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XIV.

Uber einen Fall von multiplem Myelom mit
diffuser Verbreitung im Knochenmark.

(Aus dem pathologisch-anatomischen Institut der Kaiserlichen Universitit
zu Moskau.)
Von
A. J. Abrikossoff.

(Mit 2 Abbildungen im Text.)

Ende des Jahres 1901 wurden auns dem Stadtkrankenhauns
der Gebr. Bachruschin unserem pathologisch - anatomischen
Institut die Knochen eines Verstorbenen zugestellt, dessen
Krankheitsgeschichte sich durch einen eigenartigen Symptom-
komplex ausgezeichnet hatte; erst bei der Autopsie stellte es
sich heraus, dal es sich um eine multiple, diffuse Neubildung
im Knochenmark handelte.

A. P. 8, b4 Jahre alt, Weichensteller, wurde am 14. September des
Jahres 1901 mit Klagen dber starken Husten mit Auswurf, Schmerzen in
den Seiten, unter dem Proc. xyphoideus und allgemeiner Schwiiche in das
erwahnte Krankenhaus aufgenommen.

Anamnesis: Eltern des Patienten sind schon lange fot: Vater starb
36 Jahre alt. Todesursache unbekannt. Mutter starb 78 Jahre alt nach
achttigiger Krankheit. Pat. will als Kind sich einer guten Gesundheit
erfreut und sich normal entwickelt haben. Im 6. Lebensjahr Pocken, im
8. Masern. 23 Jahre alt machte er eine Urethritis durch, welche & Wochen
anhielt. Seitdem will Pat. auller seltenem Husten und Fieber an keiner
weiteren Erkrankung gelitten haben. Lebensbedingungen im Dienste nicht
schwer, im Hause vollstindig geniigend.

Beginn der gegenwirtigen Krankheit am 22. Mai 1901: Pat. fihlte
zuerst Schmerzen in der linken Seite, im DBereiche der unteren Rippen;
diese Schmerzen beunrushigten ihn hauptséchlich beim Beugen des Kdrpers;
Pat. wandte sich einigemal an das Ambulatorium des Bachruschinschen
Krankenhauses, wo ihm Jodtinktur verabreicht wurde; nach lokalem Gebrauch
dieses Mittels fiilhlte er einige Erleichterung. Am 21. August bemerkte
Pat. Dyspnoe und Husten mit Auswurf; Schmerzen in der linken Seite
wie vordem, dazu Schmerzen in der rechten Seite vorn, in der Nahe des
Sternum; diese Schmerzen erreichten beim Husten und Bewegungen eine
derartige Unertriglichkeit, dal Pat. sich gezwungen sal, seine Arbeit
niederzulegen. Im Laufe der zwei letzten Wochen hat sich der Husten
sehr verstirkt und ist Auswurf in groBer Menge vorhanden.
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Status praesens. Kérperbau von schlechter Ernahrung; Fettpolster
schlecht entwickelt; Haut und sichtbare Schleimhiute bleich. Appetit gut.
Erscheinungen von Dyspepsie nicht vorhanden; Stuhl geneigt zu Ver-
stopfungen. Leib stark aufgetrieben. Untere Sternal- und Lebergegend
beim Berdhren sehr schmerzhaft. Leber tritt 4 Finger breit unter dem
Rippenbogen hervor. Milz nicht palpierbar. Perkussion der Lungen zeigt
eine geringe Dimpfung vorn unter der rechten Clavicula und hinten unter
der linken Scapula. Auscultatio: verlingerte Exspiration in der rechten
Spitze, vorn bis unter die Clavicula sich fortsetzend und hinten dber der
rechten Seapula. Links unter der Scapula einzelne Kleinrasselgeriusche.
Herz vergroflert; linke Grenze um 11 Fingerbreite von der Mammillarlinie
nach links geriickt. An der Spitze Geriusch mit dem ersten Ton. Urin
schwach sauer, enthalt Spuren von Eiweil; mikroskopische Untersuchung
des Niederschlages: geringe Mengen von harnsauren Salzen.

Aus dem weiteren Verlauf der Krankheit ist folgendes angegeben:

17, IX. Sternum und Rippen sehr schmerzhaft; Pat. verbrachte die
Nacht sitzend wegen heftiger Schmerzen. Husten erzeugt heftige Schmerzen
in den Seiten.

18. IX. Schwache Reibungsgerfiusche der Pleura. Von der linken
Axillarlinie nach vorn ist die Rippengegend stark geschwollen und schmerz-
haft. Beim Wechseln der Lage klagt Patient iiber heftige Schmerzen in
der Sternalgegend. Sitzen kann Pat. nur mit den Hinden aufs Bett gestitat.

25, IX. Heftige Schmerzen unter dem Sternum und die Interkostal-
nerven entlang. Palpation der unteren Sternalgegend zeigt einige Resistenz
und scharfe Empfindlichkeit.

7. X. Heftige Schmerzen unter der linken Scapula und im Kreuz.

11. X. Objektiv Dimpfung und Schwellung am Sternum neben den
zwei ersten Rippenpaaren; links Dimpfung des perkutorischen Schalles
und Schwellung von der 5. Rippe die Mamwmillarlinie entlang nach unten
und hinten fast bis zur Skapularlinie. - Auscultatio: einzelne Geriusche in
der rechten Lunge und Atemschwiche in der unteren Region der linken
Lunge.

25. X. Pat. klagt immer noch dber Schmerzen im Kreuz und in der
Gegend des Sternum und der unteren Rippen, besonders beim Wechseln
der Lage.

29. X. Heftige Schmerzen im Kreuz und Reflexe derselben in den
unteren Extremititen.

6. XI. Intermittierende Schmerzen in den Lenden; am Sternum tragen
dieselben einen - bestindigen Charakter; Husten und Bewegungen ver-
stirken sie.

7. XI. Pat. klagt iiber Schmerzen in der linken Clavicula; die zwei
zur Sagittallinie gelegenen Drittel des Schliisselbeins sind etwas gesehwollen
und die Hautoberfliche daselbst geritet; Palpation dieser Stelle erzeugt
heftige Schmerzen.



337

14, XI. Schmerzanfille im rechten Schenkel.

18. XI. Schon gestern wurden die Schmerzen am ganzen Brustkasten
unertraglich; heute sind sie immer noch sebr heftig; infolge von Schmerz-
haftigkeit der Wirbelsdule kann Pat. den Kopf nicht heben und hilt ihn
in geneigter Lage: bei solcher Stellung lassen die Schmerzen etwas nach,
Die Schwellungen an der Clavicula, Sternum und Rippen sind sehr
schmerzhaft.

19. XI. Merkbare kyfése Deformation der Wirbelsiule und vorder-
seitiges Einsinken des ganzen Brustkastens. Auskultation: deutliches
Reibungsgeriiusch der Pleura an der linken Lunge hinten und an der Seite.
Pat. bestindig in halbsitzender Stellung, in welcher er auch schlaft.

