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Uber multiple Knochen-Peritheliome mit
Lymphosarkom der Lymphdriisen
(Kahlersche Krankheit?).

Von

Dr. Aliredo Bevacqua,
Oberarzt am Militdrhospital ,,della Trinita*“ in Neapel ).
(Hierzo 4 Textfiguren.)

Die folgende Beobachtung hat mit der K ahle r schen Krank-
heit in vielen Punkten Ahnlichkeit, im klinischen Bild ebenso wie
im Verlauf und anatomischen Befund, sie unterscheidet sich ein
wenig davon im histologischen und besonders im wurologischen
Befund. '

Teh vervffentliche den Fall, weil die seltene Krankheit vor
wenigen Jahren als ein in sich geschlossenes Ganzes beschrieben
wurde, freilich noch mit vielen unsicheren Symptomen, ferner weil
das Knochenepitheliom, schon allein an einer Stelle selten, ganz
ungewohnlich an dem groften Teil aller Knochen zu finden ist
und weil das gleichzeitige Vorhandensein von Lymphdriisensarkom

geradezu eine Ausnahme darstellt.

Aus der sorgfiltigen Arbeit des Prof. d'Urso?® ergibt sich, daB unter
den 22 Fillen von Knochen-Endotheliom, die er bis zum Jahre 1900 zusammen-
gestellt hat, einige waren, die deutlich als Peritheliome gekennzeichnet sind
(Jafté?, Kolaczek? Hildebrand? Konig? Poncets Rit-
ter?, Berger®) und meist pulsierten, keiner aber mit meinem Ahnlichkeit
hatte, weder fand sich die allgemeine Beteiligung ajler Knochennoch in den Lymph-
driisen die Geschwulstbildung. Bei Poncet fand sich ein Knoten im Stirn-
bein als Metastase einer Femurgeschwulst, die za einer Spontanfraktur ge-
fihrt hatte; bei Berger traten pulsierende Tumoren in der Supraciliar-
gegend und am Oberschenkel auf, nachdem der linke Arm amputiert war, der
Humerus war der Primérsitz der Krankheit; bei K 8 nig handelte es sich um
multiple Neubildungen in den Knochen eines FuBes und im Gastroknemius,
der Kranke wurde durch Operation geheilt. Sudhof?® beschrieb einen Fall
von Wirbelsdulen-Tumoren mit Metastasen in vielen anderen Knochen, es schien
sich eher um ein Endotheliom als um ein Peritheliom zu handeln, auch waren
die anderen Knochen sekundér befallen, und es fehlte, im Gegensatz zu unserem
Fall, eine Lymphdriisenaffektion vollstindig.

1) Ubersetzt von Dr, C. Davidsohn
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Bignami® Deschrieb 1898 einen Fall mit einem dem unsrigen dhn-
lichen Befund, die Tumoren fanden sich im Mark des groBten Teiles der Knochen,
sie waren linsengroB, er nannte es ,,peritheliales Angiosarkom des Knochen-
marks* und setzte noch das Adjektiv ,systematisch® hinzn, um damit aus-
zudriicken, daf die Neubildung ein ganzes anatomisches und physiologisches
System betroffen hitte; er reihte es ein in die systematischen Sarkomatosen
des Knochenmarks.

Die iibrigen systematischen Knochentumoren, die er zu den Lympho-
matosen rechnet, teilt er* in drei Arten ein.

a) Marklymphome, vorzugsweise ist das Knochenmark Sitz der Tumoren,
Kliniseh verlaufen diese Fille unter dem Bilde einer progressiven, rasch zu Tode
ftihrenden Animie;

b) Fille von systematischer Knochen-Lymphomatose ohune besonders frithe
schwere und verbreitete Beteiligung des Marks, hierhin gehoren die multiplen
Myelome der K ahlerschen Krankheit;

o) Fille von hauptsiichlich periostalem Sitz, die Lymphomatose entwickelt
sich hier in mehr diffuser Weise besonders im Periost und bringt Verdnderungen
in der Skelettform mit sich, Zhnlich wie die P a g e t sche Krankheit, die Akro-
megalie u. a. m.

Sehr wahrscheinlich handelte es sich auch bei Marckwald®® wie bei
Bignami um multiple Knochen-Peritheliome, wihrend der Autor sie zu
den intravaskuliren Endotheliomen rechnete, auch den Fall von Kahler
und die ithrigen diesem #hnlichen zdhlt er dazu.

Mit dem Peritheliom im allgemeinen, seinen Eigenschaften, seinen Unter-
abteilungen und den verschiedenen Fragen, die in bezug auf diese Geschwulst-
gruppe noch umstritten werden, brauche ich mich hier nicht zu beschiftigen,
es finden sich dariiber grundlegende Auseinandersetzungen in den Arbeiten
von Hildebrandt Paltauf® Waldeyer, Kolaczeks
Birch-Hirschfeld?® Borrmann'®, von Hippel??, Barthi®
usw. und in dem Geschwulstwerk von Borst2® Von italienischen Forschern
erwihne ich Frugiuélez‘), 2l Pjanese?, Bindi® Tarsia?, Pa-
lazzo? usw. '

Ich selbst 2% habe 1907 iiber ein subkutanes Himolympho-Peritheliom
der Retroaurikulargegend berichtet.

Die anatomischen und klinischen charakteristischen Kigen-
schaften der Knochen-Peritheliome sind denen der Endotheliome
vollig gleich, wenn man von ihrer stérkeren Vaskularisation ab-
sieht, daher pulsieren die Peritheliome hiufig und werden mit
Aneurysmen der Knochenarterien verwechselt,

Die Eigentiimlichkeiten der Peritheliome sind in der Disser-
tation von Gaymard und in der eingangs erwihnten Arbeit
von d’Ur s o aufgefithrt, deswegen kann ich hier auf ihre Wieder-
gabe verzichten. Erwihnen will ich nur, da das multiple Peri-
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theliom der Knochen mit dem isolierten identisch ist in bezug auf
den mikroskopischen Befund ebenso wie auf den primiren Sitz,
welcher ebenso auch bei multiplen und einfachen Endotheliomen
gewdhnlich im Mark der langen Réhren- und spongidsen Knochen
liegt, wenn auch, besonders bei letzteren, der periostale Ursprung
nicht ganz ausgeschlossen werden kann.

Was nun den von mir beobachteten Fall angeht, so mufBte
ich mich mit Riicksicht auf die soziale Stellung des Verstorbenen
auf die Sektion und die histologische Untersuchung der Brust-
bohle und ihrer Organe beschréinken. Trotzdem beh#lt meiner An-
sicht nach der Fall seinen Wert, wenn er auch dadurch in seiner
Bedeutung etwas verlieren sollte.

Krankengeschichte.

A. B., Hilfsbeamter der Armee, 54 Jahre alt, kommt am 15. September
1907 ins Krankenhauns (er wird auf der Beamtenabteilung, Zimmer 3, unter-
gebracht, unter Dr. Tem und Dr. Madia).

