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XIV. 
[Jber einen Fall yon multiplem Myelom mit 

diffuser Yerbreitung im Knochenmark. 
(Aus dem pathologisch-anatomisehen Institut der Kaiserlichen Universit~it 

zu Moskau.) 

Von 

A. J. Abrikossoff. 
()Iit 2 Abbildungen im Text.) 

Ende des Jahres 1901 wurden aus dem Stadtkrankenhaus 
der Gebr. Bachruschin unserem pathologisch-anatomischen 
Institut die Knoehen eines Verstorbenen zugestellt, dessen 
Krankheitsgeschichte sich dutch einen eigenartigen Symptom- 
komplex ausgezeichnet hatte; erst bei der Autopsie stellte es 
sieh heraus, dal~ es sich um eine multiple, diffuse Neubildung 
im Knoehenmark handelte. 

A. P. S., 54: Jahre air, Weichensteller, wurde am 14. September des 
Jahres 1901 mit Klagen fiber starken gusten mit Auswurf, Sehmerzea ill 
den Seiten, unter dem Prec. xyphoideus und allgemeiner Sehwi~ehe in das 
erw~bnte Krankenhaus aufgenommen. 

Anamnesis: Eltern des Patienten sind sehon lange tot: Vater starb 
36 Jahre alt. Todesursache unbekannt. Mutter starb 78 Jahre alt naeh 
achtt~igiger Krankheit. Pat. will als Kind sich einer guten Gesundheit 
erfreut und sieh normal entwickelt haben. Im 6. Lebensjahr Pocken, im 
8. Masern. 23 Jahre alt machte er eine Urethritis dutch, welche 5 Wochen 
anhielt. Seitdem wilt Pat. auBer seltenem tIusten und Fieber an keiner 
weiteren Erkrankung gelitten haben. Lebensbedingungen im Dienste nicht 
schwer, im Hause vollst~ndig genfigend. 

Beginn der gegenw~rtigen Krankheit am 22. Mai 1901: Pat. ffihlte 
zuerst Schmerzen in der linken Seite, im Bereiche der unteren Rippen; 
diese Schmerzen beunruhigten ihn haupts~chlich beim Beugen des KSrpers; 
Pat. wandte sich einigemal an das Ambulatorium des Bachruschinschert 
Krankenhauses, we ihm Jodtinktur verabreieht wurde; nach lokaIem Gebraueh 
dieses Mittels ffihlte er einige Erleichterung. Am 21. August bemerkte 
Pat. Dyspnoe und Husten mit Auswurf; Sehmerzen in der linken Seite 
wie vordem, dazu Schmerzen in der rechten Seite vorn, in der N~he des 
Sternum; diese Schmerzen erreichten beim t]usten und Bewegungen eine 
derartige Unertr~glichkeit, dab Put. sich gezwungen sah, seine Arbeit 
niederzulegen. Im Laufe der zwei letzten Wochen hat sieh der tIusten 
sehr verst~rkt u n d i s t  Auswurf in grol3er Menge vorhanden. 
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Status praesens. KSrperbau yon sehlechter Ern~hrung; Fettpolster 
sch]echt entwiekelt; Hattt and sichtbare Schleimhfiute bleich. Appetit gut. 
Erseheinungen ~on Dyspepsie nicht vorhanden; Stuhl geneigt zu Yer- 
stopfungen. Leib stark aufgetrieben. Untere Sternal- und Lebergegend 
beim Ber/ihren sehr schmerzhaft. Leber tritt 4 Finger breit unter dem 
Rippenbogen hervor. Milz nicht palpierbar. Perkussion der Lungen zeigt 
eine geringe D'~mpfung vorn unter der rechten Cla~icula und hinten unter 
der linken Scapula. Auscultatio: verl~ngerte Exspiration in der reehten 
Spitze, vorn his unter die Clavicula sich fortsetzend und hinten fiber tier 
rechten Scapula. Links unter der Scapula einzelne Kleinrasselger~,usche. 
Eerz vergr6_fiert; linke Grenze um 1~ Fingerbreite yon der Mammillarlinie 
naeh ]inks ger/ickt. An der Spitze Ger~useh mit dem ersten Ton. Urin 
schwach sauer, enth~lt Spuren ~on Eiweiit; mikroskopische Untersuchung 
des Niederschlages: geringe Mengen yon 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. Sehwache Reibungsger~usche der Pleura. Von der linken 
Axillarlinie nach vorn ist die Rippengegend stark gesehwol]en nnd schmerz- 
haft. Beim Wechseln der Lage klagt Patient fiber heftige Sehmerzen in 
der Sternalgegend. Sitzen kann Pat. nut mit den H~nden aufs Bett gest/itzt. 

25. IX. Heftige Schmerzen unter dem Sternum und die Interkostal- 
herren entlang. Palpation der unteren Sternalgegend zeigt einige Resistenz 
uad seharfe Empfindlichkeit. 

7. X. tteftige Schmerzen unter der linken Scapula und im Kreuz. 
l l .  X. Objektiv Di~mpfung und Schwellung am Sternum neben den 

zwei ersten Rippenpaaren; links D~impfung des perkutorischen Schalles 
und Sehwellung yon der 5. Rippe die ]gammillarlinie entlang nach unten 
und hinten fast his zur Skapularlinie. Ausenltatio: einzelne Ger~usche in 
der rechten Lunge und Atemschwi~ehe in der nnteren Region der linken 
Lunge. 

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

29. X. Heftige Schmerzen im Kreuz and Reflexe derselben in den 
unteren Extremit~ten. 

6. XL Intermittierende Schmerzen in den Leaden; am Sternum tragen 
dieselben einen bestiindigen Charakter; Husten und Bewegungen ver- 
sthrken sic. 

7. XL Pat. ktagt fiber Schmerzen in der linken Clavicula; die zwei 
zur Sagittallinie gelegenen Drittel des Schlfisselbeins sind etwas gescbwollen 
und die Hautoberfl~iehe daselbst gerStet; Palpation dieser Stelle erzeugt 
heftige Schmerzen. 
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14. XI. Schmerzanf~lle im rechten Schenkel. 
18. XI. Schon gestern warden die Schmerzen am ganzen Brustkasten 

unertriiglich; heute sind sie immer noch sehr heftig; infolge yon Schmerz- 
haftigkeit der Wirbelsiiule kann Pat. den Kopf nicht heben und h~lt ihn 
in geneigter Lage: bet solcher Stellung ]assen die Schmerzen etwas nach. 
Die Schwellungen an der Clavicula, Sternum und Rippen sind sehr 
scbmerzhaft. 

19. Xt. Merkbare kyfSse Deformation der Wirbelsiiule und vorder- 
seitiges Einsinken des ganzen Brustkastens. Auskultation: deutliches 
Reibungsger~usch der Pleura an der linken Lunge hinten und an der Seite. 
Pat. best~ndig in balbsitzender Stellung~ in welcber er aueb schl~ft. 

Im fibrigen dieselben heftigen Schmerzen~ allm~hliehes Schwinden der 
Kri~fte und 

29. XI. Exitus unter Erscheinungen allmiihlich geschwiicbter Herz- 
aktion. 

Da haupts~chlich die Erscheinungen am Mediastinum die grSBte Auf- 
merksamkeit auf sich gerichtet hatten, so wurcle bei Lebzeiten die Diagnose 
ether Neubildung in dieser Gegend mit dazugekommener linksseitiger Pleu- 
ritis gestellt (Diagnosis clinica: Neoplasma mediastini). 