Im iibrigen dieselben heftigen Schmerzen, allmihliches Schwinden der
Krifte und

29. XI. Exitus unter Erscheinungen allmihlich geschwichter Herz-
aktion.

Da hauptsichlich die Erscheinungen am Mediastinum die gréfite Auf-
merksamkeit auf sich gerichtet hatten, so wurde hei Lebzeiten die Diagnose
einer Neubildung in dieser Gegend mit dazugekommener linksseitiger Pleu-
ritis gestellt (Diagnosis clinica: Neoplasma mediastini).

Das bei der Autopsie am 30. XI. verfalte Protokoll lautet kurz wie
folgend:

Osteomalacia costarum et clavicularum. Tumor mediastini anterioris;
Tumor pleurae (sarcomatosum?). Pleuritis exsudativa sinistra. Tumor sub-
acutus lienis. Nephritis parenchymatosa. Degeneratio parenchymatos. cordis.

Aus den genaueren Angaben der Autopsie erfahren wir iiber folgende
interessante Verinderungen an den Knochen des Brustkastens: ,Der Brust-
kasten erscheint nach Herausnahme des Sternum nicht, wie gewdhnlich,
kuppelartig; die Rippen, besonders der linken Seite, sind stark einge-
sunken und Jangs der vorderen Axillarlinie entlang. Knochenmarkhéhlung
der Rippen stark erweitert; Knochenmembran der Rippen sehr dinn;
Hypertrophie des Knochenmarks; dunkelrote Farbung desselben; linke
Clavicula etwas verdickt. Knochenmarkhdhlung stark erweitert. Die hintere
Seite des Sternum zeigt eine Infiltration der anliegenden Weichteile mit
neugebildetem Gewebe.”

Dem Path.-anat. Institut wurden folgende Knochen, ganz oder teil-
weise, untersuchungshalber zugestellt: Das Sternum mit den daran befestigten
Knorpelteilen der Rippen; die linke Clavicula; zwei aufeinanderliegende
Wirbelknochen aus dem unteren Brustteil der Wirbelséiule; Teile aus ver-
schiedenen Rippen; ein Teil der Humerusdiapbyse; ein Teil des Os ilei,
ein Os pubis; ein Teil der Tibiadiaphyse.

Makroskopiseh zeigten die bedeutendsten Verinderungen das Sternum,
die Clavicula, die Wirbelknochen und die Rippen. Das Sternum ist in
seiner Miite fast rechtwinklig nach vorn geknickt; an der Verbindungs-
stelle des Sternum mit dem Manubrium befindet sich eine umgekehrte

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 173. Hft. 2. 22
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Krimmung nach hinten. Sternum im Profil S-férmig; gibt leicht nach und
1aft sich nach verschiedenen Richtungen biegen. Das ganze Sternum
verdickt, bis zu 3 cm im Durchmesser, gleichsam aufgedunsen, fast tberall
leicht mit dem Messer schneidbar. Auf der Schnittfliche besteht das gauze
Sternum und das Manubrium aus einem weichen, bréckligen, neugebildeten
Gewebe, an welches vorn und hinten eine diinne Schicht dichten Binde-
gewebes grenzt, in welchem hie und da Knochenreste in Art von einzelnen
Knochenplittchen zu sehen sind; am oberen Teil des Sternum ist die
Knochenhille deutlicher. An der Erimmungsstelle ist von Knochen nichts
mehr vorhanden und geht die Neubildung stellenweise ohne scharfe Grenze
in die Weichteile dber. - Spongidse Balken sind im Gewebe nicht mehrzu
finden. Im oberen Teil des Sternum wichst die Neubildung ohne scharfe
Grenze in das Sternoclaviculargelenk hinein.

Die Clavicula #ullerlich normal, 4Bt sich auf jhrer ganzen Fliche
leicht mit dem Messer schneiden; die ganze Schnittfliche besteht aus Neu-
bildungsgewebe oben erwahnter Natur; Compacta fehlt und ist durch eine
Bindegewebshiille ersetst, in der sich einzelne Knochenreste durchfihlen
lassen.

Die uns zugestellten Rippenstiicke bieten Erscheinungen #hnlich denen
der Clavicula; dazu kommt noch, dab die Neubildung an einigen Stellen
ohne scharfe Grenze auf die umliegenden Weichteile tibergeht; die Rippen-
pleura und das Sternalpericardium sind verdickt und scheinen mit Fibrin-
auflagerungen bedeckt.

Zwei Wirbelknochen, wahrscheinlick der kyfésen Krimmung der Wirbel-
siule entnommen, zeigen eine demgem#ife Deformation: Auseinandertreten
der Processus spinosi, Abplattung der Wirbelkérper in ihrer vorderen Halfte;
ihr Gewebe ist fester denn das der oben beschriebenen Knochen. Der
Sigeschnitt zeigt, dall der Wirbelkérper und seine Ausliufer ghnzlich von
weichem, neugebildetem Gewebe ausgefiillt sind; Spongicsa stellenweise
gut erhalten, anderweits kaum bemerkbar; Compacta der Wirbelkérper
iberall gut erhalten und ein Durchwachsen derselben nirgends sichtbar.

Knochenmarkhéhie der Diaphyse des Humerus gleichfalls von neu-
gebildetem Gewebe ausgefiillt; Knocheneorticalis verdiinnt (nicht dicker als
1 mm).

'Knochenmarksriume des Os ilei und des Os pubis sind von einem der
Neubildung &hnlichem Gewebe ansgefillt; trotzdem zeigt weder die Spongiosa
noch Compacta auffallende Verinderungen ihrer Gestalt. Das der Tibia-
diaphyse entnommene Stick- scheint makroskopisch unverindert zu sein.

Aus den oben beschriebenen Knochen wurden Stiicke in 10 pCt. Drei-
chloressigsiurelosung dekalziniert und in Celloidin eingebettet; einzelne
Stickchen wurden, behufs Erhaltung diinner Schnitte, in Paraffin gebettet.
Die Sehnitte wurden mit Himatin-Eosin und Methylenblan-Eosin gefirbt.
Tnfolge eines lingeren (8—10 Monate) Verbleibens der Knochen in den
Fixierfliissigkeiten und der Einwirkung der Siure wahrend der Dekalzina-
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tion ist die Farbung nicht dberall befriedigend ausgefallen. Die Farbung
der Granulierung nach Ehrlich gab nirgends ein bestimmtes Resultat.

