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A n h a n g .  P a t h o l o g i s c h  v e r i ~ n d e r t e  E p i p h y s e n .  

m~nnl 

weibl. 

Alter ] 

in [ Epi- 
ahren physe 

Gewicht von 

t 
ttypo- i Hoden 
physe IGehinl ~ " " , ovarlen 

Bemerkungen. 
Besonderer Sektionsbefund 

42 

63 

0,420 0,665 
-vielfach 

groSe 
Zysten 

0,608 i! 0,605 
grol]e 

Zyste, in 
d. Epi- 
physe 

vim Kalk 
0,365 0,370 
Blutung i 

IlIS 
Zirbel- 
paren- 

oh gin U. 
Gtia- 

zysteu 

1490 

1400 

538 

32 

25 

2,98 

Sarkommetastasen in endokrine 
Drfisen 

Bronchiektasen, Lungengangr~n 

MikrenzephMie, Mikrozephalie 

Naeh t r ag :  Die nach crledigter Korrektur erschienenen Arbelten von Wai]laund (dieses 
Archly Bd. 226) und Boehm (Frankf. Ztscbx. i. Pathol. Bd. 2 ) konnten im Text nicht  mehr 
b eri ieksichtigt  werden.  

B oehms Beobachtung (Zirbelteratom bei einem Knaben mR Pubertas praecox) li~l~t sieh 
im Sinne der yon mh" vertretenen hypopinealen Theorie der IVIakrogenitosomia praecox deuten. 
Auf de~ Zu~ammenhang zwischen Ganglioneurom der Nebenniere m~d der yon Wal~mund fest- 
gestellten Hodenhypertrophie bei einem 26 j ahrigen Soldaten kann ich an dieser Stelle nieht ein- 
gehen. Wa6mund  fand wie ich Spermatogenese im Hoden ohne herdfSrmige Zwisehenzellen- 
wuehermag, ein Gewieht flit beide Testes zusammen von 72 g, woraus er das Reeht zur Annahme 
einer Hodenhypertrophie ableitet. Das deekt sieh mit meinen oben gemaehten Ausfiihrmagen. 

B. 

V a  

Die Klinik 
und pathologische Anatomie des multiplen Myeloms. 

(Aus der Medizin. Klinik [Direkt. Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Mar'flus] und dem Path.-Anat. 
Institut [Direkt. Prof. Dr. S ehwalbe]  der Univ. Ros~ock.) 

Von  

Privatdozent  Dr. F r i t z  W e i n b e r g ,  
Oberarzt der Medizin. Klinik, 

und 
Dr. E g b e r t  S e h w a r z ,  

frfih. Assistent d. Path.-Anat. Insfituts, ietzt Assistent a. d. Chirurg. Klinik. 
(Hierzu Taf. V, 3 Kurven mad 3 Textfiguren.) 

Die generalisierten Geschwulstbi ldungen des Knochenmarks  sind relativ 

~elten. Wir  unterscheiden die prim~ren und sekundi~ren metastat ischen.  



89 

Diese letztere Fo rm k o m m t  relativ hi~ufig vor, meistens aber nicht in gene- 

ralisierter Form,  sondern laehr  als vereinzelte Metastasen. Sehr viel seltener 

sind die primi~ren Geschwfilste im Knochenmark ,  die als multiple Myelome 

bezeichnet  werden. 

Ihre  Symptomatologie  ist seit K a h l e r  bekannt .  Aber  tiber eine Reihe 

yon Symptomen,  insbesondere fiber das Blutbild, die Ents tehung  des B e n c e -  

J o n e s s e h e n  Eiwei~k6rpers wissen wir noeh sehr wenig. 5~och nicht  ge- 

sichert ist aueh ihre Stellung unter  den Geschwiilsten. Die drei folgenden 

Fiille, die wir in kurzem Zei t raum beobaehten konnten,  sollen zur Klarung 

einer Reihe strittiger F ragen  beitragen. 

