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VIII. 
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Sarcomen and multiplen Fracturen. 
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Dr. Wilhelm SchSnenberger ,  St. Gallen. 
(Hierzu Tar. IV u. V.) ~ 

Wenn die Krankheitsformen der Osteomalacie an und fiir 
sich schon nicht gerade zu den allt~iglichen Erscheinungen ge- 
hSren, so sind ihre Combinationen mit weiteren~ dem gleichen 
System entspringenden pathologischen Formen ganz besonders 
bemerkenswerth. In der Literatar sind zwar mehrere F~lle auf- 
gefiihrt, wo ausser dem reinen Befund der Osteomalaeie mit dem 
Nebenbefund yon Fracturen, solche mit Cystenbildungea eombinirt~ 
als ~,modificirte Osteomalacie '~ (Gerh. Engel [Wernher]: Fall 
yon cystioider Entartung des gesammten Skelets)l), als ,aus- 
gesprochene Osteomalacie ~' (Beitriige zur Kenntniss der Osteo- 
malacie, Langendor f fu .  Mommsen) ") aufgefasst werden, oder 
als ~Osteomalacie mit Cystenbildung und multiplen Fracturen ~ 
(P. Hi rsehberg  [NeelsenJ:  Zur Kenntniss der Osteomalacie 
und Ostitis malacissans)~), welch' ]etzteren Fall wir wegen seiner 

1) Cit. nach v. g e c k l i n g h a u s e n ~  Die fibrSse oder deformirendo Ostitis~ 
die Osteomalacie u. s .w.  Vgl. S. 226. 

2) Dieses Archiv~ 69. 
3) Z i e g l e r ,  Beitriige zur patholog. Anatomie und allg. Pathol., Bd. 6. 
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,,secund~ren myelogenen Riesenzellensareom-Eatwicklung" welter 
unten noch einmal zu besprechen Gelegenheit nehmen werden. 
Bis zu einem gewissen Grade hierher geh5rig scheinen aueb die 
beiden Fs (5 u. 6) yon v. R e c k l i n g h a u s e n  ~) ,,Verbreitete 
deformirende Ostitis mit Cystofibromen" und ,Verbreitete defor- 
mireude Ostitis mit Tumoren", deren sehiefes Becken ,,exquisit 
osteomalaciseh" ist2) 

Andererseits ist die Casuistik der multiplen prim~reo, myelo- 
genen Neubildungen, wenn auch noch keine grosse, so doch eine 
ansehnliche, und es wird die grosse Mehrzahl derselben, unter so 
verschiedener Benennuug sie aueh in der Literatur zerstreut sind, 
yon ihren Autoren in der Hauptsaehe als ein Excess tier Proli- 
ferations-Th~tigkeit der Lymphzone des Knochenmarks betrachtet; 
wit nennen beispielsweise das multiple Myelom yon J. v. Rus-  
t izky~),  die ,,multiplen prim~ren Sareome" H. Buch's~), die 
,,multiple prim~re Lymphosarcomatose des Knoehenmarks obne 
Leuk~mie" yon W. Jahn~),  we, nebenbei bemerkt, am Lebenden 
die klinische Diagnose wegen multipler Verkdimmungen und 
Fracturen auf Osteomalacie gelautet hatte,  das Lymphosarcom 
yon P. Grawi tzs ) ,  yon Lit tenT),  die ,senile Osteomalacie, 
oder richtiger allgemeine Mark-Hyperplasie mit Schwund der 
Knechensubstanz" yon MarchandS).  Gerade in diesem letzten 
Fall haben wir einen gewissen Uebergang zu unseren Verhs 
uissen, die gleich n~her auseinander gesetzt werden sollen. Aueh 
dort haben wit neben dem pathologisch-anatomisch verificirten 
Befund der Osteomalacie multiple Tumoren, die der Referent 
abet als aus kleinen, runden Markzellen bestehend bezeichnet. 
Nirgends aber konnten wir eineu Fail yon prim~ren multiplen 
Riesenzellsarcomen finden, ausgenommen denjenigen yon Reck- 

~) a. a. O., S. 5. 
2) ebenda, S. 9. 
~) Deutsche Zeitscbrift ffir Cbirurgie, Bd. 3. 
"~) cir. nach Jahn, Beitriige zur Geschwulstlehre. Deutsche Zeitschrift 

ffir Chirurgie, Bd. ~2. 
~) ebenda. 
6) Dieses Archiv, Bd. 76. 
v) Cir. nach Grawitz'(~,gl. S. 29.6). 
s) Bed. klim Wochenschrift~ 1886~ No. 29: Sitzungsbericht des ~rztlichen 

u zu 5iarburg~ 5. Aug. 1885. 
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l i n g h a u s e u ,  den er in seiner Arbeit fiber ,,fibrfse odor defor- 

mirende Ostitis, OsteomaIacie und osteoptastische Carcinose in 
ihren gegenseitigen Beziehungen" als ,,fibr5se Ostitis mit  multiplen 
Osteosareomen" (Fall 7) beschreibt; auch finden wir diese Neu- 
bildung vergesellsehaftet mit allen Zeiehen der aueh mikroskopiseh 
constatirten Osteomalaeie, womit wit die vollkommene Identit~t 
mit unserem Befand haben. 

Einerseits die aus dem Vorhergehenden erhellende Seltenheit. 
der vorliegenden VerMltnisse, aadererseits die im Folgenden 
sich ergebende Thatsache, dass wit es bier mit einer ganz 
typischen, bis jetzt  wohl ihrer Seltenheit wegen wenig ge- 
kannten, neuen Krankheitsform zu thun haben, dfirften wohl 
die Verfffentlichung des FalIes rechtfertigen, auf den ich yon 
Dr. H a s s a n  in St. Gallon aufmerksam gemacht  wurde, der mir 
auch in liebenswiirdigster Weise das Material zur Bearbeitung 
fiberliess. Naeh seinem beklagenswerthen, friihen Tode hatte 
Herr Prof. L a n g h a n s  in Bern die grosse Freundlichkeit, die 
Arbeit, besonders die mikroskopischen Pr';iparate, dm'chzusehen, 
woffir ich ibm, sowie ffir manchen werthvollen Rathsehlag, meinen 
wfh'msten Dank ausspreehe. Soweit anatomisehe Angaben fiber 
den Fail erh~iJtlieh und fiir das Krankheitsbild yon lnteresse, 
seien sic im Folgenden in Kfirze angegeben: 

Die aus gesunder, kinderreieber Familie stammende 33jf.hrige Patientin, 
Frau B. A., Mutter yon 3 gesunden Knaben, war frfiher hie krank, maehte 
hie Abortus odor Frfihgeburten dutch. Die ersten beiden @eburten verliefen 
vfllig normal. Wiihrend der dritten Graviditiit im Jahre 1893 klagte 
Patientin bosonders fiber Sehmerzen im R/ieken und in den Beinen, die 
gegen Erwarten naeh der Geburt nieht nacbliessen, sondern zunahmen, so 
class Patientin im December 1893 das Spital anfsuchte, we sic bis zum 
Mai 1894 au ehronisehem @elenkrheumatismtis in beiden Armen and Beinen 
in Bebandlung war (innerlieb Salieyl) und ordentIieh gebessert entlassen 
werden konnte, so dass das Geben ziemlich gut mfglich war, w~ihrend das 
Treppen-Auf- und Absteigen ihr aber noeh bedeutende Besehwerden maehte. 
Immerhin konnte sie ihrer Besehiiftigung als Fabrikarbeiterin wieder naeb- 
gehen. Im Jahre 2895 braehten sie ihre in alien Giiedern zerstreute 
Sehmerzen wieder fiir ein Vierteljahr in Spital.Bebandlang, wobei aueh ein 
Vitium cordis eonstatirt worden sein soil, das ihr aber bis zu ihrem Ende 
hie Beschwerden verursaebte. Im Frfihling 1807 suchte sie wegen ihrer 
Ge]enkscbmerzen {m Elsass ffir 5--6 Woehen Spitalpflege auf, obne dass 
damals sehon irgendwo Knocben-Verdickungen sichtbar gewesen sein sollen, 
~nd nacbdem Patientin den ganzen Sommer fiber krank zu lJause zu Bett 

14" 
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gelegen hatte, kam sic im Herbst auf die chirurgische Abtheilung des 
Kanton-Spitals St. Gallen, wo sic bis zu ihrem 1 Jahr spiiter erfolgende~ 
Tode verblieb. 

Bei ihrem Eintritt ia das Spital war die i~usserst blasse, magere and 
abgezehrte Patientin in einem sehr elenden Zustand: jede Berfihrung fiber- 
all war im hSchsten Grade schmerzhaft~ sp~ter auftretendc~ Tag und Nacbt 
anhalteade Schmerzen waren nur durch Morphium etwas zu d~impfen~ das 
linke Bein bereits so verkrfippelt, wie beim Tode, aaf~ingliche BlasenstSrungen 
in Form yon Incontinenz~ die sich allm~hlich verlor; der dutch starken, 
fibelriechenden Fluor getrfibte Urin zcigt% wean er dutch Katheter ent- 
nommen wurde, keia Albumen; Bewusstsein stets klar, Appetit gut~ Stuhl 
im Ganzen angehalten, selten durch Diarrhoe unterbrochen. Die Abend- 
Temperaturen immer zum Mindesten subfebril (ale unter 37,8% zeitweise 
morgendliche und abendliche Temperatur-Steigerungen wiihrend einiger 
Wochen. Neu auftretende Gliederschmerzen, die eveutuell sp~ter auftretenden 
Knoehen-Anschwellungen immer vorausgingen~ waren stets mit Temperatur- 
Steigerungen verbunden. 

W~hrend der Zustand das erste Vierteljahr des Aufentbalts im Spiral 
ungef~hr gleich blieb~ traten nach vorg~ngigen Schmerzen Verdickungen 
an den oberen Extremit~iten auf, und w~ihrend das rechte Bein Anfangs 
noch gebengt werden konnte, war es sp~tcr ganz bewegungslos, und etwa 
2 Monate vor dem Tode waren die Bewegungs-Beschr~nkungen und Sehmerzen 
so gross~ dass Patientia geffittert werden musste. Die Bewegungen dos 
Kopfes waren stets frei. 

Gleich bei dem Eintritt in das Spiral war gem~ss don klinischen Symp- 
tomen die DiaGnose auf Osteomalacie gestellt und sp~iter, beim Hinzukommen 
der Tumoren~ auf multiple Osteosarcome erweitert worden. Die chronoIogische 
Reihenfolge der Genese der Tumoren and Fracturen selbst kann leider 
nicht mehr festgestellt werden. - -  Nach mehrwSchiger, sehr heftiger Bronchitis 
mit starker Expectoration machte der unter der Erscheinung des Marasmus 
sich einstellende Exitus letalis den Qualen der Krankea ein Ende. 

Die Section wurde yon Dr. H a s s a n  am Tage des Exitus ausgeffihrt. 
Es wurde ein grosser Thei] der Knochen der Leiehe entnommen und zum 
Theil in Spiritus, zum Theil in Jores 'schem Salz-Formol conservirt. 

Um dem Leser die Ver the i lung  der T u m o r e n  f ibers icht l icher  

zu gestal ten,  habc ich a m  Schlusse dieser  Arbe i t  eine schemat i sche  

Recons t ruc t ion  des FalIes nach den vor l iegenden A n g a b e n  gegeben .  

E s  kam mir  dabei  weniger  au f  eine ganz genaue W i e d e r g a b e  

s~mmt l i che r  Ske le t -Verh~l tn i sse  an, als v ie lmehr  auf  eine Ver-  

anschau l i chung  der Topographic  der T u m o r e n  und  der Ver- 

k r f i m m u n g e n ;  was speciel] den Thorax  betrifft, so konnte  n u r  

der a l lgemeine  E indruck  der Deformit~t  zur Dars te l lung  ge- 

braeht  werden.  
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Zugleich habe ich versueht, den mit meinem identischen 
Fall von Reck l inghausen  in einer gleichen Zeiehnung wieder- 
zugeben. Es ist mir eine angenehme Pfiieht, an dieser Stelle 
Herrn Prof. v. Reck l inghausen  meinen besten Dank auszu- 
sprechen fiir die grosse Liebenswiirdigkeit, die er hatte, die 
Skizze seines Falles zu revidiren. 

Im Folgenden gebe ich das Sections-Protoco]l, erg~nzt durch 
eine genaue Untersuchung der einzelnen Knoehen. 

S c h ~ d el symmetrisch~ linke Kranznaht verschmolzen ; dutch die ~ussere 
Tafel schimmern, besonders rechts, massenhaft kleine Gef~isse durch; der 
Knochen ist ~dadureh hell grauroth, besonders rechts; fiberali~ aber rechts 
starker, feine~ rauhe, sandige Innenfl~che, viele tiefe Gef~ssfurchen, innere 
Tafel weisslich; Dicke 2--8 ram, Knoehen ziemlich ]eicht schneidbar. Beim 
Abhe'ben fliesst reichlich Blut aus den Duragef~ssen; im Sinus ]ongi- 
tudinalis ein wenig geronnenes Blut; an Dura und Pia nichts Besonderes~ 
ausser ein wenig Oedem der letzteren; die Venen m~ssig geffllt~ wenig 
~lare Cerebrospinal-Flfissigkeit. Im Basalsinus rechts etwas itfissiges und ge- 
ronnenes Blut. An der Sch~delbasis nichts Besonderes, desgleichen an den 
Arterien der Basis~ den Meningen der Basis, Hirnventrikel und Gehirn selbst. 

Kleiner, stark abgemagerter KGrper, ohne Icterus~ mit st~rkerem Oedem 
am linken Bein bis zur Mitre des Unterschenkels und etwas geringerem his 
zur Mitre des Oberschenkels uud leichtem Oedem des reehten Unterschenkels. 

Der r e c h t e  O b e r a r m  ist zwischen oberem und mittlerem Drittel be- 
weglich; die beiden Theile stehen stumpfwink]ig zu einander und zwar mit 
nach aussen offenem Winkel; desgleichen der l i n k e  O b e r a r m .  Besondere 
Auftreibungen sind daselbst nicht zu ffihlen. Etwas Oedem fiber den Ellen- 
bogen beiderseits, sowie am rechten Unterarm, der in seiner Mitte eine 
Querfraetur zeigt~ abet ohne besondere Verdickung der Fractur-Enden. Unter- 
halb des linken Eltbogens ffihlt man eine harte, etwa 10 em lange Ver- 
dickung im Bereich des oberen Theils des Radius. Die Finger der linken 
Hand sind gestreckt, die Hand ist adducirt, radialwiirts verschoben, so dass 
der Ulnargriffel v0rspringt. Ueber dem Handgelenk eine diffuse~ feste Ver- 
dickung, 6 em lang und 5 cm dick, desgleichen eine Thaler-grosse~ mittel~ 
feste dorsal auf der Ulnarseite der Hand. 

Das r e c h t e  F e m u r  ist in der Mitte stumpfwinklig gekniekt, nach vorn 
r mit abnormer Bewegliehkeit und einer diffusen, 6 cm langen Ver- 
dickung in dieser Gegend. In der Mitte der r e c h t e n  T i b i a  findet sich 
eine t]ache Verdickung yon etwa 6 cm Lftnge. 

Das l i n k e  F e m u r  etwas fiber dem urLteren Drittel reehtwinklig ge- 
kniekt, indem das untere Fragment und der obere Theil des Untersehenkels 
horizontal nach reehts verlaufen. Eine Streckung gelingt nieht, wohl abet 
eine st~rkere Beugung an dieser Stelle; der Knochen ffihlt sich verdickt an. 
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In der Mitte des l i n k e n  U n t e r s  c h e n k e l s  eine spitzwinklige Knickung 
mit der Spitze nach rechts und abnormer Beweglichkeit im Sinne der 
Knickung. Der Knoehen ffihlt sich bedeutend verdickt an, besonders das 
untere Fragment. In diesem Knickungswinkel und dessea Umgebung findet 
sich ein auffallend starker Haarwuchs, wie ein dfinner Bart, 4 cm lang~ 
w~.hrend rechts ebenso lunge, aber sp~rliche, ffir eine Frau aber immer 
noch reiehliche tIaare vorhanden sind. Pubes- und Axillarhaare yon go: 
w5hn}icher Qualit~it, etwas viol Flaum auf der Achsel und hinter den Ohren. 