Die mikroskopische Untersuchung gab folgende Befunde: Schnitte aus
dem Os ilium und Os pubis zeigen ein gleichartiges Bild: " Spongiosa gut
erhalten; alle Markriume zwischen den Spongiosabilkchen sind von Zellen-
gewebe ausgefillt; inmitten dieses Gewebes sieht man rundliche Héhlen —
Fettzellen, bald in groBeren Mengen gelagert, bald einzeln. Das erwihnte
Zellengewebe der Knochenmarkhdhlen besitzt alle Charakteristika eines
lymphoiden Knochenmarks: wir sehen eine grofle Menge sebr dichi gela-
gerter zelliger Elemente; das Zwischenstroma, in Art eines Netzes aus
dinnen Féaserchen, ist nur an den Stellen sichtbar, wo zellige Elemente
ausgefallen sind, Der Charakter der zelligen Elemente ist sehr verschieden-
artig: den grébten Bestandteil bilden Zellen verschiedener Grofe (8—12—14 p
im Durchmesser), reich an Protoplasma, mit einem rundlichen, ovalen oder
unregelmifig geformten Kern, selten zwei Kernen; an einigen Zellen zeigen
die Kerne eine intensive Himateinfirbung, in anderen sind sie heller und
erscheinen infolgedessen nicht selten blaschenformig; vielfach weist: der
Kern einen deutlichen Nucleolus auf; unter solchen Zellen finden sich
zerstreut kleine (4—6 p) mit intensiv gefirbtem Kern und schmalem Pro-
toplasmastreifen versehene Zellen (Lymphocyten) und viele rote Blutkorper-
chen; geringer ist die Zahl der Eosinophylen (10—12 p) und der grofien
Zellen (16—20—24 p) mit einem grofen, mit Ausléufern versehenen Kern
oder mit 2—8 Kernen; von ihrem Leib gehen nicht selten kurze Ausliufer
aus. Kernhaltige rote Blutkorperchen trafen wir nicht an  (schlechte
Fixierung!). Einige Priparate aus dam Os ilenm zeigten uns inmitten des
zelligen (ewebes unscharf begrenzte Knétchen von mehr gleichartiger
Stroktur, bestehend aus dicht gelagerten rundlichen Zellen, dem Charakier
nach #bnlich den Zellen, welche den Hauptbestandteil des Knochenmarks
bilden, doch, was ihre GroSe und Form betraf, gleichartiger.

Der Schnitt aus einemn Wirbelkérper zeigte an einigen Stellen des
Priiparates ein mikroskopisches Bild, welches dem obenbeschriebenen aus
den Beckenknochen véllig entsprach: gut erhaltene Spongiosabilkchen mit
lymphoidem Knochenmark in den Markriumen. Neben diesen Stellen finden
sich auch soleche mit verdlinnten, gleichsam ausgefressenen Knochenbilikchen
stellenweise sind inmitten des Zellengewebes nur noch einzelne Knochen-
stiickchen mit unregelmilig gezackten Rindern zu bemerken. Bei starker
Vergroflerung tritt ein Unferschied der zelligen Elemente aus den ver-
schiedenen Stellen klar zutage: dort, wo das Knochengerist moch -gut
erhalten ist, bietet das zellige Gewebe der Knochenmarkriume dasselbe
Aussehen und die gleiche Varietiit der Elemente, wie in den Beckenknochen;
wo jedoch das Knochengewebe im Schwinden begriffen ist und die Spon-
giosa geschidigt oder gar nicht mehr vorhanden ist, ist der Charakter des
zelligen Gewebes ein anderer: an solchen  Stellen sieht man gleichartige
runde Zellen dicht eingelagert in ein weitmaschiges faseriges Bindegewebe,

22*



340

Der genauere Bau der erwihnten Zellen ist an den Priparaten aus den
Wirbelknochen nicht klar genug infolge der Schwierigkeit, mit welcher
sich die Schnitte firben lielen. Jedoch eins kdnnen wir sagen, némlich
daB der Ubergang von einer Stelle zur anderen vollig unbemerkbar ist:
die groflen Zellen (20 p) kommen immer seltener vor, die Fettzellen
schwinden und das Gewebe nimmt allmihlich ein vollig kompaktes, gleich-
artiges Aussehen an; diese Eintdnigkeit wird von den durchlaufenden Ge-
falen und den Bindegewebsziigen unterbrochen, welch letztere in ihrer
Anordnung den Bau der einst an dieser Stelle gewesenen Spongiosa zu
simulieren scheinen.

Die Schnitte aus dem Sternum, den Rippen und der Clavicula
zeigten alle dasselbe mikroskopische Bild, und deshalb ist folgende
Beschreibung fiir jeden der genmannten Knochen in gleicher Weise geltend.
Bei der Untersuchung der Priparate fiel sofort ins Auge, dafl der dem
Querschnitt des Knochens entsprechende Teil von einer gleichartigen rund-
zelligen Neubildung eingenommen ist; dieselbe erinnert auf den ersten
Blick an ein Rundzellensarkom und ist an der Peripherie von faserigem
Bindegewebe umgrenzt, welches nur stellenweise eine kompakte, ununter-
brochene Kapsel bildet; an den meisten Stellen tritt es in Art voa einzel-
nen Ziigen und ausgezogenen Partien auf, deren Zwischenrfinme dieselbe
rundzellige Neubildung aufweisen; hie und da an der Peripherie des Pri-
parates inmitten des Bindegewebes, auch im Neubildungsgewebe sieht man
langliche Knochenreste mit auBerst unregelméBigen, wie ausgefressenen
Réndern; nur an wenigen Stellen (Clavieuladiaphyse) bildet das Knochen-
gewebe eine ununterbrochene diinne Schicht, welche, nach innen zu unregel-
mibig gerandet, das Neubildungsgewebe umgrenzt. Vielfach iberschreitet
das neugebildete rundzellige Gewebe die Grenze der peripherischen Zone
mit den Resten des Knochenbelags und infiltriert ohne scharfe Grenze das
umgebende Fett- und Muskelgewebe. An Stellen, wo gréBere Knochen-
partien erhalten sind, sieht man deutlich, dafl auch die Haversschen
Kanile dasselbe neugebildete Gewebe enthalten, welches dann das Lumen
des Kanals vollig einnimmt oder nur in Art von Zellenanhiufungen um
die Gefalle herum aunftritt. Bemerkenswert ist das intakte Verhalten der
an die Neubildung angrenzenden Rippenknorpel gegentiber dem vollstindigen
Untergang des Knochengewebes der Rippen. Umgekehrt ist der Gelenk-
knorpel des Sternalendes der Clavicula bedeutend verfindert: der Knorpel
ist verdickt, seine Zwischensubstanz zerfasert und schleimig zerfallen, die
Zellen zerstort.