Er klagt fiber heftige Schmerzen an den Schultern und in der Brust,
die nach dem Kreuz ausstrahlen. Plotzlich, blitzartig treten sie auf, sie sind
so stark, daB sie dem Kranken nicht die gevingste Ruhe lassen; er windet sich,
schreit und briilllt in geradezu bedauernswerter Weise. Die ersten Tage ver-
schrieb ich ihm eine beruhigende Einreibung gegen seine Interkostal-Neuralgie,
an der er nach Aussage des Arztes, der ihn vorher 3 Monate lang behandelt
hatte, litt.

Starke Gesichtssehmerzen auf der rechten Seite traten hinzu. Uber erb-
liche oder familiire Krankheiten war nichts bekannt, er selbst hat an Gicht
und Nierenkolik gelitten, auch sind im Urin Steine abgegangen. Er trinkt und
raucht mifig, Abusus in Venere wird zugegeben, er war als Militir den den
Rheumatismus hervorrufenden Schidigungen ausgesetzt.

Status praesens.

Kriftiger Korperbau, schlechter Ermahrungszustand, schlatfe Muskulatur,
blasse Hautfarbe, strohfarbenartig. Die rechte Wange ist im Zusammenhang
mit dem aulsteigenden Ast des Unterkiefers geschwollen und ddematés, prall-
elastisch, schmerzhatt, nicht scharf abgrenzbar geht die Schwellung etwas auf
die Parotisgegend {iber. Mit der Driise hat sie keine weitere Beziehung als der
Lage nach, sie geht offenbar vom Knochen aus. Er kann die Kiefer nur un-
vollstindig anseinanderbringen, weil im Kiefergelenk Schmerzen auftreten.

Mit vieler Mithe gelingt es bei Niederdriicken der Zunge die geritete
ddematdse Uvula zu sehen und den etwas angesehwollenen rechten hinteren
Gaumenbogen. Die Supraklavikulardriisen sind rechts leicht geschwollen, nur
eine erreicht MandeigroBe, withrend die {ibrigen kleiner sind, hart, verschieb-
bar, indolent. Die Jugular-, Zervikal- und Ingninaldriisen sind nicht geschwollen.
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Eine genaue Untersuchung des Thorax war wegen der unertriglichen
Schmerzen bei der geringsten Bewegung in den ersten Tagen ganz ausgeschlossen,
auch nachher hinderte die grofe Mattigkeit eine exakte Untersuchung.

Das Herz ist gesund. Von seiten des Nervensystems bestand keine Ano-
malie; Motilitdt und Sensibilitit waren ungestort, von den Brustschmerzen
abgesehen. Knie- und Bauchrefiexe abgeschwicht. Pupillendifferenz besteht,
die linke ist ein wenig weiter, und Pupillenstarre (Argyl-Robertson).
Der Kranke hatte niemals lanzinierende Schmerzen in den Beinen, keine gastri-
schen Krisen, Doppelsehen, Skotome oder Sehstérungen. Die wiederholt aus-
gefiihrte Urinuntersuchung ergab im Mittel: Farbe II (Vogel), spez. Gew.
10201022, Reaktion sauer, Albumen spirlich, aber stindig (0,20—0,25 °/4),
17 16°/, Indikan reichlich, Tripelphosphate vermehrt. Bei mikroskopischer
Untersuchung fanden sich: wenige, vorwiegend hyaline Zylinder, daneben
auch granulierte und Epithelzylinder, selten rote Blutkoérperchen, dagegen
fehiten in den letzten Tagen, als darnach gesucht wurde, Peptonund die Ben ¢ e-
Jon esschen Eiweillkorper.

Krankheitsverlauf.

Die Schmerzen lieBen nach Santonininjektionen in den nichsten Tagen
nach, aber das Allgemeinbefinden versehlechterte sieh, der Erndhrungszustand
kam immer mehr herunter, die Haut wurde blasser, die Geschwulst am Kiefer
nahm an Umfang zu, eine Probepunktion war mit negativem Erfolge aus-
gefiihrt worden, die Anschwellung am Gaumenbogen dehnte sich aus.

Auch das Sensorium wurde immer schwicher, so daf der Kranke in den
letzten Tagen kaum jemand erkannte, das Auge war ausdruckslos, der Blick
starr, und auf Fragen antwortete er mit einzelnen Worten und nur mit groBer Miihe.

Am 15. Oktober wurden Tumoren an fasi allen Rippen auf beiden Seiten
bemerkt, ihre Konsistenz war zuerst hart, spiter elastisch, sie nahmen an
GroBe zu, erreichten den Umifang einer Mandarine. Auch am Schaft der beiden
Oberschenkelknochen fanden sich solche Tumoren, sie waren aber so mit kndcher-
nen Massen durchsetzt, dafl man den Eindruck hatte, der Femur wiire an solcher
Stelle gleichmaBig verdickt.

In den ersten Tagen nach ihrem Auftreten waren sie schmerzhaft, spiter
lieBen die Schmerzen nach, vielleicht im Zusammenhang mit dem Schwund
des BewuBtseins in der letzten Lebenszeit.

Die nach dem FErscheinen der Tumoren ausgefithrte Blutuntersuchung
ergab: rote Blutkdrperchen 8 550 000 im cem, weifie 18 000, Hdamoglobin 40 %,
(Fleischl.). Keine fetthaltigen oder Himatoblasten. Leukozyten im Ver-
hiltnis zueinander normal, nur die mit neutrophilen Granula vermehrt.

Weiterhin nahm die Kachexie zu, es trat Dyspnoe auf, kraftlos konnte
der Patient schlieflich kein Glied mehr bewegen, langsam trat am 21. Oktober
der Tod ein.

Diagnose.

Zuerst war an Tabes gedacht worden wegen der Giirtelschmerzen,
Pupillendifferenz und -starre bei Lichteinfall, Abschwichung des
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Patellarreflexes, die Gesichtsschwellung und -schmerzen wiiren dann
als besonderes Phinomen hinzugekommen; darauf mufBite bei
genauerer Beobachtung diese Diagnose ginzlich aufgegeben werden,
es wurde wegen der schmerzhaften Subklavikulardriisen auf der
rechten Seite an Neubildungen im Thorax oder an Leber und
Magen gedacht ( Troisiersches Symptom).

Auf Grund eines anderen von mir 1892 beobachteten und
verdffentlichten Falles® — der Kranke hatte dieselben Brust-
schmerzen, die subklavikularen Driisen waren hart, indolent, die
verschiedensten Diagnosen waren gestellt worden, bis die Sektion
ein Lungenkarzinom aufdeckte — zdgerte ich nicht, auch bei dem
Jetzigen Falle eine endothorazische Neubildung anzunehmen.

Damit lieBen sich alle Symptome erklaren: die Hypertrophie
der subklavikularen Driisen und die Kieferschwellung als Meta-
stasen; die Giirtelschmerzen entstanden wahrscheinlich durch
Druck auf die Interkostalnerven, die Pupillendifferenz dureh Druck
auf den einen Halssympathikus oder auf dessen Anastomose mit
dem zweiten Interkostalnerven; die Kachexie, die Aniimie, der
Krifteverfall: alles war mit der Natur einer malignen Neubildung
in Einklang zu bringen.