Fall  1. Wilhelm M., Arbeiter, 42 Jahre alt. Vorgeschichte o.B. Als Kind Lungen- 
entziindtmg. War Soldat. Vor 4 Jahren Lungenentzfindung. Bekam im Juni 191'4 I=Insten 
und Auswad, Nachtsehwei~e, Sehmerzen im Rtieken. Der behandelnde Arzt erkli~rte den 
reehten Lungenflfigel fiir krank. Vom 21.--25. Juni 1914 in tier Klinik zur Feststellung, 
ob Heilst~ttenbehandlung notwendig sei. Es land sich damals bei dem Pat., der in sehr 
schlechtem Ena~hrungszustand war, fiber der rechten Spitze das Exspirium versch'~rft mit 
vereinzelten feinen Rasselger~iuschen. Temperatur rektal bis 37,6 o C. Im Urin, der hell- 
gelb. triibe, alkalisch war, war stets Eiweil] mittelst der Unterschichtungsprobe mit Salpeter- 
saure in elner Menge yon 21/4--4°/oo E s b a eh. Urinmenge 1500--1700. Im Answurf Tuberkel- 
bazillen negativ, P i r q u e t  schwach positiv. Vor Abschlul] tier Beobachtung dr~ngt ['at. 
naeh Hause, kommt am 31. Juli 1914 aber wieder, da sich sein Befinden verschleehtert hat. 
Vom Regen stark dnrchn~l]t, hat er sich eine Erkgltung zuge~ogen and klagt fiber Stiche 
in tier rechten Brust. Der Urin, tier hellgelb, klar, sauer ist, enthglt reichlieh Eiweil] 
5--7,2°/oo nach E sba c h .  Bei tier Unterscllichtung mit Salpeters~ure entsteht eine dicke 
wei~e Scheibe. Bei Koehprobe keine Trfibung.. Versetzt man dem Urin 1 Tropfen Salpeter- 
si~nre, so entsteht eine dicke wolkige Trfibung, die sich beim Sehfitteln anfhellt. Ftigt 
man noch 3 Tropfen hinzu, so bleibt die Trfibtmg. Im Sediment keine pathologisehen 
• Formbestandteile. Wegen Kriegsausbruehs wfinscht Pat. am 4. August seine Entlassung. 

Er kommt dann wieder vom 26. Januar bis 23. Mgrz 1915. Er ffihlte sich stets sehr 
matt und elend, hatte Husten and Auswnrf" and nahm stark an Gewieht ab. Seit Ende 
November hat er Drfisenschwellnng in den Leistenbeugen mit heftigen Sehmerzen, so da~, 
das Gehen deutlieh ersehwer~ war. Er hat trotzdem noeh bis Weihnaehten gearbeitet. 
Wasserlassen ohne Besehwerden. Er raueht and trinkt niebt. Infectio veneris negatur. 