P a n n i c u l u s  und M u s c u l a t u r  sehr stark reducirt; die letztere is~ 
hellroth. Beide Mammae absolut frei yon Tumoren. 

Der T h o r a x  ist stark deformirt, wie yon links naeh rechts versehoben; 
links und vorn ist er abgeplattet, w~thrend er rechts starke, recht- his spitz- 
winklige Knickung der Rippen v o n d e r  2. bis etwa zur 9. zeigt; an der 2. 
his inclusive zur 5. ist die Knickung etwa 3 cm yon der Mittellinie entfernt, 
die tieferen sind noch welter nach aussen und ttacher geknickt. Sie 'sind 
~usserst welch, biegsam, bei jedem Schnitt dringt das Messer in dieselben 
ein, ebenso links; theils an den Knickungsstellen, theils auch an anderen 
Stellen sind sie abnorm beweglich. - -  

Die Wirbels~ule zeigt im unteren Brusttheil eine mittelstarke Lordose 
aach rechts. Zwerchfell beiderseits 4. Rippe, Segel-artige Verwachsung 
zwischen Gallenblase und Colon; der Leherrand reicht 3 Querfinger-breit 
unter den Rippenbogen; das Peritonaeum fettarm, das Colon nach unten 
verlagert. In tier rechten Pleura 50 ccm trfibe, rhthlichgelbe Flfissigkeit 
mit ein paar Floeken. Im Perieard 25 cem blassgelbe, getrfbte Flfissigkeit. 
In beiden Vorhhfen vicl geronnenes Blur, die Ventrikel contrahirt, glatt, im 
rechtea etwas Cruet und Speckhaut; Foramen ovale geschlossen; im linken 
ebenso, nur etwas weniger; Herzfleiseh yea guter Farbe, Aorta zart und 

eng.  In den Coronar-Arterien ein paar kleine gelbe Flecken. 
Die linke L u n g e  zeigt zwei bandfhrmige Verwaehsungen mit dem 

Zwerchfell, ist diffus emphysematisch und zeigt unten im Unterlappen eine 
dreieckige Atelektase yon der Grhsse eines halbert ttfihnereies mit eiteriger 
Bronchiolitis, eine ebensolehe nach vorn zu und eine kleinere im Oberlappen. 
An den Lungenarterien nichts Besonderes; in den Bronehiea etwas trfiber 
Schaum, die Bronehialdrfisen geschw~.rzt. Die rechte Lunge ist im Unterlappen 
deformirt, yon vorn nach hinten abgeplattet, so dass die Coavexit~t eine 
scharfe Kante bildet; daselbst finden sich ein paar fleekweise fibrinhse, abstreif- 
bare Belfige und ein paar' subpleurale frische Blutungen, unter denen ein 
ttaselnuss-grosser, blass graurother, auf der Schnittfl~iche glatter Hepatisations~. 
tIeerd liegt, der auf Druck Eiter entleert. Der grhsste Theil des Unterlappens 
ist luftIeer, z~b, collabirt, mit Eiter in den Bronehiolen. Dicht unterhalb der 
Lungenspitze zwei Kirsehkern-grosse, schwarze Indurationen, die eine mit 
k~sigem Brei-Einschluss, die andere mit K~se-Einsehluss und grauen Knit-  
chert. Der hintere Theil lufthaltig, 5demaths, der vordere ateleetatiseh; theil- 
weis diffuses Emphysem und namentlieh Abdrficke der Rippen im Ober- 
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lappen. Der Mitte]lappen ist luffleer, weich und entleert triibe Flfissigkeit, 
aus den Bronchien fliesst Eiter; am ~orderen Rand ein keilfSrmiger, Kirsoh- 
grosser, weicher Heerd~ gelben Eiter aus den Broncbiolen entleerend; am 
unteren Rand des Mittellappens nahe dem Hilus findet sich ein tiaselnuss- 
grosser~ k~sig-kalkiger Knoten. Die Lungenarterien, Bronchien und Bron- 
chialdrfisen wie links, eine der letzteren mit einem Kalkheerd. 

Lungengrund im hSchsten Grade abgeg]~ttet. In der Trachea Schaum, 
Relativ kleine Sebilddrfise mit Pfefferkorn-grossem, oberfl~ehlichen Kn5tchen. 
Auf dem einen Lappen der Sehitddriise liegt eine mandelgrosse, lappige, 
nicht kSrnige, gelbrothe Drfise in lockerer Verbindung mit der Ha~ptdrfise 
(Nebenschilddrfise?). Brnstaorta eng, zart, mit feinen, streifigen, aus Punkten 
zusammengesetzten fettig dogenerirten Partien. 

B a u c h h S h l e .  ~Iilz mit mehrfachen Einschnitten, z~h, fest, Kapsel 
leicht verdickt; die auffallend blasse Pulpa ist z~h, lest. Auch die ttals- 
organe sind blass. 

Linke Nebenniere und Niere niehts Besonderes, blutarm; eine Nieren- 
papille zeigt einen kleinen Kalk-Infaret; Niere etwas in die L~nge gezogen 
und abgeplattet. Rechte Nebenniere zeigt eine Pfefferkorn-grosse Struma 
in der Marksubstanz, ein paar kleine Neben-Nebennieren. Reehte Niere ent- 
sehieden gross und etwas blutreich. 

Magen und Duodenum leer und blass; auf der )[agensehleimhaut eine 
grosse Zahl sehw~rzlieher Streifen. Gallengang 11ichts Besonderes; Gallen- 
blase stark geffillt mit dunkler, z~iher Galle und vielen schwarzen, poly- 
edrischen, bis erbsengrossen Steinen. 

An der Leber ausser leichter Andeutung einer Sehn~rfurche und leichter 
eircul~.rer Verfettung niehts Besonderes. 

An Pankreas und Mesenterialdrfisen nichts Besonderes. 
Ovarien ohne Corpora lutea, st~irker serSs durchtr~nkt, als normal; 

sonst nichts Besonderes. 
Am Uterus nichts Nennenswerthes, speeiell keine Zeichen einer in der 

letzten Zeit durehgemachten Graviditiit. 
In verschiedenen Venea des linken Oberschenkels Thromben. 
Im Dickdarm vieie harte, kleinere, braune Scybala. D~rme blass~ Dick- 

darm etwas dfinnwandig. Injicirt ist nut  der obere Theft des Colon. 
Gewichte: Seh~del 305 gr Herz 195 gr, Milz 105 gr, linke Niere 130 gr~ 

rechte Niere 175 gr, Leber 11-94 gr, Schilddrfise 24 gr, Ovarien 7 und 6 gr. 

M a k r o s k o p i s c h e  B e s c h r e i b u n g  d e r  c o n s e r v i r t e n  K n o e b e n .  
Der Schiid el zeigt auch f~r Druck bedeutende Consistenz-Verminderung, 

indem er~ wenn man ihn yon den S~ger~ndern her beiderseits mit einer 
Hand zusammendrfickt, etwas federt. 

Alle f i b r i g e n  K n o c h e n  sind bei geringem Druck ~usserst leicht 
brfiehig und kniekbar und schon mit dem Messer zu durchschneiden~ wobei 
bei den spongi5sen ganz unbedeutender Druek nSthig ist~ bei den RShren- 
knochen ein durehaus nicht kriiftiger, die S~ge schneidet wie dutch miirbes 
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ttol% und aufgoschnitten ]assert sie sieh mit 2 Fingern zusammendrficken, 
wobei aus den spongi5sen Knochea (Sternum, Wirbe]) das Mark ohne Mfihe 
herausquillt~ w~ihrend bei den Diaphysen der RShrenknochen bei mehr 
Kraftanwendung cs weniger vollkommen gelingt. 

S t e r n u m  biegsam, doch ist Vorsicht nSthig, dass es beim Entfernen 
nicht bricht. Von der gleichm~ssig netzfSrmigen Spongiosa~ die frei yon 
Tumoren, ist die theils 1 mm dicke, theils stark spongiSs rareficirte Rinde 
nicht gut zu differenziren. Das Mark ist gleichm~issig hell grauroth, ohne 
YlarkhShle. 

W i r b e l k S r p e r  (Lendenwirbel- und unterster BrustwirbelkSrper) eben- 
falls ohne Tumor, mit Mark, wie im Sternum, siad stark biconcav, wie 
Fischwirbel. W~hrend die Rinde fehlt~ sind die obere und untere Schieht 
des KSrpers dichter porSs, die Mitre dagegen sehr weitmasehig, - -  besonders 
gegen die Vorderflgche des Wirbels zu - - ,  und macht ungef~ihr ein Drittel 
yon der ganzen E5he des Wirbels aus. 

Die I ~ i p p e n  lassen vielf~ltige •raeturen mit zum Theil gegen einander 
wackelnden, zum Theil nut  wenig verschiebbaren Bruchenden erkennen, 
noch mehr, als b e i d e r  anf~nglichen Besichtigung angenommen wurden. 
Sie sind welch, mit dem Messer ohne jede Mfihe zu durchschneiden, sind 
dfinn; etwa 5 ram. Das Mark ist leicht auszupressen. Die Fracturen er: 
weisen sich auf dem Quersehnitt zum Theil nur als Infractionen. Die Rinde 
ist, wo fiberhaupt erhalten~ sehr dfinn und rareficirt. Dagegen findet 
man theils an der Innenfl~che der Rinde, theils die ganze MarkhShle aus- 
ffillend~ manchmal auch die Rinde ersetzend~ blass rothgraues his graues, 
mit kleinen, weissen, opaken Pfinktchen durchsetztes, wie Callus aussehendes, 
junges Knochengewebe. Das vordere Ende einer Rippe besteht ganz aus 
solehem, bei einer anderen ist aber daselbst auf 2 cm L~nge die ganze 
Markh5hle yon graurothem Tumorgewebe ausgeffillt~ das genau mit dem der 
fibrigen Tumoren fibereinstimmt; statt der Rinde ist an dieser Stel]e nur 
por5ses Knochengewebe in dfinner Schicht vorhanden. Bei einer anderen 
Rippe findet sich ein bohnengrosser ebensolcher Tumor an der Knickungs- 
stelle am Angulus, und eine andere Rippe endlieb, die fast lappenartig weich 
ist, zeigt fast nur porSses welches Gewebe, wie schon oben beschriebcn, und 
an der Ste]le einer Infraction, am Augulus, einen erbsengrossen Geschwulst- 
heerd, der noch yon etwas Rindengewebe eingeschlossen ist, und in der 
Mitte 2 bohnengrosse, die bis unter das Periost gehen, das nur noch eine 
dfinne, unterbrochene Knochenschicht unter sich hat, und welter noch ein 
paar kleinere tteerde mehr naeh vorn. 

B e c k o n  deformirt, auf Druck federnd, durch Verschiebung der naeh 
vorn schnabelfSrmig verl~ingerten Symphyse um fast 2 cm nach rechts gegen- 
fiber dem Promontorium ist das Beckon schief Kartenherz-fSrmig. Die Darm- 
beine abnorm steil. Linke Spina anterior superior stark prominent. 

B e e k e n m a a s s e :  Spinae ant. sup. ~o3 cm, Cristae ilei 25 cm, Promon- 
~orium oberer Rand der Symphyse 8 cm, unterer Rand der Symphyse 9,7 cm, 
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linke Sympb. sacro-iliaca~ Mitre des reehten hol'izontalen Sehambeinastes 11 cm, 
rechte Symph. sacro-iliaca, Mitre des linken horizontalen Schambeinastes l0 cm, 
Symphysenwinkel etwa 45 ~ 

Die Schambeine, die in horizontaler Zichtung durchges~,gt wurden, er- 
scheinen im vorderen Theil aus diffus-por5sem Mark gebildet, ebenso die 
Umgebung des Acetabulum; sonst ist das Gewebe meistens eine grob- 
maschige Spongiosa; die Rinde spongiosirt. Ein Probeschnitt auf den 
Darmbeinkamm zeigt diffus-por6ses Knochengewebe yon weicher Consistenz 
und braungrauer Farbe. - -  Ein horizontaler Sehnitt (lurch das Becken bringt 
einen Tumor ~on Kirschgr5sse am hinteren Rand des Acetabulum linker- 
seits zu Tage, ferner mehrere erbsengrosse in den horizon(alert Schambein- 
~isten und ein paar im rechten Os ilei. Sie stimmen vollkommen mit den 
frfiher beschriebenen fiberein. 

C l a v i c u l a  (links) frei yon Tumoren, federnd und schneidbar; alas 
Mark wie im Sternum; die Rinde besteht auf der concaven Seite aus einer 
etwa 9 mm dicken, aber auch sehneidbaren, weisseu Compacta, in den 
fibrigen Theilen nur Spongiosa. 

P a t e l l a  rechts: kann mit dem Knorpelmesser theils durchschnitten~ 
theils durchschlagen werden. 3 mm dieke~ porSse Rinde, sons( Spongiosa 
die mit den Fingern zusammendrfickbar ist. Mark gelb. 

Links: wie reebt% nut  ist das Mark hellgrauroth fleckig. 
Der r e c h t e  H u m e r u s  is( von den herausgenommenen Extremitiiten- 

R6hrenknoehen der einzige, der fmsserlich keine deutlichen Tumor-artigeu 
Gebilde aufweist. Das Mark ist diffus grauroth~ breiig, mit Ausnahme d er 
oberen Epiphys% der unteren und einer 2 cm breiten Zone am unteren 
Ende der Diaphyse, we es gelbe Farbe hat. Die vergrSsserte MarkhShle hat 
etwa 1 cm im Durchmesser, die spongiosirte Rinde durchschnittlich 3 ram. 
4�89 cm fiber dem unteren Humerus-Ende findet sich eine Fractur der Diaphyse, 
deren beide Fragmente nur durch welches Gewebe mit einander verbunden 
und seitlich gegen einander um etwa 6 mm verschoben sind. Das ver- 
bindende Gewebe ist gelblich grau~ etwas 5demat5s durehscheinend~ gl~nzend 
und z~h. Beide Enden gehen in feinst-porSse% welches Knochengewebe fiber, 
welches sich in der Zwischensubstanz zwischen den Fragmenten ~erliert. 
Direct fiber dieser Fractur auf der hinteren Seite findet sich eine flach ge- 
wSlbte, etwa 3 cm lunge und 2~ cm breite~ polsterartige Anschwellung des 
Humerus you pseudo-fluctuirender~ elastiseher Consistenz. Sie is( zum Theil 
in den der hinteren Flfiche parallelen Shgeschnitt gefallen und tritt hier als 
eine dunkelgraurothe, mit einem leichten Stich ins B]~uliche versehene @e- 
schwulstmasse zu Tage~ welch% die Rinde dos Knochens ersetzend, yore 
Periost nur durch eine dfinne~ unvollkommene Knoehenlage getrennt ist, 
die Markh6hle in Anspruch nimmt und erst au der gegenfiberliegeaden, 
aber in welches, por5ses Knochengewebe umgewandelteu Rinde endigt; ihr 
Gewebe is( ziemlich durchseheinend~ elastisch fes% wle sehr derbes Gerinnsel, 
mit glatter~ gl~nzender Schnittfl~che und seharfer Abgrenzung. 
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Die 2. Fractur liegt 11 cm untcr dem oberen Ende. W~ihrcnd auf 
ihrer ConvexitS.t der Knochen untcrbrochen und die Verbindung nut dutch 
das verdickte Periost gebildet ist, wird auf der Concavitht der Zusammen- 
hang dutch eine in die ~{arkhShle hineingebogene~ wciehe, etwa ~ cm dicke~ 
porSse Knochenmasse hergestellt. Die dadureh comprimirte MarkhShle ist in 
der L~inge yon 3 cm yon ebensolcher Geschwulstmasse ausgeffillt, wie sic 
bei der unter.cu Fractur beschrieben. Auf den ersten Blick kSnnte man 
die Geschwulstmasse an dieser Stelle ffir eine Hiimorrhagie in die Mark- 
hShle halten. 