Der Sitz der Krankheit lie§ sich jedoch nicht feststellen, weil
jede stirkere Bewegung, Atemholen, wegen der Schmerzen auif-
gegeben werden mufte, nur da$ die bosartige Natur der Geschwulst

durch das Auftreten der Knoten an den Rippen und Femora in
~ den letzten Tagen noch deutlicher wurde. ,

Die Ortlichkeit der Tumoren lieB mich an die Kahler sche
Krankheit denken, deren Symptome sich mit den hier beobachteten
vollkommen deckten.

Zur grofieren Sicherung untersuchte ich den Urin mehrmals auf
den Bence-Jonesschen EiweiBkérper, welcher fiir die Krank-
heit pathognomonisch sein soll. Die Untersuchung wurde stets
ganz nach Vorschrift ausgefithrt, aber stets mit negativem Erfolge,
auch nach Fallung und warmer Filtrierung des sparlichen EiweiBes,
das der Urin enthielt.

Das Fehlen der Albumosen im Urin liel von der Kahler -
schen Krankheit abkommen, wir wollten nun erst von der Sektion
und mikroskopischen Untersuchung Aufklarung erwarten, klinisch
konnte nur eine Art ,,Knochensarkom* festgestellt werden.
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Sektionsbefund.

Brusthohle allein wird aus dem angegebenen Grunde seziert, das Brusb-
bein bleibt oben an den Weichteilen hingen, wird unten am Abdomen nach
vorn aufgehoben.

Die meisten Rippen sind mit Geschwiilsten bedeckt, die fast symmetrisch
rechts und links verteilt sind, und in ihrer Grofie zwischen der einer Nufl und
eines Apfels schwanken. An der Ansatzstelle der einzelnen Knoten ersetzt
jeder derselben das Knochengewebe vollstindig, so daf beim Durchschneiden
keine groBere Resistenz zu fithlen ist.

Mit ihrer Oberfliche liegen die Knoten den Muskeln an und kommen
unmittelbar unter die Haut, da wo weniger dicke Muskellager den Brustkorb
begrenzen. Nach innen héngt die Oberfliche locker mit der Pleura costalis
zusammen, welche, gegen die Lunge vorgewdlbt, in derselben Eindriicke macht.

Die Farbe der Knoten ist fast gleichméfig grau, unregelmiflig, am Rande
deutlicher gestreift, so daB sie fibros aussehen. Konsistenz weich im Zentrum,
leicht zufallend, am Rande resistenter.

Im iibrigen ist die Gestalt, GroBe und Konsistenz der Rippen normal.

An der Riickseite des Brustbeins liegt am Ansatz des vierten Rippenknorpels
ein mandelgrofer Knoten, welcher mit dem Knochen durch lockeres Binde-
gewebe zusammenhiingt, so daB er leicht davon zu tremnen ist; er ist gram,
prall-elastisch.

Die Lage der Organe ist normal, die beiden Pleurablitter sind in fast
ganzer Ausdehnung miteinander verwachsen, rechts wie links, zum Teil sind
sie Jeicht zu trennen, an einigen Stellen schwerer.

Herzbeutel enthilt wenig klare Fliissigkeit, das Herz ist leicht vergrofiert,
konzentrische Hypertrophie des linken Ventrikels, leichte Dilatation des rechten.
Endokard und Zipfelklappen ohne Verinderung. Dickes Fibringerinnsel in
beiden Kammern. Aorta, Arteria pulmonalis und die Semilunarklappe ohne
Verdnderung.

Lungen: Auf dem Durchschnitt sieht man hirsekom- bis erbsengrofe,
spirliche Knoten, die kleineren schwiirzlich, die groBeren grau. Wenige grdfere
Knoten liegen im Lungenparenchym, das an solchen Stellen infiltriert erscheint,
wihrend es an den unter dem Eindruck der Rippentumoren gelegenen Orten
atelektatisch ist; die Spitzen und Vorderrinder sind gebldht, die Basis ist
hypostatisch. Die kleinsten Knoten liegen unter der Pleura visceralis.

Die Mediastinal- wnd Bronchialdriisen sind vergroBert, erbsen- bis walnuf-
groB, besonders links; sie sind prall elastisch, linglich oder rundlich, haufig
mandelformig, auf dem Durchschnitt gleichmafig grau.

Wirbelsiiule: Die meisten Dorsalwirbel (2, 4, 5, 6, 7, 8) haben deformierte
Kérper, die zum Teil durch Tumormasse ersetzt sind; das umgebende Knochen-
gewebe ist rarefiziert und tragt die Zeichen der Osteoporose.

An einigen Stellen (4. und 5. Wirbel) greift die Neubildung iber den
Wirbelkérper hinaus auf das Rippenkopichen iiber, die dort abgehenden Spiral-
nervenwurzeln mit umfassend, wie auf Schnitten deutlich zu erkennen ist.
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Histologische Untersuchung

Es wurden Stiicke der verschiedenen Organe verwendet: Rippentumoren,
Wirbelgeschwiilste, Retfrosternaldriisen, Bronehial- und Subklavikulardriisen,
Lungenknoten. Die Fixation erfolgte in verschiedener Weise: Sublimat-Essig-
sidure-Alkohol, grofiere Stiicke kamen in Millersche Flissigkeit, kleinere
in Alkohol absolutus zwecks der Glykogen- und eventuellen Bakterienbe-
stimmung,

Die Férbung erfolgte mit Hémalaun-Orange oder -Fosin, Lithionkarmin-
Indigo, van Gies on fiir Verdinderungen des Stroma und hyaline Degeneration
an demselben, mit Mucihimatein (Meyer) fiir schleimige Degeneration,
nach Weigert fiir elastische Fasern, mit Ziehl in heiffler Losung, nach
Ehrlieh, Weigert Hir ebwaige Mikroorganismen. Rasiermesserschnitte
von Stiicken in absolutem Alkohol wurden nach Brault mit Jodgummi
behandelt (fiiv Glykogennachweis).

Die mikroskopischen Untersuchungen sollten feststellen:

1. die Art der Rippen- und Wirbelgeschwiilste,

2. ob die Schwellung der bronchialen, subklavikularen und retrosternalen
Lymphdriisen als echte Metastasenbildung aufzufassen oder andern Prozessen
zuzuschreiben wive,

3. ob die Lungenknoten ebenso gebaut wiren wie die Knochentumoren,

4. die Entwicklung der verschiedenen Geschwiilste nacheinander,

5. das Vorhandensein eines etwa #tiologisch in Betracht kommenden
Parasiten,

Rippen- und Wirbelgeschwilste.

Threr volligen Gleichheit wegen sollen beide zusammen beschrieben werden.

Sie werden grofenteils von mehr oder weniger weiten Geféien gebildet,
die bald guer, bald lings getroffen oder schriig geschnitten sind, und von Zell-
haufen, welche mantelartig um die Gefdflle herumliegen (Textfig. 1).

Die meisten solcher Herde sind voneinander durch ungefirbte Hife ge-
trennt, welche durch die leicht zerbrockelnde Natur der Neubildungen und
durch die Manipulationen entstehen, auf jeden Fall also ein Produkt kiinst-
licher Art sind (Textfig. 1 ¢).