Pat. ist in sehr schlechtem Ern~hrungszustand. Das Gesicht ist blair. KSrperhaltung 
ist gebfickt. Der Kranke ist sehr la, ngsam. Augenbefund normal. Brustkorb gut gew51bt, 
Ausdehaungsfiihigkeit gut. Zwerehfellbewegung bds. nieht sichtbar. Schlfisselbeingruben 
angedeutet Lungengrenzen normal. Klopfschall fiberail laut und vott, Atemger~useh fiber 
beiden Spitzen verseh~rft, man hSr~ einzelne feine Rasselger~usche. Herz o.B. Abdomen 
o.B. Etwas unterhalb tier Leistenbeuge sieht man bds. symmetrische, iiber ttandteller 
grol]e, sich stark vorw61beude, prall elastische, unempfindliehe, auf der Untefiage nur wenig 
versehiebliehe Geschwfilste. Die Haut darfiber ist gift verschieblich. Reflexe o.B. Proba- 
torisehe Injektion auf Alt-Tuberkulin in Dosis yon 1, 3,5 mg gibt keine Temperatur- 
steigerung. In dem reichliehen dtinnilfissigen grfinlich aussehenden Auswad niemals 
Tuberkelbazillen. Urinuntersuehung ergibt tiiglich reiehiich Eiweil~, der ganz 'besondere 
Eigenschaften zeigt. Schon bei geringem Erw~rmen (40--50 0 C) besteht eine starke Triibung, 
die bei weiterem Erw~rmen bis auf 80 0 C intensiver wird. um sich beim Koehen vollkommen 
wieder aufzuhellen. Bei geringer Abkfihlung ~i~lit der KSrper wieder aus. ]st der Urin 
atkalisch (was einmal f6r 4 Tage der Beobachtungszeit der Fall war) so erh~tit man bei 
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Unterschichtung mit Salpeters£ure eine wei6e Scheibe. beim Kochen jedoeh keine Ver- 
• ~nderung. Erst naeh Ans~tuern und Zusatz yon Kochsalz erh~lt man die oben beschriebenen 
Reaktionen. Der Urin wurde in normaler bis vermehrter Menge gelassen, 1400--2800, 
meist fiber 2000 in 24 Stunden, spezifisehes Gewicht 1009--1016. Die Ausscheidung dos 
B e n c e- J o n e s schen Eiwei~kSrpers betrag anfangs 5--10°/oo, ~ng dann allm~hlieh herunter 
his auf 4, 3, 2 und 11/2 °/oo. Die Tempera~ur war immer normal. Veto 12. 2. an his zum 
18. 2. fieberhaft erhiiht wegen bronchopneumonischer Herde in beiden Unterlappen. Am 
16. und 17.2. Nasenbluten. W a s s e r m a n n s c h e  Reaktion im Blur bei 0,1 und 0,4 negativ. 
Mageninhaltsuntersuchung ergibt nfichtern: 20 ecm mit Brocken durchmischte Flfissigkeit. 
Freie HC1 0, Ges.-Azid. 12. Nach Probefrfihstfick: 60 cem: davon 15 borkig, 45 flfissig. 
Freie HC1, 0, Ges. Aziditi~t 27. Nach Probemahlzeit 50 ccm gut verdauter Massen, freie 
HC1 17, Ges. Azid. 80. Ufin: Diazo -- ,  Urobilin - - .  Im Sediment hyaline, granulierte 
Zylinder, Erythrozyten, Leukozyten. Epithelien. Am 8. M~i.rz Temperatursteigerung. Angina. 
9. Mi~rz: Zwischen rechtem Oberarmkopf und Klavikula ffihl~ man eine deutliehe £umor- 
artige Vorw61bung. Sehul~ergelenk rechts deuflich vorgewSlbt gegen links. Klavikula 
scharf abzutasten, selbst nut starken Druck nich~ empfindlich. Zweite Rippe rechts deutlich 
vorgewSlbt gegen links, steht am Sternumansatz deutlieh spitz hervor. Diese Stelle ist 
selbst bei leisester Beriihrung sehmerzhaft. Beklopfen aller Rippen unempfindlieh~ dos 
Sternnms sehmerzhaft. Wirbelsaule gerade, nirgends druckempfindlieh. Beklopfen des 
Beekens und der fibrigen Knoehen nieht schmerzhaft. Bewegung des reehten Arms im 
rechten Sehultergetenk behinder~. RSntgendurehteaehtung: Zeigt besonders' schSn am 
rech~en Oberarmgelenk, in beiden Schliisselbeiuen umschriebene rundliehe Au~hellangsherde. 
Die RSntgenaufnahmen der fibrigen Knoehen zeigen keine pathologischen Ver~nderungen. 
Milz, Leber nieht vergrSi~er~. 17. 3. Nasenbluten. Pat. bekommt am 18. sehr schweres 
Gesichtserysipel, Pleuropneumonie rechts im Ober- und Mittellappen und kommt am 
23. M~rz ad exitnm. Diagnose. (in vivo gestellt): Multiples Myelom. 

Uber  die Blu tun te r suchung  gibt  die Tabel le  a m  bes ten  Aufschlul~. 

Aus  dem Sekt ionsbefund der  e rs ten  Beobach tung  seien h ier  folgende 

D a t e n  erwi~hnt: 
Es handelt sich um die etwa 160 cm gro6e Leiche dos 42 j~hrigea W.M. Am KSrper 

desselben waren die Zeichen des Todes in Form yon Totenttecken and Totenstarre deutlieh 
zu erkennen. In der Gegend oberhalb beid~r Augen and aueh abw~rts gegen die Nase 
zu war die l:[aut ulzeriert. Die Gesehwfire stellten breite, flache, ei~ernde Wunden mit 
unregelm~l~ig gestalteten R~ndern dar. Die sehwarze Farbe der Wundr~nder zeigte die 
schon ausgedehnte Gangr~in. In der weiteren Umgebung der Geschwtire war die Haut 
rSflieh, stellenweise b]~ulich verf~rbt und die oberfl~ehlichen Epidermisschichten liel~en 
sieh hier in Form yon Membranen nnd mehr oder weniger dicken Lamellen abheben. 

Der K6rper des Mannes war regelm~l~ig und kri~ftig gebaut, der Thorax gut gewSlbt, 
das .Abdomen nicht gebl~th~. Die blassen Hantdecken sind grS~tenteils glatt, nur an 
einzeinen Stellen sieht man VorwSlbungen, und zwar eine flaehe, e~wa kirsehgroi]e, halb- 
kugelige Auftreibung am sternalen Ende der rechten Klavikel und eine gleiehgroSe zwei~e 
am sternalen Ende der rechten zweiten Rippe. Weiter fi~llt eine VorwSlbung der Haut 
auf der ttShe des rechtea M. deltoiddus auf, die halbkugehge Gestalt hat und die Flgche 
eines kleinen Handtellers einnimmt. Bei der Palpation hat man don Eindruek eines gut 
apfelgroSen Tumors yon prallelastiseher Kousistenz, der innerhalb der Muskulatur zu 
liegen schein~. 