Die r e c h t e  F i b u l a  zeigt 6 cm unter ihrem obern Ende die am 
meisten t:~pische Gesehwulstmasse in Form eines elipsoiden Tumors, welcher 
die Continuit~t des Knochens in eincr Liinge yon 9,5 cm unterbricht un4 
frontal eine yon 4,5 cm hat. gr  besteht zum grossen Theil aus dem gleichen 
Gewebe~ wie der oben beschriebene des Humerus. Auf der iiusseren Seite 
geht er in seinem oberen~ etwa 7 cm langen Theil bis unter das Periost uud 
seheint vielfaeh durch dasselbe dutch; im untern Theil dieser Seite und auf 
der tibialen Seite bis auf sein oberstes Ffnftel etwa ist er jedoch yon einer 
etwa 0,1--0,8 cm dicken, weiehea, porSsen Knochenschale umschlossen~ 
welche sieh auch verbreitert und in allm~ihliehem Uebergang sich auf die 
Knoehcn-Enden fortsetzt; oben endet sic allerdings zum Theil wie abge- 
brochen. Mit dieser Schale stehen in breiter Verbindung im unteren und 
im mittlereu Theil, im Innern des Tumors gelegene, unter einauder schmMcr 
,~erbundene, polygonale, his 1 cm breite, porSse, weiehe Knochenmasscn, die 
zwischen sich rundliehe, Hasselnuss- bis Kirsch-grosse, mit weicher Tumor- 
masse geffiIlte HohlrS.ume einsehliessen. Das Mark ist fiberall hellgelb, die 
Rinde rareficirt, schneidbar, die MarkhShle nicht merklich verbreitert. 

Die r e c h t e  T i b i a  zeigt in der Mitte, dem Tumor der rechten Fibula 
entsprechend, eine ganz leichte, stumpfwinklige Knickung nach links. Das 
Mark ist gelb, nut' in der obern und fibularen H~lhe gerSthet, die Mark- 
hShle welt, die Rinde spongiosirt. Eine 9 cm lunge Streeke in der Mitre und 
etwas hgher gelegen, zeigt eine Anzahl �88 his 2 cm langer und etwa halb so 
breiter Geschwulstheerd% die yon porSs-weichem Knochen umgeben und zum 
Theil auch yon solehem durchsetzt; sind theilweise gegen die Aehse zu gelegen~ 
meist aber an Stelle der Rinde und zum Theil his unter das Periost gehend, 
fallen diese letztereu bereits you aussen durch Weichheit und brftunlieh- 
rothe Farbe auf. - -  Der Stieh ins Briiunliehe ist fiberhaupt an den Tumoren 
der Tibia und Fibula recht deutlich. - -  Ein erbsengrosser Tumorheerd finde{; 
sich noch fibularwi~rts'4 em fiber dem unteren Ende in der Rinde. 

Die l i n k e  F i b u l a  ist ziemlich fest und muss mit der S~ge durch- 
schnitten werden, abet immerhin ist sic weicher, als normal. Das Mark ist 
gelb, mit Ausnahme eines 5 cm unter dem obern Ende gelegenen, 7�89 cm 
langen Streifens rothen Markes. An der Kuiekungsstelle ist in querer Rich- 
tung ein Tumor eingeschaltet, wie die bisher beschriebenen, der durcb 
dfinne, fibrSse Septa mit etwas Knochen-Einlagerungen in ein paar grSssere 
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rundliche Lappen unvollkommen getheilt ist. W~hrend auf der Convexitiit 
die Fractur dutch weieh-knSchernes, porSses Gewebe vereinigt ist, geht auf 
der coneaven Seite tier Tumor, den Knickungswinkel ausffllend bis unter 
das Periost und wSlbt es vor; theilweise finder sieh unter dem Periost noch 
eine dfinne Knochenschicht. In einiger Distanz oberhalb dieses Tumors 
finden sich, in porSses Gewebe eingebettet 2 Tumoron, ein erbsengrosser 
in der Rinde und ein Mandelkern-grosser, der auch das Mark einnimmt 
und his zum Periost geht. 

Die l i n k e T ib i a ist derjenige Knochen, d er die st~rksten Verfinderungen 
aufweist. Sie ist in ganzer Ansdehnung verdickt, das obere Schaftfragment 
in sagittaler Richtung oben 3,0--3,5 cm, unten bis 4,0 cm, das untel:e Frag- 
ment bis 5,2 cm, und bier reicht di~ 12 cm lange, diffuse Auftreibung bis 
3,5 cm fiber das ,ntere Ende. Das obere Fragment ist vorne sehr schief 
abgestutzt. Der ganze aufgetriebene Theil des unteren Fragments ist yon 
einer Tumormasse yore gleichen Charakter, wie die frfiher beschriebenen, 
durchsetzt, welche aus rundlichen ~--v~ em dicken Componenten besteht, 
die yon einander durch versehieden breite Septa porSsen Knochens mehr 
oder weniger getrenn~ sind, welche mit der gleichgebauten subperiostalen 
his G0 mm dieken Knochenkapsel in eontinuirlieher Verbindung stehen. 
Auf der Knickungsseite liegen im obern Fragment auch 2 derartige Pilaumen- 
grosse Tumorheerde, w~hrend im untern Fragment auf der convexen Seite 
eine Mandelkern-grosse, plattwandige C y s t e ,  deren Inhalt aber verloren 
gegangen, wie ein Tumorknoten eingebettet liegt. Die Gesehwulstmasse 
sinkt besonders in dicken Pr~.paraten und nach ]iingerem Liegen ein und 
enthi~lt verwaschene, durchschei~aende, an Speckhaut oder Fett  erinnernde 
Stellen. Das Mark ist gelb~ mit Ausnahme eines rSthlichen Streifens, der 
yon der Knickung auf der eonvexen Seite his zur obern Epiphyse geht. 
Die Rinde ist ganz spongiSs, so welt sie erhalten; im mittleren Theil ist 
sie dutch Tumm'gewebe zerstSrt. 

B e i d e  F e m o r a  zeigen diffus pulpSses, graurothes Mark; gelbes finder 
sieh nur im Troehanter major~ in einem grSsseren Fleck im Kopf, in den 
Condylen und in einem yon diesen auf der Convexiffit der Fraetur aufw~rts 
gehenden Streifen, der die halbe Breite des Sehaftes einnimmt~ in einer 
L~nge yon 8 cm (links), bewz. 9 cm (rechts), ohne scharfe Abgrenzung 
gegen das rothe Mark. Die MarkhShle ist weit, 1�89 cm im maximum. 
Die Rinde des Schaftes muss durchs~gt werden, ist aber durehweg rareficirt~ 
mehr spongiSs, als compac% so dass sich mit dem Messer gut Sp~hne ab- 
schneiden lassen. An den Enden l~sst sich der Knoten in welter Aus- 
dehnung schneiden und ist da so br/ichig, dass trotz Vorsicht bei der 
Herausnahme des rechten Femur eine Infractio colli entseht. 

Das r e c h t e  F e m u r  zeigt zun~chst eine im L~ngsschnitt dreieckige 
Tumormasse yon 3~ cm Ausdehnung in der Basis und in der HShe, den 
Fracturwinkel ausffillend und you gleichem Charakter wie die oben be- 
sehriebenen, nut  mehr dunkel-violettrotb. Dementspreehend sind beide Frag- 
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mente yon der offenen Seite des Winke]s her sehief abgesetzt, besonders 
das obere, wo auf der entsprechenden Seite Rinde und Mark fehlen, indem 
der Tumor die Stelle besehlagnahmt; er ist nut  yon Periost bcdeckt, das 
indessen eine dfinne Lage porSsen, biegsamen Knochens einschliesst; eine 
~hnliche Lage umgrenzt den Tumor aueh gegen die Fragment-Euden hin. 
Auf der Convexit~t ist die Rinde beider Fragmente durch spongiSses Gewebe 
bis auf 1 cm verdickt~ und im Winkel selbst liegt ein dreieekiger Tumor 
yon weniger als HaselnussgrSsse, welcher indess nur dass Ende einer 
elipsoiden ]~hsse darstellt, yon 5 em L~nge nnd 1�89 cm Breite, welcher 
polsterartig seitlich an der Convexit~t des unteren Fractar-Endes vorspringt, 
ziemlich scharf abgegrenzt ist und aus Callus-artigem, weichem, porSsem 
Knochen mit eingelagerten Tumorfle~ken zusammengesetzt ist. Bei ge- 
nauerer Besichtigung zeigt sich das untere Fragment auch auf der ~usseren 
Seite schief abgesetzt, so dass, well das obere es auf der inneren Seite war, 
bier offenbar eine Schr~gfraetur vorliegt. Der Defect, welcher auf diese 
Weise im unteren Fragment zu Stande kam, ist durch die zuletzt beschriebene 
Tumor-Ca]lusmasse eingenommen. Beide Tumor-Massen an der Fracturste]le 
s ind nur durch eine diinne Knochenschicht yon einander getrennt. Ein weiterer 
Tumor (3,1 : 1,5 cm), ]~ingsgerichtet, findet sich oberhalb der Mitte des unteren 
Fragments auf der inneren 8eite, abgekapselt wie die fibrigen, bis an das 
Periost gehend, welches eine dfinne, partielle Knochenschicht enth~lt und 
an dieser Stelle ungef~hr ~- des Durchsehnitts betr~igt. Er stSsst an einen 
Streifen rSthlichen ]~arkes an, ,Ion dem er aber noch durch eine Kapsel 
getrennt ist. - -  In der Mitte des oberen Fragments, auf der ~usseren Seite 
liegt ein ungef~hr ovaler, umschriebener, 2 cm ]anger, 0,1--1,4 cm breiter 
Tumor in Spongiosa und theilweise compacte Rinde eingelagert, diese letztere 
bis auf eine 1,5 mm breite Schicht durchsetzend. Auffallend an diesem 
Tumor ist ,  dass er nicht roth ist~ auch fester als die ~ibrigen, br~unlichgrau 
und durchscheinend; er ffihlt sich etwas sandig an. 2 cm oberhalb ein 
iihnlicher~ 12 mm breiter und 9 mm langer, in der Spongiosa gelegener 
Tumor, der nur 2 mm tier in die Rinde eingreift. Welter unten in de r 
Niihe der Fractur 2 kleine, gut Pfcfferkorn-grosse, in der compacten Rinde 
gelegene Tumor-Massen. 

Im unteren Fragment~ etwas oberhalb der Mitte, auf der coneaven Seite 
tiegt ein 4 cm langer, 2 cm breiter Tumor, l~ngsgerichtet, der bis unter das 
Periost geht und ~ der MarkhShle in BeschIag nimmt. 

L i n k e s  F e m u r :  Direct unter dem Trochanter major findet sich eine 
3�89 cm lange und 1�89 cm breite, weiche Einlagerung aus nicht porSsem 
Knochen mit einer Pfefferkorn-grossen und einer Kleinbohnen-grossen, un- 
regelm~ssigen Tumor-Masse. Die gauze Einlagerung geht bis zum Periost, 
ist bogenfSrmig gegen die Tiefe abgegrenzt und geht fast bis zur Mitte der 
~IarkhShle. Etwas seitlich veto Schnitt springt diese Tumormasse etwas 
Polster-artig vor, ist also offenbar yore Schnitt mehr seitlich getroffen. Ein 
zweiter, 5 cm langer, 2{-cm breiter Tumor sitzt 6 cm tiefer, spriugt 7 mm 
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Polster-fbrmig vor~ und w~hrend er im Centrum reine Tumormasse (2,5 : 1,5 cm} 
enthiilt, wird die Peripherie yon porbsem Knochen gebfldet yon etwa �89 
Dicke, wobei der Theil, der gegen die Oberfl~che zu liegt, diehter ist. Auf 
der convexen Seite der Vereinigung der Fragmente findet sicb l l  mm 
breiter, porbser Knochen und eine ebenso!ehe Schicht an der Coneavitfit des 
obern Fragments. 

Die Fracturstelle ist ausgeffillt yon einer aus Spongiosa und Tumor- 
gewebe unrege]m~issig zusammengesetzten, gegen die Umgebung nicht scbarf 
abgegrenzten Masse, yon der Form eines gleicbseitigen Dreieeks~ dessert 
3~5 cm breite Basis die convexe Seite der Fractur bildet~ die ganze Dicke 
des Knoebens durchsetzend~ seine Spitze gegen die Concavit~t richtet~ und 
bier in das gewfibnliche Tumorgewebe fibergeht, das die Rinde des unteren 
Endes des obern Fragmentes auf der concaven Seite in Lfinge yon 
2�89 ersetzt und nicht ganz bis zur Mitte der Markbbhle reicht. 2 Finger- 
breit fiber dem Condylus externus ]iegt ein Kirscb-grosser~ kugliger Tum0r~ 
der die Rinde ersetzt, 2 mm breit in das ]~Iark geht und mit dem fibrigen 
Theft in das umgebende Fettgewebe hinein sich erstreckt. Im Condylus 
externus selbst, nabe dessen Oberfl~che~ auf der Vorderseite ist eine ~�89 cm 
lange~ weiche, porbse, stark gerbthete~ verwaschen begrenzte Stelle mit einer 
Kleinhaselnuss-grossen Tumor-Einlagerung im Centrum. Die Condylen, 
zeigen ein paar glatte~ rbthliche, umscbriebene Knorpel-Defeete. 

Beide T a l l  und ein C a l c a n e u s  wurden revidirt, entbielten gelbes 
Mark, boten abet sonst, ausser grosser Weicheit, nichts Besonderes, speciell~ 
keine Tumoren. 

Fassen wie in Kfirze die Ergebnisse der makroskopisehe~ 
Betraehtung der Knoehen noch einmal zusammen, so haben wir: 

1. Bedeutende Consis tenz-Verminderung s/~mmtlieher 
Knochen bis zur Messer-Sehneidbarkeit einzelner Ske]ettheile und 
Zerdrfiekbarkeit der Spongiosa mit dem Finger. 

2. Spongiosirte und raref ieir te  Rinden-Substanz 
s/immtlicher Knoehen. 

3. Gelbes und graurothes,  pulp5ses Knochenmark.  
4. Biconcave, an Fischwirbel erinnernde Wirbekbrper.  
5. Beeken-Ver~nderungen: Sehiefe Kartenherz-Form mit 

sehnabelfbrmiger Symphyse. Prominenz der linken Spina ant. super. 
6. Multiple Fracturen und Infractionen: 

a) der Rippen 
b) des unteren und oberen Endes des rechten Humerus; 
e) der rechten Tibia (leiehte~ dem Fibula-Tumor entsprechende Kniekung) 
d) des reehten Femurs; 
e) der ]inken Tibia; 
f) der linken Fibula; 
g) des linken Femurs. 
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7. Graurothes bis br~iunliehes T u m o r g e w e b e ,  z. Th. die 
MarkhShle ausffillend, haupts~iehlieh aber in der Rinde gelegen, 
sich findend : 

a) in den Rippen (z. Th. an Fraeturstellen); 
b) dem Beeken (hintern Rand des linken Aeetabulum, horizontale 

Sehambein~ste, reehtes Os ilei); 
e) reehter ~[umerus (an den beiden Fraeturstellen); 
d) reehte Fibula / 
e) recbte Tibia j multipel, meist in der Rinde; 

f) linke Fibula (an der Knickungsstelle und 2 weitere in der Rinde); 
g) linke Tibia (an der Fracturstelle und weiter oben mit ZerstSrung 

tier Rinde; 
h) reehtes Femur an der Fraeturstelle und im obern uad untern Frag- 

ment kleinere ganz in der Rinde; 
i) linkes Femur (an der Fracturstelle und weiter naeh oben); 
k) ~andelkern-grosse C y s t e  im untern Fragment der linkea Tibia. 

M i k r o s k o p i s c h e r  Be fund :  Zun~chst die Verh~ltnisse am 
n i c h t  e n t k a l k t e n  Knochen. 

Schon bei Lupen-VergrSsserung sehen wir in den mit Carmin gef~rbten 
Rasirmesser-Sehnitten die nut  in ganz geringer Breite vorhandenen, im Gebiet 
des Lymphmarkes abet docb noch einen trabecul~ren Bau zeigenden, gelb 
gefiirbten, kalkhaltigen Knochenbalken, fiberall umgeben yon einem schmalen`` 
rothen Saum. 