Das bet der Autopsie am 30. XI. verfa~]te Protokoll ]autet kurz wio 
folgend: 

Osteomalacia costarum et clavieularum. Tumor mediastini anterioris; 
Tumor pleurae (sarcomatosum?). Pleuritis exsudativa sinistra. Tumor sub- 
aeutuslienis. Nephritis parenchymatosa. Degeneratio parenebymatos, cord,s. 

Aus den genaueren Angaben der Autopsie erfahren wir fiber folgende 
interessante u an den Knoehen des Brustkastens: ,Der Brust- 
kasten erseheint naeb Herausnahme des Sternum nicht, wie gewShnlicb, 
kuppelartig; die Rippen, besonders der ]inken Seit% sind stark einge- 
sunken und ]~ngs der vorderen Axillarlinie entlang. KnochenmarkhShlung 
der Rippen stark erweitert; Knochenmembran der Rippen sehr dfinn; 
Hypertrophie des Knoebenmarks; dunkelrote F~trbung desselben; linke 
Clavieula etwas verdiekt. KnochenmarkhShlung stark erweitert. Die hintere 
Seite des Sternum zeigt eine Infiltration der anliegenden Weichteile mit 
neugebildetem Gewebe." 

Dera Path.-anat. Institut wurden folgende Knochen~ ganz oder teil- 
weise, untersuchungshalber zugestellt: Das Sternum mit den daran befestigten 
Knorpelteilen der Rippen; die linke Cla~icula; zwei aufeinanderliegende 
Wirbelknochen aus dem unteren Brustteil der Wirbels~ule; Teile aus ver- 
schiedenen Rippen; ein Tell der Humerusdiapbyse; ein Tell des 0s ilei, 
ein Os pubis; ein Tell der Tibiadiaph)'se. 

Makroskopisch zeigten die bedeutendsten Ver~,inderungen das Sternum, 
die Clavicula~ die Wirbelknoehen und die Rippen. Das Sternum ist in 
seiner Mitte fast rechtwinklig naeh vorn geknickt; an der Verbindungs- 
stelle des Sternum mit dem ~Ianubrium befindet sich eine umgekehrte 

Virchows Archly f. pathol. Anat. Bd. 173. Hft. 2. 22 
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Krfimmung nach hinten. Sternum im Profil S-fSrmig; gibt leichtnach und 
l~il~t sich nach verschiedenen Richtungen biegen. Das gauze Sternum 
verdickt, his zu 3 cm im Durchmesser, gleichsam aufgedunsen~ fast fiberall 
leicht mit dem Messer schneidbar. Auf der Schnittfliiche besteht das gauze 
Sternum und das Manubrium aus einem weichen~ brSckligen, neugebildeten 
Gewebe, an welches vorn und hinten eine dfinne Schicht dichten Bin@- 
gewebes grenzt~ in welehem hie und da Knochenreste in Art yon einzelnea 
Knochenpliittchen zu  seheu sind; am oberen Teil des Sternum ist die 
Knochenhfille deutlicher. An der Kriimmungsstelle ist yon Knochen niehts 
mehr vorhanden und geht die Neubfldung stellenweise ohne scharfe Grenze 
in die Weichteile fiber. SpongiSse Balken sind im Gewebe nicht mehr zu 
finden. Im oberen Teil des Sternum w~ichst die Neuhildung ohne scharfe 
Grenze in das Sternoclaviculargelenk hinein. 

Die Clavicula ~ul]erlich normal, l~l]t sich auf ihrer ganzen Flgtehe 
leicht mit dem Messer schneiden; die ganze Sehnittfl~iche besteht aus Neu- 
bildungsgewebe oben erwiihnter Natur; Compacta fehlt nnd ist dutch eine 
Bindegewebshiille ersetzt, in der sieh einzelne Knochenreste durchffihlen 
lassen. 

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

Zwei Wirbelknochen, wahrscheinlich der kyfSsen Krfimmung der Wirbel- 
si~ule entnommen, zeigen eine demgemiil~e Deformation: Auseinaudertreten 
der Processus spinosi, Abplattung der WirbelkSrper in ihrer ~orderen Hfilfte; 
ihr Gewebe ist fester denn das der oben beschriebenen Knochen. Der 
S~gesehnitt zeigt, da9 der WirbelkSrper uad seine Ausl~ufer g~nzlich yon 
weichem, neugebildetem Gewebe ausgeffillt sind; Spongiosa stel!enweise 
gut erhalten, anderwoits kaum bcmerkbar; Compacta der WlrbelkSrper 
fiberall gut erhalten und ein Durchwachsen derselben nirgends sichtbar. 

KnochenmarkhShle der Diaphyse des Humerus gleichfalls yon neu= 
gebildetem Gewebe ausgeffillt; Knochencorticalis verdfinnt (nicht dicker als 

1 ram). 
Knoehenmarksr~ume des Os ilei und des 0s pubis sind yon einem der 

Neubildung ~hnlichem Gewebe ausgeffillt; trotzdem zeigt weder die Spongiosa 
noch Compacta auffallende Ver~nderungen ihrer Gestalt. Dasder  Tibia- 
diaph~se entnommene Stfick- scheint makroskopisch unver~ndert zu sein. 

Aus den oben besehriebenen Knochen wurden Stficke in 10 pCt. Drei- 
chloressigs~urelSsung dekalziniert und in Celloidin eingebettet; einzelne 
Stfickchcn wurden, behufs Erhaltung diinner Schnitte~ in Paraffin gebettet. 
Die Schnitte wurden mit H~matin-Eosin und Methylenblau-Eosin gefiirbt. 
Infolge eines l~ngeren (8--10 hlonate) Verbleibens der Kn0chen in den 
Fixierflfissigkeiten Und der Einwirkung der S~iure w~hrend der Dekalzina- 
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tion ist die F'~rbung nicht iiberall befriedigend ausgefallen. Die Fiirbung 
der Granulierung nach Ehrlich gab nirgends ein bestimmtes Resultat. 

Die mikroskopische Untersuchung gab folgende Befunde: Scbnitte aus 
dem Os ilium und Os pubis zeigen ein gleiehartiges Bild:'Spongiosa gut 
erhalten; alle Markriiume zwischen den Spongiosab~lkchen siud yon Zellen- 
gewebe ausgeffillt; inmitten dieses 6ewebes sieht man rundliche H5hlen--  
Fettzellen, bald ia grSIieren )~[engeu gelagert, bald einzeln. Das erw~hnte 
Zellengewebe der KnochenmarkhShlen besitzt alle Charakteristika eines 
l:~mpboiden Knochenmarks: wir sehell eine grolie Menge sebr dicht gela- 
gerter zelliger Elemente; das Zwischenstroma~ in Art eines Netzes aus 
dfinneu Fiiserchen, ist nut an den Stellen sichtbar, we zellige Elemente 
ausgefaller~ sind. Der Charakter der zelligen Elemente ist sehr versehieden- 
artig: den grSl~ten Bestandteil bilden Zellen verschiedener GrSIle (8--12--14 p. 
im Durcbmesser)~ reich an Protoplasma, mit einem rundlicheu, ovalen oder 
unregelm~.liig geformteu Kern, selten zwei Kernen; an eiuigen Zellen zeigea 
die Kerne eine intensive Hiimateinf~rbung, in anderen sind sie belier und 
erscheinen infolgedessen nicht selten bliisehenfSrmig; vielfach weist der 
Kern einen deutlichen Nucleolus auf; uuter solehen Zel!ea fiuden sich 
zerstreut kleine (4--6 ~.) mit intensiv gefiirbtem Kern und schmalem Pro- 
toplasmastreifeu versehene Zellen (Lymphocyten) und viele rote BlutkSrpe r- 
chen; gerifiger ist die Zahl der Eosinophylen (10--12 }) uud der grol~e a 
Zellen (16--20--24 ~) mit eiuem grolten, mit Ausl~ufern verseheneu Kern 
oder mit 9--3 Kernen; yon ihrem Leib gehen nicht selten kurze Ausli~ufer 
a~ts. Kernhaltige-rote BlutkSrperchen trafen wit nicht au (schleehte 
Fixierung!). Einige I)riiparate aus dam Os ileum zeigten uns inmitten des 
zelligen Gewebes unscharf begrenzte KnStchen you mehr gleiebartiger 
Struktur~ bestehend aus dicht gelagerten ruudlichen Zellen, dem Charakter 
nach ~hnlich den Zellen, welche den Hauptbestandteil des Knochenmarks 
bilden, docb, was ihre Gr51]e und Form betraf~ gleiehartiger. 