Auch in der beiderseitigen Leistengegend fanden sieh tumorfSrmige Gebilde,. die etwa 
den Stellen entsprachen, an denen normalerweise die Leistendriisen tiegen. 

Keine Odeme der unteren Extremitiiten. Die Muskulatur am ganzen K6rper ist schlaff 
Hnd asrophisch. Das Fe~tpolster nnr minimal eutwickelt. 
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Das Abdomen wird nun erSffnet; in der BanchhShle kein fremder Inhalt, insbesondere 
keine ffeie Flfissigkeit. Nach Abpr~parieren der Weiehteile am Thorax werden die Stellen, 
an denen sich die VorwS]bungen der Haut ~anden, einer n~heren Besichtigung unterzogen. 
Die in der Sehliisselbeingegend siehtbare VorwSlbung wurde durch eine geschwulstiihnliehe 
Verdickung resp. Auftreibung des rechten Schliisselbeins hervorgerufen, wo seiner Aufien- 
sei~e ein etwa kirschgro~er Tumor aafsa~. Die zweite Hautprominenz wurde durch einen 
gleiehgrol~en Tumor am Brustbeinansatz der zweiten rechten Rippe hervorgeruf.en. Beide 
Tumoren safien der Un~erfi~che breitbasig auf and waren teilweise noch durch eine aller- 
dings nur papierdiinne Knochenlamelle hedeckt, welehe das Gefiihl des Pergamentknisterns 
gab. Die Geschwfilst~e waren von grauer Farbe; beim Einsehneiden auf dieselben and 
leichtem Druck enfleerte sich eine breiartige, graurStliche Masse. Wie sich spiiter heraus- 
stellte, standen die Geschwfilste mit der KnoehenmarkhShle in Verbindung. 

Beim Abheben des Brustbeins sieht man an seiner Innenfliiche in tier ttShe der aehten 
Rippe einen mandelfSrmigen Tumor yon leieht fluktuierender Besehaffenheit und grauer 
Farbe. Nur wenige Stellen siud braun, andere dunkelrot gef~rbt and entsprechen Blu~- 
austritten. Aueh diese Gesehwulst sitzt der Unterfl~ehe breitbasig anf. 

Brust- und Sehlfisselbeine werden der L~nge nach aufges~gt. Dabei werden in der 
KnochenmarkhShle der sternalen Enden der Sehliisselbeine hnschaff umschriebene, 
briiunlichrote, anseheinend yon Blutangen oder stark hyperi~mischen Blutgefi~flen durch- 
sotzte Tumoren sieh~bar, in deren Bereieh der sie umschliel~ende kompakte Knochen stark 
verdiiant erseheint. Die Tumoren haben ungef~hr Kirsehgr6l~e and eine sehr weiehe, fast 
zerfliei]Iiehe Konsistenz. Zwischen ihnen und der Geschwalst an der Au6enseite des 
Schliisselbeins sieht man eine deutliehe Verbindung, so da6 anzunehmen ist, daft die 
Knochenmarkgeschwulst den sie umsehliel]enden Knochen zerstSrt und nach aul~en bin 
durohwaehsen hat. 

Im Knochenmark des Brustbeins und der Rippen konnten i~hnliche Gesehwfilste nieht 
gefunden werden, insbesondere nic.ht an der Stelle, wo die oben beschriebene Gesehwulst 
an der Hinterfi~ehe des Brustbeins aufsal]. Das Knoehenmark hatte hier und in den 
Rippen das Aussehen des Fettmarks, stellenweise eine graur6fliche Farbe, nirgends aber 
waren mehr umsehriebene Herde zu finden. Nur der Stelle der Geschwulst an der zweiten 
Rippe entspraeh ein kleiner Tumor der KnochenmarkhShle der gleiehen Rippe. 

Es wurden nun die Anschwellungen im Bereiche des reehten M. deltoideus und in 
den Leistenbeugen einer n~heren Besichtigung unterzogen. Beim Einsehneiden auf die 
Gesehwulst des Deltoideus entquillt der SehnittSffnang zuerst eine triibe eitrige Fliissigkeit, 
der einzelne nekrotische GewebsbrSckel beigemiseht sind. Da aus ~ul3eren Grtinden der 
Sehnitt nicht sehr lang angelegt werden konnte, so warden die Wundriinder aaseinander- 
gezogen, und ohne Miihe liel~ sieh aus der Masse der Muskulatur eine etwa apfelgro~e 
.GeschwuIst heraussch~tlen. Sie hatte mi~ dem Knochen des Oberarms keinen Zusammen- 
hang und war yon diesem liberal] noch dutch metn'ere Lagen Muskulatur getrennt. Die 
tumorartige Masse ist yon weieher Beschaffenheit, grSl]tentefls waehsartigem Aussehen und 
leicbt zerdrfickbar. Die Farbe war gelblich, ihr Blutgehalt nur ~ul]erst gering. 