Bei st~.rkerer VergrSsserung erkennen wir in diesem Santo nur eine 
vSllig homogene Mass% in der sich keine weiteren Bestandtheile, vor alIem 
keine Knochenkfrperehen deutlicb unterscheiden lassen. Die Grenze zwisehen 
kalkhaltiger und kalkloser Substanz ist meist eine ganz seharf% in ihrem 
Ver]auf eine unregelmKssige, zackige Linie darstellend, die an einzeinen 
Ste]len buchtenartig zurfickweicht and zwar meist so, dass die Convexit~it 
einer sotchen Bucht gegen die kalkhaltige Substanz gerichtet ist; in ihren 
grSsseren Dimensionen gleichen diese Buehten den bekannten t ] o w s h i p -  
schen Lacunen~ wiihrend sie an andern zahlreieben Orten viel kleiner und 
flacher sind. 

Im )Iittel betrfigt die Dicke des kalklosen, rothgefiirbten Saumes etwa 
{---~: des Durchmessers des kalkbaltigen Theiles, doch finden sich zahlreiehe 
Stellen, we die beidseitigen rothen S~ume so nabe gegen die Mitte des 
Balkens vordringen, dass die kalkhaltige Pattie nur noch einen schmalen`` 
centralen, ungef~rbten Liingsstreifen in einem rothen Bande darstellt, und 
wieder andern Partien fehlt auf kfirzerer oder [fingerer Strecke auch diese 
letzte Spur kalkhaltiger Substanz, so dass der gauze Balken sich roth ge- 
fiirbt hat. Ob es sich bier um ihres Kalkgehaltes vSllig beraubte Knoehen 
handelt oder nur um im Gebiete der Carminzonen tangential getroffene, in 
centralen Thei]en aber wie die audern kalkhaltigen Trabekel handelt, ist nicht 
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zu entscheiden. Doeh liisst sich ffir die letztere Anschauung anffihren, dass 
diese ,kalklosen" Balken sehr oft dfinner sind, als die umliegenden kalk- 
haltigen. 

]~'erner erblicken wit ausserhalb der ka]khaltigen Substanz h~iuflg nieht 
sogleich den Carminsaun], sondern eine hellgelb gefiirbte Pattie, die nur 
allm~ih]ich nach aussen einen rosafarbenen Ton annlmmt, der nacb und nach 
fibergeht in das Carminroth der S~ume und an vielen Stellen ausschliesslich 
die centralen Partien des Knochenbalkens ausmacht. Die kalkhaltige, 
scharf begrenzte Partie zeigt als Ausdruck ihres lamel]Ssen Baues sehr oft mehr 
~)der weniger deutlicbe Liingsstreifung mit typischen, vieleckigen, zackigen 
KnochenkSrperchen und yon diesen ausgehende Ausliiafer, die in allerfeinsten, 
punktfSrmigen Linien angeordnet und fiber dieses ganze Gewebe zerstreut 
sind, was ihm ein eigenartiges, ganz fein getfipfeltes Aussehen giebt. Hin- 
gegen weist das ausserhalb der scharfen Grenzen liegende Gewebe des Balkens 
eine mehr hon]ogene Structur obne Liingsstreifung mit einigen wenigen, 
gerade noch erkennbaren, mehr der ovalen Form sich n~hernden, Ausl~iufer- 
tosen KnoehenkSrperehen, die mit der alln]~hlich dunkleren Rothf~rbung 
dieser Gewebspartie sieh imn]er mehr verlieren. Die fibrigen Elemente des 
Knochengewebes werden in] Folgenden an geeigneteren Pr~.paraten besprochen 
werden; speciell die Verh~ltnisse des Markes sind bei dieser Behandlungs- 
methode ganz undeutlich~ doch kam es uns hierbei ausschliesslich auf den 
Nachweis der Osteomalacie an. 

Wit haben in] Vorausgehenden die histologiscben Merkmale des nieht 
entkalkten Knochengewebes im Allgemeinen geschildert, wie es ffir alle 
Pr~parate zutrifft, und wollen nun im Folgenden nut noch einige Bemer- 
kungen fiber speeielle topographische Eigenthfim]ichkeiten einzelner Knochen- 
partien anffihren : 

S t e r n u m :  relativ breite Carmin-Zonen, an vlelen Stellen die Breite der 
kalkhaltigen Partien erreichend. Zam Theil finden sich aueh ganz kalklose 
Balken. Lymph- und Fasermark. 

W i r b e l :  Carmin-Zonen zum Mindesten v1--1~ der kalkhaltigen Snbstanz 
des Balkens (relativ breit). Zun] Theil ganz kalklose Balken. Lymphmark. 

R i p p e n :  Carmin-S~un]e relativ breit~ sehr deutliehe farblese, kalklose 
Partien. Aueh einige ganz kalklose Balken. Lymphmark. 

B e c k e n :  Im Ganzen schn]ale S~ume, daneben aber auch breitere. 
Lyn]phn]ark und undeutliehes Fasern]ark. 

S c h e n k e l s p o r n :  Durchschnittiich schn]ale S~un]e -~--(~ der Dicke der 
kalkhaltigen Partien. An einzelnen Balken gar keine S~tun]e~ hier dagegen 
in mitt]erer Menge Osteoblasten. gaupts~ichlich Lymphmark. 

T r o c h a n t e r  maj. :  Neben wenigen schmalen, hauptsSehlich ziemlich 
breite Siium% etwa .~--{ des kalkha]tigen Balkentheils. Fast keine farblosen~ 
kalklosen Partien. Fettn]ark z. Th. vermischt mit Lymphmark. 

P a t e l l a :  Im Ganzen sehmale Sfiume (~--~); besonders in den centralen 
Partien sehr schmal, gegen die Knorpel-Oberflache zu werden sie breiter~ 
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und direct unter dem Knorpel finden sieh z. Th, ganz aus ostcoider Sub- 
stanz gebildete Trabekel. Keine ungef/trbten kalklosen Zonen. Fettmark. 

Betrachten wir im Anschluss daran gleich die Structur des 
Knochengewebes an der Hand e n t k a l k t e r  Pr~parate. 

Die Entkalkung gesehah mit 5 pCt. -t- 10 pCt. Salpeters~ure in Wasser~ 
ohne class sich ffir die Kerne ein Unterschied hins]chtlich der F~higkeit, 
Farbstoffe aufzunehmen, feststellen liess. Nach 24stfindigem Auswaschen 
in Wasser mit nachfolgender Fixation der Pr~iparate Jn Alkohol absolut. 
wurden die Schnitte gefftrbt mit Hf~matoxylin (Delafield)-Eosin, bezw. H~ma- 
laun-Eosin. 

Ffir die feinere Untersuchung der Knochenbalken, speciell 
des Verhaltens der KnochenkSrperchen und ihrer Aus]~iufer be- 
nutzte ich Thionin-Pikrins~iure-F/~rbung nach S c h m orl 1). Lassen 
wir nun vorerst gleich die Beobachtung an den so behandelten 
Schnitten folgen. 

Einer der Vortheile dieser F~irbung liegt darin~ dass aueh im entkalkter~ 
Schnitt die Osteoide yon der im Leben kalkhaltigen Substanz noch zu unter- 
seheidea ist; denn w~hrend die vor der SalpetersAure-Behandlung normat 
kalkhaltigen Partien einen gelben bis braunen, an vielen StelIen ins Wcin- 
rothe bis Violette fibergehenden Farbenton annehmen, f~rben sich die 
osteoiden S~iume und Balken ganz hellgelb, oft mit einem ganz feinen Stieh 
ins Gelbgrfinlichc. Wenn zwar die Grenze zwischen diesen beiden Partien 
auch so noch eine dcutliche ist, so ist sie doeh nicht so scharf und linef~r, 
wie beim nicbt entkatkten, mit Carmin gef~rbten Pr'~parat. 

Was nun die Structur der Knochenk6rperchen betrifft, so sehen wir sic 
in den kalkhaltigen (wir meinen damit im Folgenden nat~irlieh immer vital 
kalkhaltig) Partien bei schwaeher VergrSsserung (Le i t z  Obj. III) als schwarz 
gefiirbte~ bei stErkerer VergrSsserung (Lei tz  Obj. VII) als braun-violette~ 
vieleckige, zackige Elemente~ die entweder in etwa 4 real so lang als 
breiten Spindeln der Balkenachse mit ibrer L~ngsachse parallel gehen, yon 
ihren Liingsseiten zahllose, reehtwinklig abgehende, leicht wellenfSrmig oder 
gezackt verlaufende, unveriistelte Ausl~iufer aussenden~ die mit den gleichen 
Gebilden der in der Umgebung liegenden Knochenb~lkchen anastomosiren; 
oder an anderen Stellen, wo die KnochenkSrperchen wohl quer za ihrer 
L~ngsachse getroffen sind, zeigen diese rundlichere Formen~ d. h. mehr oder 
weniger gleichwinklige Polygone, yon denen die Ausl~iufer nach allen Rich- 
tungen strahlenartig abgehen, sicb im weiteren Verlauf ebenfalls mit de~ 
Aul~ufern anderer KnochenkSrperchen vereinigend. - -  Die FfLrbung dieser 
KnochenkSrperchen ist keine gleichmf~ssige, sondern eine sehr feine, punkt- 

:) Z i e g l e r  u. v. K a h l d e n :  Centralblatt fi Allg. Pathologie u. patholog. 
Anatomie, 1899, Bd. 10, No. 19, 20. 

~) A s c h o f f  u. G a y l o r d :  Cursus der pathol. Histologie~ Wiesbaden 1900. 
S. 324. 
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fSrnaige, und bei vielen gelingt es in den centraleren Partien ein dunkler 
gefftrbtes Oval zu unterscheiden, das you einena ganz schnaalen~ helleren 
Hof umgeben ist, der selbst wieder durch eine rein punktirte Linie gegen die 
Knochensubstanz abgegrenzt ist. Oanz besonders deutlich ist die pankt- 
fSrnaige F~rbung an den Ausllhlfcrn der KnochenkSrperchen, die nicht eine 
continuir]iche Linie darstellen, sondern ganz feine, Perlschnur-artige F~tdchen 
yon in na~ssiger Grenze wechselnder Dicke. Wenn wir diese den ganzen 
kalkhaltigen Kno'chen wie ein dichtes Netzwerk diffus durchsetzenden Aus- 
li~ufer gegen die Periphcrie des Balkens hin verfolgen~ wo der holle~ osteoide 
Sauna sich ihna ansetzt, so sehen wir sie nicht in diesen eiudringen, sondern 
wie abgebrochell an der Grenze des kalkhaltigen Knochenbalkens aufhSren. 

Auch da, wo der Balken ganz aus osteoider Substanz besteht, zeichnet 
er sicb, wie die gleichgebauten Siiume aus dutch den fast vSlligen ]~[angel 
an KnochenkSrperchen-Ausl~ufern. Auch der Gehalt an KuochenkSrperchen 
selbst ist in diesen Partien ein sehr geringer, und besonders in den 
S~iumen feh]en sie auch bei dieser Fiirb,mgsnaelbode fast vol]st~indig, 
w~ihrend in den osteoiden Balken sie in stark verminderter Zahl noch 
vorkonamen, hier abet,  soweit sie keine Ausl~ufer naehr aufweisen die 
Ecken abgeschliffen baben und so eine abgerundete Oval~rforna annehmen. 
Bei der Minderzahl, die noch Aus]~ufer hat, sind diese sp~rlicher, weniger 
lung, nur streckenweise und oft weniger iatensiv gef~,rbt. Ist zwar die 
Mehrzahl der KnochenkSrperchen in diesena Gebiet auch stark gefiirbt, so 
zeigt sich doch immer eine gewisse Anzah], die ungefiirbt ist, d. b. sich inn 
Farbenton durch nichts yon der osteoiden Substanz unterscheidet~ und die 
nur durch Lichtreflexe an ihren Contouren zu erkennen sind. Selbst bei der 
Modification der Schnaor l ' schen Methode durch Zusatz yon Ammonium 
causticum zur ThioninlSsung war kein anderes Verhalten zu beobachten. 
Zwischen beiden Arten finden sich alle Uebergiinge. 

Die Kerne des Lynaphnaarks~ sowie die des Tunaorgewebes f~rben sich 
nach dieser 5Iethode punktfSrnaig und oft schwacb, Fett und Fasernaark 
b]eiben nahezu nngefiirbt~ nur in den peripherischsten Partien dieses ]etztern 
kSnnen wir yon der Peripherie gegen das Centruna des Markraums zu in 
abnehnaender IntensiHit einzeln gefiirbte Fasernaarkzellkerne unterscheiden. 
Diejenigen yon ihnen, die dem Knochenbalken benachbart sind und noch 
nicht die ]anggestreckte Spindelform aufweisen, hubert nait diesen Ausliiufer- 
]osen~ ovalen KnochenkSrperchen ein in Farbe~ GrSsse und Form absolut 
fibereinstinanaendes Aussehen. Finden wir doch selbst solche Zellen am 
Rande der osteoiden Balken~ die zu einer Hfilfte noch der osteoiden 
Masse~ zur anderen bereits dena Gebiet des gleich zu besprechenden Faser- 
markes angehSren, so dass wir Angesichts dieser Bilder nicht zu welt zu 
gehen glauben, warm wit die Zellen des Fasermarkes genetisch in Zusananaen- 
hang bringen nait den Knochenzellen. 

Wit  haben im u der Einfachheit halber best~ndig yon 
der F~irbbarkeit der verschiedenen Gewebselenaente nach dieser Methode ge- 

hrchiv f. pathoL Anat. Bd. 1(;5. Hft. 2. ] 5  
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sprochen, miissen hier nun der Vollst~ndigkeit halber aber anffihren, dass 
nach S chm o r 1 sich bei der Tbionin-Pikrins~ure-Behandlung nicht eigentlich 
die KnochenkSrperchen mit ihren Ausl~iufern fiirben, sondern viel mehr nut  
ein zartes Farbend6pSt in den feinsten Gewebsspalten ablagert. So beob- 
aehten wir in allen unseren Priiparaten auch die yon ihm erw~hnten~ be- 
sonders im Tamorgewebe das histologische Bild sehr verdunkelnden, braun- 
violetten, nadel- and punktfSrmigen Farben-Niederschlgtge, die merkwfirdiger- 
weise sich gerade an den Randpartien des Markes, zwischen diesen und den 
Knoehenbi~lkcben an einzelnen Stellen besonders h~ufen. 

Im K n o c h e n m a r k ,  fiir dessert Studium sich mit H~ma- 
toxylin-Eosin, bezw. H~imalaun-Eosin gef~rbten Pr~parate besser 
eignen, unterscheiden wir: 

1. Fettmark. 
2. Lymphmark. 
3. Fasermark. 
4. Tumorgewebe. 

Das nur in geringer Ausdehnung im Knoeheneystem zu treffende F e t t -  
m a r k  ist, soweit es zusammen mit Fasermark ~orkommt, auf die centralen 
Partien der Markr~ume besehdinkt. Doch finden sich auch Stellen, wo der 
ganze Markraum yon Fettmark eingenommen isL Im Stfitzgerfist ab nnd 
zu einige Lymphzellen, selten Pigmentk5rnehen. Erwiihnenswerthe Be- 
sonderheiten bietet es sonst keine dar. 

Wie Fettmark~ so findet sich an ~ielen anderen ebenfalls sp~rlichen 
Stellen L ] f m p h m a r k ,  bestehend aus Markzel]en yon etwa 2 real Knochen- 
kSrperchen-Gr6sse mit einem grossen Kern, der beinahe den ganzen Zellleib 
in Ansprueh nimmt und leider mit H~malaun etwas mangelhaft zu f~rben 
ist. Er ist rund-oval, hat eine deutliche blaugefi~rbte Membran~ abet das 
Innere ist gleichm~ssig hellblau und man sieht keine deutlichen Chromatin- 
kSrner oder KernkSrperchen. Sie haben etwa die doppelte GrSsse der Kerne 
der Lymphocyten, sind also jedenfalls mit diesen nicht zu verweehseln. 
Das meist ziemlieh sp~rliche Protoplasma giebt den Zellen, die ganz dicht 
liegen, eine etwas eckige Gestalt~ 4, 5, 6 eckig, und hiiufig finder sich an 
den Ecken noch eine kleine Spitze, welche in die Zwisehenr~ume zwischen 
die benaehbarten Zellen hineinragt. Eine deutliehe Zwischensubstanz ist 
nieht zu erkennen, auch da nicht, wo dec feinste Sehnitt etwas aufgefasert ist, 
dagegen finden sich zahlreiehe, stark geffillte Blutcapillaren und ferner wird 
das blaue Gewebe des Markes durehbroehen yon hellen, farblosen, kleinen, 
zerstreut stehenden, kreisfSrmigen Feldern, welehe Fettzellen entspreehen. 