Die GefiBe des an die Neubildung grenzenden Gewebes und der
Neubildung selbst sind erweitert und mit Blut gefillt; besonders deutlich
sahen wir dies im Bindegewebe des vorderen Mediastinum, in der
Nihe des infiltrierenden neugebildeten Gewebes: hier thuscht das Kon-
glomerat der erweiterten, mit Blut gefiillten und teils thrombosierten Ge-
fafle das Bild eines Angioma cavernosum vor. In vielen Schnitten aus
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den Rippen sieht man inmitten der Neubildungszellen ganze Partien, durch-
weg von roten Blutkérperchen, und man glaubt dann, dall es sich um Blut-
ergiisse handele. In der Claviculadiaphyse und im Corpus Sterni trigt die
Neubildung insofern einen besonderen Charakter, dall sie daselbst viel
erbaltenes Fettgewebe aufweist; die Fetizellen liegen inmitten des neuge-
bildeten Gewebes ofter einzeln, selten gruppieren sie sich zu 2—3. Auler-
dem sind daselbst Héhlen von verschiedener Gréfle und Form mit deut-
licher Endothelwandung bemerkbar; dieselben sind von einer mit Eosin
zartrosa firbbaren homogenen Masse ausgefiilli, welche an geromnene
Lymphe erinnert und manchmal Anhiufungen von roten Blutkdrperchen
aufweist. '

Die feinere Struktur des in den Knochenmarkriumen befindlichen neu-
gebildeten Gewebes, der Charakter der Zellen und ihr gegenseitiges Ver-
halten sind am leichtesten an dinnen (5 p) Paraffinschnitien aus einem
Stiickchen der das Corpus Sterni durchsetzenden Neubildung zu erforschen.
Auf den ersien Blick sehen wir dasselbe Bild einer rundzelligen Neubildung,
welche einem rundzelligen Sarkom gleicht; erst bei starker Vergrofierung
fallt die Variabilitat der zelligen Geschwulstelemente anf (Fig. 1).

In dberwiegender Zahl sind rundliche Zellen der Gréfle nach von
12—18 . im Durchmesser vorbanden; sie sind reich an Protoplasma,
welches sich gut mit Eosin firben JaBt (aber nicht kirnig ist); ihr grofer
(4—6 p), blischenfirmiger Kern liegt gewdhnlich peripherisch und ist nicht
jmmer in gleicher Weise tingierbar mit Kernfarben (Haematein, Methylen-
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blau); ein solcher Kern besitzt einen deutlich sichtbaren Nucleolus und ein
zartes, sehr. regelmiBiges Chromatinnetz; einige Zellen enthalten zwei
solcher Kerne. In geringerer Anzahl kommen andere, den beschriebenen
dhnliche . Zellen vor, welche sich dureh ibre geringere GriBe (8—12 p),
durch einen nur dinnen Protoplasmastreifen und einen grofen, mit Hae-
matein intensiv firbbaren Kern auszeichnen; der Nucleolus ist in dem
dunkel gefirbten Kern nur undeutlich sichtbar und dbertrifft um ein Geringes
denjenigen der Zellen erster Art; ein Chromatinnetz des Kernes 1aft sich
nieht feststellen. Stellenweise finden sich Zellen, welche den Ubergang
vom ersten Zellentypus zum zweiten darstellen. Zu den seltenen Elementen
gehdren kleine (4—6 ) Zellen mit dunkelgefirbtem Kern und schmalem
Protoplasmastreifen und noch kleinere (3—4 p) mit kleinem blassem Kern.
Inmitten aller erwiahnten zelligen Elemente liegen wie eingestreut viele
einzelne rote Blutkiorperchen. Das Zahlenverhiltnis der soeben beschriebe-
nen Bestandteile 1i0t sich aus folgender kurzer Tabelle ersehen; dieselbe
zeigt die annéhernd richtige Anzahl jeder Zellenart in einem Gesichtsfelde
(ZeiB-Hommog-lmmers. 2 mm -+ Compens. Ocul. 6§ mm).

Zellen des I. Typus . . . . 312

,, s L, ... . 64
Lymphoeyten . . . . . . 26
kleine Zellen 3 ) . . . . 17
rote Blutkdrperchen . . . . 88

Alle diese zelligen Elemente liegen dicht aneinandergedringt und eine
Zwischensubsanz ist nicht konstatierbar; nur an einigen Stellen der Rand-
zone des Paraffinschnittes scheinen die zelligen Elemente wie auseinander-
gedringt und wir sehen daselbst zarte Faserchen, deren Anordnung an das
bindegewebige Reticulum erinnert. AuBerdem zeigt das Gewebe die nach
allen Richtungen hin verlaufenden Kapillare, deren Wandungen nur aus
Endothelzellen bestehen; diese letzteren erscheinen sehr groB und proto-
plasmareich (Langsdurchmesser 16—20 p., Querdurchmesser 4-—6 p.). Einige
Kapillare enthalten rote Blutkérperchen, andere Zellen vom Typus der
Neubildung, welche nicht selten das Kapillarlumen dicht ausfillen (s. Fig. 1).
Alle oben beschricbenen Bestandteile der Neubildung sind dureh Ziige
zarten, faserigen Bindegewebes mit seltenen spindeligen Zellen und Ge-
tillen in eine Art der Bezirke geteilt; von den dickeren Zigen gehen
diinnere Abzweigungen aus, welche die Tendenz, in paralleler Richtungzu
ziehen, besitzen, woraus an solchen Stellen eine Kinteilung des neuge-
bildeten Gewebes in parallel liegende, ausgezogene Bezirke und Reihen
zelliger Elemente resultiert (s. Fig. 2).

Denselben Charakter trug das Gewebe, welches sich im Knochenmark-
raum der Humerusdiaphyse fand; die Compacta war diinn und der innere
Rand unregelmibig gezackt.

In den Schnitten aus der Tibiadiaphyse: war auller Hyperimie und
unbedeutenden Blutextravasaten im gelben Knochenmark nichts bemerkens-
wertes zu finden.
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Hinsichtlich der Verinderungen im Knochengewebe der betroffenen
Weichteile kénnen wir folgendes konstatieren, nimlich dal es sich um eine
Zerstdrung des Knochengewebes bis zur vélligen Verdringung desselben
durch die Neubildung in Art von lakunarer Resorption handelt: die inmitten
der Neubildung noch erhaltenen Knochenstiickchen sind unregelmiBig
gerandet infolge des Vorhandenseins von Howschipschen Lakunen mit
Osteoklasten. Dort jedoch, wo die langlichen Knochenreste zwischen Binde-
gewebsziigen gelagert sind, gehen ihre Rinder ohne scharfe Grenze in das
genannte Fasergewebe iiber. Solche Stellen, sowie die Bindegewebsziige
an Stellen der Spongiosabilkehen lassen uns an ein Dahinschwinden des
Knochengewebes durch Halisteresis denken: eine Entkalkung der Spongiosa-
balkehen und Metaplasie dieser letzteren im Bindegewebe.

Um die Ergebnisse der mikroskopischen Untersuchung abzuschlieflen,
missen wir noch folgenden Befund erwihnen: das Endothel der benach-
barten serdsen Héute (Pericardium, Pleura) befindet sich in einem aufler-
ordentlichen Vermehrungszustand; die Zellen sind des ofteren zu mehreren
Schichten gelagert und dringen hie und da in Art von Zigen in das sub-
serése Gewebe; unter den Kernen findet man solche, welche sich im Zu-
stande der Kariokynese befinden; in den oberflichlichen Teilen der Pleura
sieht man Ablagerungen geronnenen Fibrins.