Auch die Geschwulstbildungen in der Leistengegend wurden in gleicher Weise her- 
ausgesch~lt and zeigen genau die gleiehe Be.schdfenheit~ wie die geschwnlstartige Bildung 
im Deltoideus. Der Tumor steht mit den Leistendrfisen nicht in Verbindang, denn genaue 
Preparation zeigt, da6 die wachsartigen Massen dem M. iliopsoas angehSren and aus diesem 
unter Auseinanderdri~ngen der Muskelfasern herausgequollen sind. Auch hier konnte eine 
Verbindung der geschwuIst~hnlichen Massen mit dem Knochen nirgend s gefunden win-den. 

Die oberen Drittel der beiden Oberschenkelknochen warden tier LUnge nach anfges~gt, 
die Hiiftgelenke eriJffnet und aneh die Gelenkk6p~e der beiden Femura dnrehges~gt. 
Nirgends zeig~e das Knoehenmark irgendwelche Besonderheiten, insbesondefe keine Ge- 
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schwtilste. Das Knochenmark hatte das dem Alter entsprechende Aussehen des Fettmarks. 
Einige Teile der Beckenknochen wurden gleiehfalls auf das Verhalten ihres Knocheumarks 
untersucht und dabei ~hnliche Gesehwulstherde wie in den Schlfisselbeinen an mehreren 
Stellen gefunden. Die Tumorknoten waren schad begrenzt, nirgends war tier Knochen 
in ihrer Umgebung auffallend verdiinnt. 

Aus  dem obigen Befund se ien noeh [olgende D a t e n  kurz  erwi~hnt: 
Das Herz war schlaff, ohne Totenstarre. Aul]er geringen atheromatSsen Veri~nderungen 

an den Herzklappen und an der Wand der Aorta konnten keine krankhaften Veri~nderungen 
am Herzeu festgestellt werden. 

Die linke Lunge hatte eine glatte uad spiegelnde Pleura; nirgends Verwachsungen. 
Die Lunge selbst hat weiche Konsistenz. V o n d e r  Schnittfliiche entleert sich w~l~rige 
Fltissigkeit in mittlerer Menge; aus dem Lumen der Bronchien quillt Eiter. Nirgends 
Zeichen fiir Tuberkulose~ keine Yerdichtungsherde. 

Das viszerale Blatt der rechten Pleura war mit dem parietalen dureh einzelne strang- 
fSrmige Adh~isionen verbunden. Im reehten Pleuraraum fanden sieh etwa 100 ccmmit  
Fibrinflocken untermischter Flfissigkeit. Die ganze reehte Lunge ist in ihrer Konsistenz 
vermehrt, besonders def. Unterlappen. Auf der Pleura der letzteren sind zahlreiehe dicke. 
auf der Unterfl~che zmn Teil festhafteude fibrinSse Auflagerungen zu sehen. Uber die 
Schnittfl~che der Lunge sind diffus zahlreiche graue kSrnige, luftleere Her@ verteilt. Von 
der Schnittfl~che .fiiel~t 5demat5se Fltissigkeit, aus den Bronchien Eiter ab. 

Die Milz erscheint nut wenig vergrSl3ert. Ihre Konsistenz ist weich, yon der Schnitt- 
fii~ehe liil~t sich reichlich Pulpa abstreiehen, die Struktur ist nieht mehr deutlich erkennbar. 

Die Leber zeigt keinen yon der Norm abweiehenden Befund~ auch nicht das Pankreas. 
In der Magenschleimhant einzelne Hamorrhagien. Beide Nebennieren ohne Befund. 
Die ]inke Niere ist vergrii6ert; genaue ~[a~e fehlen leider. Ihre Konsistenz ist Yer- 

mehrt, die Oberfl~che fein granuliert und yon grauer Farbe. Auf der Schnittfl~ehe fi~llt 
die starke Triibung and Quellung des Parenchyms auf. Die Struktur der Niere ist voll- 
sti~ndig verwischt, tier Blutgehalt der Niere nur sehr gering. 