Der Schnitt aus einem WirbelkSrper zeigte aa einigen Stellen des 
Pr~parates ein mikroskepiscbes Bild, welches den1 obenbeschriebenen aus 
den Beckenknoehen vSllig entspracb: gut erhaltene SpongiosabMkchen mit 
lymphoidem Knocheumark in den Markrfiumen. Neben diesen Stellenfinden 
sich aueh solehe mit verdfinnten, gleiehsam ausgefressenen Knoehenbi~lkehen ~ 
stellenweise sind inmitteu des Zellengewebes nur noeh einzelne Knoehen- 
stfickehea mit unregelmiiI]ig gezacktea R~ndern zu bemerken. Bei starker 
VergrStierung tritt ein Untersehied der zeltigen I~lemente aus den ver- 
schiedenen Stellen klar zutage: deft, we das Knoeheugerfist noeh gut 
erhalten ist, bietet das zellige Gewebe der Knochenmarkr~ume dasselbe 
Aussehell und die gleiche Varieti~t der Elemente, wie in den Beckenknochen; 
we jedoch das Knoehengewebe im Schwinden begriffen ist and die Spon- 
giosa geseh~digt oder gar nieht mehr vorhanden ist~ ist der Charakter des 
zelligen Gewebes ein anderer: an solebenl Stellen sieht man gleichartige 
runde Zellea dieht eingelagert ia ein weitmaschiges faseriges Bindege:webe~ 

22 ~ 
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Der genauere Bau der erw~hnten Zellen ist an den Pr~paraten aus den 
Wirbelknochen nieht klar genug infolge der Schwierigkeit, mit weleher 
sich die Schnitte f~rbcn ]iegen. Jedoch eins kSnnen wir sagen, n~im]ich 
daI~ der Ubergang yon einer Stelle zur anderen vSllig unbemerkbar ist: 
die groBen Zellen (20 ~) kommen immer seltener vor, die Fettzellen 
sehwinden und das Gewebe nirnmt allm~thlich ein "~Sllig kompaktes~ gleich- 
artiges Aussehen an; diese EintSnigkeit wird yon den durchlaufenden Ge- 
f~gen und den Bindegewebszfigen unterbrochen, welch letztere in ihrer 
Anerdnung den Bau der einst an dieser Stelle gewesenen Spengiosa zu 
simulieren scheinen. 

Die Schnitte aus dem Sternum, den Rippen und der Clavicula 
zeigten alle dasselbe mikroskepisehe Bild, und deshalb ist folgende 
Beschreibung f i r  jeden der genannten Knoehen in gleicher Weise geltend. 
Bei der Untersuehung der Pr~parate fiel sofort ins Auge, dal~ der dem 
Querschnitt des Knoehens entsprechende Tell yon einer gleichartigen rund- 
zelligen Neubildung eingenemmen ist; dieselbe erinnert auf den ers~en 
Blick an ein Rundzetleasarkom und ist an der Peripherie yon faserigem 
Bindegewebe umgrenzt, welches nur stellenweise eine kompakte, ununter- 
brochene Kapse! bildet; an den meisten Stellen tritt es in Art yea einzel- 
nen Zfigen und ausgezogenen Partien auf, deren Zwisehenr~ume dieselbe 
rundzellige Neubildung aufweisen; hie und da an der Peripherie des Pr~- 
parates inmitten des Bindegewebes, auch im Neubildungsgewebe sieht man 
l~ingliche Knochenreste mit ~uBerst unregelm~gigen, wie ausgefressenen 
R~ndern; nut an wenigen Stellen (Clavieu]adiaphyse) bildet das Knoehen- 
gewebe eine ununterbrochene d~inne Sehicht, welehe, naeh innen zu unregeI- 
m~iBig gerandet, das Neubildungsgewebe umgrenzt. Vielfach fiberschreitet 
das neugebildete rundzellige Gewebe die Grenze der peripherischen Zone 
mit den Resten des Knoebenbelags und infiltriert ohne seharfe Grenze das 
umgebende Fett- und Muskelgewebe. An Stellen, we grSBere Knochen- 
partien erhalten sind~ sieht man deutlich, dal~ auch die Haversschen 
Kan~le dasselbe neugebildete Gewebe enthalten, welches dann das Lumen 
des Kanais vSllig einnimmt oder nur in Art ~on Zellenanh~ufangen um 
die Gef~e herum atlftritt. Bemerkenswert ist das intakte Verhalten der 
an die Neubildung angrenzenden P~ippenknorpel gegen/iber dem vollst~indigen 
Untergang des Knochengewebes der Rippen. Umgekohrt ist der Gelenk- 
knorpel des Sternalendes der Glavieula bedeutend ver~.ndert: der Knorpel 
ist verdiekt, seine Zwischensuhstanz zerfasert und schleimig zerfallen, die 
Zelien zerstSrt. 

Die Gefiil3e des an die Neubildung grenzenden Gewebes und der 
Neubildung selbst sind erweifert und mit Blut gef~illt; besonders deutlich 
sahen wit dies im Bindegewebe des ~orderen hfediastinum, in der 
~NShe des infiltrierenden neugebildeten Gewebes: bier t~uscht das Kon- 
glomerat der erweiterten~ mit Blut geffillten und tells thrombosierten Ge- 
f~l~e das Bild eines Angioma cavernosum vor. In vielen Schnitten aus 
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den Rippen sieht man inmitten der Neubildungszellen ganze Partien, dureh- 
weg yon roten BlutkSrperehen, und man glaubt dann, dab es sieh nm Blut- 
ergfisse handele. In der Clavieuladiaphyse und im Corpus Sterni tr~igt die 
Neubildung insofern einen besonderen Charakter, dab sie daselbst ,del 
erhaltenes Fettgewebe aufweist; die Fettzellen liegen inmitten des neuge- 
bildeten Gewebes 5fret einzeln, selten gruppieren s]e sieh zu 2--3. Au13er- 
dem sind daselbst IIShlen yon versehiedener GrSBe und Form mit deut- 
lieher Endothelwandung bemerkbar; dieselben sind yon einer mit Eosin 
zartrosa fgrbbaren homogenen Masse ausgeffillt, welche an geronnene 
Lymphe erinnert und manehmal Anh~ufungen yon roten BlutkSrperehen 
anfweist. 