Die fibrigen zelligen Bildungen liegen ohne scharfe Grenzen dicht neben-
einander, sie haben runde, lingliche, eiférmige Gestalt, je nachdem das in der
Mitte befindliche Gefiff getroffen ist: quer, lings oder schief, klarinetten-
schnabeldhnlich. '

Auferdem finden sich in den Priiparaten ein bindegewebiges Stroma, eine
Kapsel und andere Zellen, welche keine Beziehungen zu den GefiBen haben,
sondern in Haufen regellos liegen.

Die Untersuchung der einzelnen Teile ergab:

Stroma: Sparlich in der Mitte, bei schwacher VergréBerung nur am Rande
der Geschwulst zu erkennen, wo es sich zu einer Art Kapsel verdichtet, sonst
finden sich nur #uBerst feine, mit der stirksten VergroBerung wahrnehmbare
Fasern in Zusammenhang mit der Zellwucherung, sie bilden um die GefiiBe
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herom ein bindegewebiges Stratum, sehen homogen aus und férben sich stark
mit Eosin. Zwischen den Zellen des GefdBmantels liegen dagegeh die ganz
feinen Fibrillen, die von dem perivasalen Bindegewebe ihren Ursprung nehmen,
wie man mit der Olimmersion gut sehen kann.

Ein Bindegewebsrand umgibt die Neubildungen, auch da, wo die Zellen
keine perivasale Lagerung haben. Helle Riume, von erweiterten GefdBen
gebildet oder mit Myeloplaxen gefilllt, liegen verstreut zwischen den Binde-
gewebsfasern, welche wie gewohnliches Bindegewebe aussehen, aber zahlreiche,
mit linglichen Kernen versehene, fibroblastendhnliche Zellen enthalten.

Fig. 1. Knochengeschwulst (fixiert in Sublimat, gefirbt mit Hémalaun-Eosin).
(ZeiB: Tubuslinge 16 cm, Objektiv 4, Okular 2.)
a) Querschnitt durch zellige Neubildungen, mit zentralem GefiB, um welches
herum die Zellen mantelartic angeordnet liegen; b) Lingsschnitt desselben
Gewebes; ¢) leere Raume (Kunsiprodukte); d) perivaskulire Bindegewebs-
ziige in hyaliner Degeneration begriffen; e) vielkernige Riesenzelle von zweifel-
hafter Natur, aber abweichend vom Myeloplaxentypus; f) faseriges Fibrin und
rote Blutkérperchen in den Gefdllen.

Am AuBenrande der Schnitte legen die Fasern als feines Gitterwerk,
das von der Kapsel seinen Ursprung nimmt. Letatere besteht aus zwei Schichten,
einer duBeren aus feinen Lamellen, mit vielen hellen Réumen (Lymphriumen),
Kleinsten neugebildeten Gefiflen und vielen Kernen, und einer inneren, die
aus sehr dichten, derberen Fasern zusammengesetzt ist, mehr homogen aus-
sieht, sich stark mit Eosin fdrbt, eine hyaline Degeneration eingegangen zu
sein scheint.
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Auch hier finden sich in gleicher Weise zahlreiche helle Réume (Lymph-
rdume) von linglicher Gestalt, die vielen Kerne des Gewebes haben meist
Stibehenform wie die Fibroblasten, daneben sieht man noch ziemlich dicke,
blutgefiillte Gefile und Nervenquerschnitte.

Gefdfie: In der Mitte der beschriebenen Knoten liegen Kapillaren ver-
schiedener Weite ohne Venen, einige von diesen sind sehr stark dilatiert, so
daB man richtige Blutlakunen zu sehen glaubt und auch wirklich findet, mit
einer einfachen Endothelwand, ofters auch von Geschwulstzellen, welche, ob-
wohl regellos angeorduet, dennoch die Eigenschaften der Zellen in den Tumoren
deutlich aufweisen. Das Lumen der Gefifie ist bald leer, bald mit roten Blut-
korperchen gefilllt, welche bisweilen blo§ als blasse Schatten (Tedeschi)
zu sehen sind, daneben liegt wenig Fibrin und einige Leukozyten (Textfig. 1 f).

Die Intima sieht normal aus, Kernteilungen oder Karyorrhexis ist nirgends
zu finden, die iibrige GefiBwand ist verdickt, das Bindegewebe auflen ist in
beginnender hyaliner Degeneration (Textfig. 1 d), aber an keiner Stelle ist ein
vollkommener hyaliner Ring vorhanden, auch liegen nirgends hyaline Klumpen.
Hiufig stehen die Gefifwinde in Beziehung zu den Geschwulstzellen.

Geschwulstzellen: Thr wichtigstes Kennzeichen ist der Polymorphismus,
obwohl ihre verschiedene Gestalt wohl hauptsichlich von.der Schuittrichtung
abhangig ist und von dem Druck durch die Lagerung nebeneinander.

Die dicht am Blutgefiafe liegenden haben mehr gleichartige Gestalt, sie
sind abgeplattet, rundlich, auf einem Protoplasmaring liegen deutliche farblose
Granula, oder der Zellleib ist homogen. Der Kern, stark firbbar, mit dentlichem
Chromatingeriist enthdlt zwei bis drei Chromosomen, welche durch ganz feine
Faden miteinander verbunden sind, die Kernmembran ist gut zu sehen.

In geringer Zahl liegen neben diesen Geschwulstzellen:

a) kleinere uninuklesire mit intensiv gefdrhtem Kern und wenig Protoplasma,

b) groBere multinukletire,

¢) mittelgroBe, mit sauren Anilinfarben gleichmifig zu farbende, der
Kern mit wenig netzformigem Chromatin,

d) groflere Zellen, deren Kern und Protoplasma den Megakaryozyten
gleich ist. ‘

Aulierhalb der Knoten haben die Zellen dieselben Eigenschaften wie im
Innern derselben, aber ofter finden sich hier multinukleire, auch wenige Riesen-
zellen mit vielen Kernen, welche, wenn auch schon exakt zu identifizieren,
hochstwahrscheinlich vom Knochenmark abzuleiten sind. Sie haben jedoch
nichts mit den wahren Riesenzellen zu tun, welche in Knochen oder Myelo-
plaxengeschwiilsten gefunden werden. Wahre Riesenzellen liegen dagegen in
denselben Schnitten in kleinen THohlriumen zwischen Bindegewebstasern
(Howshipschen Lakunen).

‘Wo nun auferhalb der Knoten die Geschwulstzellen reichlich vorhanden
ohne regelmifige Anordnung liegen, wo sie sich mit zwei Fortsitzen an den
Polen versehen, die bei starker VergréSerung mit den Stromafibrillen in eins iiber-
zugehen scheinen, da nimmt die Geschwulst einen sarkomattsen Charakter an.

In verschiedenen Schnitten konnte ich keine Reste von Knochengewebe
mehr finden, abgesehen von Myeloplaxen, welehe nach der Infiltration mit
Geschwulstzellen die einzigen Repriisentanten des zerstérten Knochens sind.
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Vielleicht ist aber in der &uBeren Kapselschicht ein Periostrest zu sehen, obwohl
keine fiir Periost kennzeichnenden Elemente dort zu entdecken waren.

Uber die Natur der Knochengeschwiilste braucht nach dem
vorigen nicht mehr viel gesagt zu werden.