Das linke Nierenbeeken ist ausgefiillt yon eigenartigen weichen tumorartigen Massen, 
welche yon gelblicher Farbe sind und bet der Berfihrung leicht zerfallen. Bet naherer 
Betraehtung sehien es jedoeh sehr fraglich, ob ~lie Massen wirklieh als ,Tmnor" zu be- 
zeichnen waren, hatten sie doch nirgends eine deutliche festere Verbindung mit dem Ge- 
webe des Nierenbeekens oder der Niere selbst. Sie lagen fret im Nierenbeeken und zeigten 
nirgends eine Struktur. Ma-kroskopisch schien es sich um nekrotische Massen oder um 
eingedickten Urin zu handeln. 

Das Nierenbecken ist nur wenig erweitert; Ureter und Blase olqne Besonderheiten. 
Auch die rechte Niere zeigt bet leieht abziehbarer Kapsel das gleiche Bild starker, 

triiber Sehwellung. Im reehten Nierenbecken liegen die gleiehen brSckligen Massen wie 
auf der linken Seite: wenn auch in geringerer Menge. 

Der Darm zeigt in allen seinen Teilen keinen krankhaften Befund. 
Die retroperitonealen Driisen sind geschwollen. Mesenterialdriisen yon no, mulet 

Gr6~e. Sonst nirgends irgendwelehe Driisensehwellungen. 
Gallenwege 6. B. 
Die Sektion des Gehirns 'und die Besichtigung der Schadelknochen ergab einea 

normalen Befund. 

A n a t o m i s c h e  D i a g n o s e :  

1, B r o n c h o p n e u m o n i e  der  r ech ten  Lunge.  

2. P leur i t i s  f ibr inosa  der  rech ten  Lunge.  Bronchit is .  P l e u r a a d h a s i o n e n  

rechts .  Lungen(idem. 
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3. Nephritis parenehymatosa. Tumorahnliche Gebitde in den Nieren- 
becken. 

4. Tumoren des M. deltoideus und der beiderseitigen MM. iliopsoas. 
5. Multiple ~yelome des Knochenmarks (Schliisselbeine, reehte 2. Rippe. 

Becken). Tumormetastase (?) an der ttinterfli~che des Sternums. 
6. H~morrhagien der Magenschleimhaut. 
7. AtheromatSse Ver~nderungen der Koronarien und Aorta. 
8. Erysipelas gangraenosum der Gesichtshaut. 

g i s t o l o g i s c h e  U n t e r s u c h u n g .  

Die histologische Untersuchung sollte im wesentlichen folgende Fragen 
l(isen: Welches ist die Struktur der im Sektionsbericht erwahnten Geschwtilste, 
aus welchen Zellen sind sie zusammengesetzt und wie ist das Verhi~ltnis tier 
Geschwfilste zu dem umgebenden Gewebe. Auch sollte die Untersachung 
die Natur der geschwulstahnlichen Bildungen in den Muskeln aufkl~ren. 
Untersucht wurden die Tumoren in den Schliisselbeinen, die 2. Rippe und 
das Brustbein mit dem an denselben befindlichen Tumor, schlie61ich noch die 
Tumoren in den Knochen des Beckens. 

Zur Feststellung der Art der die Tumoren aufbauenden Zellen wurdeu 
schon wi~hrend der Sektion frische Abstriche auf Objekttr~ger gemacht und 
an diesen Fiirbungen nach Gi e m s a and die Oxydasereaktion vorgenommen. 
In den Ausstrichen fanden sich tiberall die gleichen Zellen, und zwar handelte 
es sich darchweg um rundliche Zellen yon der GriiSe der groSen Lympho- 
zyten mit einem zentral oder stellenweise mehr an einer SeRe des Proto- 
plasmas gelegenen Kern mit KernkSrperchen; das Protoplasma der Zellen 
zeigte nirgends irgendwelche Granulationen. 

An einer grO$eren Anzahl yon Prliparaten war die Oxydasereaktion 
positiv. 

Es war@ schon beim Herausschneiden der zu uutersuchenden Gewebs- 
stficke darauf geachtet, da6 immer m(iglichst viel yon dem die Tumoren 
umgebenden Gewebe mit den Geschwfilsten in Zusammenhang entfernt wurde. 
Da fiberall noch viel Knochensubstanz in den Pri~paraten vorhanden war, 
muSten sie in Salpetersi~ure-Formol entkalkt werden, leider, denn die 1)r~t - 
paratc haben dadurch gelitten "and zeigten bei den Farbungen nicht mehr 
so deutlich die feinere Struktur der Zellen wie die frischen Pri~parate, doch 
lieSen sich die grSberen Strukturverh~ltnisse ndch gut tibersehen. 

