
gewebliche Klidrung der
Rippengeschwulst drén-
gen.

5. GroBle Knochen-
cyste der Beckenschau-
fel. H. M., 34 Jahre alt.
Kein Gutachten. Klinische
Beobachtung.

Vorgeschichte: Am
2. I1. 1938 beim Transport
von Waschkesseln in der
Fabrik rutschte der Patient
aus und fiel auf die linke Ge-
siBseite. Die Schmerzen in
der Hiifte und im Becken
waren aber nicht wesentlich.
Nach 4 Tagen wurden die
Beschwerden so stark, daB
er einen Arzt in Anspruch
nehmen muBte. Dieser lieB
Rontgenaufnahmen anferti-
gen, welche eine cystische
Knochenverinderung der Beckenschaufel ergaben, und wies ihn in stationire Be-
handlung eines Hospitals ein. Nach 18 Tagen arbeitsunféhig auf eigenen Wunsch
entlassen, da er keine Schmerzen mehr hatte. Am nichsten Tage wiahrend der Arbeit
stellten sich dann die Schmerzen wieder ein. M. wurde zur Klirung der Diagnose
am 28. ITI. 1938 in die Klinik geschickt.

Allgemeinbefund o, B. AuBerlich keine Besonderheiten. Im Rontgenbild
Beckenschaufelcyste mit Spontanfraktur (Abb. 11). Wirbelsiule und Hiiftgelenke
frei beweglich. Blutbild o. B. Ca-Spiegel 7,8 mg%. Echinantigenreaktion negativ.
Operation (Hellner): Retroperitoneale Freilegung der Beckenschaufel und Eréffnung
und Auskratzung der von einer klaren Flussigkeit angefiillten mehrkammerigen
Cyste.

Histologischer Befund: Cyste mit fibréser Wand ohne Riesenzellgewebe.
In der Nachbarschaft kein vermehrter Knochenabbau erkennbar.

3*

Abb. 10. Riesenzellgeschwulst einer Rippe. H. B., 55jihr.
8. Gutachten 4, s. S, 34.
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Es handelt sich also um eine mehrkammerige Cyste der Becken-
schaufel. Die Verinderungen wurden sofort nach dem
Unfall gesehen. Eine ursdchliche Entstehung ist abzu-
lehnen. Der Unfall ist vom Patienten gemeldet worden und als
Ursache der Cyste angesprochen.

Eine Verschlimmerung durch den Unfall kommt nicht in Frage,
da es sich bei dieser Cyste um eine alte, abgelaufene, mehrere Jahre

zur Entwicklung brau-
chende Verinderung han-
delt, deren Vergréerung
seit dem Unfall durch
gliicklicherweise sofort an-
gefertigte Rontgenbilder
und rontgenologische Be-
obachtung des weiteren
Verlaufes ausgeschlossen
werden konnte. Wére hier
kein Rontgenbild kurz
nach dem Unfall gemacht
worden, so wiirde man auf
erhebliche Schwierigkeiten
bei der Beurteilung ge-
stoen sein. Aber auch
dann hétte man sagen
miissen, daB sich eine der-
artig groBle mehrkamme-
rige Cyste nicht in 2 Mo-
naten entwickeln kann.

Abb. 11. GroBe Beckenschaufelcyste mit Spontanfrak- N
tur. H. M., 84jihr. &, Fall 5,5 8. 35. Unfall am Der Fall ist also gerade

2. II. 1938. Rontgenbild am 30. III. 1938. bezughch der Zeitver-
héltnisse sehr lehrreich. Die Bruchlinie ist als Spontanfraktur in
einem vorgeschritten veréinderten Gebiet aufzufassen. Die Spontan-
fraktur kann eine Folge des Unfalles sein, ist aber ursichlich fiir
die Entstehung der Cyste ohne weiteres abzulehnen. Eine unfall-
bedingte Verschlimmerung kann in ihr nicht erblickt werden, da
sie gegeniiber dem Grundleiden belanglos ist. Man konnte die
Spontanfraktur sogar als etwas fiir das vorliegende Leiden Giinsti-
ges und Heilférderndes ansehen, da Heilung von Cysten nach einer
solchen durch Herabsetzung des Druckes im Inneren moglich ist.

6. Beckenschaufelcyste. H. W., 36 Jahre alt. Kein Gutachten. Klinische
Beobachtung.

Am 29.V.1936 beim ,Heben von Telegraphenmasten* plotzlich starke
Schmerzen im Riicken, ,,als wenn etwas gerissen ware”. Seit dieser Zeit bei
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schwerem Heben und beim Arbeiten in gebiickter Stellung mit Hacke und Schippe
ziehende Schmerzen in der Kreuzbeingegend, die gelegentlich in die linke GesaB-
hilfte ausstrahlen und die ihm das Arbeiten unméglich machen.

Befund: Guter Allgemeinzustand. Innere Organe o. B. Beim Rumpfbeugen,
das nicht eingeschriankt ist, Schmerzen in der Lendenwirbelsiule. Kein Klopf-
oder Stauchschmerz im Bereich der Wirbelsidule, besonders nicht am 5. Lenden-
wirbelkérper. Staphylantigenreaktion: negativ. Echinantigenreaktion: negativ.
Rontgenbefund: Cystischer Tumor der linken Darmbeinschaufel (s. Abb. 12).
Operation am 19.1.1938 (Hellner): Freilegung der linken Beckenschaufel von
hinten; Durchtrennung des Glutdus in der Faserrichtung. AuBerlich keine Ver-
anderungen. Anbohrung an einer der Réntgenlage entsprechenden Stelle, Ab-
meiBlelung der Rinde, Freilegung des Markes. Man kommt auBcn und unten von
der freigelegten Markstelle mit
dem Loéffel in ein Kammer-
system. Es entleert sich aus
diesem eine grau-weiBlliche Fliis-
sigkeit. Die Wand der Kno-
chencyste ist mit einer diinnen
grauweilen Membran beklei-
det. Ausloffelung des Herdes
unter weitgehender Abtragung
der Rinde. Glatter Heilverlauf.

Histologisch:einfachefibrose
Cystenwand.

Die Beobachtung ist
das passende Gleichstiick
zur vorigen ; sie entspricht
ihr klinisch, réntgenolo-
gisch und mikroskopisch
vollig. Dadurch, dal3 der
Zufall eine so seltene Er-  Abb. 12. Beckenschaufeleyste. H. W., 36jéhr. 4. Fall 6,
krankung kllI‘Z hinter— s. S. 36. TUntall arr1]§9i ‘;931;)’36 Rontgenbild vom
einander zur Untersu-
chung kommen lief3, kann mit groBer Berechtigung die ursichliche
Entstehung auch dieser Beckencyste durch das vom Tréger des
Leidens angeschuldigte Ereignis verneint werden. Durch Verheben
kann keine Beckenschaufelcyste entstehen!