Wie das Fettmark ist auch das lymphoide ~ark  in den centralen Part ien 
der Mark~ume localisirt, und nur selten reicht es bis zum Knoehenbatken. 
Besonders sind aber bei Combination yon Lymph- mit Fettmark nirgends 
Bilder zu finden, wo das letztere inselfSrmig in Lymphmark eingelagert 
w~re. An einigen wenigen Stellen Anhiiufungen yon PigmentkSrnehen. 
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Zum grossen Theil sind die ]garkriiume ausgefSIlt mit einem Gewebe, 
das sich zusammensetzt aus mehr oder weniger langen spindligen Zellen 
im Querdurchmesser ungef~hr yon der GrSsse eines KnochenkSrperchens, 
an beiden Enden mit je einem langen dfinnen Fortsatz und aus ganz feinen~ 
dfinnen Fibrillen~ die nicht in ihrem ganzen Verlauf zu verfolgen sind und 
mSglieherweise nur die feinen Forts~tze yon entfernteren Spindelzellen dar- 
stellen. Im Wesentlichen stimmt dieses Gewebe mit dem fiberein, was yon 
v. R e e k l i n g h a u s e n  als Ostitis fibrosa, als F a s e r m a r k  bezeichnet wird. 
Da, wo dieses Gewebe nut  eine geringe bis mittlere Ausdehnung erreicht~ 
ist es immer als mehr oder weniger dicker Saum um die Kaoehenbalken 
zu finden, das Centrum des ~[arkraumes ffir Lymph- odor Fettmark frei- 
lassend, w~,hrend es dagegen in den Gebieten seiner m~,chtigsten Aus- 
dehnung den ganzen Jt[arkraum mi~ seinen Elementen ausffillt~ dabei immer- 
bin in den per[pherischen Partien~ in der n~ichsten Umgebung der Knochen- 
balken einen grSsseren ZelIen-Reichthum aufweist. An zahlreichen Ste]Ion 
ist die erste, an den Knochenba]ken sicb anlehnende Zel]schicbt des Faser- 
markes so continuir]ich angeordnet, dass man ohne Weiteres an einen Osteo- 
blasten-Saum erinnert wird. Wiibrend die Osteoblastenzellen abe," eine mehr 
cubische Form haben, deren L~ingsdurchmeser, - -  soweit yon einem solehea 
zu reden, - -  zur Achse des Knochenbalkens rechtwinklig steht~ zeigen die 
bier in Frage stehenden Zellen zum grossen Theil bereits die ausgesprochene 
Spindelform der fibrigen Fasermarkzellen und sind so angeordnet, dass sie 
sich mit ihren spitzen Enden berfihren, ihre Liingsachsen also parallel zur 
Knoehenbalken-hehse gerichtet sind. Immerhin finden sich auch Stel]en, wo 
die dem Knochenbalken saumartig augelagerten Zellen eine mehr cubisehe 
bis polyedriseh-zackige Form haben, die mit den KnochenkSrperchen sebr 
grosse Aehnlichkeit zeigen, die an denjenigen Stellen am grSssten ist, wo 
die Zelle in ihrer einen ~i l f te  noch yon Knochen-, bezw. osteoider 
Substanz umgeben ist, Bilder, wie wit sie in gewissem Grade ~ihnlich schon 
bei der Thionin-Pikrinsiiure-F~irbung fanden, wo wir unsere diesbezfiglichen 
Vermathungen anschlossen. Der Zellreichthum des Fasermarkes im gleichen 
Gesichtsfeld (Le i t z  Obj. III) ist oft ein ganz verschiedener. Einzelne 
unscharf begrenzte Stellen sind zu unterscheiden~ in denen die Faser- 
markzellen viel dichter stehen, ohne sonst irgend welche Eigenthfim- 
lichkeiten auhuweisen. Mit Vorliebe in solchen zellreichen Partien, aber 
auch im fibrigen Fasermark liegen z. Th. recht betr~ehtliehe Anh~iufungen 
,con braunen PigmentkSrnehen, und zwar meistens in der ~Iitte zwischen 

benachharten Knochenbalken, yon beiden durcb einen mehr oder weniger 
breiten Fasersaum getrennt. Einen engern Zusammenhang zwischen Pigment- 
kSrnchen und Blutgef~sssystem des Knochenmarkes ist in den meiste~ 
Frfiparaten nicht zu beobachten. Im ganzen zeigen die Pr~parate, die den 
unteren Extremitiiten, incl. Becken entnommen sind, einen bedeutend 
grSsseren Reichthum an PigmentkSrnchen-Haufen~ als die fibrigen~ speciell 
die der Rippen, des Sch~idels, denen nahezu alle PigmentkSrnchen fehlcn. 
Ferner wird dieses Markgewebe durchzogen yon an manchen Stellen recht 

15" 
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zahlreichen Btnteapillaren, die nur yon einem Endo'thelrohr gebildet sind 
und das versehiedenste Volumen aufweisen; einzelne fibertreffen sogar 
den Durchmesser der umliegenden, z. Th. allerdings sehr versehm~lerten 
Knoehenbalken. 

Das T u m o r g e w e b e .  An gewissen Stellen sehen wir, mitten in das 
Gewebe des Fasermarks, abet nie in ]ymphoides ~Iark eingebettet, zahl- 
reiehere Partien, die sofort in die Augen fallen dureh einen mehr oder 
weniger grossen Gehalt an vielkernigen Riesenzellen, deren racist central 
stehende Kern% fiber 20 an Zahl, ungefiihr die Grhsse der sie umgebenden 
kleineren einzelligen Tumor-Elemente haben. Diese sind theils kurze Spindel- 
zellen, die in ihrer Form sich den ]i~ngeren Fasermarkzellen n~ihern~ thefts 
mehr kleine Rundzellen. Kurz, wit haben im Ganzen ausnahmslos in allen 
Tumoren das typische Bild dos polymorphzelligen Riesenzellen-Sarcoms, wie 
es in den Epulidea zu beobachten i s t . -  W~hrend das Tumorgewebe selbst 
nirgends Pigmentkhrnchen aufweist, finden sieh so]ehe an manchen Steilen 
in dessert n~iherer Umgebung. Der Blutgef~ssgehalt des vorliegenden Sarcom- 
gewebes ist ein reichlicher, und zwar sind es strotzend mit Blut geffillte 
Gef~isse, an denen man aber im Zellengewirr eine hesondere Wandung nieht 
erkenuen kann und die das versehiedenste Caliber aufweisen, je nachdem die 
Intercellularspalten enger oder breiter sind. - -  Ebenso sind nirgends deut- 
liehe Elemente einer Intereellular-Substanz zu unterscheiden, noch findeu 
sieh in diesen Partien irgendwo Ueberreste yon Knoehensubstanz, nur an 
der Peripherie dringen hier und da einige Knoeheubi~lkehen in das Tumor- 
gewebe ein. Die Umgrenzang der einzelnen kleinen Tumoren gegen die 
Umgebung, die naheztt immer ~us typischem Fasermark besteht, ist nirgends 
eine seharfe, der Uebergang ist immer ein allmfihliehcr. 

Wir haben im Vorausgehenden die allgemeine Charakteristik des Mark- 
gewebes gegeben und lassen nun noeh einige topographisehe Eigenthfimlich- 
keiten der einzelaen ttntersuchten Gewebspartien folgen. 

C r i s t a  i le i .  Betrachtert wir vorher zur besseren Beurtheilung der 
Verhiiltnisse einen Sehnitt dureh eine normale 'Grista ilei eines 32j~hrigen 
im apoplektischen Insult gestorbenen Mannes, so unterscheiden wir in dem 
in seinem ganzen Durchsehnitt spongi6sen Knochen ohae seharfe Grenze 
in einander fibergehen: die peripherisehe schmMere Schicht aus dieken (ira 
Mittel �88 mm dieken) Balken gebildet~ die kieine (etwa ~;--~ mm grosse) 
Markrfiume in sich scbliessen, die in der Hauptsache Fettmark halten. In 
den peripherischsten Par t ien verdichtet sich diese Spongiosa zu einer an 
einzelnen Stel]en etwa .1 mm dicken Compacta. - -  Der weitaus m~tehtigere 
eentrale Theil der Spongiosa zeigt weitmaschigeres Geffige, - - 1 - - 1 4 ,  se]bst 
bis 2 cam were Maschen - - ,  die Lymphmark mit Fett untermischt in sich 
ffihren und yon durehsehnittlich ~- mm dicken Balken gebildet sind. Be- 
trachten wir dagegen ebenfalls bei Lupenvergrhsserung unsere pathologischen 
Verbi'dtnisse, so f~.llt uns zuerst in die  Augen das Fehlen einer continuir- 
lichen Knochenschicht direct nnter dem Pet:lost; vielmehr ist der Knocben 
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bier vielfach unterbrochen und hat die g]eiche Breite, wie die Balken der 
nach innen zu angrenzenden Sloongiosa. Im Uebrigen fallen im Inneren 
2 Gewebspartien auf durch die versebiedene Anordnung der Knochenbalken: 
die eine, die sich direct an der Oberfliiche findet, hat weite 3J[asehen (I bis 
2 ram) nnd ihre Balken sind ziemlich breit, die mehr central gelegenen 
haben feinere Knochenbalken, die aber sehr dicht liegen und sebr feine 

] ] 3Iaschen begrenzen (~---~ ram). Ferner ist das Netzwerk der Spongiosa- 
balken an ersterer Stelle vollst~ndiger, an letzterer Stelle dagegen recht 
unvollst~indig, und gerade in der Mitte des Knocbens sieht man sehr viel 
runde Querscbnitte yon Balken. Auch im 5fark ist ein Unterschied; an 
ersterer Ste]le haben wir sebr ~,iel lymphoides Knochenmark, bier und da 
gemischt mit Fettmark, an letzterer Steile dagegen mehr Fasermark, dem 
wit an dieser Stelle im normalen Knoehen nirgends begegnen. Bei st~rkerer 
VergrSsserung (Leitz Obj. 7) beobachten wir in diesen Gebieten des Faser- 
marks an einzelnen Stellon Riesenzellen, meist in Anlebnung an noeh vor- 
handene Knochenb~lkchen oder Querschnitte yon solchen, daneben ist abet 
noch ein gnter Theil frei in das ,,fibrSse" Gewebe eingebettet, entfernt yon 
jegliehem Knochentrabeke]. Auf jeden Fall erinnern diese Bilder sehr leb- 
haft an den Befund unseres polymorpbzelligen Riesenzellen-Sarcoms, und es 
ist fiberhaupt fraglich, ob es nicht schon aIs solehes anzuspreehen ist. Auch 
deft haben wir, wie bier, in den Riesenzellen die massenhaften kleinen 
centralen Kerne; das einzige Unterscheidende an diesen fraglichen Stellen 
ist eine weniger dichte Stellung der kieinell Gewebszellen und ihre noeh 
mehr gegen die langen Spindeln der Fasermarkzelien bin neigenden Formen. 
- -  Theils im Lymphmark, thefts in zelh'eicberen Partien des Fasermarks 
mehr oder weniger starke Anh~ufungen yon PigmentkSrnchen, sehr hfiufig 
in niiehster Umgebnng stark erweiterter, yon einer Endothelwand gebildeter 
Blutcapillaren. 

R i p p e n .  Was uns bei Lupenbetracbtung aller Rippenscbnitte auch 
wieder  zuerst auffS,1lt, ist der nahezu vollstgndige ~'Iangel einer Rinden- 
compaeta, wfihrend wir an der normalen Rippe (wieder des 32jfihrigen hpo- 
t)]ektikers) eine fast 1 mm dicke, ungef~ihr den 5. Theil der veto horizontalen 
Lfing'sschnitt aus betrachteten Rippendicke ausmacbonden Rindencompacta 
haben, die im Querdurehmesser bis 2,5 mm weite, mit Lymphmark geffillte 
Maschen in sich sehliesst, die an einzelnen Stellen also nahezu die ganze 
Breite des Rippenquerschnitts einnehmen und yon im Mittel { - - � 89  breiten 
Knochenbalken begrenzt werden. In unseren Rippen aber finden wir an 
einzelnen Ste]len unter dem Periost hScbstens einen mehr oder weniger 
langen, dfin)aen Knoehenbalken, der nach nicht allzu langem Verlanf immer 
wieder yon Fasermark unterbrochen i s t . -  Was den Bau der Spongiosa 
betrifft, so haben wir zv~eierlei Bilder zu untersCbeiden. 

In einem Theile der Rippen flnden wir eine in den peripherischen 
Partien noch ziemlich engmaschige nnd mehr otter weniger vollsfftndig 
trabekuliir gebaute Spongiosa, die in den centralen Knoehenpartien immer 
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weitmascMger und d(innbalkiger wird und haupts~iehlich ihren trabekulilren 
Ban immer mehr verliert, hier in der Hauptsaehe also nur noch Qaerschnitte 
yon Knochenb~tlkchen zeigt~ w~hrend das gauze fibrige Oebiet eingenommen 
ist yon mehr oder weniger dichtem F a s e r m a r k . -  In anderen P~ippen haben 
wit ein ganz anderes Bild: yon den subperiostaIen Raadbalken gehen 
schmale Balken spongiSsen ()ewebes in" die Tiefe und ~ereinigen sieh in 
der Regel in der Mitte des Knochens zu einem L~ngsbalken; beide aber~ 
Quer- and L~ngsbalken, sind vielfaeh unterbroehen. Auf diese Weise wird 
der centrale Markraum der Rippe in 2 t~eihen yon Masehenr~umen einge- 
theilt, wclche in der Breite der Rippe 1�89 mm, in der L~ngsachse der- 
selben 3--4  ram and mehr messen und vielfaeh zusammenh~ngen. Die 
Balken dieser �89 mm breiten, feinmasehigen, spongiSsen Knochenstreifea 
sind sehr sehmal und grenzen ]~Iaschenr~ume yon einigen (l~ 3~ hSchstens 
3 Zehntel) mm Durchmesser unvollst~ndig ab. Eigenthfimlich ist nun~ dass 
in den ]gaschenr~umen Fasermark sieh findet, w~hrend die grossen~ durch 
diese spongiSsen Balken abgegrenzten Maschenr~ume Lymphmark halten. 

Verglichen mit den meisten fibrigen Priiparaten, ist s~mmtlichen Rippen 
eigenthfimlieh ein auffallender Mangel an PigmentkSrnehen, die sich sonst 
in fast allen fibrigen Knochen, den 8eh~idel ausgenommen, in mehr oder 
weniger reichlichem ()rude finden. 

An einzelnen Rippenscbnitten mit Lymphmark zeigen sich zum Theil 
sehr schSn ausgesprochene ()steoblasten-Reihen, w~ihrend Osteoklasten im 
()anzen seltener sind, ausgenommen einige circumscripte Partien im Faser- 
mark, we sic ziemlieh geh~uft a u f t r e t e n . -  Was die Localisation des 
Tumorgewebes, soweit es in den nntersuchten Rippen vorkommt, betrifft 
so ist es haupts~,ichlich auf die centralen Partien der Rippe beschr~nkt, und 
nut da, we es seine m~ehtigste Ausdehnung erreieht, geht es an einzelnea 
8tellen bis fast zum Periost, uud zwar so, dass w i r e s  hier, besonders bei 
starker VergrSsserung (Leitz Obj. 7) direct und unm~ttelbar an die Knechen- 
b';ilkchen ange]agert finden nnd nicht etwa in der Mitte der ]~l-arkriium% 
veto Knoehenmark, wie im allgemeinen Theil ffir das Lymphmark besehrieben~ 
dutch einen Faserraum getrennt. Wit  mfissen bier zwar gleich anffigen, 
dass dieses Gewebe bei oberfl~chlicher Betraehtung sehr dem Fasermark- 
gewebe gleicht and einzig die k~irzere, mehr ovale Form seiner Zellen, ihre 
~iel diehtere Stellung gegenfiber den lose an einander liegenden Fasermark- 
Zellen~ kurz, die vSllige Uebereinstimmung mit dem kleinzelligen Antheil 
des Tumorgewebes, an das es sich centralw~rts unmittelbar ansehliesst~ uns 
~eraulasst, es bereits als Tumorgewebe zu betraehten. 