Das endothelartige Aussehen der Geschwulstzellen, sowohl die
Gestalt, als auch die Spérlichkeit des interzelluléiren Retikulums,
wie der gesamte Eindruck, 148t die Geschwulst in die Gruppe der
Endotheliome stellen; die Anordnung der Zellen um die Gefife,
um welche herum sie sich in Form von Ménteln schichten, lassen
sie zu den sogenannten Peritheliomen zihlen, Hildebrand
und Paltauf fihrten diesen Namen ein fir den bis dahin ge-
brauchten des plexiformen Angiosarkoms, mit welchem Wal-
deyer zuerst diese Art von Gesehwillsten bezeichnete.

Beziiglich der Genese der Tumoren in unserem Falle kann man
sagen, dal der Ursprung vom Knocheninnern ausgehen muf, ob-
wohl sie sich auien am Knochen von der Zeit an bemerkbar machten,
als die Knochenschmerzen auftraten, und von den Gefifien des
Knochenmarkes, dessen Spuren durch die Megakaryozyten gekenn-
zeichnet werden, und durch die zwischen den Geschwulstzellen
liegenden verschiedenen Zellformen. Aber von welchen perivasalen
Zellen sie herkommen, ob von dem Peritheliom im Sinne Eberths,
von den Adventitiazellen oder von den Endothelien der perivasku-
ldren Lymphraume, das 148t sich nur duBerst schwer entscheiden,

Wenn man beriicksichtigt, daB typische Perithelien nur an den
Gefaflen der Speicheldriisen, Hoden, Nebennieren, Mamma, Steif3-
driise, Zirbeldriise beschrieben worden sind, daB dagegen die Zellen
unseres Falles keine bestimmte Form haben, sondern zwischen rund,
langlich usw. wechseln, Eigenschaften, welche abhéngig von der
perivaskuldren Anordnung mehr als Kennzeichen der perivaskuléren
Bindegewebszellen gelten als der Endothelien lymphatischer Réume,
so konnte man geneigt sein, sie von den Adventitia- oder perivasku-
liren Zellen abzuleiten.

Etwas Bestimmtes 148t sich indes nicht sagen; nur soviel, dal
die Zellen von irgendeiner Art fixer Bindegewebszellen herkommen,
welche die GefiBe des Knochenmarks umgeben.

Auf jeden Fall, nicht nur, weil man hier die wirkliche Herkunit
von Perithelien im Sinne E b e r t h s nicht nachweisen kann, mufl
man schlieBen, daB es sich hier nicht um ein Peritheliom handelt.
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Trotzdem wird diese Bezeichnung fiir alle solche Tumoren
gebraucht, wo die perivaskulire Entstehung, die mantelformige
Lagerung deutlich ist, magen die Zellen nun von echten Perithelien,
von Adventitiazellen oder -von Endothelien der perivaskularen
Lymphréume herkommen.

Andererseits beginnt die Neubildung an einigen Stellen sich in
Sarkom umzowandeln, wie das oft bei diesen Geschwiilsten ge-
schieht, damit erklért sich das rapide Wachstum auch in unserem
Falle.

Daf die Tumoren primér im Knochen entstanden sind, glaube
ich aus verschiedenen Grimnden annehmen zu diivfen, obwohl die
Sektion unvollstindig war. Die Krankengeschichte spricht dafiir,
ferner das gleichzeitige, systematische Auftreten in so vielen Kno-
chen, und schlieBlich das Fehlen jedweder Symptome seitens
anderer Organe.

Endlich ist noch das Fehlen groferer hyaliner Massen zu er-
wiihnen, wie sie bei Peri- und Endotheliomen regelmaBig gefunden
werden; hier dagegen lagen nur ganz wenige hyaline Streifen um
die GefaBe herum. Es konnte dies mit der rasehen Entwicklung
der Geschwiilste zusammenhingen, wobei fiir degenerative Ver-
dnderungen keine Zeit war.

Bronchial- und Subklavikulardriisen.

Die Verinderungen beider Gruppen sind die gleichen. Von normaler
Struktur der Lymphdriisen ist kaum noch etwas zu erkennen, also keine Schei-
dung in Rinde und Mark, Sinus, Markstringe usw. An allen Stellen ist das
Aussehen gleich, wenn auch das ganze Organ leicht identifiziert werden kann.

Das Bindegewebsgeriist ist meist gut zu erkennen, verdickt, so daf an
mehreren Stellen Bilder entsteben, die an das fibroadenoide Aussehen der Milz
bei B antischer Krankheit erinnern, die Maschen werden sehr eng.

Zwei Arten von Zellen liegen in diesem Geriist: die einen rund, mit sehr
wenig Protoplasma, grofiem, stark firbbarem Kern, wodurch die lymphoide
Natur der Zelle leicht zu erkennen ist (Textfig. 2 b); die andere spindelformig
mit Iinglichem Kern, in Stringen angeordnet, welche an die Ziige eines Spindel-
zellensarkoms erinnern, sie scheinen von den Stromabalken herzustammen,
deren Verlauf sie folgen (Textfig. 2 ¢).

Auch einige vielkernige Riesenzellen finden sich hier (Textfig. 2 ).

Die vielen Blutgefafie sind dilatiert und von roten Blutkorperchen ertiilit
(Textfig. 2 d).

Aus dieser kurzen Beschreibung und der Abbildung geht hervor, daB
ein Unterschied zwischen der Lymphdriisen- und der Knochengeschwulst be-
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steht: erstere hat alle Zeichen des Lymphosarkoms, den Begriff in genetischem
Sinne genommen. Wir wissen, wie schwer oder unmdglich es ist, das Lympho-
sarkom Vircho ws von dem malignen Lymphom Billroths zu scheiden,
deswegen unterbleibt von vielen eine solche Trennung.

Retrosternaler Knoten.

Dieser sieht wiederum ganz anders aus als die Driisen- oder Knochen-
geschwiilste.

Das Stroma, an einigen Stellen ganz zart, an anderen dick und reich an
Fibroblasten, nimmt hiufig alveolire Form an und umschlieBt sehr groBe,
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Fig. 2. Lymphdriise (fixiert in M i11e r scher Fliissigkeit, gefdrbt mit Him-
alaun-Eosin).
(ZeiB: Tubus 16 cm, Objektiv 4, Okular 2.)
a) adenoides Geriict; b) lymphoide Zellen; ¢) lingliche Zellen in verdicktem
Stroma; d) stark erweiterte blutgefilllte Gefifle; e) vielkernige Riesenzelle,

polymorphe Zellen, die ein reichliches Protoplasma mit Granula, groBen blis-
chenformigem Kern mit deutlichem Chromatingeriist und atypische Mitosen
erkennen lassen. Die Zellen liegen ohne Zwischensubstanz nebeneinander
(Textfig. 3b).

Es wiirde sehr schwer sein, die Art dieser Zellen festzustellen, ob epithe-
liale oder endotheliale, wenn wir nicht als Wegweiser die primére Knochen-
geschwulst hitten, deren endotheliale Natur nicht in Zweifel gezogen werden
kann; der Knoten aber, der uns hier beschiftigt, ist nur als Metastase zu er-
kldren.
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Im Innern bemerken wir hier sehr viele runde ungefirbte Réume, welche
Fetttropfen entsprechen, besonders am Rande, wo die Geschwulstzellen ohne
scharfe Grenze in das benachbarte Fett- und Bindegewebe iibergehen, einige
Stiickchen desselben liegen abgeschniirt zwischen den Zellen des Knotens
(Textfig. 3 c).