Der folgende Fall (kein Gutachten) ist der dritte, wo unter
unseren klinischen Beobachtungen von Riesenzellgeschwiilsten
vom Kranken anamnestische Angaben iiber einen Unfall
vorliegen. Dieser war im unfallmedizinischen Sinn als unerheb-
lich anzusehen. Es braucht auch hier nicht hervorgehoben zu
werden, da die einfache anamnestische Erwidhnung eines ,,Un-
falles‘ durch den Patienten fast gar keinen Wert hat; die Griinde
sind bekannt. Eine sehr interessante Studie dariiber hat 1937
Korbler verfal3t.
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7. Riesenzellgeschwulst des absteigenden Schambeinastes. H. R.,
37 Jahre alt.

Anamnese: Nie frither krank gewesen. Kurz vor Weihnachten 1934 bekam
die Pat. die ersten Beschwerden. Sie selbst fithrt diese und die Entwicklung der
Geschwulst auf einen Sturz mit dem Rad 1%/, Jahre vorher zuriick. Die Schwel-

Abb. 13. Riesenzellgeschwulst des absteigenden Schambeinastes. H. R., 37jihr. . Fall 7.
Unfall Juni 1933 (?). Rontgenbild 15. VII. 1935.

Abb. 14. Zugehorige Probeexcision. Riesenzellgeschwulst.
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lung, die sie bemerkte, sei ganz plétzlich in der Leistengegend aufgetreten. Die
Pat. ging kurz vor Ostern 1935 das erstemal zum Arzt, da die Schwellung nicht
zuriickging. Réntgenaufnahme: Feststellung einer Verdickung im Beckenknochen.
Vor 14 Tagen nochmalige Réntgenaufnahme. Feststellung, dal die Geschwulst gleich-
stark geblieben war. Zur Behandlung in die Klinik eingewiesen. (Réntgenauf-
nahme (Abb. 13). Riesenzellgeschwulst des absteigenden Schambeinastes. Histo-
logisch (Probeexcision): Riesenzellgeschwulst (Abb. 14).

Man muB sich in derartig gelagerten Fillen immer vor Augen
halten, daB eine bereits vorhandene Erkrankung des Knochens zu
einem funktionellen Versagen fiihrt, was sich im Sinne kleinerer
Unfille auswirkt (Ausrutschen, StoBlen, Verheben, Hinfallen, Stol-
pern). Die Verwechslung von Ursache und Wirkung kann dem Laien
nicht iibelgenommen werden.

SchlieBlich eine vierte zur Begutachtung gekommene Verénde-
rung am Becken im Sinne einer Riesenzellgeschwulst, deren Zu-
sammenhang mit einem Unfall behauptet, aber ebenfalls abgelehnt
werden mubBte.

8. Riesenzellgeschwulst des Schambeines. P. Sp., 50jihr. Mann.
Gutachten (gekiirzt).

Sp. soll im August 1936 einen Unfall erlitten haben. Der Unfall wurde ver-
spitet angemeldet (18. I. 1937). Er soll beim Riickwértsgehen mit einer schweren
Schiene gestolpert und hingefallen sein, und die Schiene soll ihn zwischen ,,Ober-
schenkel und Unterleib‘* getroffen haben. Die Arbeit wurde nicht eingestellt. Ein
als Zeuge benannter Schachtmeister hat den Unfall nicht bemerkt. Ein weiterer
Zeuge hat einen Unfall geschildert, wonach Sp. von dem Ausleger eines Kranes
am Bein oder FuBl verletzt sein soll, so daB er von der Baustelle weggehumpelt
wire. Sp. hat jedenfalls weitergearbeitet, und als er wegen Arbeitsmangel entlassen
wurde, suchte er am 26. IX. 1936 arztliche Hilfe auf. Dr. K. stellte die Diagnose:
,,Muskelzerrung in der GesidBmuskulatur. Es soll eine Schmerzhaftigkeit des
rechten Sitzbeinhéckers und der umgebenen Weichteile vorhanden gewesen sein.
Die Unfallangabe wurde dem Arzt gegeniiber so gemacht, wie sie geschildert ist.
Spiter soll die Rontgenaufnahme eine ,,Ostitis fibrosa‘ ergeben haben, diese wire
,,traumatischen Ursprungs‘. Am 9. X.1936 fand Prof. R. im rechten Sitzbein
eine Kalkarmut und eine erhebliche Verinderung. Es wurde die Diagnose: Ostitis
fibrosa mit Fragezeichen gestellt und eine Roéntgenbestrahlung zur Behandlung
veranlaBt. Prof. R. schreibt dann am 22. X. 1936, daB es wahrscheinlich wire,
daB in 6—8 Wochen nach dem Sturz das Leiden entstehen konnte. Prof. R. hat
dann spiter noch ein Gutachten erstattet, in dem er ausfiihrt, daB das erkrankte
rechte Sitzbein nur von unten und riickwérts her bei einem Unfall betroffen werden
konnte, daB die Angaben des Sp. damit in Einklang stiinden, dafl die sog. Ostitis
fibrosa nach Ansicht namhafter Chirurgen hiufig infolge eines Unfalles entstiinde,
und daB das Leiden wahrscheinlich auf diesen Unfall zuriickzufiihren sei.

Aus der Beurteilung: Am rechten Sitzbein wurde von Prof. R. eine wabig-
cystische Erkrankung festgestellt, die als Ostitis fibrosa diagnostiziert wurde. Das
in den Akten liegende Rontgenbild (Abb. 15) zeigt tatséchlich einen cystischen
AufhellungsprozeB im rechten Sitzbein; er reicht bis zum Sitzhcker herauf. Diese
Knochenverinderung ist mit Wahrscheinlichkeit als Riesenzellgeschwulst (= Ostitis
fibrosa vieler Autoren) zu bezeichnen. Sicher kann man es nicht sagen, da auch
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andere Knochenverinderungen ein sehr shnliches Rontgenbild machen kénnen.
Auf keinen Fall steht jedoch die Erkrankung mit einem Unfall in Zusammenhang,
weil alle Bedingungen zur Anerkennung der unfallmiBigen Entstehung einer
Knochengeschwulst nicht geniigen, denn der Unfall ist nicht erheblich gewesen.
Er hat nicht zur Arbeitsunterbrechung gefiihrt; die Krankmeldung ist sehr viel
spéter erfolgt, erst nach einigen Wochen. Es ist weiter auBerordentlich fraglich,
ob die Stelle der Erkrankung iiberhaupt von der Eisenstange getroffen ist. Nach
dem geschilderten Unfallhergang erscheint es arztlich sehr fraglich, daB gerade
diese Gegend (,,zwischen Oberschenkel und Unterleib‘‘) getroffen ist, und es ist
zeitlich undenkbar, daB sich die Verinderungen, wie sie das Rontgenbild vom
9. X. 1936 zeigt, in der Zeit von Mitte August bis zum 9. X. 1936 entwickelt haben
kann, zumal sie sicher schon zur Zeit der Krankmeldung am 26. IX. 1936 bestanden
hat. Dr. K. fand am 26. IX. 1936 eine Druckschmerzhaftigkeit des rechten Sitz-
beines, die nicht Unfallfolge, sondern sehr wahrscheinlich Ausdruck der schon

Abb. 15. 50jahr. 8. Riesenzellgeschwulst des Schambeines. Gutachten 8, 8. 39.
TUnfall August 1936. Rontgenbild vom 9. X. 1936.

bestechenden geschwulstigen Knochenverdnderung war. Es ist bekannt, daB der-
artige Verdnderungen sich recht langsam im Réntgenbild entwickeln und auch
sehr langsam fortschreiten. Von Mitte August bis zum 26. IX. 1936 konnen sich
nicht die ausgedehnten Verinderungen entwickelt haben, die das Réntgenbild
vom 9. X. 1936 zeigt.