F e m u r -  und  F i b u l a - F r a e t u r e n  s a m m t  T u m o r e n .  AlleSehnitte 
in diesen ()ebieten zeigen nichts R~eunenswerthes, das wit nieht sehon er- 
w~hnt hiitten. Besonders hervorzuheben ist ihr im Allgemeinen grosser 
Gehalt an Pigment. ()egeafiber der Architectur des normalen Knoehens 
lassen sieh aus diesen Pr~paraten deswegen keine Schlfisse ziehen, well die 
Knochenstruetur durch das Vorhandensein der Fracturen so wie so ganz 
anderen Verh~Itnissen unterstellt war. 
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T r o c h a n t e r  ma jo r  zeigt in einer sehr weitmaschigen Spongiosa, 
deren ganz d/inne Trabekel sehr unvollsffindig, an vielen Stellen untcr- 
brochen und h~ufig mit einew Fasermarksaum versehcn sind, meist Fett- 
mark, hier und da auch Lymphmark. Fast vSlliger Pigmentmangel. 

F e m u r - S c h a f t ,  gegen das obore Ende der Diaphyse: Eine sehr weit- 
maschige Spongiosa, aus ganz d/innen Balken gebildet, denen hier und da 
ein ganz schmaler Fasersauw angelagert ist, die sonst abet fast ausschliesslich 
in ihren grossen ~Iaschen Lymphwark b~ilt. ]~litten in diesem sind zahlreiche 
Riesenzellen verstreut, ganz nach dem Typus der oben beschriebenen 
Tuwor-Riesenzellen, hier aber ohne die fibrigen kleinzelligen Tumor-Elemente. 

- -  Sehr weite, strotzend mit Blut geffillte Gef~isse, die an ~ielen Stellen 
ein Caliber erreichen, das der Breite der allerdings sehr verschm~lerten 
noch vorhandenen Knochenbalken gleich kommt. 

Sch~del .  W~ihrend wit beim norwalen Sch~idelknochen bei Lupen- 
vergrSsserung zwischen einer nach ausson und innen mehr oder weniger 
m~,chtigen Compacta eine sehr dickbalkige (his �89 ww), weitmaschige (Maschen- 
weite ~--~7 ~ ram) Spongiosa mit Lywphmark haben, finden wit hier so zu 
sagen gar keine eigentliche Rindencowpacta mebr. ttSchstens wird der 
Knochen nacb der Peripherie zu ~on einer dfinnen compacten Knochen- 
schicht abgeschlossen, die abet die Breite der nach der Tiefe zu ]iegenden 
Spongiosabalken nicht/ibertrifft und selbst an mannigfachen Stellen in ihrer 
Continuit~t unterbrochen ist. So ist der Sch~delknochen in seiner ganzen 
Dicke yon einer ziemlich engwaschigen (~Iaschenweite his ~- row), wittel- 
dickbalkigen (~- bis hSchstens �88 dick), glcichm~,ssig gebauten Spongiosa 
gebildet, deren Markr~iuwe zuw grSssten Theil wit Faserwark ausgef/illt 
sind, dew hier und da etwas weniges Fettmark beigewengt ist. - -  Verglichen 
mit der normalen Sch~idel-Spongiosa, ist die vorliegende dfinnbalkiger, abet 
doch imwer noch dickbalkiger und haupts'~chlich engmaschiger, als die 
Spongiosa des ganzen fibrigen Ske]ets. u Allem ist abet hier der trabe- 
culotte Bau ganz deutlich, nirgends haben wir die kreisfSrmigen Querschnitte 
yon isolirten Knochenb~lkchen, die im mikroskopischen Bilde nur noch 
Knochen-Inseln darstellen. 

Ab und zu zeigen sich in t towsh ip ' schen  Lacunen einige seltene 
Osteoklasten, an Osteoblasten erinnernde Bilder sind nur an ganz wenigen 
Stellen zu sehen. 

Iw Faserwark selbst ist nichts Besonderes zu beobachten, als vielleicht 
im Vergleich mit den meisten fibrigen Knochen der vollst~ndige Mangel an 
PigmentkSrnern. 

Die Zahl der KnochenkSrperchen scheint nicht werklich verwindert, 
doch zeigen sich bei der Thionin-Pikrinsiiure-F~trbung dieselben hellgelben, 
schmalen, den Car~ainzonen entsprechende Sfiume~ wie in den anderen 
Pr~iparaten, nur vielleicht etwas schm~ler.~ 

Gestfitzt auf das Ergebniss des mikroskopischen Stu.diums 
der untersuchten Skelettheile stellen wir einerseits die tiber das 
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ganze Skelet verbreitete diffuse osteomalaeisehe Umbildung des 
Knoehen-Apparates in den Vordergrund, mit der zusammen sich 
die yon v. Reck l inghausen  Ms 0stitis fibrosa bezeiehneten Mark- 
Ver~nderungen vorfinden neben einer, an einzelnen Stellen bis 
aufs Aeusserste gehenden Rarefieirung und Spongiosirung des 
Knoehengewebes, andererseits die multiplen, immer mitten in 
fibrSses Mark eingebetteten polymorphzelligen Riesenzell-Sarcome. 

Es liegt nahe, nach dieser allgemeinen Charakteristik der 
Verh~ltnisse einen gemeinsamen Zusammenhang derselben zu 
suchen, speciell zwischen der 0steomalaeie, den multiplen Sar- 
eomen und den Fracturen. Als den prim~ren Process haben 
wir zweife]sohne, sowohl anamnestisch, als aueh nach dem 
ganzen patho]ogisch-anatomisehen Bild, die osteomalacisehe Er- 
weichung des gesammten Skelets aufzufassen; denn dass es sich 
nut um eine Ostitis malacissans im Billroth'schen Sinne 
handelt, im Sinne einer localen Osteomalacie, wie sie gewisse 
Tumoren in ihrer n~iheren Umgebung veranlassen, und die etwa 
in Folge der Multiplieit~t der Tumoren confluirend eine all- 
gemeine Ausbreitung gewonnen h.~tte, dagegen spricht einerseits 
der Umstand, dass wit an yon Tumoren freien und weir yon 
solehen entfernten Stellen doch das typische histologische Bild der 
Osteomalacie mikroskopisch nachweisen konnten. Andererseits 
sehen wit auch makroskopisch die typischen Knochen-Verkrfim- 
mungen (herzfSrmiges Becken), und zwar in einer relativ Tumor- 
armen Gegend, wo also Zahl und Ausdehnung der vorhandenen 
Tumoren, selbst bei angenommener local erweichender Wirkung, 
nicht ausreichen zur Erkl/irung dieses Grades der Malacie. 

Welt sehwieriger abet liegt die Frage, welche genetische 
Reihenfolge wir den beiden fibrigen Hauptsymptomen, den 
Tumoren und den Fracturen, geben sollen. 

H i r schberg  ~) sieht die Genese der Fracturen in seinem 
weiter unten genauer zu besprechenden Fall yon ,,Osteomalacie 
mit Cystenbildufig und multiplen Fracturen und ,,secundiirer" 
Sarcom-EntwicMung" in der geringeren Widerstandsf~higkeit des 
osteomalaciseh veriinderten Knoehen-Apparates und den in seinem 
Fall das Knochengewebe durchsetzenden Cysten (S. 523): ,,Die 

1) Kar l  t t i r s c h b e r g ,  Zur Kenntniss der Osteomalaeie und Ostitis 
malaeissans. Ziegler~ Beitriige zm" patholog. Anatomie, Bd. 6, 1889. 
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ungewShnliche Weichheit der Knochen hat eine geringere Wider- 
standsf/ihigkeit derselben gegen traumatische Sch~d|ichkeiten 
mit sieh gebracht. Das ersehen wir aus den zahlreichen kleinen 
Blutungen, die gewiss kleinen meehanischen Seh/idigungen, die 
veto gesunden Knochen reactionslos ertragen worden w~ren, 
ihren Ursprung verdanken. In diesen degenerirten und von 
Cysten durchsetzten Knochen konnten also Fracturen sehr leicht 
eintreten . . . .  ]n der Tibia nun hat der Reiz der Fraetur den 
Anstoss zur Entwicklung des Sarcoms auf dem gfinstig daraut 
vorbereiteten Boden gegeben." Aus diesem letzten Zusatz er. 
fahren wir ohne Weiteres, das f/it ihn das Sareom das letzte 
Glied in der Kette der Erscheinungen ist, und zwar eine Fo]ge 
tier Fractur; dass die anderen sieh vorfindenden Fracturen nicht 
auch zu Sarcom-Entwickelung Anstoss gaben, kann naeh H irsch- 
berg mSg]icher Weise darin seinen Grund haben, dass (S. 524) 
,zur Zeit ihres Auftretens die Degeneration des Knochens fiber- 
haupt oder an den fr~glichen Stellen nicht so welt gediehen 
war, dass der Reiz der Fraetur die Sarcom-Entwicklung ver- 
anlassen konnte." Hi r schberg  legt seiner Hypothese die 
virchow'sche Auffassung der Sarcom-Aetiologie zu Grunde, 
wonach die Disposition zur Genese dieses Neoplasmas steigt 
mit der dutch vorausgegangene Krankheit, ersehSpfenden Ge- 
brauch, anhaltende ErniihrungsstSrung oder Trauma veranlassten 
Ver~inderung der Gewebe. 

Bezugnehmend auf diese Auffassung sieht v. Reckl ing-  
hausen die Ursaehe der Sarcom-Entwicklung in seinem dem 
unsrigen analogen :Fall nicht sowohl in dora groben, plStzlich 
einsetzenden Reiz des Knochenbruchs, als vielmehr in den ]eisen, 
abet stetig wirkenden statischen Momenten. 

Die dritte MSgliehkeit, dass es sich um Fraeturen in Folge 
yon Resistenz-Verminderung des Knoehens dutch die Tumor- 
Entwicklung handle, war im Hirschberg'schen Fall zwar an- 
seheinend verneint durch das Vorhandensein yon Fracturen in 
nieht sarcomatSsem Gewebe, wo wit aber als mechanisch fiir 
die Genese gleiehwerthig mit diesem letzteren die Knocheneysten 
ansehen d~rfen. 

In unserem Fall haben wit keine der obdueirten Fracturen 
ohne Sarcomgewebe vorgefunden, und wenn wit uns vergegen- 
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w~rtigen, dass bei einer Osteomalacie Fracturen ja an und fiir 
sich schon nichts besonders Seltenes sind, so scheint uns, wenn 
wit auch zugeben, dass ein Theil der Fracturen in der osteo= 
malacisehen Erweichung ihren Grund haben mag, zur Erkl~irung 
der grossen Multiplieit~it derselben in unserem Fall die Annahmo 
zul~ssig, dass die Tumorbildung in ihren ersten Anfiingen, an 
Stellen, wo schon normaler Weise grosse Anforderungen an den 
Knochenapparat gestellt werden, und zudem in der Cortical- 
substanz, also gerade an tier statisch wichtigsten Pattie des 
Knochenquerschnitts, geniigte, um in dem durch osteomalacische 
Vorg~nge imAllgemeinen schon wenigerwiderstandsfiihigenKnochen 
eine Continuit~ts-Trennung hervorzurufen. In Wirklichkeit haben 
wit auch alle Fracturen an bei der Locomotion u. s. w. sehr 
exponirten Stellen. 

Auf die Sareomgencse fibergehcnd, kSnnen wir vielleicht 
mit Hi rschberg  annehmen, dass sie dutch die Fracturen be- 
dingt wurde? Abgesehen davon, dass wit ja soeben die umge- 
kehrte Causalitiit annahmen, sprieht schon der einzige Umstand 
dagegen, dass wir an zahlreiehen Orten Tumorgewebe finden, 
wo yon Fracturen weir und breit nichts zu finden ist. 

Noch kSnnte man entgegenhalten, dass die an den unteren 
Extremit~ten im Gegensatz zu den fibrigen zu besonderer  
GrSsse gediehenen Tumoren dutch einen nachtr~glichen Reiz 
der hinzugekommenen Fracturen auf das vorhandene Tumor- 
gewebe zu erkl~ren sei. Dagegen sprieht der Befund an der 
rechten Fibula, wo wir ohne Fractur doeh eine sehr m~ehtige 
Tumor-Entwieklung finden. 

So litge es denn vielleicht n~iher, die l~eckl inghausen-  
sche Annahme zu acceptireu und an Stelle der plStzlich ein- 
setzenden, kurz dauernden, ursS~chlich wirkenden Fracturen die 
leise, abet stetig wirkeuden statischen Momente zu Hiilfe zu 
nehmen. 

Verlassen wir fiir einen Augenbliek diesen Gedankengang 
und orientiren wir uns, wo wir iiberall, sowohl makroskopiseh, 
als mikroskopisch das Tumorgewebe localisirt finden. Wir sahen 
es in den Rippen, dem Becken und allen untersuchten Extremi- 
t~iten-Knoehen, und was die Topographie im Knochenquerschnitt 
selbst betrifft, so fanden wir die kleinen Knochen immer in der 
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Rinde und beim GrSss'erwerden in das Marklumen hineinreichen, 
eventuell bis in die andere Corticalis; in jedem Fall scheint 
ihr Mutterboden aber die Corticalis zu sein. 

Im mikroskopischen Bilde zeigt sich Tumorgewebe immer 
nut in einem Substrat yon in Fasermark umgewandeltem Knochen- 
gewebe. Nie finden wir es aus einer Zone von Lymph- odor 
Fettmark hervorgegangen. Dies f/ihrt uns zu der zwingenden 
Annahme, dass ffir die Genese der beidon Erscheinungen, 
des Fasermarks und der Riesenzell-Tumoren -- ,  ~hnliche ~tio- 
logische Verh~ltnisse vorwalten miissen, odor dass ffir die Genese 
des einen die Existenz des anderen nothwendig ist. Beider  
Beobachtung der einzelnen Pr~iparato fanden wir immer einen 
ganz allm~ihlichen Uebergang von Fasermark in Sarcomgewebe, 
ohne scharfe Grenzen, indem die Spindelzellen des Fasermarks 
allmghlich kfirzer wurden und sich dichter stellten, so dass man 
an gewissen Stellen ja betr~ichtlich in Verlegenheit war, sich 
fiir Tumor odor dichtes Fasermark zu entscheiden, wenn nicht 
die Anwesenheit von besonders zahlreichen Riesenzellen yon 
vornherein die Sache entschiod, Auf jeden Fall scheint also 
tier innigsto Zusammenhang zwischen beiden zu bestehen. 

Dieser Auffassung pflichtet auch v. Reck l inghausen  bei, 
da auch bei ihm (S. 15 a. a. O.) ,,die braunen Sarcome immer 
inmitten des fibrSs-ostitischen Gewebes ihren Hauptsitz, hiel 
offenbar ihren Urspruug haben." Seine Befunde setzen ihn 
,ausser allen Zweifel, dass alle Sarcome ganz im Innern 
der Krankheitsheerde, gleichsam in den Centren des activen 
Vorgangs, also in denjenigen Stellen der einzelnen Knochen- 
Abschnitte entstanden sind, in welchen die Reizmomente am 
Frfihesten oinsetzten, odor in welchen sie am H/~ufigsten 
wiederkehrten, wirklich wohl in denjenigen Abschnitten der 
Knochen, wo Beides eintraf, so dass die Tumoren allgemeiu den 
Ort des ersten Beginnes der fibrSsen Ostitis bezeichnen wiirden." 
Darnach mfisste der Tumor als die letzte Stufe im Entwicklungs- 
gange des Fasermarks angesehen werden, gewissermaassen der 
hSchste Grad der Ver'~nderung, zu welchem dieses bei genfigend 
intensiver und ]ange fortbestehender Reizung gelangen kann. 
Auch wir mSchten an der Hand unserer Befunde ffir diese Auf- 
fassung soweit eintreten, als wir, gestiitzt auf unsere mikro- 
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skopischen Bilder, annehmen, dass zwische'n dem Fasermark und 
dem kleinzelligen Theil des Tumors wenigstens der innigste 
genetische Zusammenhang besteht. 