Die pathologisch-anatomische Untersuchung hat also gezeigt,
daf} wir es mit dem eigenartigen Prozel} einer diffusen Affektion
des Knochenmarks in den Knochen des Brustkorbes, den Wirbel-
knochen und den beiden Humeri zu tun haben. Der erwihnte
Prozefl besteht in einer Umwandlung oder in einem Ersatz des
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Knochenmarkgewebes durch neugebildete Gewebe, welchessichdurch
progressives bosartiges Wachstum bei gleichzeitiger Zerstérung
des Knochens und Durchsetzung der umliegenden Weichteile
auszeichnet. Histologisch besteht die Neubildung aus rundlichen
Zellen verschiedener Grifie, reich an Protoplasma, mit bldschen-
artigem Kern (die von uns als Zellen des I. und IL Typus
beschriebenen Elemente miissen als ein Typus betrachtet werden);
die erwidhnten zelligen Elemente erinnern nach dem Aussehen
des Kerns und ihrem Reichtum an Protoplasma, sowie nach der
Verschiedenheit ihrer Grofle stark an die Myelocyten des Knochen-
marks, wie wir sie allgemein bei hyperplastischen Zustdnden
verschiedenen Ursprungs und besonders an die Myelocyten
des Knochenmarks, wie wir sie allgemein bei hyperplasti-
schen Zustinden verschiedenen Ursprungs finden, und an die
Myelocyten, welche wir in den Knochenmarkhohlen der Becken-
knochen in unserem Falle fanden; der Unterschied zwischen
jenen und diesen liegt hauptsichlich in der Gréfe: wéhrend ein
Myelocyt mittlerer GroBe 8—10 p gleichkommt, betrigt die
GroBe einer Neubildungszelle 10—16 p. Inmitten der erwéihnten
Elemente treffen wir Zellen, welche sehr an die Lymphocyten
des Blutes erinnern, und viele zerstreut liegende rote Blut-
kérperchen. Alle diese Zellen liegen in einem zarten Stiitz-
gewebe, welches stellenweise an das Reticulum erinnert und
sich des dfteren in Art von Biindeln lagert, welche eine Teilung
der Zellenmasse in langgezogene Bezirke und parallel laufende
Zellenreihen bedingt. Das Neubildungsgewebe ist gefilreich,
enthilt viele dinnwandige Kapillaren und stellenweise umfang-
reichere Hohlen mit einer Endothelwand.

Die beschriebenen Eigenschaften des Neubildungsgewebes
bedingen seine Ahnlichkeit mit dem Gewebe des hyperplasti-
schen — ,splenoiden® (Ziegler) Knochenmarks. Folglich
miissen wir zu dem SchluB kommen, dall es sich um ein dem
Knochenmark homologes Gewebe handelt; die bedeutende Gréfle
der Zellen kann nicht gegen eine solche Annahme sprechen.
Das Auftreten von kompakten Bindegewebsziigen im Neubildungs-
gewebe ist auch kein Beweis fiir einen heteroplastischen Prozef3,
sondern steht im Zusammenhang mit dem Erscheinen und der
Wucherung von Bindegewebe an Stelle des zerstorten Knochen-
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gewebes. (Diese Ziige sind viel deutlicher an der Peripherie
der neugebildeten Masse von Knochenmarkriumen.) Fiir eine
Verwandtschaft des Neubildungsgewebes mit dem hyperplastischen
(pseudolymphyoiden) Knochenmarkgewebe sprechen weiter die
in unserem Falle beobachteten Reste von Fettgewebe, welches
sich inmitten der Neubildungszellen noch gut erhalten vorfand,
und schlielich die von uns gefundenen Ubergangsbilder von
einem einfach hyperplastischen Gewebe zu einem mehr homo-
genen mit der Tendenz zur Zerstérung des Knochengewebes.
An den erwihnten Stellen ist ein allmihlicher Ubergang vom
gewShnlichen roten Knochenmark zu einem mehr homogenen
deutlich bemerkbar: die groBen Zellen schwinden, die Fettzellen
treten auseinander, gehen teilweise zu Grunde, bis als die vor-
herrschenden und fast einzigen Elemente des Gewebes die den
Myelocyten gleichenden Zellen erscheinen. Mit dieser allmah-
lichen Umwandlung des hyperplastischen Knochengewebes in ein
mehr homogenes rundzelliges schreitet ein allmahliches Wachs-
tum der Zerstorungsfihigkeit der Neubildung hinsichtlich des
Knochens einher: die Knochenbilkehen werden diinner, unregel-
miBig gerandet und schwinden endlich vollstindig. Man erhilt
den Eindruck, daB unter dem Einflu einer gewissen Ursache
die Myelocyten des Knochenmarks den Impuls zur Vermehrung
erhalten und ein zum progressiven Wachstum geneigtes Gewebe
bilden, welches die iibrigen Elemente des Knochenmarks ver-
dringt, das Knochengewebe zerstort u.s.w. Auf Grund des
oben erwihnten wirft sich die Frage auf, ob wir nicht den hohen
Grad einer Hyperplasie des Knochenmarks vor uns haben. Beim
Durchsehen der entsprechenden Literatur trafen wir keine An-
deutungen fiir die Moglichkeit einer solchen Form von Hyper-
plasie, bei welcher eine Zerstorung des Knochengewebes und
eine Durchsetzung der umgebenden Weichteile von Seiten des
hyperplastischen Gewebes stattfindet. Nur in dem von Aska-
nazy erwihnten Falle von Leukdmie wurde die Hyperplasie
des Knochenmarks von den Erscheinungen einer unbedeutenden
Osteoporose (und von dem Erscheinen des Benze-Jonesschen
Korpers im Urin) begleitet. In den von Heuck und Schwarz
beschriebenen Fillen von Leukiimie reagierte das Knochengewebe
in entgegengesetzter Richtung, mit Erscheinungen einer ausge-
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driickten Osteosclerosis. Auflerdem miissen nach dem Krank-
heitsverlauf unseres Falles, wie auch der ihnlichen von anderen
Autoren beschriebenen, die allerersten Krankheitssymptome auf
ein Auftreten der Neubildung an verschiedenen Stellen zuriick-
gefiihrt werden (Schmerzen an bestimmten Stellen der Knochen
u.s.w.); wir haben also keinen Grund, irgendwelche vorher-
gogangene Verdnderung des Knochenmarks vorauszusetzen.

Es ist also die Neigung des Prozesses zum progressiven
Wachstum, zur Zerstdrung des im Wege stehenden Knochen-
gewebes und zur Durchsetzung der umgebenden Weichteile,
welche ihn den echten bdsartigen Geschwiilsten nahe bringt.
Gerade die im Knochenmark stattfindende multiple Wucherung
eines Gewebes, welches nach seinem histologischen Bau dem
urspriinglichen Gewebe homolog ist und die Neigung zum pro-
gressiven Wachstum besitat, ist fiir das multiple Myelom des
Knochenmarks charakteristisch.