Zusammenfassend ergibt sich also in diesem Abschnitt, dafl
in simtlichen von der Klinik erstatteten Zusammenhangsgut-
achten iiber Riesenzellgeschwulst und Unfall niemals ein Unfall
ursidchlich anerkannt werden konnte. Bei den:klinischen Beobach-
tungen, deren Zahl sehr viel grofler ist, fand sich nur dreimal
anamnestisch die Angabe eines Traumas, das aber ursichlich in
zwei Fillen mit Bestimmtheit (grofe Cysten des Beckens) nicht in
Frage kam und nur einmal zeitlich in Betracht gezogen werden
konnte. Weitere klinische Beobachtungen, wo auf Grund der
Anamnese und des Verlaufes ein Unfall ursidchlich in Frage kam,
fanden sich im eigenen Beobachtungsgut in einem Zeitraum iiber
12 Jahre nicht.
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Bei einer Reihe von Riesenzellgeschwiilsten im Schrifttum, wo
ein ursidchlicher Zusammenhang vom Autor angenommen wird, ist
die Frage berechtigt, ob es sich iiberhaupt um eine Riesenzellen-
geschwulst gehandelt hat (z. B. ungewdhnlicher Diaphysensitz,
nichtpassendes Rontgenbild usw.). Der Fall von Heim (1938), in
dem eine Riesenzellgeschwulst des Schideldaches mit Durchbruch
in die Fliigelgaumengrube urséchlich auf eine Contrecoup-Wirkung
beim Fufiballspiel bezogen wurde, erscheint mir nicht als Unfall-
folge bewiesen, abgesehen davon, dal} iiber die zeitlichen Entwick-
lungsverhéltnisse nichts mitgeteilt wird.

Riesenzellgewebe als Abbaugewebe, das reaktiv bei
den verschiedenartigsten Knochenverdnderungen auf-
tritt [Pseudoarthrosen, Rachitis, Osteomalacie, Frak-
turen (Konjetzny, Looser)], sind von der Riesenzellenge-
schwulst sui generis mit meist bestimmtem klinischen
Verlauf, typischem Sitz, charakteristischem Rontgen-
bild zu unterscheiden.

Anhang.
Ostitis deformans.

Die Ostitis deformans ist als Sonderform einer chronischen un-
spezifischen Ostitis bzw. Osteomyelitis aufzufassen, bei der eine
Entgleisung der Epithelkérperchenfunktion und eine Ca-Stoff-
wechselstérung keine Rolle spielt. Auf dem Boden der Ostitis
deformans entstehen hé#ufiger Sarkome, bei der Ostitis fibrosa
generalisata Recklinghausen sind solche Beobachtungen nicht be-
kannt geworden. Eine Beziehung zur Ostitis fibrosa, mit
der die Ostitis deformans frither als wesensgleich auf-
gefalBt wurde, besteht nicht.

Auch bei dieser Erkrankung kommt ein konstitutioneller
Faktor in Frage, der durch familiéir gehduftes Auftreten (Aschner,
Engelmann, Hanke) nahegelegt wird. Es handelt sich um eine
chronische Knochenerkrankung, die Jahre zu ihrer Entwicklung
braucht und einen jahrzehntelangen Verlauf hat. Sie beginnt mit
uncharakteristischem Vorstadium als ,,Rheumatismus®, dem dann
die Verdickung und Verkriimmung von Rdéhrenknochen und eine
Zunahme des Schiddeldaches (groBer werdende Hutnummer) folgt.
Die Dickenzunahme des Knochens geht aber mit einer Abnahme des
Gewichtes und einem Nachlassen der mechanischen und statischen
Widerstandsfahigkeit einher. Spontanfrakturen sind daher gar
nicht selten und sie sind unfallmedizinisch als urséchlich fiir
das Leiden abzulehnen.
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Uber ein ungewohnlich lehrreiches Gutachten iiber eine Paget-
sche Knochenerkrankung, die unter der Diagnose ,,Ostitis fibrosa‘
als Unfallfolge falschlich anerkannt ist, hat F. Schnek berichtet.

Schnek: Ein 59jihr. Mann zieht sich eine Weichteilverletzung der rechten
Hand und eine Zerrung des rechten Oberarmes zu, beide bei ambulatorischer
Behandlung in 3 Monaten geheilt. Wegen andauernder unerklirlicher Beschwerden
im rechten Schultergelenk wird nach 6 Monaten (!) ein Rontgenbild angefertigt,
das eine Knochenveridnderung ergibt, welche als Ostitis fibrosa angesprochen
wird. Diese Diagnose wird in der Folge durch verschiedene Einzelbegutachter und
Begutachtungskommissionen bestitigt, und dabei wird auch festgestellt, daB es
sich um eine unmittelbare Unfallfolge nach der obenerwihnten Handverlet-
zung und Oberarmdistorsion handelt, und zwar mit der Begriindung, daB vor der
Rontgenuntersuchung trotz genauester klinischer Untersuchung keine Knochen-
veranderung nachgewiesen worden wéare. Auf Grund dieser Entscheidung
wurde Pat. mit 50 % Erwerbsminderung dauernd entschadigt. 5 Jahre spiter
wurde gelegentlich einer Nachuntersuchung festgestellt, daB es sich nach dem Ront-
genbild nicht um eine Ostitis fibrosa, sondern um eine Ostitis deformans Paget
handelte. Genau die gleichen typischen Verédnderungen wie rechts fanden sich
réntgenologisch aber auch am linken, bisher angeblich gesunden Oberarm sowie
besonders an der Pridilektionsstelle der Pagefschen Erkrankung, nimlich am Becken
und Kreuzbein. Es handelte sich also um eine offensichtliche Fehlbegut-
achtung. Aus der Tatsache, daB bei der ersten Rontgenaufnahme des rechten
Oberarmes, 4 Monate nach der Verletzung, nahezu der gleiche Befund am Knochen
erhoben werden konnte wie 5 Jahre nach dem Unfall, wird mit Recht geschlossen,
daB es sich nicht um eine Unfallfolge handelt, sondern um eine alte idiopathische
Knochenerkrankung, die durch eine beim Unfall entstandene, an sich bedeutungs-
lose Distorsion der Schulter manifest geworden ist. Unverstindlicherweise wurde
von der Berufsgenossenschaft die 50proz. Rente belassen, obwohl sie mit dem
Gutachten des Unfallkrankenhauses iibereinstimmte.