Die nun folgende kurze Beschreibung der Geschwiilste bezieht sich im 
wesentlichen auf den Tmnor im Sch]iisselbein, kann abet mit demselben 
Reeht auch auf die anderen Knochenmarktumoren angewandt werden, da 
sie alle das 'gleiche Bild zeigten; eine genaue Besehreibung jeder einzelnen 
Geschwulst soll deshalb hier unterbleiben. 
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Der Tumor im Knochenmark des Schliisselbeins ist zusammengesetzt ans den oben 
erw~hnten groBen rullden Zellen. In den Schnitten sind sie nicht iiberall so rund, wie in 
den frischen Ausstrichen, sondern wo sie diehter aneinander ]iegen, abgeflacht odin" poly- 
gonal gestaltet. Der groBe Kern ist fund und zentral gelegen; ein KernkSrperchen war 
in vie]en Zellen noch zu erkennen, ebenso wie die wabenfSrmige Struktur der Chromosomen. 
Das Protoplasma der Zellen nahm bei allen F~rbungen einen gleichm~Ngen, einheitliehen 
Ton an. Granula fanden sich nicht .  Die Zellen werden durch ein feines Bindegewebs- 
gerfist zasammengehalten. Eine besondere Struktur innerhalb des Tumors, z. B. alveolfirer 
Art, land sich nirgends, vielmehr liegen die Zelten iiberalt dicht aneinander und lassen nm" 
Platz fiir die ziemlich zahlreichen Blutgef~Be, die mit roten BlutkSrperchen gefiillt sind. 
Stellenweise sind Erythrozyten in grSSel"en Mengen aus den BlutgefaSen ausgetreten, so da$ 
Blutungen entstanden sind.. 

Kernteilungen innerhalb der Geschwnlstzellen sind nur in geringer Zahl auNndbar. 
Nieht iiberall sind die Zellen gut erhalten, sondern zugrnnde gegangen, wodurch nekrotisehe 
Herde entstanden sind. 

Das VerhNtnis der Geschwulst zum umgebenden Knochen und iibrigen Gewebe ge- 
stalte~ sich in folgender Weise: an der einen Seite, welche aueh ~u6erlich keinerlei patho- 
logisehe Ver~nderungen zeigte, ist der den Tumor umgebende Knochen yon normaler Dieke 
und auch histologisch ohne Ver~nderungen. Das Geschwlflstgewebe reich~ dicht bis an den 
Knochen heran, zeigt abet nirgends ein aggressives Verhalten gegeniiber demselben. An 
der gegenfiberliegenden Seite, da, wo schon mit bloBem Auge der Durchbruch der Ge- 
sehwulst dureh den Knochen zu erkellnen war, fehlt die Knochensubstanz vollst~ndig, oder 
ist nach beiden Seiten bin auBerordentlich dfinn. Knoehenb~lkchen, wie sie im normalen 
Knochenmark tiberall zu beobachten waren, fanden sich innerhalb der Gesehwalst nirgends. 
Da, wo der Knochen ganz zugrunde gegangen ist, wird die vorquel]ende Geschwulstmasse 
umgeben yon derbem Bindegewebe, gegen welches sich dieselbe iiberall scharf abgrenzt. 
M~n kann atso wohl annehmen, dab der Sehwund der Knochensubstanz Ms dnrch den 
Druck der Geschwulst, als Druckatrophie aufzufassen ist. 

Das tibrige Knochenmark zeigte iiberall das gewShnliche Bfld des Fettmarks. Gegen 
dieses ist der Tumor nicht tiberall so scharf und regeimi~6ig begrenzt, wie es bei der 
makroskopischen Betrachtung den Anschein hatte. An vielen Stellen war der Ubergang 
in das Fettmark ein fiiegender, so dab in der Peripherie der Geschwulst sich Tumorzellen 
und Fettzellen in verschiedenem Mengenverhi~ltnis nntereinander mischten. AuJ~er den 
erwi~hnten zwei Arten yon Zellen fanden sich hier auch noch polymorphkernige Leukozyten, 
Lymphozyten und ttaufen toter BlutkSrperchen. 

Mit wenigen Worten mul~ ich noch auf den Tumor  an der Hinterfliiche 

des Brustbeins eingehen, weil er offenbar eine Sonderstellung unter  den im 

vorl iegenden Fal le  beobachteten Tumoren einnimmt. Er  sa6 der Hinterfli~che 

des Brustbeilts auf, ohne eine Verbindung mit dem Knochenmark  desselben 

zu haben.  Diese Tatsache,  schon ,wahrend der Sektion mit Wahrscheinl ich-  

keit festgestellt, land ihre Best~tigung dureh die histologische Untersuchung.  