Kehren wir zuriick zur ErSrterung der fiir die topographische 
Anordnuug der Tumoren and damit f/iv die Genese /iberhaupt 
in Betracht kommenden Factoren. Wie wir die Hirschberg'sche 
Ansicht, dass der einmalig pl5tzlich einsetzende Reiz der Fractur 
fiir das Rieseuzelel-Sarcomn eine causale Bedeutung habe, fiir 
unseren Fall zuriickweisen mussten wegen der Verh~iltnisse des 
Tumors an der rechten Fibula, so kSnneu wir auch die v. Reck-  
l inghausen'sche Ansicht fiir unseren Befund nicht in vollem 
Umfaug acceptiren, dass die Tumoren entstanden seien an Stellcn, 
wo Muskelzug und statischer Druck in besonders intensiver 
Weise eingewirkt haben: ,,Als ein Gesetz liisst es sich hiernach 
hinstellen, dass diejenigen Abschnitte tier RShrenknochen und 
diejenigen kurzen spongiSsen Knochen vorwiegend betroffen 
wurden, welche am Meisten zu tragen haben, diejenigen Stellen 
der einzelnen Skelettheile, an welchen die Zug- und DruckkrMte 
die Knochenmasse am St~irksten angreifen. ''1) 

Die Fibula nun spielt sicherlich ffir die Statik der unteren 
Extremititt keine nennenswerthe Rolle; gegeniiber den ])ruck- 
wirkungen, dcnen die Tibia ausgesetzt ist, ist jene beinahe vSllig 
entlastet. Die MSglichkeit ver~inderter Druck- und Zuglinien 
und damit einer eventuellcn Mehrbelastung der Fibula wgre 
allenfalls zuzugcbcn bci eincm dutch cine Tibia-Fractur seiner 
Hauptsttitze bcraubten Unterschenkel. Zwar haben wir in unserer 
in Frage stchenden Tibia cine leichte Infraction verzcichnet, doch 
nur so welt, als cs (lurch die Ausdehnuug des Fibula-Tumors be- 
dingt war; vor Allem finden wit an ihr aber nut einc geringc and 
kleine, mit dcm Fibula-Tumor nicht zu vergleichendc Geschwulst- 
Entwickhng, so dass nicht einzusehen ist, wie die schon lange 
der schitdigenden Wirkung des statischen Druckes ausgesetzte 
Tibia auf diesen Reiz nicht in dot gewohnten Wcise mit dcr 
typischen profusen Geschwulst-Entwicklung gcantwortet haben 
sollte, wohl abcr die Fibula, die, w';ire es fiberhaupt schou vor 
ihrer Gcschwulstbildung zu einer Infl'action tier Tibia gekommen, 

1) v. R e c k l i n g h a u s e n ,  a. a. 0 . ,  S. 13. 
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schon durch die mit diesem Umstand herbeigeffihrte Ruhigstellung 
des Gliedes dieser Sch~dlichkeit ja entzogen worden w/ire. 

Welter ist es auch sehr auffallend, dass wir an Often, wo 
wir bei bestehenden sehr grossen Druck- und Zugwirkungen, 
auch entsprechende Tumorbildung erwarten sollten, solche nicht 
antreffen, so hauptsSchlich im Schenkelhals (ira Biege]ow~sche~ 
Schenkelsporn), den WirbelkSrpern, die ja gerade als Zeichen 
des grossen Druckes, dem sie ausgesetzt waren, eine ausge- 
sprochen biconcave Form angenommen haben. 

Suchen wit" an Hand der topographischen Vertheilung der 
Tumoren nach einem an all diesen Stellen gemeinsam ein- 
wirkenden, allenfa]ls/itiologisch ffir unsere Verhgltnisse m5glichen 
Moment, so finden wir nichts welter als circulatorische Verh~lt- 
nisse, speciell den hydrostatischen Druck im Gef/issrohr, der an 
den obigen Stellen leieht zu S tase  ffihren kann. 

Aus dem mikroskopischen Befund mSchten wir zur Stiitze 
unserer Annahme die zahlreichen Pigmentk6rner anffihren, die 
gerade an den Partien, wo Stase und Tumor-Entwicklung am 
Bedeutendsten~ auch am StS.rksten vorgefunden werden, wShrend 
sie an audern Orten, Wie z. B. den Rippen, wo die Stase eine 
geringere sein musste, aueh in bedeutend vermindertem Quantum 
angetroffen wurden, mit einer ebenfalls weniger starken Tumor- 
Entwicklung. 

Hiermit fanden wir uns wieder im Einklang mit dem andere~ 
Theil der v. Reckl inghausen ' schen  Hypothese, die wir gleich 
im Wortlaut anffihren, und unterscheiden uns yon ihr nur da- 
durch, dass wir nicht an[' dem Weg des statischen Druckes un5 
Muskelzuges, dem tier Knoehen ausgesetzt w/ire~ dazu gelangen, 
sondern einfaeh dureh den hydrostatischen Druck, wie er ira 
Gef~ssrohr, herrscht und als solcher zu Stase ffihrt. ,,Soll ich die 
]oealen Mechanismen bezeichnen, we]ehe bei der Tumor-Bildung, 
wie SC|lOn bei der initialen fibrfsen Ostitis durch jene stets 
wiederkehrenden Zug-und Druckwirkungen in die gesteigerte 
Th~tigkeit versetzt werden, so muss ieh die localen Blutgef/isse 
nennen"; . . .  ~) und ffihrt als Beleg daffir folgende Momente an ~): 

~) v. R e c k l i n g h a u s e n ~  a . a .  O,, S. 16. 
2) derselbe,  a. a. O., S. 75. 
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1. der aussorordentliche Reichthum an grSsseren braunen 
I)igmentzellen im Lymphmurk, dass an den Grenzgebieten der 
fibrSsen Ostitis wie eine intermedi~re Zone zwischen das centrale 
Fett- und das peripherische Fasermark eingeschaltet ist; 

2. strotzende Fiillung der venSsen Capillaren des unver- 
~nderten Markes, Ecehymosirung im jugendlichen Fasermark. 

3. Verstopfung der eapillaren Gef~sse durch Markfett; 
4. hyaline Verdiekung der Arteriolenwand; 
5. eine yon den Venenwurzeln bis in die Hauptst~imme 

reichende, vSllig organisirte, sehr pigmentreiche und ganz alte 
Thrombose. 

Nachdem wir nun so oft uns auf den Fall  Vii (Bleich) 
der v. geckl inghausen~sehen Monographie bezogen, wird es 
yon Interesse sein, die tIauptpunkte dieses FaUes selbst noch in 
Kiirze durehzugehen. 

Es haadelt sich um einen 40j~hr,  frfiher syphilistisch infieirten ]~Iann, 
der yore April 88 an sich in kfirzern oder liingern lnter~allen dureh gering- 
ffigige Traumen multiple Fracturen an den verschiedensten KSrpergegenden 
zuzog. Bei der im October 1889 vorgenommenen Obduetion ergab sich: 

:Frae tur  des linken Oberschenkels am obern Ende des Schaftes. 
F r a c t u r  des rechten Oberschenkels in der Mitre des Schaftes. Kopf 

und Hals nach unten gekniekt. 
Verbiegungen und Verknickungen der Wirbelsi~ule (Kyphose) und der 

Seh~delbasis, am untern Winkel der linken Scapula, an der verkfirzten, 
frfiher gebrochenen linken Clavicula, am schiefen Schnabelbecken~ am kypho- 
tisehen Brustbein. 

(S. 10) ,,Die S~ge schneider wie durch mfirbes Holz, die Diaphysen der am 
St~rksten verdiehte.ten Knoehen (Wadenbein% l~adii and Oberschenkelknochen)~ 
sowie die Rippen und das Schiideldach kSnnen auch mit dem Messer bei 
miissigem Kraftaufwand durchschnitten werden." 

I ~ i e s e n z e l l e n - S a r e o m - T u m o r e n  in der rein porSsen~ nicht mehr 
compaeten Rindensubstanz localisirt in: 

dem rechten Humerus (am untern Diaphysen-Ende)~ dem reehten Radius 
(2 Tumoren), der linken Ulna (Schaftmitte)~ dem reehten Femur (Collum 
chirargicum), - -  das linke Femur wurde nicht durchschnitten~ - -  der rechten 
Tibia~ der linken Tibia and Fibula, den Metatarsi I~[--IV links, rechts in der 
Mitte der Knochen, der Tuberositas calcanei dext. 

den R i p p e u :  II, III und VH links, II und VII rechts nahe den vorderen 
Enden. 

den W i r b e l n :  KSrper: II u. II~ Lumbalis (kleinste Tumor-Massen. 
Wurzel der WirbelbSgen und Dornforsiitze I~ IV und IX Brustwirbel 
(grSssere Tumoren). 
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Hfiftknochen: Basis spinae anter, inf. sinist, am Boden der Linea 
arcuata links, Tuber ischii dext. 

Kopf: lgassiv und Alveolarfortsatz des linken Oberkiefers~ Basis der 
Alveolarforts~itze des gleichmiissig verdickten Unterkiefers, gemeinsame 
Wurzel der beiden Unterkiefer-Forts~itze, Processus glenoidalis dext., linker 
Oberkiefer (zahlreiche Epuliden). 

Ausdr,:icklich als Tumor-frei sind erwi~hnt: 
Schulterbliitter und Knochen der Thoraxwand (mit Ausschluss der oben 

genannten), KSrper des verdichteten Unterkiefers, s~mmtliche WirbelkSrper 
und Kreuzbein (fast Tumor-frei). 

In vielen der Tumoren ganz kleine, his Stecknadelkophgrosse Cysten. 

Ohne welter auf die Details des Falles einzugehen, yon 
denen wit im Vorausgehenden Einiges zu erwi~bnen Gelegenheit 
batten, mSchten wir nut noch die vollstiindige Uebereinstimmung 
des histologischen Bildes dieser beiden Fi~lle hervorheben; in 
beiden das ausgesproehene Bild der Osteomalacie mit typischen 
Deformit/~ten und Fracturen, in beiden die merkwfirdige Combi- 
nation dieses Processes mit einem an den verschiedensten KSrper- 
stellen Ioealisirten Tnmorgewebe, dessen histologisches Bild sich 
vollst~indig entspricht: Riesenzellen-Sarcome. Wenn auch die Ver- 
theilung dieser Tumoren im Grossen und Ganzen eine gewisse 
Uebereinstimmung zeigt, so finden sich doeh in dieser Richtung 
einige jedem Falle eigenthiimliche Verschiedenheiten. 

Noch einen Pnnkt mfissen wir aus dem R e c k l i n g h a u s e n -  
schen Fall hervorheben: die vielen im Tumorgewebe vorkommen- 
den ganz kleinen Cys ten .  Doeh sind aueh wir nicht ganz ohne 
Analogon, wenn wir erinnern an die Mandelkern-grosse Cyste im 
untern Fragment der linken Tibia. 

Diese histologische Eigenthiimlichkeit fiihrt uns zur Ver- 
gleichung eines 2. Falles, der, wenn auch nicht die vollkommene 
Analogie des obigen aufzuweisen vermag, doch manche iihnliche 
Verh~iltnisse widerspiegelt; wir meinen die Ostgomalacie mit 
Cystenbildung, multiplen Fracturen und secund/irer, myelogener 
Riesenzellen-Sareom-Entwicklung von K. H i r s c h b e r g ,  was wir 
oben schon mehrmals erw/ihnten. 

Es handelt sich um eine 35jiihrige Patientin, die w~ihrend 4jfLbriger~ 
mit Anschwellung des linken Sehlfisselbeins beginnender Krankheitsdauer, 
Schmerzen~ Schw~iche und Liihmung im linken und rechten Arm, im linken 
Oberschenkel, Bruch desselben, Schmerzen und geringe Schwellung im linken 
Schultergelenk, periostale Anschwellung am linken Schienbein aufwies nnd 
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bei der Section, deren Resultat dem Vetfasser nut" in summarischer Weise 
zur Verffigung stand, keine besonderen Veriinderungen in innern Organen, 
keine Metastasen aufgewie~en haben soil. 

Zur Untersuchung standen H i r s e h b e r g  zur Verffigung: 
1. ein |0 cm langes Stfick des oberen Endes des linken Humerus, das 

im Gebiete des anatomischen l:lalses eine ,,iiltere Fraetur" aufwies and eiaen 
fast vblligen Ersatz der Knoehen-Spongiosa dutch 8 dutch diinne Zwisehen- 
wii.nde getrennte, aber doch unter einander zusammenhiingende Cysten. 
Mikroskopiseh bestehen die Scheidewiinde nut aus ziemlich homogener, leieht 
kbrnig gestreifter Masse; 

2. ein 12 em langes Stiick der Tibia, das in der Mitte ausser einer 
Fractur eine ,ziemlich ttfihnerei-grosse, blasige Auftreibung" aufwies und 
ein Rest des Knochens noch eine Anzahl yon ,,tlirsekorn- his FIaselnuss- 
grossen Cysten" die durch knbcherne, yon rbthliehen Massen bekleidete W~inde 
~on einander getrennt sind." 

3. ein 12 era langes, im iClals vom Kopf abgebroehenes Stiiek des Ober- 
schenkels, das am andern Ende ebenfalls eine Bruchfl~iche zeigt, in der 
Gegend des grossen Troehanters r6thlich gcfiirbtes Mark mit unregelmb~ssigeu 
Ausbuchtungen, vielleicht kfinstlichen Defeeten. 

Ueberall Consistenz-germinderung des Knoehens, theilweise bis zu ent- 
sehiedener Weiehheit und Schneidbarkeit mit dem Messer. 

hls Resultat der mikroskopiscbeu Untersuehung giebt H i r s c h b e r g  
(S. 518) an: 

1. In allen 3 Knoehen gleichmfissig verbreitete, aber versehieden stark 
entwiekelte Entkalkung, die sich in dem huftreten des rothgefiirbten osteoiden 
Gewebes kund giebt; 

2. nieht mit Epithel ausgekleidete Cysten in 2 und beginnende (?) 
Cystenbildung im dritten Knochen; 

3. giesenzellen-Sarcom auf eine kleine Stelle der Tibia beschr~nkt. 

Wie  wit schon frfiher angedeutet ,  beurthei l t  Verfasser den 

Fa l l  als auf osteomalacische Basis beruhende, dutch Erweichung 
nach Blutung ents tandene Cystenbildung mi t  mult iplen Fractm'en 

und secund~irer myelogener Riesenzel l -Sarcom-Entwicklung,  ver- 
anlass t  durch den Reiz einer F rac tu r  auf den durch die Osteo- 
malacie giinstig darauf  vorberei teten Boden. Ohee auf die Kri t ik  

dieses genetischen Erklgrungsversuehes noch einmal einzugeheD, 
kbnnen wir uns des Eindruckes nieht  erwehren, dass wit  im 

obigen Fal l  mbglicherweise eine griissere Analogie haben, als es 

das Untersuchungs-Ergebniss  yon vornherein erseheinen l~sst. 
Bei dem geringen zur Verf/igung stehenden Untersuchungs-Mater ia l  
ist  nicht  auszuschliessen,  dass bei einer umfangreicheren Durch- 
sicht des Skelets  sich noch andere Part ien mit  Tumorgewebe 
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hi~tten auffinden lassen, umsomehr, als anamnestiseh noch eine 
Ansehwellung der ]inken Clavicula erw~hnt wird, zu deren Unter- 
suehung aber kein Material zu Gebote stand. Vollkommen iiber- 
einstimmend mit unsern Verh~iltnissen sind auch die histo- 
logischen Details des Tumors: ,ein Gewebe, das aus dichten, 
an einander gelagerten, rundlichen bis kurzspindligen Zellen be- 
steht, zwischen welehe reiehlieh dunkler gef~rbte, bis 20 dicht 
gedr~ngte Kerne haltende, grSssere Zellen eingesprengt sind, das 
also als ein typisches myelogenes Riesenzell-Sareom angesprochen 
werden muss. :~ (S. 517 a. a. O.) Auch haben wit in der Be- 
schreibung des Knochenmarkes Ausffihrungen, die uns unwill- 
kfirlieh an die in beiden obigen F~llen constatirten Verhiiltnisse 
des Fasermarkes erinnern. ,,Das Mark zwischen den BElkehen 
ist stellenweise rein gestreift, nieht besonders zellreieh und ent- 
h~ilt wenig Fett. An zahlreiehen Stellen aber finden sich grSssere 
und kleinere Anh~ufungen alten, gelben Blutpigmentes ~ (S. 516). 
,Das Mark ist zellreich, von zahlreiehen alten Blutungen durch- 
setzt ~' (S. 517). 