Auf die geldufigen Gutachtenfehler wird von Schnek hingewiesen: zu spite
Abgabe eines gefirbten Erstbefundes durch den erstbehandelnden Arzt; viel zu
spate Rontgenaufnahme; Eintreten des Arztes fiir den Verletzten in ganz un-
berechtigt polemisierender Weise ; Nichterkennung der Aggravation des Patienten;
suggestive Beeinflussung der Arzte und Gutachter durch den Pat.; Abgabe von
sachlich vollig falschen ,,Privatgutachten®, die vom Verletzten auf seine Kosten
eingeholt werden, obwohl ein maBgebendes Gutachten einer groBen Begutachtungs-
station vorlag.

Fiir die rontgenologische Frithdiagnose der Pagetschen Ostitis
deformans ist die ,,Osteoporosis circumscripta cranii
(Schiiller) sehr wichtig geworden. Ein im Rontgenbild erkennbares
kalkarmes Umbaufeld im Bereich der Stirn- und Scheitelbeine,
welches nach den mikroskopischen Untersuchungen von Erdheim
bereits typischer Paget-Knochen ist, geht in das kennzeichnende
rontgenologische Paget-Bild, ein plump aufgetriebenes, aber auf-
gelockertes und von dichten, flockigen Herden durchsetztes Schiadel-
dach iiber.

Dieses Frithzeichen der Ostitis deformans ist unfallmedizi-
nisch beachtlich.
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Beginnende Ostitis deformans des Schideldaches. G. T., 54 Jahre
alt. Gutachten (gekiirzt).

Vorgeschichte: T. soll durch KopfschuB im Jahre 1915 verwundet
worden sein. In den Akten vorhandene Krankenblitter geben nur im Jahre 1916
einen BrustschuBl an. Nach dem Kriege machte T. die Angabe, daB er beim Vor-
marsch in Belgien durch einen Granatsplitter am Kopf verletzt wurde. T. wurde
von Prof. R. untersucht. Dieser stellte die Diagnose auf eine Hirngeschwulst, weil
er im Rontgenbild Knochenveranderungen fand. Diese Knochenverdanderun-
gen faBite er als eine wahrscheinlich von GefaBlen ausgehende Geschwulst (Ham-
angiom ?) auf.

Rontgenbefunde (Abb. 16, 17): Schadel, rdumlich, Stirn aufliegend: Man
sieht links und rechts von der Mittellinie im Bereich des Stirn- und Scheitel-
beines, also vor und hinter der Kranznaht, eine iiberhandtellergroBe, etwas

Abb. 16. Ostitis deformans. Osteoporosis circumscripta cranii. G. T., 54jihr. 3. KopfschuBl 1915.
Rontgenbild 1. VI. 1938.

wellig begrenzte, deutliche Aufhellung im Gebiet des Knochens. Die Randzone ist
leicht verdichtet. Die Zeichnung im aufgehellten Gebiet macht einen ziemlich
regelmaBigen Eindruck, nur ist der Kalkgehalt hochgradig herabgesetzt. Schidel,
rdumlich, links aufliegend: Hier erkennt man deutlich die regelméBige, starke
Authellung des Schidels im hinteren oberen Stirn- und Scheitelbeinbereich. Die
Begrenzung der Aufhellung ist ungleichméBig wellig und es findet sich kein Durch-
bruch nach auBen. KnochenspieBbildung aulen oder innen fehlt (Abb. 16). Len-
denwirbelsdule von vorn: o. B. Rechte Schulter und rechter Oberarm: o. B.
Beckeniibersicht: Es findet sich eine ganz deutliche Verdichtung der
Knochenstruktur an der rechten Beckenschaufel, besonders auch in der Um-
gebung der rechten Kreuzfuge und im rechten Oberschenkelkopf (Abb. 17). Die
Knochenstruktur nimmt in der rechten Beckenschaufel eine grobstrihnige Be-
schaffenheit an. Am rechten Schambein besteht ebenfalls eine leichte Verdichtung.

Aus der Beurteilung: Die Knochenverinderungen am Schéidel des T. sind
mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit nicht Ausdruck einer Hirnge-
schwulst, weil sie nicht wie bei dieser 6rtlich umschrieben sind, sondern weil sie
sich auf beide Seiten der Schidelkalotte, links und rechts von der Mittellinie im
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Bereich des Stirn- und beider Scheitelbeine erstrecken. Ein Hamangiom des
Schideldaches sieht anders aus. Vielleicht ist von Prof. R., der ,,Himangiom‘
schreibt, ein Meningiom gemeint, da dieses auch eine sehr blutgefiafireiche Ge-
schwulst ist. Ein Meningiom von dieser Gré8e miiite aber zu schweren Hirndruck-
erscheinungen gefiihrt haben und miiBte schon aus dem Schédel herausgewachsen
sein. Die vorliegenden Knochenverinderungen sind fiir eine Osteoporosis cir-
cumscripta cranii (Schiiller, Weiss) charakteristisch. Es handelt sich dabei um
eine Aufhellung, die bei einer Ostitis deformans Paget im Beginn der Erkrankung
vorkommt. Hierfiir spricht auch die streifige Verdichtung des Knochengefiiges mit

Abb. 17. Zugehdriges Beckenbild. Grobstrahniger Umbau der rechten Beckenschaufel
mit Sklerosierung.

Knochenumbau am Becken. Solche Schidelverinderungen gehen oft einer aus-
gesprochenen und rontgenologisch allgemein bekannten Pagetschen Knochen-
erkrankung jahrelang voraus. Mit dem angegebenen KopfschuBl hat die
beschriebene Knochenveranderung ursichlich nichts zu tun. Eine
Pagetsche Erkrankung ist eine Systemerkrankung des Skelets, was auch bei T.
schon aus dem Befallensein des Beckens hervorgeht.

Myelome.