Aus einem Vergleich unseres Falles mit den von anderen
Autoren beschriebenen, sowohl Myelomen, als auch anderen
multiplen Neubildungen des Knochenmarks, ist zu ersehen, daf
unsere Neubildung einige Besonderheiten aufweist. Meistens
treten die multiplen Neubildungen in Art von mehr oder weniger
scharf umgrenzten Knoten auf, welche im Knochenmarkgewebe
zerstreut gelagert und von einigen Autoren (Wieland) als
charakteristisch fiir multiple Geschwiilste des Knochenmarks
angefiihrt werden, zum Unterschied von den Féllen einer dif-
fusen Durchsetzung dieses Gewebes, fiir welche eher ein ent-
ziindlicher Proze} vorauszusetzen ist, ein entziindliches Granulom
(s. Wieland iber die Fille von Hammer und Winkler,
8. 141, 142). Wir miissen jedoch bemerken, daf sich die Fille
von Weber, Winkler, Kalischer, Jochmann und Schumm,
sowie der unsrige, wo es sich iiberall um eine diffuse Verbreitung
in den Knochenmarkriumen handelte, weder in ihrem klinischen
und anatomischen Verlaufe, noch in ihrer histologischen Bauart
von den als multiple Myelome beschriebenen Féllen unter-
scheiden, welche in Art von mehr oder weniger umgrenszten
Herden auftraten. Deshalb ist anzunehmen, daf die von Wie-
land vertretene Ansicht nicht vollig richtig ist, und daf ein
multiples Myelom in Art von einer diffusen Durchsetzung des
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Knochenmarks und zwar in vielen Knochen zu gleicher Zeit
auftreten kann (eine multiple Myelomatose des Knochenmarks).
Bekanntlich war es Rustizky, welcher zuerst die Be-
nennung ,Myelom® vorgeschlagen hat, und zwar fiir die Gruppe
primérer multipler Neubildungen im Knochenmark, die histo-
logisch dem Muttergewebe homolog sind; die Untersuchungen
von Klebs, Zahn u. a. vervollstindigten die Charakteristik
dieser Neubildungen. In spiterer Zeit jedoch wurden unter dem
Namen ,Myelom® multiple Neubildungen von verschiedenem
histologischem Bau beschrieben, und die neuere Literatur scheint
geneigt, die Abteilung der priméren multiplen Neubildungen im
Knochenmark in einzelne Gruppen zu zerlegen auf Grund der
histologischen Eigenheiten eines jeden einzelnen Falles.

Der Fall von Markwald bildete den Anfang der Gruppe
multipler Endotheliome des Knochenmarks; aufGrund der spiiteren
Beobachtungen und der Arbeiten von Thevenot und Berger
wurde es klar, dafl eine Gruppe multipler Endotheliome des
Knochenmarks zweifellos existiert. :

Was die anderen multipel auftretenden Neubildungen im
Knochenmark betrifft, so sind die Autoren bis heute iiber ihre
Einteilung noch nicht im Einklang. So finden wir in den Lehr--
biichern von Birch-Hirschfeld, Schmaus und Ziegler nur
eine allgemeine Gruppe von multiplen Neubildungen im Knochen-
mark, wobei diese Autoren solche Neubildungen nicht vonein-
ander unterscheiden, indem sie der Meinung sind, daf} alle Ab-
arten dieser Gruppe dem Typus der Sarkome bezw. Lympho-
sarkome entsprechen, worin die allgemeine Benennung Myelom,
Myelosarkom (Schmaus) ihre Berechtigung findet. Andere
(Paltauf, Sternberg, Kauffmann) unterscheiden die pri-
miren multiplen myelogenen Sarkome und Lymphosarkome von
der Gruppe der echten Myelome. Letztere Amnsicht ist von
Wieland genauer erdrtert worden auf Grund von 5 von ihm
beobachteten Fillen primirer multipler Neubildungen imKnochen-
mark, welche vom Autor als typische Lymphosarkome ange-
sprochen werden. Nach Wieland ist die Benennung ,Myelom®
nur bei solchen Neubildungen angebracht, welche Myelome im
anatomischen Sinne sind, d. h. ihrem Bau nach nicht von dem
Mutterboden abweichen; von dieser Gruppe von Myelomen wird
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eine Gruppe primérer multipler rundzelliger Sarkome oder
Lymphosarkome getrennt, welche sich durch ihren heteroplasti-
schen Bau von dem normalen Knochenmarkgewebe unterscheiden;
dieser Unterschied zeigt sich hauptsiichlich im Charakter der
Zellen und in der Lagerung des Zwischengewebes; ihrem Ver-
laufe nach unterscheiden sie sich von dem Myelom dadurch,
dafl auBer einer Zerstorung des Knochens nicht selten eine
beschrinkte Neubildung desselben stattfindet, und ferner durch
die Metastasen, welche solche Lymphosarkome ausnahmsweise
geben kdnnen.

Wenn wir die Litteratur iiber multiple Neubildungen im
Knochenmark in Betracht nehmen, so kann man daraus folgende
Schliisse ziehen: von 9 Fillen, welche Wieland als Lympho-
sarkome bezeichnet, sind b von pathologisch-anatomischer Seite
wenig bearbeitet; Buch, Kudrewezky, Seegelken, Rosin,
Buchstab-Schaposchnikow beschrinken sich auf eine kurze
Beschreibung der histologischen Befunde oder auf die bloBe Be-
merkung, daf die Neubildung einem rundzelligen Sarkom ent-
spricht. Bringen wir nun damit die Tatsache in Zusammen-
hang, daB in unserem Fall, wie auch in vielen Myelomen anderer
Autoren der Bau der Neubildung bei oberflichlicher Betrachtung
das Bild eines rundzelligen Sarkoms vortiuschte, so miissen wir
annehmen, daf} die erwihnten b Fille ebenso leicht der Gruppe
von Myelomen angehdren konnten, wie sie Wieland zur Gruppe
der Sarkome zdhlt: denn wir besitzen keine bhestimmte Vor-
stellung iiber den Charakter der zelligen Elemente, aus welchen
die Neubildung in jedem einzelnen dieser Fille bestand, ebenso
wenig iiber die gegenseitigen DBezichungen bezw. Lagerung
derselben.

Ganz analog beobachten wir in vielen Fillen von Lympho-
sarkomen in Lymphdriisen, wo das mikroskopische Bild sich
durch nichts von einem kleinrundzelligen Sarkom unterscheidet;
erst das sorgfiltige Studium diinner Schnittpriparate zeigt uns
die charakteristischen Eigenschaften eines Lymphosarkoms (Re-
ticulum u.s. w.) — (Kauffmann).