Wir mfissen uns damit begniigen, die Hauptpunkte dieses 
Falles hervorgehoben und die diesbezfigliehen Vermuthungen 
angedeutet haben. Zu einer vSlligen Gleiehsetzung fehlt die 
sicher constatirte Multiplieit~t des Riesenzell-Sareoms, was ja 
gerade einen charakteristischen Theil des in Frage stehenden 
Krankheitsbildes ausmaeht. 

Es gelang uns nirgends, einen weiteren, mit obigen Ffillen in 
Analogie zu setzenden Befund in der Literatur ausfiudig zu maehen. 

Der Vollsti~ndigkeit halber seien einige Fiille noch in Kiirze 
angeffihrt, denen eine gewisse , wenn anch nut Eussere Aehnlich- 
keit mit den in Frage stehenden Verh~ltnissen nieht abzu- 
sprechen ist. 

Im Sitzungsbericht des firztliehen Vereins zu Marburg, vom 
5. August 18851 ) finden wit folgendes Falles yon Marehand 
Erwi~hnung gethan : 

69j~ihriger Mann, Brustbein und Rippen ausserordentli'ch brfichig, leicht 
mit dem Messer zu schneiden; an den Rippen sehr zahlreiche Eindrficke. 
Die Knochensubstanz ist auf eine papierdfinne Schicht reducirt, der gauze 
fibrige Raum yon dem stark gewucherten Knochenmark geffillt~ welches 

1) Berliner klinische Wochenschrift 1886, No. 29. 
Archly f. pathol. Anat. Bd. 165. Hft. 2. 16 
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grSsstentheils dunkelroth, vielfach abet mit blassgrauen~ weichen, .Kn/itchen- 
artigen Einlagerungen durcbsetzt ist. Dieselben machen stellenweise den 
Eindruck kleiner Geschwfilste, um so mehr, als sie an einzelnen Stellen, 
besonders den Rippen~ die dfinne, compacte Sehieht vol]st~ndig dureh- 
breehen und in kleinen Lficken unter dem Periost hervortreten. Die gauze 
Wirbels~iule zeigt dieselbe Beschaffenheit, am St~rksten die Lendenwirbe], 
deren KSrper sehr breit and niedrig, zusammengedrfiekt sind. Aueh bier 
ist die fiussere Knochenschicht papierdfian. Die spongiSse Substanz der 
WirbelkSrper ist fast frei you Knoehenb~lkchen uad gleieht an Consistenz 
und Farbe dunkelrother Milzpulpa. Der Wirbelcanal lftsst sich ohne 
Schwierigkeit yon vorn mit dem ~esser 5ffnen . . . .  Die Beekenknochen 
sind fest; die Extremit~tenknochen, welche nicht n~iher untersucht werden 
konnten, dem Geffihl~ naeh ebenfalls; doch sell vor einiger Zeit in Folge 
eines leichten Falles eine Fractur des einen Humerus erfolgt sein. Mikro- 
skopisch erweist sick das Knochenmark des erkrankten Theiles als sehr 
gefiiss- und bluthaltig und reich an kleinen, runden Markzellen~ welehe in 
den grauen KnStchen dicht angeh~uft s i u d . " . . .  ,Der vorliegende Fall 
unterseheidet sich yon der gewShnlichen Form der senilen Osteomalacie 
dutch das Auftreten der Gescbwulst-artigen Hyperplasien, doch scheinen 
diese nut eine graduelle Steigerung des Processes darzustellen." Aetiologisch 
glaubt Verfasser eine nervSse StSrung auf eventuell chrouisch-myelitischer 
Basis, nach frfiherem Trauma der Lendengegend, geltend machen zu kSnnen. 

So viele Analogien wir aueh in obigem mit unserm Faile 
finden, die ,blaugrauen, KnStchen-artigeu Einlagerungen, die 
stellenweise den Eindruck kleiner Geschwiilste maehen, sind 
keine Riesenzell-Sarcome, es sind nut aus Rundzellen bestehende, 
locale Markhyperplasien, wie der Referent seinen Fall selbst 
eharakterisirt als senile Osteomalaeie, oder riehtiger, allgemeine 
Markhyperplasie mit Sehwund der Knoehensubstanz. 

Ganz ~hnlieh verh~lt es sich mit dem mul t ip len  Myelom 
yon S. v. Rus t izky l ) .  

Bei einem 47 j~hrigen Mann fund sieh reehts neben dem Augo ein stark 
prominirendes Sarcom, ein iihnliehes in der Dura, welter an der rechten 
5. Rippe, am linken Rippenbogen auf der Inuenseite oberhalh des Randes 
mit Querfractur der Rippenknorpel an dieser Stelle, am Manubrium sterni, 
rechts am 6. bis 7. Brustwirbel, 3 Tumoren im Knochenmark des reebteu 
]~tumerus. Becken und fibrige Wirbel frei. ,Aller Wahrsehein]ichkeit 
nach w(irde die Zahl der Knoten noch bedeutend gewachsen sein, wenn alle 
Knochen, an denen sieh Auftreibungeu finden, zersilgt worden w~ron." In 
inneren Organen und in Umgebung der Knoehen fanden sich keine Metastasen. 
,Ganz al]gemeiu ~varen die Zellen, welche aus dem Knoehenmark in tier 

2) Deutsche Zeitsehrift f~ir Chirurgie 1873, Bd. 3. 
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Nachbarschaft der Tumoren entnommen wurden, gleichgebaut, so dass man 
sie mit r verwechseln musste, wenn nicbt grSssere Fetttropfen vor- 
handen waren und dem Beobachter als Merkmal daffir dienten, dass wirk- 
]iche Knochenmarkzellen vor]agen" (a. a. O.. S. 167). 

,,In dem hier besehriebenen Falle, bezw. in dem Tumor selbst, sowie 
im normalen Knochenmark sind keine Riesenzellen vorhanden." (S. 170.) 

Ganz abgesehen yon den fehlenden Zeichen der Osteomalacie 
ist mit der ]etztgenannten Thatsache der Fall fiir unsere Ver- 
hi~ltnisse hinreichend charakterisirt und wean wit die Tumoren 
nach der Auffassung des Autors als ,,einfache circumscripte 
benigne Hypertrophien des Knochenmarkes" bezeichnen, so ist 
die differentielle Diagnose damit genfigend erSrtert. 

Im engsten Zusammenhang mit dem vorausgehenden ist 
einmal der Fall yon H. Buehl) ,  der, soweit aus den vorliegenden 
Angaben zu schliessen ist mit ihm in absoluter Uebereinstimmung 
steht und desshalb nur der Vollsti~ndigkeit halber erw~,hnt sei, 
ohne n~iher auf ihn einzugehen. 

Dann der Fall yon W. Z a h n  yon m n l t i p l e r ,  p r i m ~ r e r  
L y m p h o s a r c o m a t o s e d e s K n o e h e n m a r k e s o h n e L e u k ~ m i e ,  
we intra vitam die Diagnose auf Osteomalacie gestellt worden war, 
wegen Verkrfimmungen des Thorax und mehrfacher Brfiche der 
Rippen. Auch hier finden wir wieder allgemeine Rarefieirung 
der Knoehensnbstanz, im rothen Mark weiss]iche, ]ymphatisehe 
bis Haselnuss-grosse Geschwfilste, die allenthalben mikroskopiseh 
viel weniger begrenzt sind als makroskopisch, da sie keine Grenz- 
membran hatten, sondern sich allmi~hlich nach der Umgebung 
zu fortsetzten. Sie bestanden alle lediglich aus kleinen, runden, 
den Lymphzellen der Lymphdrfisen ~hnliehen Zellen, mit zartem, 
durchsiehtigen Protoplasma und deutlichem Kern. (S. 4 a. a. 0.) 
Riesenzellen fanden sich nirgends vet, selbst nicht an den in 
Resorption begriffenen spiirlichen Knochenb~lkchen. 

Auch hier glauben wir wieder dureh die Charakteristik des 
Falles genfigend Punkte hervorgehoben zu haben, die sehon bei 
oberfii~chlicher Betrachtung die principielle Verschiedenheit ein- 
leuehtend machen. 

Ganz gleich verhii]t es sich mit all' den in neuer und 
�9 neuester Zeit verSffentliehten Fi~llen, die s~immtlich dem Sym- 

totomenbild des multiplen Myelom's angehSren. 
~) Beitr~ige z, Geschwulstlebre. Zahn, Deutsche Zeitschr. f. Chir,, Bd. =0.2. 

16" 
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Z a h n  selbst rechnet seinen Fall in das Gebiet des Lympho- 
sarcoms der myelogenen Pseudo-Leuc~imie~ ein Gebiet, das uns 
fiber den ffir unsere Fi~lle in Betracht kommenden Kreis 
hinausfiihrt. 

Was die D i f f e r e n t i a l - D i a g n o s e  betrifft, so haben wit 
die pathologisch-anatomische Seite derselben durch obige Casuistik 
sattsam erwogen: mit Ausnahme des Fehlens der Riesenzellen- 
Tumoren, vermissen wir iiberall (dan M a r c h a n d ' s c h e n  Fall aus- 
genommen) auch das histologische Bild der Osteomalacie. 

Beziiglich der klinischen Umgrenzung diese Krankheitsbilder, 
die bereits ausserhalb des Rahmens unserer Arbeit f~.llt, mSchten 
wir nut bemerken, dass im Beginn das Leiden yon einer reinen 
Osteomalacie wohl kaum zu unterscheiden ist, es w~re denn~ 
dass im Gegensatz zu den beiden bis jetzt  constatirten F~illeu 
ein sehr frfihes Auftreten yon Tumoren zu beobachten w~re. 
Vielleicht diirfte auch aus dem geh~uften unmotivirten Auftreten 
yon Fracturen in einem relativ frfihen Stadium die Aufmerksam- 
keit nach dieser Seite gerichtet werden. 

Von Osteoporose und Osteopsathyrosis unterscheidet es sich 
ausser dutch die eben angefiihrten Momente noch durch den 
Mange], bezw. das Vorhandensein der Symptome der Osteomalacie. 

Schwerer muss die Differential-Diagnose gegeniiber multiplem 
metastatischem Knochensareom sein: Ist ein prim~irer Heerd 
auffindbar, so diirften die Sehwierigkeiten nicht zu gross sein; 
ist das aber nicht der Fall, so liegen gewisse Anhaltspunkte nuv 
noeh in dem Fehlen, bezw. Vorhandensein der osteomalacisehen 
Knochen~Erkrankung, den typisehen, auch klinisch zu coustatirenden 
Skelet-Verkriimmungen, wie des Beekens, der Beine u. s. w. und 
der ihnen zu Gl"unde liegenden allgemeinen Weichheit der Knochen 
in einer In- und Extensit~it, wie sie bei der durch metastische 

i) Schwierig wird in gewissen F~illen auch die Aussehliessung yon Pag el 's 
Knochen-Erkrankung sein, um so mehr, wenn, wie es bei den End- 
stadien der Osteomalacia ehronica deformans h~pertrophica 5fters vor- 
kommen sol], solit~re oder multiple Sarcome sich entwickeln. Doch 
ist -~ielleicht in der mehr aIlgemeinen hypertrophiseheu Deformit~t der 
eir~zelnen Knochen neben aaderen ein differential-diagnostisches Moment 
zu flnden. Ffir Weitere Details Prof. K. Schuchardt:  Die Krank- 
heiten der Knochen und Gelenke. Deutsche Chirurgie. Lief. 28. 



225 

Tumoren veranlassten localen Ostitis malacissaus nicht vorzu- 
kommen pfiegt. Dieselben Ueberlegungen mfissen auch ihre 
Gfiltigkeit haben ffir die differentielle Diagnose gegenfiber den 
Lympho-Sarcomen, dem multiplen Myelom u. s. w., und doch 
scheinen gerade diese F~ille, wie diejenigen yon Zahn und 
Marchand lehren, am meisten zu allffilligen Verwechslungen 
Anlass zu geben. 

Von grSsstem Interesse bleibt es, zu entscheiden, ob die 
bis jetzt beim multiplen Mye]om beobachtete und diesem in 
neuester Zeit allein zugeschriebene ( H u p p e r t ,  Wink le r )  A1- 
bumosurie, das Vorkommen des Bence-Jones 'schen Eiweiss- 
k5pers im Harn, unserem in Frage stehenden Krankheitsbilde 
zukommt oder fehlt. Differentialdiagnostisch hat die Frage um 
so grSssere Bedeutung, als dieses Symptom bei reiner, unzweifel- 
halter Osteomalacie bis jetzt nicht beobachtet worden sein soll. 
Ob die Vertheilung der Tumoren ein diagnostisches Hfilfsmittel 
gegenfiber dem multiplen Myelom ergiebt, wagen wir bei der 
Sp~rlichkeit unseres Materials nicht zu entscheiden, doch scheint 
es nicht unwahrscheinlich, da nach Wink le r  1) beim multip|en 
Myelom ,,die Extremit~ten vollkommen intact und~ soweit es 
die Schmerzen des Rumpfskelets zulassen, vollkommen gebrauchs- 
f~ihig sind." 

Fassen wir zum Schluss das Resultat unserer Untersuchung 
noch einmal zusammen, so handelt es sieh hier um eine all- 
gemeine Osteomalacie des gesammten Ske]ets mit sehr zahlreiehen 
Fracturen, deren grosse Multiplicit~t mSglieher Weise ihren 
Grund hat in der noeh grSsseren Resistenzverminderung des 
Skelets durch das Auftreten yon zahlreichen Geschwfilsten, 
welche siimmtlich fibereinstimmend den Ban yon polymorph- 
zelligen Riesenzellen-Sarcomen haben, ffir deren Topographie abet 
ein gemeinsames urs~ichliches Moment mit Sicherheit nieht zu 
erkennen~ h5chstens in den oben erSrterten Circulations-Verhiilt- 
nissen zu vermuthen ist. 

Da dieser Symptomen-Complex sich pathologiseh-anatomisch 
ganz scharf umschreiben und charakterisiren, in keines der be- 
kannten Krankheitsbilder aber einreihen llisst, in der Literatur 

1) K. Winkler~ Das Myelom in anatomischer und klinischer Beziehung. 
Dieses Archiv~ Bd. 161, 1900. 
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wir einen vSllig identischen Fall dagegen bereits verzeichnet 

finden, so glauben +wir uns berechtigt, den vorliegenden Befund 

zu einem besonderen Krankheitsbi ld zusammenzufassen als O s t e o -  

m a l a c i e  m i t  m u l t i p l e n  F r a ' c t u r e n  u n d  m u l t i p l e n  R i e s e n -  

z e l l e n - S a r c o m e n .  
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E r k l ~ r u n g  do t  A b b i l d u n g e n  a u f  T a f e l  IV u. V. 
Fig. 1 stellt das Skelet des yon mir beschriebenea Falles mit der Locali- 

sation der einzelnen Tumoren dar. 
Fig. 2 nach einer yon mir entworfenen Zeiehnung des yea Reckl ingh ausen  

beschriebenen Falles mit Correcturen, welche Herr Prof. v. Reck- 
l i n g h a u s e n  die Gfite hatte, mir anzugeben. Die Tumoren sind 
dunkel eingezeichnet. 