Soweit Knochengewdchse Systemerkrankungen Blutzellen
bereitender Gewebe sind (Myelome, leukdmische Knochenerkran-
kungen, Chlorome, Lymphogranulome), schaltet ein Unfall als
,,wichtigste und wesentlich mitwirkende‘* Bedingung des Krank-
heitsgeschehens wohl ohne weiteres aus. Die Frage, ob diese an
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sich zum Tode fithrenden Leiden durch einen Unfall wesentlich ver-
schlimmert sind, ist dahin zu beantworten, dafl eine Verschlimme-
rung nur bei bedeutender Beschleunigung des Todes anzunehmen
ist. Die Leidenszeit der genannten Erkrankungen 1a8t sich selbst-
verstidndlich nur anhaltsweise, aber doch immerhin fiir den prak-
tischen Zweck geniigend schitzen. Wir wissen z. B., daB Myelom-
kranke im allgemeinen kaum lédnger als 2 Jahre leben, und brauchen
Beobachtungszeiten von
itber 5—8 Jahren allein
auf Grund der vorliegen-
den klinischen Feststel-
lungen nur als Aus-
nahmen zu werten. Man
kann auch auf Grund
vorliegender Rontgenbil-
der abschatzen, ob die
Ausbreitung wesentlich
schneller als bei sonst
iiblichem Verlauf erfolgt?.
Beim Myelom spie-
len in unfallmedizinischer
Hinsicht Spontanfrak-
turen die Hauptrolle,
die unbedingt erkannt
werden miissen. Kin Un-
fall als Ursache ist abzu-
lehnen.

1. Spontanfraktur bei

Myclom. 53jihr. Frau. Kein
Gutachten. Abb. 18. Myelom des Oberarmes. M. K., 54 jihr. 2. Unfall
1. V. 1925 bei Melk am 16. X. 1926. Rontgenbild vom 24. III. 1927,
. . elm elken

von einer Kuh geschlagen.
Gleich nach dem Unfall zum Arzt. Feststellung eines Oberarmbruches. Am 10. VI.
1925 Refraktur. Arztbericht: ,,Jetzt wurde ich miBitrauisch, ob nicht eine Kno-
chenerkrankung vorlige.* Als Ostitis fibrosa am 1. VII. 1925 eingewiesen. Befund:
Linker Arm geschwollen. Spontanfraktur im oberen Drittel. Réntgenbefund:
1. VII. 1925. Im unteren Teil des linken Oberarmschaftes feste Bruchstelle. Im
ganzen Schaft kreisrunde Aufhellungen. Im oberen Drittel Spontanfraktur.
5.VIL.1925: Riickenschmerzen im Bereich deslinken Schulterblattes. Réntgen:
In den Rippen, im Schliisselbein, im Akromion Herde. In der rechten Elle und rech-
ten Speiche Herde, dasselbe links. Bence Jones: negativ. Am 13. VII. 1925 Kalk-
armut der Wirbelsaule und des Beckengiirtels, keine Einzelherde. P. E. aus dem lin-
ken Humeruskopf. 19. VII. 1925 : Plasmocellulires Myelom. 1 Monat spater gestorben.

1 Vgl. Makowsky, Mschr. Unfallheilk. 45, 481 (1938).
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3. Multiple Myelome mit Oberarmspontanfraktur. 54jihr. Frau.

Winter 1925 im rechten Arm ziehende Schmerzen, Rheuma. Am 16. X. 1926
leichter Sturz. Fraktur des rechten Oberarmes. Streckverband. Man bemerkte
eine Geschwulst an der Brust. Januar 1927 Umfangszunahme des rechten Ober-
armes. Im linken Oberarm ebenfalls Schmerzen. Im Februar 1927 auch Schmerzen
im linken Oberschenkel. Aufnahme: 24. ITI. 1927. Myelome im mittleren Drittel

des rechten Oberarmes (Abb. 18), Herd
12 ¢m lang. Bence Jones: positiv.
Behandlung: Réntgenbestrahlung. Im
April 1927 Herd im linken Oberschenkel
festgestellt. Doppeltsehen auf dem rech-
ten Auge. 27.1V.1927: Zerstérung des
Tirkensattels. 6. V. 1927: Tod. Sek-
tion: Spontanfrakturen in beiden Ober-
armen. Am Tirkensattel Myelom, das
den Boden des Tiirkensattels und das
Siebbein zerstort hat. Hypophyse: o. B.
Myelome in beiden Oberarmen, Ober-
schenkeln und den Rippen.

Der leichte Sturz am 16. X.
1926 war als landwirtschaftlicher
Unfall gemeldet. Entstehung
und Verschlimmerung des Lei-
dens durch Unfall waren abzu-
lehnen.

Chordom.

Das Chordom leitet sich
aus einer embryonalen ektoder-
malen Chordaanlage ab. Chorda-
resteam Clivusund in den Wirbel-
korpern stellen die Geschwulst-
keimanlage dar.

Es gibt sowohl bei den Schi-

A%, 1y s chrton, e Ko, del- als bei den Wirbelchordo-

bild 12. XI. 1934 men eine bosartige Abart. In

dem folgenden Fall eines sacro-

coccygealen Chordoms wurde von den Eltern ein Unfallzusammen-

hang behauptet. Nach Belehrung sahen die Eltern von einer
gerichtlichen Entscheidung ab.

Malignes Chordom des Kreuzbeins. A. D., 13jahr. Knabe. Kein Gut-
achten.

Der Knabe war bisher gesund. Am 4. VIIL. 1934 Fall auf die rechte Seite beim
FuBballspiel. Hat weitergespielt. Nach 14 Tagen Schmerzen im rechten Bein. Das
Gehen fiel ihm schwer. Seit Ende Juli 1934 bettlagerig. Beschwerden beim Wasser-
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lassen. Zunehmende Nervenkompressionserscheinungen. Lihmung von Blase und
Mastdarm.

Aufnahme 12. XI. 1934. Malignes Chordom des Kreuzbeins (s. Réntgenbild,
Abb. 19), bewiesen durch Probeexcision (Abb. 20). Komplette Lahmung beider
Beine und von Blase und Mastdarm. Tod am 2. II. 1935,

Es handelt sich um ein auf einer unzweifelhaft angebore-
nen Geschwulstanlage (Chordagewebe) beruhendes bosartiges
Gewichs des Kreuzbeins, ein Chordom. Die Zeitverhaltnisse

Abb. 20. Zugehoriges mikroskopisches Bild. Chordom.

erlauben im vorliegenden Fall in einwandfreier Weise, anzu-
nehmen, daB das Gewéchs bereits Anfang Juli 1934 vorhanden war.
Der Knabe war schon seit Ende Juli bettlagerig, mullte also bereits
eine das Kreuzbein iiberschreitende Geschwulst haben. Eine
Blasenldhmung bestand nach &drztlichem Bericht schon 5 Wochen
nach dem ursichlich angeschuldigten Unfall. Dieser war sicher
nicht erheblich, da der Knabe weitergespielt hat. Er ist aulerdem
auf die Seite gefallen, und das Kreuzbein konnte gar nicht wesent-
lich gestaucht worden sein. An einer derartigen klinischen Beobach-
tung kann man also infolge giinstiger Ubersicht und klinischer
Klirung fiir die Gutachtenpraxis nur lernen. Es wére gut, wenn in
dhnlich gelagerten Fiéllen iiberfliissige Gutachten durch Belehrung
der Angehérigen von vornherein unterbunden wiirden.
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Ewingsarkome.