Fig. 1. 

Die feinere Struktur des in den Knochenmarkr~umen befindliehen neu- 
gebildeten Gewebes, d e r  Charakter der Zellen und ihr gegenseitiges Ver- 
halten sind am leichtesten an dfinnen (5 ~) Paraffinschnitten aus einem 
Stfickchen der das Corpus Sterni durchsetzenden Neubildung zu erforschem 
Auf den ersten Btiek sehen wir dasselbe Bild einer rundzelligen Neubildung, 
welehe einem rundzelligen Sarkom gleieht; erst bei starker VergrSl3erung 
fillt die Variabilitiit der zelligen Gesehwulstelemente auf (Fig. 1). 

In /iberwiegender Zahl sind rundliehe Zellen der GrSl3e naeh yon 
12--18 ~ im Durchmesser vorhanden; sie sind reich an Protoplasma, 
welches sieh gut mit Eosin f'~rben l~il3t (aber nieht kSrnig ist); ihr groger 
(4--6 ~.), bl~sehenfSrmiger Kern liegt gewShnlich peripheriseh und ist nieht 
immer in gleicher Weise tingierbar mit Kernfarben (ttaematein, Nethylen- 
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blau); ein solcher Kern besitzt einen deutlich sichtbaren Nucleolus und ein 
zartes, sehr regelm~Biges Chromatinnetz; einigo Zellen enthalten zwei 
solcher Kerne. In geringerer Anzahl kommen andere, den besehriebenen 
~hnliche Zellen vor, welehe sieh dutch ihre geringere GrSBe (8--12 ~), 
dutch einen nur dfinnen Protoplasmastreifen and einen groBen, mit ]~ae- 
matein intensiv f~irbbaren Kern auszeichnen; der Nueleolus ist in dem 
dunkel geP, irbten Kern nur undeutlich sichtbar und fibertrifft urn ein Geringes 
denjonigen der Zellen erster Art; ein Chromatinnetz des Kernes ]~l~t sich 
nicht feststellen. Stellenweise finden sieh Zellen, welehe den Ubergang 
vom ersten Zellentypus zum zweiten darstel]en. Zu den seltenen Elementen 
gehSren kleine (4--6 ~t) Zetlen mit dunkelgefiirbtem Kern and schmaIem 
Protoplasmastreifen und noeh kleinere (3--4 ~) mit kleinem blassem Kern. 
Inmitten a]ler erw~hnten zelligen Elemente liegen wie eingestreut viele 
einzelne rote BlutkSrperehen. Das ZahlenverhMtnis der soeben beschriebe- 
hen Bestandteile lfiBt sich aus folgender kurzer Tabelle ersohen; dieselbe 
zeigt die ann~hernd riehtige Anzahl jeder Zeltenart in einem Gesichtsfelde 
(ZeiB-Itommog-Immers. 2 mm + Compens. Ocu]. 6 m/n). 

Zellen des L Typus . . . .  312 
,, ,, II. ,, . . . .  64 

Lymphocyten . . . . . .  26 
Heine Zellen (3 ~) . . . .  7 
rote BlntkSrperchen . . . .  8 8  

Alle diese zelligen Elemente liegen dicht aneinandergedr~ngt und eine 
Zwisehensubsanz ist nicht koastatierbar; nur an einigen Stellen der Rand- 
zone des Paraffinsehnittes scheinen die zelligen Elemente wie auseinander- 
gedr~ngt und wir sehen daselbst zarte F~serchen, deren Anordnung an das 
bindegewebige Reticulum erinnert. AuBerdem zeigt das Gewebe die nach 
alien Richtungen hin verlaufenden Kapillare, deren Wandungen nur aus 
Endothelzellen bestehen; diese letzteren erscheinen sehr groB und proto- 
plasmareich (L~ngsdurchmesser 16--20 ~ Querdurchmesser 4--6  ~). Einige 
Kapillare enthalten rote BlutkSrperchen, andere Zellen veto Typus der 
Neubildung, welche nicht selten das Kapillarhmen dieht ausffillen (s. ~i~. 1). 
Alle oben beschriebenen Bestandteile der Neubildung sind durch Z/ige 
zarten, faserigen Bindegewebes mit seltenen spindeligen Zellen und Ge- 
f~iBen in eine Art der Bezirke geteilt; yon den diekeren Zfigen gehen 
dfinnere Abzweigungen aus, welche die Tendenz, in paralle]er Richtung za 
ziehen~ besitzen, woraus an solchen Stellen eine Einteitung des neuge- 
bildeten Gewebes in parallel liegende, ausgezogene Bezirke und Reihen 
zelliger Elemente resultiert (s. Fig. 2). 

Denselhen Charakter trng alas Gewebe, welches sich im Knochenmark- 
raum der tIumerusdiaphyse fand; die Compacta war dfinn und der innere 
Rand unregelmhBig gezackt. 

In den Schnitten ans der Tibiadiaphyse war auBer Hypedimie und 
unbedeutenden Blutextravasaten im gelben Knochenmark nichts bemerkens- 
wed:es zu finden. 
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Hinsicht]ich der Ver~nderungen im Knochengewebe der betroffenen 
Weichteile kSnnen wir folgendes konstatieren, n~mlieh dab es sich um eine 
ZerstSrung des Knoehengewebes bis zur ~511igen Verdr~ngung desselben 
durch die Neubildung in Art yon lakunarer Resorption handelt: die inmitten 
der Neubildung noch erhaltenen Knoehenstfiekchen sind unregelmfil]ig 
gerandet infolge des u yon Howschipschea Lakunen mit 
Osteoklasten. Dort jedocb, wo die l~nglichen Knochenreste zwischen Binde- 
gewebszfigen gelagert sind, gehen ihre Riin4er ohne scharfe Grcnzc in das 
genannte Fasergewebe fiber. Solche Stellen~ sowie die Bindegewebszfge 
an Stellen der Spongiosabiilkchen lassen uns an ein Dabinschwinden des 
Knochengewebes durch Halisteresis denken: eine Entkalkung der Spongiosa- 
b~lkchen und Motaplasie dieser letzteren im Bindegewebe. 

Fig. 2. 

Um die Ergebnisse der mikroskopischen Untersuchung abzuschlieflen , 
mfissen wir noch folgenden Befund erw~hnen: alas Endothel der benach- 
barren serSsen tt~ute (Pericardium, Pleura) befindet sich in einem aul~er- 
ordentliehen Vermebrungszustand; die Zellen sind des 5fteren zu mehreren 
Schichten gelagert und dringen hie und da in Art yon Zfigen in das sub- 
serSse Gewebe; unter den Kernen finder man solche, welche sich im Zu- 
stande der Kariokynese befinden; in den oberflgtehlichen Teilen der Pleura 
sieht man Ablagerungen gei~onnenen Fibrins. 