Dieser metastatische Knoten muB mittels des Lymph- oder
Blutweges in das retrosternale Bindegewebe gelangt sein.

Es hat keine Bedentung, daf} die urspriinglich perivasale Ge-
stalt des Knotens hier verloren gegangen ist, weil die Zellen, wenn

—

Fig. 3. Retrosternaler Knoten (in Miiller fixiert, mit Himalaun-Orange
gefirbt).
(ZeiB: Tubuslinge 16 em, Objektiv C, Okular 4.)
a) Stroma; b) polymorphe Zellen ohne Zwischensubstanz; ¢) Fetttropfen.

sie auch anders angeordnet sind, die gleichen Eigenschaften haben
wie im Knochentumor, wenn auch alles in vergroBertem MaBstabe.

Lungenknoten

Sie bestehen groBenteils aus Alveolen, die mit roten Blutkdrperchen,
Leukozyten, abgestoBenen Alveolarepithelien und Herzfehlerzellen vollgestopft
sind. In" dem Zentrum der Knoten finden sich aber ganz andere Zellen als die
angefiihrten, sie sehen anders aus und liegen auch anders (Textfig. 4).

Erstere finden sich nebeneinander in den durchschnittenen Alveclen, ohne
dafl zwischen ihnen eine Kittsubstanz vorhanden ist, sie haben helles Proto-

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 200. Hit. 1. 8
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plasma, einen Kern, der deutlich ein Chromatingeriist zeigt, und eine Gestalt,
verschieden je nach der Art der Zellen. Die Zellen in der Mitte des Knotens
liegen indes dichter beieinander, auch finden sich stellenweise Spuren einer
Interzellularsubstanz, die sich stark farbt, das Protoplasma ist spérlich, der
Kern nimmt gleichmifig stark die Farbe an und 146t darnach keine Struktur
mehr erkennen. Auch diese kleinen im Zentrum der Knoten gelegenen Zell-
haufen gehoren der Neubildung an.

Die bakteriologische Untersuchung blieb in allen Ver-
suchen, die an den verschiedenen Tumoren ausgefiihrt wurden, negativ.

Tig. 4. Lungenknoten (Sublimatfixation, Hamalaun-Eosin-Firbung).
(ZeiB: Tubuslinge 16 em, Objektiv 4, Okular 3.)
a) Alveolarwiinde; b) Geschwulst; ¢) Leukozyten und abgestoBene Alveolaz-
epithelien; d) rote Blutkdrperchen.

Die SchluBfolgerungen, die aus den mikroskopischen Unter-
suchungen gezogen werden konnen, sind folgende:

1. Die Tumoren der Wirbel und Rippen sind Peritheliome,
wahrscheinlich primére, die vom Knochenmark ausgehen.

2. Der Retrosternal- und die Lungenknoten sind Metastasen,
obwohl die Zellen keine perivaskuléire Anordnung erkennen lassen.

3. Die Schwellung der Bronchial- und Subklavikulardriisen
beruht auf einem Lymphosarkem, das mit den Knochentumoren in
keinem Zusammenhange steht.
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4. Parasiten konnten nicht nachgewiesen werden.

Es bleiben &tiologisch, pathogenetisch und chronologiseh die
Beziehungen zwischen den Knochentumoren und den Driisen-
geschwillsten festzustellen. Sind beide Gesehwulstarten zu gleicher
Zeit entstanden? Sicher laft sich die erste Hrage nicht beant-
worten, wir wissen zu wenig liber die Atiologie der Geschwiilste,
es bernht das meiste auf Hypothesen.

Man konnte meinen, es handle sich um zwei verschiedene
Geschwulstarten bei einer Person, die beide Gewebe betreffen mit
fast gleichen Eigenschaften: Knochenmark und Lymphdriisen.
Auch die Gewebsgruppe ist dieselbe: Bindesubstanzgewebe, auch
die Bosartigkeit ist bei beiden festzustellen. Daher wiirde es viel-
leicht sehr viel fiir sich haben, wenn eine #tiologische und patho-
genetische Veranlassung fiir beide vorhanden wére. Was tut es,
wenn in den Lymphdriisen das zuerst Betroffene die Lymphozyten
sind, wihrend es in den Knochen die perivaskuliren Zellen der
MarkgetaBe sind, da beide Arten so viele histogenetische und funk-
tionelle Ubereinstimmung zeigen!

Die zweite Frage nach der Zeitfolge der Entstehung der Ge-
schwiilste 148t sich ebenfalls kaum beantworten. Ich glaubte mit
dem Auffinden von Glykogen in dieser Hinsicht etwas ausrichten
z1 kénnen, wie ich es in dem eingangs erwahnten Lungenkrebsfall
getan hatte. Hier kounte ich jedoch, wiewohl ich bei beiden Ge-
schwiilsten Glykogen nachweisen konnte, zu keinem sicheren
Schluf kommen. Bei der Kiirze der Krankheit und der ziemlich
weit vorgeschrittenen Entwicklung beider Geschwulstarten kann
man nur annehmen, dall beide fast gleichzeitig entstanden sein
mogen.

Die dritte Frage betrifft die Entscheidung, ob hier wieder die
von. Bozzolo beschriebene und zu Ehren Kahlers nach
diesem benannte Krankheit vorliegt.

Den Symptomenkomplex dieser Krankheit hier aufzufiihren,
halte ich fiir angebracht.

Kahler?s beobachtete bei einem Arzt Knochengeschwiilste, dabel
traten Rippenbriiche, Schmerzen und andauernde Albumosurie auf. Urologisch
wurde der Fall von Hu p p e rt untersucht. Die Krankheit filhrte nach acht-
jahriger Dauer zum Tode, die Symptome lieBen withrend des Verlaufs der Krank-

8*
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heit nach und stiegen wieder andererseits an. Bei der nur teilweise ausgefiihrten
Sektion wurden gefunden: Geschwiilste der Skapula von ziemlichem Umfange
sowie der Inguinaldriisen und Verinderungen der Wirbelsiule und flottierenden
Rippen, letztere osteomalazisch unterschiéden sich von den ersteren osteo-
porotischen; die Neubildungen bestanden aus Rundzellen. Die Publikation
erfolgte unter dem Titel: Beitrag zur Symptomatologie multipler Geschwiilste.

Bozzolo? beobachtete 1903 in Italien einen &dhnlichen Fall. Der
Kranke starb nach 4 Jahren, die Sektion wurde verboten. 1907 wurde eine
Beobachtung auf dem InternistenkongreB in Neapel vorgetragen; die Diagnose
wurde gestellt auf Nephritis, der Patient hatte Schmerzen bei Druck auf die
Wirbelséiule am unteren Teil, frische Lordosis, deutliche Albumogsurie ohne
Albuminurie, welche spiter in méBigem Grade gefunden werden konnte. Nach
einem kurzen Stillstand vermehrten sich die Knotenverinderungen am Beeken
und an der Wirbelsiiule und fithrten zu Riickenmarkskompression. Spéterhin
traten spontan schmerzende, bei Druck noch mehr schmerzhafte Tumoren an
Schulter, Arm und Rippen auf, Frakturen an diesen. FEine Lokalisation in der
Halswirbelsdule verschwand spiter wieder.