Das Ewing-Sarkom ist nach seinem feingeweblichen Bau als
Reticulosarkom des Knochenmarkes aufzufassen. Es beféllt in der
Hauptsache die metaphysennahen Diaphysenabschnitte langer
Rohrenknochen und platte Knochen. Es handelt sich um eine be-
vorzugte Erkrankung des Kindesalters. Die klinischen Haupt-
zeichen, Schmerzen im Beginn, schmerzfreies Intervall, Weichteil-
schwellung, Fieber, das jugendliche Alter und das im Beginn nicht
sicher deutbare Rontgenbild filhren zu einer vorzugsweisen
Verwechslung mit einer subakuten Osteomyelitis. Aus
diesem Grunde ist die Erkrankung auch von unfallmedizinischer
Bedeutung. Von einigen amerikanischen Autoren ist eine urséch-
liche Beziehung zu Traumen auf Grund anamnestischer Angaben
der Kinder oder ihrer Eltern vermutet oder behauptet worden, wobei
sehr wahrscheinlich auch die von vielen Arzten noch angenommene
urséchliche Beziehung Osteomyelitis und Unfall eine Rolle spielen
mag. Ich habe das eigene klinische Beobachtungsgut sémtlicher
in der Klinik beobachteter Ewing-Sarkome noch einmal daraufhin
gesichtet, ob in der Anamnese eine Beziehung zu Trauma behauptet
wird oder ob ein solches vorhanden war, und habe keinen einzigen
dementsprechenden Fall gefunden.

Metastasen im Skelet.

Knochenablegergewichse sind bei Menschen iiber 40 Jahren
hiufiger als Erstgewichse, worauf man immer wieder hinweisen
mul}. Denn es besteht noch die ausgesprochene Neigung, im
Erwachsenen- und Greisenalter Primértumoren anzunehmen.
Krebsmetastasen im Knochen sind sehr héufig, und je mehr man
seine Aufmerksamkeit darauf richtet, um so mehr entdeckt man
sie. Besonders Mamma-, Prostata-, Thyreoidea-, Bronchialcarci-
nome, Magenkrebse und Hypernephrome fithren gern zu Metastasen
im Knochen. Das Erstgewéchs wird sehr oft bei Lebzeiten, sogar
bei ausgesprochener Fahndung, nicht gefunden. Die verkannte
Spontanfrakturim Gebieteiner Carcinommetastase spielt
in der Unfallmedizin eine keineswegs geringe Rolle. Verhéngnis-
voll ist immer die zu spidte Rontgenaufnahme. Gering-
fiigigkeit des Traumas (,,Vom Schafbock gestoBen*‘, ,,Auf der Diele
ausgerutscht*, , Beim Aufladen zusammengebrochen‘), mittleres
oder hoheres Alter des Patienten, atypische Fraktur, womdglich an
einem selten von traumatischen Frakturen betroffenen Knochen
oder an ungewohnlicher Stelle eines Knochens miissen den Verdacht
auf eine Spontanfraktur wecken. Die Schenkelhalsfraktur der
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dlteren Frau sollte nach ihrer klinischen Feststellung sofort dazu
veranlassen, auch die Brustdriise zu untersuchen. Die klinische
Untersuchung muf itberhaupt dann sehr eingehend und sorgfiltig
durchgefiihrt werden.

Im Rontgenbild ist aber die Spontanfraktur nicht im-
merleicht und ohne weiteres als solche zu erkennen. Auch
dem Geiibteren kann es einmal geschehen, dafl er bei alleiniger
Betrachtung des Rontgenbildes eine Spontanfraktur infolge Ge-
schwulstmetastase {iibersieht. Ausdriicklich mufl darauf hinge-
wiesen werden, dafl Carcinommetastasenim Knochen callds
heilen und fest werden kénnen, und zwar auch ohne Be-
strahlung. Es ist also kein Beweis, wenn im Roéntgenbild einige
Wochen nach einer vermeintlichen traumatischen Fraktur Callus
zu sehen ist, dal es sich wirklich um eine solche gehandelt hat.
Sehr gute Beispiele fiir félschlich anerkannte Spontanfrakturen bei
Metastasen sind jiingst von Fenster (Mammacarcinommetastase)
und Timpe (Hypernephrommetastase) mitgeteilt. Ich habe mich
gutachtlich nur einmal iiber eine Knochenmetastase und ihre Be-
ziehung zu einem Unfall zu duBlern gehabt (Mschr. Unfallheilk, 40,
65 [1933]). Das betreffende Gutachten, in dem eine ursichliche
Beziehung abgelehnt wurde und wo es bis zur reichsgerichtlichen
Entscheidung kam, ist dort mitgeteilt. In der Zusammenfassung
heifit es, dall geniigend experimentelle und klinische Beweise dafiir
fehlen, daB ein Trauma den Ort der Krebsmetastase bestimme. Die
Beschleunigung des Geschwulstwachstums durch einen Unfall bei
schon bestehender Metastase kann nur dann angenommen werden,
wenn das Krebsleiden schneller zum Tode fiihrt, als es nach dem
gewohnlichen Verlauf geschitzt werden kann. Eine Bejahung
diirfte in praktischen Féllen kaum je vorkommen. KEs ist aber
bekannt, daB Patienten mit Knochenmetastasen noch monate-,
unter Umstdnden noch iiber 1 Jahr oder 2 Jahre lang leben konnen.
DaB sich eine Metastase am Ort einer Fraktur ansiedelt, habe ich
noch nicht beobachtet, und ich bin der Ansicht, daB die Falle im
Schrifttum, wo eine derartige Tatsache behauptet ist, einer Kritik
nicht standhalten. Ich glaube vielmehr, dal alle die Fille, wo
sich an der Frakturstelle angeblich die Metastase ent-
wickelte, ibersehene Spontanfrakturen sind, weil wir iiber
die spontanen Heilungsvorginge in Krebsmetastasen im Knochen
jetzt besser unterrichtet sind. AuBerdem 14dBt sich mit ziemlicher
Wahrscheinlichkeit behaupten, daf3 unter den friiher als ,,Unfall-
knochensarkome‘‘ anerkannten sog. Sarkomen gerade bei #lteren
Leuten wiederholt Metastasen gesteckt haben. Gerade die Hyper-

Hefte zur Unfallheilkunde. 24, 4
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nephrommetastasen, die Metastasen des kleinen, klinisch nicht
nachweisbaren Schilddriisenadenoms, eines kleinen Bronchial-
krebses, eines keine Kklinische Erscheinungen verursachenden
Magenkrebses usw. sind frither in hohem Grade nicht als solche
anerkannt und als Sarkom gefithrt worden. Es beweist auch das
nur wieder, von welch ausschlaggebender Bedeutung in Unfall-
fragen bei Knochengewichsen die richtige Diagnose ist.