Die pa thologisch-anatomische  Untersuchung  ha t  also gezeigt, 

dal~ wir  es mi t  dem eigenart igen ProzeI~ einer diffusen Affektion 

des Knoehenmarks  in den Knochen des Brustkorbes ,  den Wi rbe l -  

knoehen und  den beiden Humer i  zu tun  haben.  Der erw~hnte 
ProzeI~ besteht  in einer  Umwand lung  oder in einem Ersatz des 



344 

Knochenmarkgewebes durchneugebildete Gewebe, welchessichdurch 
progressives bSsartiges Wachsturn bei gleichzeitiger ZerstSrung 
des gnochens und Durohsetzung der urnliegenden Weichteile 
auszeichnet, ttistologisch besteht die Neubildung aus rundlichen 
Zellen verschiedener GrSl3e, reich an Protoplasrna, rnit bl~schen- 
artigern Kern (die yon uns als Zellen des I. and II. Typus 
beschriebenen Eternente rnfissen als ein Typus betraehtet werden); 
die erw~hnten zelligen Elernente erinnern nach dern Aussehen 
des Kerns und ihrern Reichturn an Protoplasma, sowie nach der 
Versehiedenheit ihrer GrSSe stark an die Myelocyten des Knochen- 
marks, wie wir sic allgernein bei hyperplastischen Zustgnden 
versehiedenen Ursprungs und besonders an die Myelocyten 
des Knochenrnarks, wie wir sic allgemein bei hyperplasti- 
schen Zust/~nden verschiedenen Ursprungs finden, und an die 
Myelocyten, welche wir in den KnochenrnarkhShlen der Becken- 
knochen in unserern Falle fanden; der Unterschied zwischen 
jenen und diesen liegt haupts~chlich in der GrSl3e: w~hrend ein 
Myelocyt rnittlerer GrSl3e 8--10 ~ gleichkornrnt, betragt die 
GrSSe einer Neubildungszelle 10--16 ~t. Inmitten der erw~hnten 
Elemente treffen wit Zellen, welche sehr an die Lyrnphocyten 
des Blutes erinnern, und viele zerstreut liegende rote Blut- 
kSrperchen. Alle diese Zellen liegen in einern zarten St~tz- 
gewebe, welches stellenweise an das Reticulurn erinnert und 
sich des 8fteren in Art yon Bfindeln lagert, welche eine Teilung 
der Zellenrnasse in langgezogene Bezirke und parallel laufende 
Zellenreihen bedingt. Das Neubildungsgewebe ist gef/ii3reieh, 
enth/ilt viele d/innwandige Kapillaren und stellenweise umfang- 
reichere Itfihlen rnit einer Endothelwand. 

Die beschriebenen Eigenschaften des Neabildungsgewebes 
bedingen seine _Ahnlichkeit rnit dern Gewebe des hyperplasti- 
schen - -  ,,splenoiden" (Ziegler)  Knochenmarks. Folglich 
rniissen wir zu dem Schluf3 kornmen, dat3 es sich urn ein dern 
Knochenrnark hornologes Gewebe handelt; die bedeutende GrSl]e 
der Zellen kann nicht gegen eine solche Annahrne sprechen. 
I)as Auftreten yon kompakten Bindegewebsz~igen irn Neubildungs- 
gewebe ist auch kein Beweis fiir einen heteroplastischen Proze/~, 
sondern steht irn Zusamrnenhang mit dern Erscheinen und der 
Wueherung von Bindegewebe an Stelle des zerstSrten Knochen- 
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gewebes. (Diese Zfige sind viel deutlieher an der Peripherie 
der neugebildeten Masse yon Knochenmarkr~iumen.) Fiir eine 
Verwandtsehaft des Neubildungsgewebes mit dem hyperplastischen 
(pseudolymphyoiden) Knochenmarkgewebe spreohen welter die 
in uaserem Falle beobaehteten Reste von Fettgewebe, welches 
sich inmitten der Neubildungszellen noch gut erhalten vorfand, 
und schlie131ich die von uns gefundenen Ubergangsbilder von 
einem einfaeh hyperplastischen Gewebe zu einem mehr homo- 
genen mit der Tendenz zur ZerstSrung des Knochengewebes. 
An den erwghnten Stellen ist ein allm~ihlicher -Ubergang vom 
gewShn]ichen retch Knochenmark zu einem mehr homogenen 
deutlich bemerkbar: die groBen Zellen schwinden, die Fettzellen 
treten auseinander, gehen teilweise zu Gruade, bis als die vor- 
herrschenden und fast einzigen Elemente des Gewebes die den 
Myelocyten gleichenden Zellen erscheinen. Mit dieser al]mgh- 
]iehen Umwandluag des hyperplastischen Knochengewebes in ein 
mehr homogenes rundzelliges schreitet ein allm~hliehes Wachs- 
turn der ZerstSrungsfiihigkeit der Neubildung hinsichtlich des 
Knoehens einher: die Knochenb~tkehen werden dfinner, unregel- 
miiBig gerandet und schwinden endlieh vollst~ndig. Man erhglt 
den Eindruck, dab unter dem EinfluB einer gewissen Ursache 
die Myelooyten des Knoehenmarks den hnpuls zur Vermehrung 
erhalten und ein zum progressiven Waehstum geneigtes Oewebe 
bilden, welches die fibrigen Elemente des Knochenmarks ver- 
drgngt, das Knochengewebe zerstSrt u. s.w. Auf Grund des 
oben erwghnten wirft sich die Frage auf, ob wir nieht den hohen 
Grad einer Hyperplasie des Knochenmarks vor uns haben. Beim 
Durchsehen der entspreehenden Literatur trafen wit keine An- 
deutungen ffir die MSglichkeit einer solchen Form yon Hyper- 
plasie, bei welcher eine ZerstSrung des Knochengewebes und 
eine Durchsetzung der umgebenden Weiehteile yon Seiten des 
hyperplastischen Gewebes stattfindet. Nur in dem yon Aska- 
nazy erwahnten Falle yon Leukgmie wurde die Hyperplasie 
des Knochenmarks yon den Erseheinungen einer unbedeutenden 
Osteoporose (und yon dem Erscheinen des B enze-Jonesschen 
KSrpcrs im Urin) begleitet, la den yon Heuek und Schwarz  
beschriebenen Fgllen yon Leukgmie reagierte das Knochengewebe 
in entgegengesetzter Richtung, mit Erscheinungen einer ausge- 
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driickten Osteosclerosis. AuBerdem miisseu nach dem Krank- 
heitsverlauf unseres Falles, wie auch der ~hnlichen yon anderen 
Autoren beschriebenen, die allerersten Krankheitssymptome auf 
ein Auftreten tier Neubildung an verschiedenen Stellen zurfick- 
geffihrt werden (Schmerzeu an bestimmteu Stellen der Knoehen 
u. s.w.); wit haben also keinea Grund, irgendwelehe vorher- 
geg~ngene Ver~nderung des Knoehenmarks vorauszusetzen. 

Es ist also die Neigung des Prozesses zum progressiven 
Wachstum, zur ZerstSrung des ira Wege stehenden Knochen- 
gewebes und zur Durchsetzung der umgebenden Weichteile, 
welche ihn den eehten bSsartigen Geschwfilsten nahe bringt. 
Gerade die im Knochenmark stattfindeude multiple Wueherung 
eines Gewebes, welches naeh seinem histologischen Bau dem 
m'sprfinglichen Gewebe homolog ist und die Neigung zum pro- 
gressiven Waehstum besitzt, ist ffir das mul t ip l e  Myelom des 
Knochenmarks eharakteristiseh. 