SchlieBlich trat eine Schwellung des Bauches auf mit Hochtreibung des
Zwerchfells, der Tod erfolgte unter asphyktischen Erscheinungen.

Ahnliche Fille wurden publiziert von Stockviz, Bibbing und
Zehnisen (1891), Seegelkenund Matthes in der Klinik von Stint-
zing in Jena, von Ewald (1897) in der Alber tschen Klinik: auf Grund
aller dieser Mitteilungen glaubte Bo zz ol o die Symptome als die einer Krank-
heit einheitlicher Art auffassen zu miissen und schlug den Namen ,, Kahler -
sche Krankheit' dafiir vor.

Marchiafava fihrte auf dem erwihnten KongreB zwei Félle an,
wo zu Lebzeiten der Betreffenden Schmerzen in Rumpf und Gliedern bestanden
hatten, ferner harte Geschwiilste an der Knochenoberfliche, einige wurden
kleiner und verschwanden ganz, um dann wieder zu wachsen und an einem
andern Knochen aufzutreten; progressive Andmie. Er glaubte sie unter die
Kahler-Bozzolosche Krankheit rechnen zu diirfen; iiber Albumosen im
Urin hat er nichts gesagt.

Andere typische Fille wurden vertifentlicht von Stissmann®,Rosin
und Senator®, Bradsaw3 Ellinger3, dAllocco?, Caporali®.

1901 gab Flora?®® eine Zusammenstellung aller bis dahin bekannten
Fille und klassifizierte sie.

Weiterhin erschienen die Arbeiten von Kalischer??’, Jochmann
und Schumm?, Bonardi®® (2 Fille) Meltzert, Cathcart
Bruce#, Scheel und Herxheimer®, de Renzi®® uw a m.

In unserem Falle zeigte eine eingehende Priifung der Symptome
wihrend des Lebens und der anatomischen Befunde eine grofie
Ahnlichkeit mit der K a h1 e r scher Krankheit; Albumose im Urin
hiitte die Tdentifizierung sofort erkennen lassen.
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Atiologisch konnteén wir ebensowenig etwas herausbringen wie
die iibrigen, nur Ewald und d’Allocec o fithrten ihre Fille auf
ein Trauma zuriick.

Alle Fille betrafen, mit Ausnahme desjenigenvon Caporali,
Manner.

Die Krankheit beginnt mit sehr starken quilenden Schmerzen
besonders am Thorax, welche allein zu verschiedenen Zeiten das
Krankheitsbild ausmachen; bei unserem Kranken trat zuerst eine
giirtelformige Interkostalneuralgie auf und beherrschte eine Zeitlang
das Krankheitsbild, bei der K a h1ler schen Krankheit pflegen die
Knochengeschwiilste zu folgen, so auch hier.

Bei allen Kranken trifft man auf intensive Animie, bel hima-
tologischer Untersuchung findet man Hypoglobulie und Oligo-
chromémie ohne Veréinderung des Leukozytenprozentsatzes (auler
einer unbetrichtlichen Zunahme der weilen Blutkorperchen bei
Caporali, dAllocco usw.) Die Erndhrung leidet, es tritt
Kachexie auf so auch hier.

Der Verlauf der Krankheit ist im allgemeinen langsam, bis
8 Jahre ( K ahler ), hier nur 415 Jahre von Beginn der Schmerzen
an gerechnet. Nur selten ist die Dauer eine kiirzere (Seegelken:
10 Monate), bei Caporali 6 Monate; dort verbreitete sich die
Krankheit sehr rasch {iber alle Rippen, was auffillic symmetrisch
geschah und eine Erklarung fir die quilenden Schmerzen gab,
die den Kranken peinigten infolge Unbeweglichkeit des Brust-
korbes, so auch in unserem Falle.

Die spontanen Knochenbriiche fehlten in unserem Falle, der
Patient hatte sich n&mlich schon lange Zeit vor Auftreten der
Knochentumoren der Schmerzen wegen dauernd zu Bett gelegt
und sich nicht bewegen konnen, auBerdem fehlte die Osteoporose
der Rippen, wo die Frakturen zumeist auftreten.

Uber das zeitweise Verschwinden und Wiederauftreten der Ge-
schwiilste an anderen Stellen kénnen wir nichts Bestimmtes aus
eigenen Beobachtungen mitteilen, die erst in der letzten Krank-
heitsperiode auf dieses Symptom gerichtet waren.

Der anatomische Befund entspricht, soweit er vorlag, im all-
gemeinen der Kahlerschen Krankheit, in der Tat fanden sich
hier betroffen: der Pradilektionssitz: die Wirbelsaule, die Rippen:
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also die Knochen des Rumpfes, in denen h#ufig noch eine Osteo-
porose zu beobachten ist; in unserem Falle nur an den Wirbeln.

In den typischen Féllen sollen die Metastasen fehlen, so sehr
auch wie bei Kahler selbst die Driisen geschwollen oder zu
wahren Geschwiilsten umgewandelt sein konnen. Histologisch ist
die Knochengeschwulst eine sarkomihnliche Rundzellenneubil-
dung, welche man Myelom genannt hat.

In unserem Falle bestehen abweichenderweise Andeutungen
von Metastasen im retrosternalen Bindegewebe und in der Lunge;
auberdem ist die Struktur nicht die des Myeloms, sondern die des
typischen Perithelioms.

Wegen dieser Differenzen darf man aber nicht den vorliegenden
Fall von den ibrigen trennen; denn erstens sind auch bei den
andern solche Abweichungen nicht vollkommen auszuschlieBen,
weil nicht immer die ganze Sektion ausgefithrt ist; es konnten Me-
tastasen verborgen bleiben, andererseits sind die sonst vollig gleichen
Knochengeschwiilste selbst unter verschiedenen Namen erwéhnt:
von dem einen als Sarkome, von anderen als Myelome und dann
wieder als Endotheliome.

Zweitens wiirde der Fall von Kahler unter die wahren
Myelome zu rechnen sein, wenn man der Einteilung Winklers*
folgt, welcher genau differential-diagnostisch die Myelome von
ahnlichen Tumoren (Lymphosarkom, myelogenem Lymphom usw.)
sowohl in klinischer wie auch in anatomischer Hinsicht abgrenzte;
nach Rustizky, welcher die Knochengeschwiilste aus zwei
verschiedenen Rundzellenarten zusammengesetzt beschrieb, sind es
Hypertrophien der runden Knochenmarkszellen, welche diese Tu-
moren bilden, er brauchte zuerst den Ausdruck ,,Myelom*; Wright
konnte bei einem Fall von multiplen Myelomen die Zellen der Ge-
schwiilste von Plasmazellen des roten Marks ableiten: aus alledem
geht hervor, daB es bis jetzt unmoglich ist, die richtige Entstehung
dieser Geschwiilste festzustellen, besonders auch, weil oft die Zellen
den sogenannten Adventitia- oder perivaskuliaren Bindegewebs-
zellen sehr dhnlich sind, wonach die Geschwiilste von perivaskuléren
Markzellen abzuleiten wiéren.