Yerschlimmerung einer schon bestehenden Geschwulst
durch einen Unfall.

Die hierfiir malgeblichen Bedingungen sind von Lubarsch
folgendermaflen formuliert:

1. Die Gewalteinwirkung mullte so beschaffen und lokalisiert
sein, daf} sie eingreifende Gewebs- und Stoffwechselverinderungen
hervorrufen konnte.

Sie deckt sich mit der Forderung 2 fiir die Anerkennung einer
Entstehung einer Geschwulst durch Unfall.

2. Das Wachstum der Neubildung muf3 im Vergleich zum durch-
schnittlich erfahrungsgeméflen ein ungewohnlich beschleunigtes
sein.

Auf die praktischen Schwierigkeiten habe ich oben bereits hin-
gewiesen. Der Vergleich erfordert die Kenntnis des spontanen Ver-
laufes der einzelnen Knochengewéchse.

3. Die gewebliche Untersuchung muf3 deutliche Spuren der Ge-
walteinwirkung und Anzeichen einer fiir die betreffende Art der
Neubildung ungewo6hnlichen Wachstumsgeschwindigkeit ergeben.

Hierzu ist zu bemerken, dal eine gewebliche Untersuchung
nicht immer stattfindet, daf3 aber eine solche selbstverstandlich
unbedingt anzustreben ist. Spontane Nekrosen und Blutungen, so-
wie Blutungsreste diirften aber geweblich bei manchen Knochen-
gewichsen kaum von etwa traumatisch ausgelosten zu unterschei-
den sein (osteogenes Sarkom, Ewing-Sarkom, Myelom, Hyper-
nephrommetastasen, Chordome). Ferner diirften Anzeichen beson-
derer geweblicher Wachstumsgeschwindigkeit der betreffenden Ge-
schwulstart — Lubarsch denkt wahrscheinlich an die Zahl der
Mitosen — bei Knochengeschwiilsten allein kaum verwertbar sein.
Dazu sind die geweblichen Bilder, was Zellzahl, Kernaussehen und
Zellteilung anbetrifft, oft schon bei der gleichen Knochengewéchsart
viel zu verschieden. Beschleunigter Abbau 146t sich meines Erach-
tens feingeweblich nicht allein verwerten, weil sehr viele, verschie-
dene Knochengewichse iiber eine sehr reichliche Zahl von Osteo-
clasten (chondroblastisches Sarkom, osteolytische Sarkome, Carci-
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nommetastasen usw.) verfiigen, oft iiber eine so grofle, daBl die
bekannten Verwechslungen mit Riesenzellgeschwiilsten stattfinden.

Man sollte den Faktor Wachstumsgeschwindigkeit aber
meines Erachtens nicht allein feingeweblich, sondern kli-
nisch, rontgenologisch und feingeweblich durch Vergleich
mit entsprechenden gleichartigen Geschwiilsten betrachten. Man
wird dann bei zunehmender Erfahrung sagen miissen, daB
der Nachweis der Wachstumsbeschleunigung nur duflerst
selten zu fiithren sein diirfte, und daB eine wachstumsbeschleu-
nigende Wirkung eines Unfalles nur sehr selten iiberhaupt in Be-
tracht kommt.

4. Es muB eine fiir die besondere Art der Gewichsbildung be-
sonders reichliche und ,,ungewéhnlich lokalisierte‘‘ Metastasenbil-
dung vorliegen und der Tod muf} wesentlich friither (nach der Recht-
sprechung des RVA. mindestens 1 Jahr friiher) eingetreten sein.

In der Gutachtenpraxis wird man hinsichtlich der letzten For-
mulierung auf erhebliche Schwierigkeiten stoflen. Wir wissen, da$
die Zahl der Metastasen ungewohnlich schwankt, und dal3 es unge-
wohnlich lokalisierte Metastasen bei Knochengeschwiilsten eigent-
lich kaum gibt. Auf der anderen Seite haben aber manche Knochen-
gewichse die bevorzugte Lungenmetastasierung. Es gibt aber auch
bei ihnen andere Organ- und Knochenmetastasen. Wann will man
da also von ,,ungewdhnlich lokalisierten Metastasen® sprechen ?
Auch die Knochenmetastasen simtlicher Organkrebse sind so viel-
seitig und oft so ausgefallen (Bronchialkrebs — Handwurzelkno-
chen, Prostatakrebs — Dens epistrophei, Mastdarmkrebs — Schien-
bein usw.), dal man aus der Lokalisation der Metastase meines
Erachtens nur mit allergréfitem Vorbehalt iiberhaupt irgendeinen
wichtigen Schlul3 ziehen kann.

Die Verschlimmerung eines Knochengewéchses durch einen Un-
fall, also eine Wachstumsbeschleunigung, ist von uns gutachtlich
noch nicht anerkannt worden (vgl. die oben zitierten Gutachten).

Experimentell ist es mir in folgenden Versuchen gelungen, eine
Wachstumsbeschleunigung und eine besonders reichliche und er-
hohte Metastasenbildung durch eine traumatische Einwirkung zu
erzielen.

Es wurde, ausgehend von der klinischen Feststellung, dafl das
osteogene Sarkom eine bestimmte Altersklasse, das Pubertétsalter,
und einen bestimmten Ort, ndmlich die Metaphysengegend der
groflen Rohrenknochen, bevorzugt beféllt, bei jugendlichen Kanin-
chen die Kniegelenksgegend bestrahlt. Die Bestrahlung erfolgte
durch Auflegung der Radiumstifte enthaltenden Kapsel von auflen.

4*
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Es wurde 1- oder 2mal monatlich, etwa 2 Jahre lang, bestrahlt.
Gesamtdosis etwa 2500 mgh. Von 5 so nur bestrahlten Kaninchen
bekamen 3 nach 2 Jahren osteogene Sarkome. Sie starben an Lun-
genmetastasen (Bruns’ Beitr. 1938).

Die ,,Latenzzeit‘‘ dieser Radiumknochensarkome betrigt 2 Jahre.
Bei 3 Tieren, die 2 Jahre nach Beginn der Bestrahlung mit aus-

Abb. 21 a. Abb. 21b.

Abb. 21. Exp. Radiumsarkom. Verabrei-
chung von etwa 2500 mgh Radium, begin-
nend im Oktober 1934. a) Bild vom 13. 1.
1937. Keine Verinderungen. b) Bild vom
12.1.1938. Keine Verinderungen. 12. I.
1938 kiinstliche Fraktur in der Mitte des
Oberschenkelschaftes. c¢) 25, IV, 1938.
Deutliche Verinderungen im bestrahlten
Gebiet. Sicheres Sarkom feingeweblich
nachgewiesen.