Aus einem Vergleich unseres Falles mit den yon anderen 
Autoren besehriebenen, sowohl Myelomen, als aueh anderen 
multiplen Neubildungen des Knochenmarks, ist zu ersehen, dug 
unsere Neubildung einige Besonderheiten aufweist. Meistens 
treten die multiplen Neubildungen in Art yon mehr oder weniger 
seharf umgrenzten Knoteu auf, welche im Knochenmarkgewebe 
zerstreut gelagert und you einigen Autoren (Wieland)  als 
charakteristisch ffir multiple Geschwiilste des Knoehenmarks 
angeffihrt werden, zum Untersehied yon den F~llen einer dif- 
fusen Dmehsetzung dieses Gewebes, ffir welche eher ein ent- 
ziindlieher Proze~ vorauszusetzen ist, ein entzfindliches Granulom 
(s. Wie l and  fiber die Fitlle yon H a m m e r  und Wink le r ,  
S. 141, 142). Wir mfissen jedoch bemerken, dab sich die F~tlle 
yon Weber ,  Winkler ,  Kal iseher ,  Jochmann  uud Sehumm,  
sowie der unsrige, we es sich fiberall um eine diffuse Verbreitung 
in den Knoehenmarkr~iumen handelte, weder in ihrem klinischen 
und anatomischen Verlaufe, noch in ihrer histologischen Bauart 
yon den als multiple Myelome besehriebenen F~llen unter- 
scheiden, welche in Art yon mehr oder weniger umgrenzten 
Herden auftraten. Deshalb ist anzunehmen, dab die yon Wie-  
land vertretene Ansicht nicht vSllig riehtig ist, und dab ein 
multiples Myelom in Art yon einer diffusen Durehsetzung des 
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Knoehenmarks und zwar in vielen i~noehen zu gleicher Zeit 
auftreten kann (eine multiple Myelomatose des Knochenmarks). 

Bekanntlich war es Rus t i zky ,  weleher zuerst die Be- 
nennung ,,Myelom" vorgeschlagen hat, und zwar ffir die Gruppe 
prim':~rer multipler Neubildungen im Knoehenmark, die histo- 
logiseh dem Muttergewebe homolog siud; die Untersuehungen 
yon Klebs, Zahn  u. a. vervollst~ndigten die Charakteristik 
dieser Neubildungen. In sp'Xterer Zeit jedoeh wurden unter dem 
Namen ,,MyeIom" multiple Neubildungen yon versehiedenem 
histologisehem Bau beschrieben, und die neuere Literatur seheint 
geneigt, die Abteiluag der prim~ren multiplen Neubildungen im 
Knochenmark in einzelne Gruppen zu zerlegen auf Grund der 
histologischen Eigenheiten eines jeden einze]nen Falles. 

Der Fall yon Markwald  bildete den Anfang der Gruppe 
multipler Endotheliome des Knochenmarks; aufGrund der sp~teren 
Beobaehtungen und der Arbeiten yen T h e v e n o t  und Berger  
wurde es klar, dal3 eine Gruppemul t ip le r  Eudotheliome des 
Knoehenmarks zweifellos existiert. 

Was die anderen multipel auftretenden Neubildungen im 
Knoehenmark betrifft, so sind die Autoren bis heute fiber ihre 
Einteilung noeh nieht im Einklang. So finden wir in den Lehr .  
bfiehern yon B i r e h - H i r s e h f e l d ,  S e h m a u s  und Ziegler  nur 
eine allgemeine Gruppe yon multiplen Neubi!dungen im Knoehen- 
mark, wobei diese Autoren solehe Neubildungen nicht vonein- 
ander unterseheiden, indem sie der Meinung sind, dal3 alle Ab- 
arten dieser Gruppe dem Typus tier Sarkome bezw. Lympho- 
sarkome entspreehen, worin die allgemeine Benennung Myelom, 
Myelosarkom (Sehmaus)  ihre Bereehtigung findet. Andere 
(Pa l t au f ,  S t e r n b e r g ,  Kauf fmann)  unterseheiden die pri- 
mgren multiplen myelogenen Sarkome und Lymphosarkome yon 
der Gruppe der eehten Myelome. Letztere Ansieht ist yon 
W i e l a n d  genauer erSrtert worden auf Grund yon 5 yon ihm 
beobaehteteu F~illen primiirer multipler Neubildungen imKnoehen- 
mark, welehe vom Autor als typisehe Lymphosarkome ange- 
sproche n werden. Naeh Wie l and  ist die Benennung ,,Myelom" 
nur bei solehen Neubildungen angebraeht, welehe Myelome im 
anatomisehen Sinne sind, d. h. ihrem Bau naeh nieht yon dem 
Mutterboden abweichen; yon dieser Gruppe yon gyelomen wird 
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eine Gruppe prim'~rer multipler rundzelliger Sarkome oder 
Lymphosarkome getrennt, welche sieh dutch ihren heteroplasti- 
schen Bau yon dem normalen Knochenmarkgewebe unterscheiden; 
dieser Unterschied zeigt sieh hauptsgeh]ieh im Charakter der 
Ze]len und in der Lagerung des Zwischengewebes; ihrem Ver- 
taufe nach unterseheiden sie sieh von dem Myelom dadurch, 
dai3 au~3er einer Zerstiirung des Knochens nicht selten eine 
besehdinkte 1Neubildung desselben stattfindet, und ferner dureh 
die Metastasen, welche solche Lymphosarkome ausnahmsweise 
geben kSnnen. 

Wean wit die Litteratur fiber multiple Neubildnngen im 
Knoehenmark in Betracht nehmen~ so kann man daraus folgende 
Sehlfisse ziehen: von 9 F/illen, welche Wieland als Lympho- 
sarkome bezeichnet, sind 5 yon pathologiseh-anatomiseher Seite 
wenig bearbeitet; Bach, Kudrewezky,  Seegelken,  Rosin, 
Bucbs tab-Schaposehnikow beschr~nken sich auf eine kurze 
Besehreibung der histologischen Befunde ode,r auf die bloke Be- 
merkung, dab die Neubildung einem rundzelligen Sarkom ent- 
spricht. Bringen wir nun dami~ die Tatsache in Zusammen- 
hang, dal~ in unserem Fall, wie aueh in vielen Myelomen aaderer 
Autoren der Bau der Neubildung bei oberfl~chlieher Betrachtung 
das Bild eines rundzelligen Sarkoms vort/Luschte, so miissen wir 
annehmen, dab die erw~ihnten 5 F/ille ebenso leicht der Gruppe 
you Myelomen angeharen konnten, wie sie Wieland zur Gruppe 
der Sarkome z~hlt: denn wit besitzen keine bestimmte Vor- 
stellung fiber den Charakter der zelligen Elemente, aus welehen 
die Neubildung in jedem einzelnen dieser F/ille bestand, ebenso 
wenig fiber die gegenseitigen Beziehungen bezw. Lagerung 
derselben. 

Ganz analog beobachten wir in vielen F/~llen yon Lympho- 
sarkomen in Lymphdrfisen, wo das mikroskopisehe Bild sieh 
durch nichts yon einem kleinrundzelligen Sarkom unterseheidet; 
erst das sorgf'~ltige S~udium d/inner Schnittpr/~parate zeigt uns 
dis charakteristischen Eigenschaften eines Lymphosarkoms (Re- 
ticulum u. s. w.) - -  (Kauffmann). 