Die Unterscheidung dieser Zellen von anderen &hnlichen ist
sehr schwer, wenn nicht unméglich, deswegen ist auch das Wort



119

»Myelom", womit eigentlich eine knochenmarksahnliche Geschwulst
bezeichnet werden sollte, ein von Rustizky eingefithrter, dann
von Zahn?, Kahler und den meisten andern gebrauchter
Ausdruck, welcher rein generell weder das Wesen noch den Ursprung
der in Rede stehenden Knochengeschwiilste charakterisiert.

Besonders abweichend wird ferner die Gestalt der Zellen, wenn
sie sich um die Gefae herumlegen, es handelt sich eben um Binde-
gewebszellen, welche wahrscheinlich dieselbe Herkunft und Funktion
haben wie die Zellen der ,,Myelome* im Sinne Zahnsund Kah -
lers.

Ein wirklicher Unterschied besteht nun aber urologisch: der
Bence-Jounessche Eiweilkorper fehlt hier.

Es gibt aber viele klinisch und anatomisch sichere Fille von Kahler -
scher Krankheit, bei denen im Urin nicht das Propepton, sondern nur Albumen
gefunden werden konnte; so bei Buch*, Grawitz*, Litten® Wald-
stein®, Rustizky*, Marckwald®? Hammer® Salty-
kows, Marchiafava (2 Fille).

Fede® sah nach pernizioser Animie einmal bei einer von Armanni
ausgefiihrten Sektion 9 Tumoren der Wirbelséiule, welche histologisch
Myelome waren, ohne daB der Urin abnorme Bestandteile gezeigt hitte. —
Venturi® fand bei einem Fall von multiplen Myelomen mit Kom-
pression und Erweichung des Riickenmarks, Paraplegie, Lungenmetastasen usw.
nicht den Bence - Jomnesschen Korper, sondern nur Eiweil im Urin. —
Jellinek® fand bei einem andern Knochenmyelom, das histologisch fest-
gestellt wurde, keine Albumosen im Urin. — Co1lin s 57 versichert, in einem
Fall multipler Myelome keine Spuren des Bence-Jonesschen EiweiB-
korpers entdeckt zu haben. Die Sektion zeigte rarefizierende Ostitis und Neu-
bildungen, welche die Knochensubstanz ersetzten.

Andererseits wurde der Bence - J on e s sche Korper wieder
bei ganz anderen Krankheiten gefunden, die gar nichts mit der
Kahlerschen Krankheit zu tun haben.

So bei Osteomalazie (Macynter-Bence-Jones-Virchow),
bei Osteoporosis (Bence-Jones-Reale5®), bei lymphatischer Leuk-
dmie (Askanazy), bei Lungentuberkulose (Simonelli) wund bei
andern Skeletterkrankungen. Man muB demnach leugnen, daf das Auffinden
des Bence-Jonesschen Korpers zu den charakteristischen Symptomen
der Kahlerschen Krankheit gehort.

Flora glaubt, daB Fehlen des Benece-Jomnesschen Korpers nicht
zur Differentialdiagnose zwischen diffuser Knochensarkomatose und Kahler -
scher Krankheit dienen kann.

Conti5° meint, es sei nicht richtig, in dem Zusammentreffen der Albu-
mosurie mit den systematischen Knochenerkrankungen den Ausdruck eines
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einheitlichen, sich stets gleichbleibenden Krankheitsprozesses zu sehen; er
kommt zu folgender Uberlegung: wenn es wahre Myelome ohne Albumosurie
gibt, nicht nur bei myelomatdsen Knochengeschwiilsten, sondern auch bei
andern Arten knocherner Neubildungen, und Albumosurie bei anderen Krank-
heiten, welche keine direkten Beziehungen zum Knochen haben, wenn die
Menge der Albumosen in keinem Verhiltnisse steht zu den lymphomatésen
Neubildungen: was bleibt da iiberhaupt noch von der K ahler schen Krank-
heit iibrig?

#y Die Nephritis, die in unserem Falle durch die Urinuntersuchung
festgestellt wurde, ist bei solchen Krankheiten nichts Neues, sie
ist oft gefunden und hingestellt worden als Produkt der Nieren-
reizung bei Durchgang des Bence - Jonesschen Korpers, so
oft er vorhanden war, oder als das einer besonderen Giftwirkung,
welche bei diesen Neubildungen bestehen soll ( Jaccoud®)

Wir kommen zum Schlub.

Es bestehen zwischen unserem Falle und der Kahler schen
Krankheit keine grofen Unterschiede wesentlicher Art. Klinisch
fallt das Fehlen der Albumosurie auf, sonst aber stimmt alles ganz
genau mit den verlangten Symptomen iiberein, pathologisch-ana-
tomisch handelt es sich zwar hier um Peritheliome des Knochen-
marks mit Sarkomatose der Lymphdriisen, bei Kahler scher
Krankheit um Neubildungen, die dem Sarkom oder diffusen Lym-
phom #hnlich sind: eine scharfe Abgrenzung dieser Tumoren unter-
einander 148t sich aber nicht finden, wenn man gar nichts iiber die
Ursache und Entstehungsweise auszusagen imstande ist. Anderer-
seits stimmen Lokalisation und systematisch diffuse Ausbreitung
iiberein; Knochenmark und Lymphdriisen sind die Sitze, deswegen
zogerte K ahler nicht, seinen Fall den pseudoleukdmischen zu-
zurechnen. '

Bei anatomisch und klinisch gleichen, histologisch aber ab-
weichenden Befunden kann nur die Atiologie und Pathogenese
Aufklarung bringen.

Mag man den beschriebenen Fall nun zu der Kahler schen
Krankheit rechnen oder nicht: immer bleibt ein histologisch seltener
Befund iibrig, wihrend klinisch eine scharfe Beobachtung vorliegt.

In einer Zeit, die wie die jetzige leicht zu Vermehrung der
Krankheitsformen verfithrt und neue Namen entstehen ld8t, wiirde
es logisch sein, die Fille K ahler scher Krankheit ohne Albumos-
urie als Pseudo - Kahler sche Krankheit zu bezeichnen, patho-
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logisch-anatomisch gehért unser Fall zu den systematischen Sarko-
matosen der Knochen und Lymphdriisen im Sinne Bignamis.
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YIL

Uber Geschwiilste des Corpus pineale.
(Aus dem Pathologischen Institut der Universitiit Freiburg.)

Alwin M. Pappenheimer, M. D.,
Pathologist am Bellevue-Hospital, New York.
(Hierzu Taf. TII und 1 Textfig.)

Es sind in der Literatur nur eine beschriankte Zahl von Ge-
schwiilsten beschrieben, welche von dem Corpus pineale ihren Aus-
_gangspunkt nehmen. Es scheint also gerechtfertigt, einen genauer
untersuchten Fall zur spérlichen Kasuistik hinzuzufiigen, beson-
ders da dieser Fall in seiner histologischen Struktur von den be-
schriebenen Fillen in vielen Beziehungen abweicht und manche
hochst interessante Eigentiimlichkeit aufweist.

Tch verdanke Herrn Professor Aschoff die Gelegenheit,
das Priparat, welches aus der Freiburger Sammlung stammt, zu