Die Fille von Rustizky, Zahn, Klebs, Ellinger, Weber,
Ewald, Winkler, Funkenstein, Kalischer rechnet Wieland
zu der Gruppe der Myelome, sei es auf Grund des dem Mutter-
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boden homologen Aussehens der zelligen Elemente oder des Vor-
handenseins von wandlosen Blutrdumen, welche nur von Reihen
der Neubildungszellen umgrenzt sind. Was den ersten Umstand
betrifft, so unterscheiden sich viele der beschriebenen Fille
bedeutend hinsichtlich des Aussehens und der Grée der Zsllen;
wenn in einzelnen Fillen eine Ahnlichkeit der Zellen mit den
Myelocyten betont wird (Rustizky, Ewald, Winkler), so
gleichen dieselben in anderen Fillen den Lymphocyten (Zahn,
Ellinger, Kalischer, Weber) noch in anderen (Klebs) waren
sie von beiden erwihnten Zellenarten verschieden. Es konnen
also nicht alle 9 erwihnten Fille von Myelom schon in Anbe-
tracht des histologischen Aussehens der zelligen Elemente als
streng homolog betrachtet werden; andererseits, wenn wir die
von vielen Autoren vermutete genetische Einheit der Zellformen
des Knochenmarks in Betracht nehmen, so miissen wir die
Miglichkeit einer Neubildung aus Zellen des Ubergangstypus
zulassen, d. h. aus solchen, welche sich mehr oder weniger von
den Zellen des normalen Knochenmarks unterscheiden, ohne
daf solche Neubildungen als streng heteroplastische hingestellt
werden miiten. Wenn wir nun zugleich bedenken, dall in
pseudoleukéimischen Lymphomen der Unterschied der Zellen in
GroBe und Gestalt von den normalen Lymphocyten oder ihr
Polymorphysmus bei weitem nicht als Zeichen ihrer Hetero-
plasie aufgefalBt werden kann, so miissen wir gestehen, dal auch
bei der Mehrzahl der multiplen Neubildungen im Knochenmark
Gréfe und Charakter der Zellen nicht als Anhaltspunkt fiir die
Berechnung derselben zu den homologischen Neubildungen oder
vice versa zu den heteroplastischen dienen kann. 1In dieser
Hinsicht hat auch das Erscheinen von spindelartigen Zellen
unter den runden Zellen der Neubildung wenig Bedeutung, um-
somehr, da Grawitz und Wieland, welche solches beschrieben
haben, es selbst als eine spitere Erscheinung hinstellen.

Das Verhalten des Baues und die Verteilang des Zwischen-
gewebes der Neubildung aus der Gruppe der Sarkome bezw.
Lymphosarkome kénnen gleichfalls als keine geniigende Griinde
gelten, um als Beweise fiir einen Unterschied dieser Gruppe von
der Gruppe der Myelome dienen zu kbnnen, da wir in den
letzteren dieselbe Struktur des Stiitzgewebes und dasselbe Ver-
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halten zu den zelligen Elementen, welches die Ahnlichkeit der
Neubildung mit dem lymphadenoiden Gewebe bedingt, vorfinden;
so betonen Ellinger und Ewald eine retikulire Struktur des
Zwischengewebes, und in unserem Fall, welcher nach dem Cha-
rakter der zelligen Elemente ohne Zweifel zu der Gruppe der
Myelome Wielands gehort, beobachteten wir auBer der retiku-
liren Grundlage auch Ziige dichteren Bindegewebes (Fall V,
Wieland) und eine deutliche reihige Anordnung der Zellen
(Fall I—-1II, Wieland u.a.); es ist bemerkenswert, daf} diese
letztere Erscheinung, -d. h. die Verteilung runder Zellen in
parallel laufenden Reihen, auch unter ganz normalen Bedingungen
in Geweben von lymphadenoidem Typus, z. B. in den Mandel-
driisen, begegnen kann.

Auf Grund des oben gesagten kann man den Schluf ziehen,
daB die von Wieland, Kauffmann u. a. fiir die Gruppe der
Myelome einerseits und die Gruppe der multiplen Lymphe-
sarkome andererseits gesetzten Grenzen bei weitem nicht geniigend
begriindet sind, und daf} alle Fille, seien sie unter dem Namen
primdrer multipler randzelliger Sarkome, primérer multipler
Lymphosarkome oder multipler Myelome beschrieben, zu einer
Gruppe gehdren (wir schlieen dabei nur den Fall von Hammer
und dhnliche aus).

Auf diese Weise kommen wir hinsichtlich der pathologischen
Anatomie der Gruppe primérer multipler Neubildungen im
Knochenmark zu folgenden Schliissen: 1. Die Neubildungen,
welche im Knochenmark zu gleicher Zeit multipel anftreten,
befallen am Gftesten und ehesten das Knochenskelett des Rumpfes.
2. Die Neubildung tritt im Knochenmark entweder in Art von
mehr oder weniger scharf umgrenzten Knoten auf, oder es findet
eine diffuse Beteiligung des Knochenmarks an dem Prozesse statt
(die diffuse Vermehrung der Zellen einer Art und gleichzeitige
Verdringung der ibrigen Elemente des Knochenmarks). 3. In
seltenen Fillen darf die Neubildung ihrem Bau nach zu den
Endotheliomen gerechnet werden. 4. In den meisten Fallen
sowohl der knotigen als auch der diffusen Form ist die Neubildung
nach dem Typus des lymphadenoiden Gewebes gebaut, d.h. sie
besteht aus einem retikuliren Stiitzgewebe mit darin eingelagerten
runden Zellen; GroBe und Charakter dieser letateren konuen
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sehr verschiedenartig sein. Der Unterschied kann in einzelnen
Fillen vom GefiBreichtum, von dem Vorhandensein kaverniser
Bluthdhlen oder von dem Entwicklungsstadium des Stromas ab-
hingen. 5. Unter den histologisch verschiedenartig gebauten
Formen finden wir solche, welche nur infolge der diffusen Durch-
setzung des Knochenmarks oder der Ahnlichkeit ihrer Elemente
mit solchen des Mutterbodens als mehr oder weniger homolog
aufgefallt werden konnen (die Fille von Rustizky, Winkler,
Jochmann-Schumann und der unsrige); andererseits treffen
wir solche Neubildungen an, welche sich entweder infolge der
scharf begrenzten Form ihrer Knoten, oder wegen des Vorhanden-
seins von spindeligen Zellen (Fall IT von Wieland und Fall II
von Gravitz), oder Riesenzellen (Fall IV von Wieland) mehr
oder weniger scharf von dem Knochenmarkgewebe unterscheiden.
Das Gros der beschriebenen Fille erscheint seinem Bau nach
als ein bindendes Glied.zwischen den beiden erwdhnten extremen
Punkten. 6. In allen diesen Fillen wirkt die Neubildung zer-
storend auf das Knochengewebe, welches einer lakunaren Re-
sorption oder Halisteresis unterworfen wird und schwindet. Die
Neubildung aber kann in die den Knochen benachbarten Weich-
teile hindurchwuchern (in das Fettgewebe, die Muskeln); in
héchst seltenen Fillen kann man gleichzeitig eine Wucherung
des Knochengewebes beobachten (Fiille von Grawitz, Wieland).
Die Neubildung zeichnet sich durch eine nur sehr geringe
Neigung zur Metastasierung aus, sowohl bei weit vorgeschrittenem
ProzeB als auch bei grofem Reichtum der Neubildung an Ge-
faflen oder sogar Blutriumen.