Die Fitllevon Rustizky, Zahn, Klebs, Ellinger, Weber, 
Ewald,  Winkler ,  F u n k e n s t e i n ,  Kal iseher  reehnet Wieland 
za 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 yon wandlosen Blutriiumen, welche nur von Reihen 
der Neubildungszel]en umgrenzt sind. Was den ersten Umstand 
betrifft, so unterscheiden sich viele der beschriebenen F~tlle 
bedeutend hinsichtlieh des Aussehens und der GrSi3e der Zellen; 
wenn in einzelnen F~illen eine )~halichkeit der Zellen mit den 
Myelocyten betont wird (Rust izky,  Ewald,  Winkler) ,  so 
gleichen dieselben in anderen Fs den Lymphocyten (Zahn,  
El l inger ,  KMischer,  Weber) noch in anderen (Klebs) waren 
sie yon beiden erw~hnten Zellenarten verschieden. Es kSanen 
also nicht alle 9 erwiihnten Fii]le von Myelom schon in Anbc- 
tracht des histologischen Aussehens der zelligen Elemente als 
streng homolog betraehtet werden; andererseits, wenn wir die 
yon vielen Autoren vermutete genetische Einheit der Zellformen 
des Knochenmarks in Betracht nehmen, so miissen wit die 
MSglichkeit einer Neubildung aus Zellen des 1Jbergangstypus 
zulassen, d. h. aus solchen, welehe sich mehr oder weniger you 
den Zellen des normalen Knochenmarks unterseheiden, ohne 
dM] solche Neubildungen als streng heteroplastische hingestellt 
werden miil~ten. Wenn wit nun zug]eich bedenken, dab in 
pseudoleukiLmischen Lymphomen der Unterschied der Zellen in 
GrSl~e und Gestalt yon den normalen Lymphocyten oder ihr 
Polymorphysmus bei weitem nieht als Zeichen ihrer getero- 
plasie aufgefal]t werden kann, so miissen wit gestehen, dab auch 
bei der Mehrzahl der multiplen Neubildungen im Knochenmark 
GrSt3e und Charakter der Zellen nieht als AnhMtspunkt fiir die 
Berechnung del~elben Zu den homologischen Neubildungen oder 
vice versa zu den heteroplastischen dienen kann. In dieser 
Hinsicht hat auch des Erscheinen yon spindelartigen Zellen 
unter den runden Zellen der Neubildung wenig Bedeutung, um- 
somehr, da Grawi tz  und Wie land ,  welchesolchesbesehrieben 
haben, es selbst als eine sp~itere Erscheinung hinstellen. 

Des Verhalten des Baues und die Verteilung des Zwischen- 
gewebes der 1Neubiidung aus der Gruppo der Sarkome bezw. 
Lymphosarkome kSnnen gleiehfalls als keine geniigende Griinde 
gelten, um als Beweise ffir einen Unterschied dieser Gruppe yon 
der Gruppe der Myelome dienen zu kSnnen, da wir in den 
letzteren dieselbe Struktar des Stfitzgewebes und dasselbe Ver- 
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halten zu den zelligea Elementen, welches die Ahnlichkeit der 
5Jeubildung mit dem lymphadenoiden Gewebe bedingt, vorfinden; 
so betonen E l l inge r  und Ewald eine retikul~re Struktur des 
Zwischengewebes, und in unserem Fall, welcher nach dem Cha- 
rakter der zelligen Elemente ohne Zweifel zu der Gruppe der 
Myelome Wie lands  gehSrt, beobachteten wir auBer der retiku- 
l~iren Grundlage auch Zfige dichteren Bindegewebes (Fall V, 
Wie l and )  und eine deutliche reihige Anordnung del: Ze]len 
(Fall I - - I I I ,  W i e l a n d  u.a.); es ist bemerkenswert, dab diese 
letztere Erscheinung,-d. h. die Verteilung runder Ze]len in 
parallel laufenden Reihen, auch unter ganz normalen Bedingungen 
in Geweben yon lymphadenoidem Typus, z. B. in den Mandel- 
&risen, begegnen kann. 

Auf Grund des oben gesagten kann man den Schlul~ ziehen, 
dab die yon W i e l a n d ,  Kau f fmann  u. a. ffir die Gruppe der 
Nyelome d~erseits nnd die Gruppe der mukipten Lympbo- 
sarkome anderersei~s gesetzten Orenzen bei weitem nicht gen~igend 
begrfindet sind, und dab alle Fglle, seien sie unter dem Namen 
prim~rer multipler rundzelliger Sarkome, prim~irer mu]tipler 
Lymphosarkome oder multipler Myelome beschrieben, zu einer 
Gruppe gehSren (wit sehliegen dabei nut den Fall von H a m m e r  
und ~ihnliche aus). 

Auf diese Weise kommen wit hinsichtlich der pathologischen 
Anatomie der Gruppe primgrer muhipter Neubildungen im 
Knochenm~rk zu folgenden Schltissen: 1. Die Neubildungen, 
welche ira Knochenmark zu gleicher Zeit multipel auftreten, 
befallen am 5ftesten und ehesten das Knochenskelett des Rumples. 
2. Die Neubildung tritt im Knochenmark entweder in Art von 
mehr oder weniger scharf umgrenzten Knoten auf, oder es finder 
eine diffuse Beteiligung des Knochenmarks an dem Prozesse start 
(die diffuse Vermehrung der Zellen einer Art und gleichzeitige 
Verdr~ngung der iibrigen Elemente des Knochenmarks). 3. In 
seltenen Fitllen daft die Neubildung ihrem Bau nach zu den 
Endotheliomen gerechnet werden. 4. In den meisten F~tllen 
sowohl der knotigen als auch der diffusen Form ist die Neubildung 
nach dem Typus des lymphadenoiden Gewebes gebaut~ d.h. sie 
besteht aus einem retikulitren Stfitzgewebe mit darin eingelagerten 
runden Zdlen;  GrSBe und Charakter dieser ietzteren kSnnen 
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sehr versehiedenartig sein. Der Unterschied kann in einzelnen 
F/tllen veto Gef/iftreichtum, yon dem Vorhandensein kavernSser 
BluthShlen oder yon dem Entwicklungsstadium des Stromas ab- 
h~tngen. 5. Unter den histologisch verschiedenartig gebauten 
Formen finden wit solche, welche nut infolge der diffusen Durch- 
setzung des Knochenmarks oder der J~hnlichkeit ihrer Elemente 
mit solchen des Mutterbodens als mehr oder weniger homolog 
aufgefal3t werden kSnnen (die F/ille yon Rust izky,  Winkler ,  
J o c h m a n n - S c h u m a n n  und der unsrige); andererseits treffen 
wir solche iNeubildungen an, welche sich entweder infolge der 
seharf begrenzten Form ihrer Knoten, oder wegen des Vorhanden- 
seins von spindeligen Zellen (Fall I Ivon  Wie land  und Fall I[ 
von Gravitz), oder Riesenzellen (Fall IV yon Wieland)  mehr 
oder weniger scharf yon dem Knochenmarkgewebe unterscheiden. 
Das Gros der beschriebenen F/ille erscheint seinem Bau nach 
als ein bindendes Glied.zwischen den beiden erw~hnten extremen 
Punkten. 6. In allen diesen F/~llen wirkt die Neubildung zer- 
stSrend auf das KnoChengewebe, welches einer lakunaren Re- 
sorption oder ttalisteresis unterworfen wird und schwindet. Die 
Neubildung abet kann in die den Knoehen benachbarten Welch- 
teile hindurchwuchern (in das Fettgewebe, die Muskeln); in 
hSchst seltenen F/illen kann man gleichzeitig eine Wucherung 
des Knochengewebes beobachten (F~tlle yon Grawitz ,  Wieland).  
Die Neubildung zeichnet sioh dureh eine nut sehr geringe 
Y~eigung zur Metastasierung aus, sowohl bei welt vorgesehrittenem 
Prozel3 als auch bei grol~em Reichtum der Neubildung an Ge- 
f~tl3en oder sogar Blutr~umen. 