Abb. 21 c.

reichender Dosis noch kein Sarkom aufwiesen, habe ich in der Nihe
der Bestrahlungsstellen eine traumatische Fraktur gesetzt. Eines
dieser Tiere bekam, auller besonders vielen Lungenmetastasen,
auch Leber-, Nieren- und Lymphknotenmetastasen, wie ich sie
sonst in dieser Ausdehnung und Lokalisation nicht gesehen habe
(Abb. 22). Das Sarkom an der Bestrahlungsstelle erschien innerhalb
von 2 Monaten nach der Fraktur (Abb. 21¢). Bei den anderen beiden
Tieren mit kiinstlich gesetzten Frakturen war jedoch das Inerschei-
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nungtreten des Sarkoms und eine Metastasierung nicht zu er-
zielen.

Die Versuche sind sehr kostspielig, zeitraubend, kompliziert, und
daher in groerem Umfange nicht durchzufiihren. Auch werde ich
selbst aus diesem einen positiven Ergebnis keine weitgehenden
Schliisse ziehen. Ich glaube aber, daB die durch ein Trauma aus-
geldsten regenerativen Vorgénge imstande sind, bei schon gegebener
Geschwulst oder siche-
rer Geschwulstanlage
(Strahlen erzeugen mei-
nes  Erachtens eine
sichere Geschwulstkeim-
anlage) eine Geschwulst
schneller in Erscheinung
treten lassen und zu
einem beschleunigten Ge-
schwulstwachstum fiih-
ren konnen. Das Aus-
schlaggebende sehe
ich aber in der bereits
vorhandenenoder ge-
gebenen Geschwulst-
anlage.

An die oben ange-
fiihrten Bedingungen von
Lubarsch fir die Aner-
kennung einer Verschlim-
merung wird man sich
dabei in der Gutachten- Abb. 22. Exp. Radiumsarkom der unteren
praxis zu halten haben. Femurmetaphyse. Lungen-Leber-Nierenmetastasen.

Zusammenfassung.

1. Die allgemein aufgestellten Forderungen: Erheblichkeit des
Traumas, ortlicher und zeitlicher Zusammenhang fiir die Anerken-
nung eines ursichlichen Zusammenhanges miissen aufrechterhalten
werden.

2. Da der zwischen Gewalteinwirkung und den ersten, sicher
auf eine Geschwulst zu beziehenden Erscheinungen verstrichene
Zeitraum mit GréBe, geweblichem Bau und der Entwicklungsdauer
der betreffenden Geschwulst tibereinstimmen soll, muf} eine genaue
Kenntnis der zeitlichen Entstehungsdauer und des Verlaufes der
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verschiedenen Knochengeschwiilste verlangt werden. Die Kenntnis
der einzelnen Knochengeschwiilste ist also unerlid(lich.

3. Jede Knochengeschwulst muB fiir sich allein betrachtet wer-
den. Eine generelle Losung, selbst fiir eine zusammengehdrige
Gruppe von Knochengeschwiilsten, gibt es nicht.

4. Die Symptome der verschiedenen Knochengeschwiilste miis-
sen bekannt sein, damit Geschwulstzeichen von Unfallfolgen unter-
schieden werden konnen, was sowohl fiir die Beurteilung des zeitlichen
Zusammenhanges, als auch der Briickenerscheinungen wichtig ist.

5. Die Diagnose mul} stimmen, weil sich die Beurteilung bei den
verschiedenen Knochengeschwiilsten, die differentialdiagnostisch in
Frage kommen, grundlegend &ndern kann (z. B. Verwechslung zwi-
schen osteogenen Sarkomen und Riesenzellgeschwiilsten, zwischen
osteogenen Sarkomen und Krebsmetastasen).

6. Die iiberwiegende Mehrzahl der Knochengeschwiilste 1aBt
sich auf eine embryonale Geschwulstanlage zuriickfiihren.

7. Die einzelnen Knochengeschwulstarten und ihre Beziehungen
zur Unfallmedizin werden besprochen.

8. Samtliche zur Begutachtung gelangende osteogenen Sarkome
wurden nicht als Unfallfolge anerkannt. Es lag vorwiegend man-
gelnde zeitliche und &értliche Ubereinstimmung vor. Bei dem klini-
schen Beobachtungsgut des Verf.s fanden sich nur vereinzelt
anamnestische Angaben eines Traumas. Das klinische Beobach-
tungsgut osteogener Sarkome bestérkt nur in der Auffassung der
nichttraumatischen Entstehung der osteogenen Sarkome.

9. Die ,,Ostitis fibrosa‘ ist keine Unfallerkrankung. Der Begriff
ist sinngemdll aufzuteilen in Riesenzellgeschwiilste, jugendliche
Knochencysten, fortschreitende Formen der jugendlichen Knochen-
cystenbildung (selten), und die generalisierte Recklinghausensche
Ostitis fibrosa. Sadmtliche Gutachten iiber Unfall und Riesenzell-
geschwulst wurden im verneinenden Sinne entschieden.

10. Die Ostitis deformans hat nichts mit der Ostitis fibrosa ur-
sidchlich zu tun. Auch sie ist keine Unfallerkrankung. Hinweis auf
die ,,Osteoporosis circumscripta cranii‘‘ als Frithsymptom der Osti-
tis deformans.

11. Kein Myelom wurde als Unfallfolge anerkannt. Auch die
Verschlimmerung durch einen Unfall wurde nicht beobachtet.

12. Ein Chordom, dessen ursédchlicher Unfallzusammenhang von
den Eltern behauptet wurde, konnte als nichttraumatisch bewiesen
werden.

13. Metastasen als Ursache von Spontanfrakturen werden immer
noch gelegentlich iibersehen und als Unfallfolge anerkannt. Ver-
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héngnisvoll ist immer die zu spidte Rontgenaufnahme. Auch die
Fraktur an der Stelle einer Krebsmetastase kann Callusbildung auf-
weisen. Es fehlt jeder Beweis dafiir, daB3 ein Unfall den Ort der
Krebsmetastase bestimmt.

14. Die Anerkennung der Verschlimmerung einer Knochen-
geschwulst durch einen Unfall kam bei den eigenen Begutachtungen
niemals vor.

15. Hinweis auf experimentelle Radiumknochensarkome, wo
sich einmal durch eine Fraktur in der Néhe der Bestrahlungsstelle
ein Inerscheinungtreten der Geschwulst mit einer recht starken
Metastasenbildung zeigte. Ausschlaggebend ist die bereits vor-
handene Geschwulstanlage.

16. Es ergibt sich eine zwingende Notwendigkeit, immer wieder
im Unterricht und bei Fortbildungskursen darauf hinzuweisen, wie
wichtig friihzeitige Rontgenbilder fiir die Beurteilung eines ursich-
lichen Zusammenhanges zwischen Geschwulst und Trauma sind.
Es konnten mehrere Beispiele gebracht werden, wo gerade fiir die
Beurteilung des zeitlichen Zusammenhanges friithzeitige Rontgen-
bilder zur Entscheidung ausreichten.
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