Es sei erwihnt, daB sich in unserem Falle des &fteren
Kapillare (Fig. 1) mit Neubildungszellen im Lumen vorfanden;
deshalb ist ein Ubergang derselben in die Blutbahn wohl denkbar;
jedoch getrennt von der Neubildung besitzen sie nicht mehr die
Fihigkeit der Vermehrung und Bildung metastatischer Geschwulst-
knoten.

Dieser letzte Umstand nebst dem eigenartigen Bau bedingen
einen genaueren Unterschied dieser Gruppe Neubildungen von
den Sarkomen, speziell von den verschiedenen Sarkomen des
Knochenskeletts und nihern sie den sogenannten Lymphosar-
komen der Lymphdriisen.
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Die Atiologie der multiplen Myelome sowie der Lympho-
sarkome der Lymphdriisen bleibt fiirs erste vollig unklar; ebenso
ist die Stellung dieser beiden Gruppen unter den hyperplasti-
schen Prozessen nicht ganz verstindlich. Die entziindlich-infek-
tiése Theerie hat keine geniigenden Beweise fiir sich. Die
Ansicht, welche die Myelome als eine Art myelogene Pseudo-
leukimie auffafit (Zahn, Runeberg, Baumgarten, Ewald)
erkldrt nichts und ist schwer zazulassen infolge des zerstérenden
Charakters der Myelome. Was den Zusammenhang der Myelome
mit den Erkrankungen des Blutes betrifft, so unterliegt keinem
Zweifel, daBl bei dem Betroffensein eines groflen Teils des
Knochenmarks die blutbildende Funktion dieses letzteren stark
in Mitleidenschaft gezogen werden mufl. Ein Myelom mit einer
vorausgegangenen Andmie und der sie begleitenden Verdnder-
ungen im Knochenmark in Zusammenhang zu bringen ist wohl
kaum méoglich. Hinsicht der Leukémie. verdient die Ansicht
Pappenheims beachtet zu werden, welcher das Myelom als ein
Ubergangsstadium zwischen Pseudolymphimie und Lymphimie
hinstellt; obwohl Pappenheim solchen Myelomen die Ahnlich-
keit mit einer wirklichen Geschwulst zuschreibt, so bleibt es
dennoch unklar, in welchem Zusammenhang das hypothetische
Myelom Pappenheims mit denjenigen Myelomen steht, die
durch ihre Wucherung eine Zerstérung des Knochengewebes
herbeifiihren, in die Weichteile hineinwuchern und doch nicht
von leukiimischen Verdnderungen des Blutes begleitet werden.

Alle diese schwierigen Fragen hinsichtlich der Atiologie und
Pathogenese der multiplen Myelome und tiber jhren Zusammen-
hang mit der blutbildenden Funktion des Knochenmarks harren
ihrer Beantwortung in der Losung derselben Fragen betreffs der
leukdmischen Lymphome und Lymphosarkome der Lymphdriisen.
Bis dahin sind wir zu der einzigen Voraussetzung berechtigt,
daB die primdren multiplen Myelome eine ganz selbstindige
eigentiimliche Erkrankung des Knochenmarks vorstellen und
deshalb ganz berechtigt als eine besondere Gruppe unter die
fibrigen hyperplastischen Zustinde des Knochenmarks gereiht
werden.

Infolge der Ahulichkeit des histologischen Baues und des
anatomischen Verlaufes ist das Myelom scheinbar den Prozessen
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der Lymphosarkome der Lymphdriisen identisch, was uns zu der
Bezeichnung ,Lymphosarkom des Knochenmarks“ berechtigt;
jedoch um einer Verwechslung vorzubeugen, ist es ratsamer, die
alte Benennung ,Myelom“ oder besser -,priméres multiples
Myelosarkom® (nicht ,,Myeloidsarkom®) beizubehalten.

Was den Verlauf des Prozesses betrifft, so miissen wir noch
die Eigentiimlichkeit unseres Falles hervorheben, daB in den
Wirbelkorpern ein allmahlicher Ubergang des hyperplasierten
roten Knochenmarks zur Neubildung beobachtet wurde; zum
Verstdndnis dieses Befundes scheint uns folgende Erklirung als
am  wahrscheinlichsten: das Myelom unseres Patienten nahm -
seinen Anfang in den Rippenknochen, dem Sternum und der
Clavicula; folgerecht fand eine kompensatorische Umwandlung
des Knochenmarks der Wirbel- und Beckenknochen in rotes
Mark statt; jedoch spiter erfolgte auch an diesen Stellen eine
maligne Entartung des roten Knochenmarks, Entstehung einer
Myelomatose (nicht metastatischen Ursprungs).

Zum Schlul} ist es mir eine angenehme Pflicht, dem Herrn
Professor M. Nikiforoff fiir seine werten Ratschlige und liebens-
wiirdige Anleitung bei der Bearbeitung des beschriebenen Falles
meinen tiefsten Dank auszusprechen.
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XV.
Uber die Histogenese des Netzhautglioms.

{Aus dem Institut fiir allgemeine Pathologie an der kénigl. Universitit zu Rom.)
Von

Dr. Vittorio Scaffidi
(Hierzu Taf. IX.)

Der Frage nach der Entstehung der Netzhautgliome ist in
neuverer Zeit, hauptsichlich durch die Arbeiten von Becker,
Eisenlohr, Wintersteiner, Greeff, Steinhaus, Axenfeld
und anderen eine neue Richtung gegeben worden. Die neueren
Forschungen haben, speziell iiber die Struktur dieser Tumoren,
neue, Tatsachen erbracht, und demgemif haben sich auch die
Ansichten iiber ihre Histogenese um ein Betrichtliches vermehrt.
Da aber diese neuen Befunde keineswegs von allen Forschern
im gleichen Sinne ausgelegt werden, sind auch die Theorien
iiber den Ursprung der Tumoren sehr verschiedene.

Es schien mir deshalb angezeigt, da mir einige Fille von
Glioma retinae zu Gebote standen, diese einer histologischen
Untersuchung zu unterwerfen, -bei welcher ich es mir angelegen
sein lie}, die neuesten Methoden, speziell was die Struktur der
Glia betrifft, in Anwendung zu bringen.

Ich bediente mich auBer den gewdhnlichen Firbemethoden
(Haematoxylin-Eosin, Haematoxylin-S-Fuchsin, van Gieson) noch