Es sei erw~thnt, dab sigh in unserem Falle des 5fteren 
Kapillare (Fig. 1) mit Neubildungszellen im Lumen vorfanden; 
deshalb ist ein Ubergang derselben in die Blutbahn wohl denkbar; 
jedoch getrennt yon der Neubildung besitzen sic nieht mehr die 
F~ihigkeit der Vermehrung und Bildung metastatischer Geschwulst- 
knoten. 

Dieser letzte Umstand nebst dem eigenartigen Bau bedingen 
einen genaueren Unterschied dieser Gruppe ]Neubildungen yon 
den Sarkomen, speziell yon den verschiedenen Sarkomen des 
Knoehenskeletts und niihern sio den sogenannten Lymphosar- 
komen der Lymphdrfisen. 
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Die Atiologie der multiplen Myelome sowie der Lympho- 
sarkome der Lymph&risen bleibt fiirs erste vSllig unklar; ebenso 
ist die Stellung dieser beiden Gruppen unter den hyperplasti- 
schen Prozessen nieht ganz verst~indlich. Die entzfindlich-infek- 
tiSse Theorie hat keine geniigenden Beweise fiir sich. Die 
Ansi&t, welche die Myelome als eine Art myelogene Pseudo- 
leuki~mie auffaBt (Zahn, Runeberg, Baumgar ten ,  Ewald) 
erklgrt nichts und ist schwer znzulassen infolge des zerstSrenden 
Charakters der Mydome. Was den Zusammenhang der Myelome 
mit den Erkrankungen des Blutes betrifft, so unterliegt keinem 
Zweifel, dab bei dem Betroffensein eines grol3en Teils des 
Knechenmarks die blutbildende Yunktion dieses letzteren stark 
in Mitleidenschaft gezogen werden mul~. Ein Myelom mit einer 
vorausgegangenen Aniimie und der sie begleitenden Vergnder- 
ungen ira Knoehenmark in Zusammenhang zu bringen ist wohl 
kaum m6glich. Hinsieht der Leuki~mie. verdient die Ansicht 
Pappenheims beachtet zu werden, welcher das Myelom als ein 
Ubergangsstadium zwisehen Pseudolymph~mie und Lymphiimie 
hinstellt; obwohl Pappenheim solchen Mydomen die J(hnlich- 
keit mit einer wirklichen Gesehwuls~ zuschreibt, so bleibt es 
dennoeh unklar, in welchem Zusammenhang das hypothetische 
Mye]om Pappenhe ims  mit denjenigen Myelomen steht, die 
dutch ihre Wucherung eine ZerstSrung des Knochengewebes 
herbeifiihren, in die Weichteile hineinwuehern und doeh nich~ 
yon leuk/imischen Ver//nderungen des Blutes begldtet werden. 

Alle diese schwierigen Fragen hinsiehtlich der Atiologie und 
Pathogenese der multiplen Myelome und fiber ihren Zusammen= 
hang mit der blutbildenden Funktion des Knochenmarks harrea 
ihrer Beantwortung in der LSsung derselben Fragen betreffs tier 
leuk/imisehen Lymphome und Lymphosarkome der Lymphdrfisen.. 
Bis damn sind wit zu der einzigen Voraussetzung berechtigt, 
dab die primKren multiplen Myelome eine ganz selbst/indige 
eigentfimliehe Erkrankung des Knochenmarks vorstellen und 
deshalb ganz bereehtigt als eine besondere Gruppe unter die- 
fibrigen hyperplastischen Zustiinde des Knoehenmarks gereih~ 
werden. 

Infolge der Ahnliehkeit des histologischen Baues und des. 
anatomischen gerlaufes ist das Myelom seheinbar den Prozessea 
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der Lymphosarkome der Lymphdriisen identiseh, was uns zu der 
Bezeiehnung ,,Lymphosarkom des Knoehenmarks" bereehtigt; 
jedoch um einer Verweehslung vorzubeugen, ist es ratsamer, die 
alte Benennung ,Myelom" oder besser ,primi~res multiples 
Myelosarkom" (nicht ,Myeloidsarkom") beizubehalten. 

Was den Verlauf des Prozesses betrifft, so mfissen wir noeh 
die Eigentiimliehkeit unseres Falles hervorheben, da~ in den 
WirbelkSrpern ein allm~hlieher Ubergang des hyperplasierten 
roten Knochenmarks zur Neubildung beobaehtet wurde; zum 
YerstKndnis dieses Befundes scheint uns folgende Erkl~rung als 
am wahrscheinliehsten: das Myelom unseres Patienten nahm 
seinen Anfang in den Rippenknochen, dem Sternum und der 
Clavicula; folgerecht land eine kompensatorisehe Umwandlung 
des Knochenmarks der Wirbel- und Beekenknoehen in rotes 
Mark statt; jedoeh sp~ter erfolgte aueh an diesen Stellen eine 
maligne Entartung des roten Knoehenmarks, Entstehung einer 
Myelomatose (nicht metastatisehen Ursprungs). 

Zum Sehlul~ ist es mir eine angenehme Pfiieht, dem Herrn 
Professor M. N i k i f o r o f f  ffir seine werten Ratsehl~ige und liebens- 
wfirdige Anleitung bei der Bearbeitung des besehriebenen Falles 
meinen tiefsten Dank auszuspreehen. 
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Xu 
t ber die Itistogenese des Netzhautglioms. 

(Aus dem Institut fiir allgemeine Pathologie an der kSnigl. Universit~t zu Rein.) 
Von 

Dr. V i t t o r i o  Sca f f id i .  
(Hierzu Tar. IX.) 

Der Frage nach der Entstehung der •etzhautgliome ist in 
neuerer Zeit, haupts~ichlich durch die Arbeiten yon Becke r ,  
E i s e n l o h r ,  W i n t e r s t e i n e r ,  G r e e f f ,  S t e i n h a u s ,  A x e n f e l d  
und anderen eine neue Richtung gegeben vcorden. Die neueren 
Forsehungen haben, speziell f iber  die Struktur dieser Tumoren, 
neue Tatsachen erbracht, und demgem~]~ haben sich aueh die 
Ansichten fiber ihre tlistogenese um ein Betr~ichtliches vermehrt. 
Da aber diese neuen Befunde keineswegs yon allen Forsehern 
im gleichen Sinne ausgelegt werden, sind aueh die Theorien 
fiber den Ursprung der Tumoren sehr verschiedene. 

Es sehien mir deshalb angezeigt, da mir einig~ Fitlle yon 
Gliomu retinae zu Gebote standen, diese einer histologisehen 
Untersuehung zu unterwerfen, bei  welcher ich es mir angelegen 
sein liel~, die neuesten Methoden, speziell was die Struktur der 
Glia betrifft, in Anwendung zu bringen. 

Ich bediente reich aul3e r den gewShnlichen Fi~rbemethoden 
(Haematoxylin-Eosin, Itaematoxylin=S-Fuchsin I van  Giesoa )  noch 