Das  Brus tbe inknoehenmark  zeigte iiberali Bin dem Alter des Mannes em-  

spreehendes Aussehen,  nirgends waren  aueh nur  kleinere Anh~iufungen yon 

Myeloblasten~ gesehweige denn eine Verbindung der Gesehwulst  mit der 

KnoehenhShle zu finden. Zwisehen Tumor  und KnoehenhShle lag intakter  
Knochen.  

Was die Gesehwulst  selbst anbetrifft, so besteht sie aus den gleiehen 

Zellen, wie die Tmnoren in dem Sehlfisselbein und dem Beekenknoehen und 
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zeigte den gleiehen Aufbau wie diese. Sie mfissen also doeh als einheitliche 
Geschwfilste aufgefa6t werden. 

Es ist nun wohl zu bemerken, da6 dureh den am Brustbein haftenden 
Tumor Seriensehnitte nieht angelegt worden sind, so dal~ man wohl nieht 
mit absoluter Sieherheit behaupten kann, dal~ wirklieh nirgends eine Ver- 
bindung des Tumors mit der KnoehenmarkhShle vorhanden war. Abet das 
vollstandige Fehlen geschwulstahnlicher Gebilde im Knoehenmark des ganzen 
Brustbeins und die Intaktheit des Knochens maeht die Annahme des Be- 
stehens einer Verbindung des Tumors mit dem Knoehenmark~ bezw. eines 
Hervorgehens dieses Gesehwulstknotens yon dieser Stelle des Knoehenmarks 
sehr unwahrscheinlieh. Sehliel~en wir somit eine Verbindung yon Gesehwulst 
und Knoehenmark an dieser Stelle als sehr wahrscheinlieh aus und ft~hren 
wit uns noehmals den gleiehartigen Aufbau der Gesehwulst am Brustbein 
und der auderen Knoehenmarkgesehwtilste vor Augen, so tritt die Frage 
an uns .heran, ob diese Neubildung nieht als 1V[etastase eines der Knoehen- 
marktumoren aufzufassen ist. 

Eigenartige und bisher in den Beobaehtungen ,,multipler Myelome" unseres 
Wissens noeh nicht besehriebene Gebilde stellen die Gebilde in den oben be- 
schriebenen Nuskeln dar. Histologiseh bestehen sie aus in sieh homogenen 
hyalinartigen Massen, die sieh mit Eosin rosa, naeh v an Gi e s o n gelblieh farben. 
Im Ganzen ist die Masse jedoeh nieht ganz homogen, sondern l~l]t stellenweise 
noeh die Andeutung einer Struktur, die in einer Anordnung der hyalinartigen 
Substanz zu B/tndern, mehr oder weniger breiten Fasern oder aueh poly- 
gonaler oder runder Felder besteht, erkennen. Im Bereieh der Fasern liegen 
hier und da noeh einzelne spindelige Kerne. Gegen die normale Muskel- 
substanz ist das waehsartige Gebilde stellenweise dureh eine Bindegewebs- 
membran abgegrenzt. An anderen Stellen ist der Ubergang in den Muskel 
ein fliel]ender und es sehieben sieh hier zwisehen die Ityalinmassen normal ge- 
baute Muskelfasern ein, bis die hyalinartigen Gebilde sehlieglieh ganz ver- 
sehwinden nnd der wohlerhaltenen ?~[uskelsubstanz Platz maehen. 

In den zentralen Partien des waehsartig aussehenden Gebildes finden 
sieh totale Nekrosen, im Bereieh weleher eine Struktur nirgends mehr zu 
erkennen ist nnd wo nur die eingewanderten Lymphozyten und polymorph- 
kernigen Leukozyten noeh Kernff~rbung aufweisen. An einzelnen Stellen 
fanden sieh in den Hyalinmassen groge, mehrkernige Riesenzellen mit unregel- 
magig angeordneten Kernen und eigenartigen fingerf6rmigen Ausl~tufern des 
Protoplasmas. 

Die Deutung der eben kurz besehriebenen Gebilde dfirfte auf Gr.und des 
histologisehen Befundes wohl kaum groBe Sehwierigkeiten maehen. Es 
handelt sieh um hyalin- bezw. waehsartig degenerierte Muskulatur. Die ge- 
Nndenen l~iesenzellen mt~ssen als ]~{uskelriesenzellen angesehen werden, als 
Beweis, dal~ der KSrper Regenerationsversuehe gemaeht hat. Da6 tier Prozeg 



97 

der Muskeldegeneration schon lltngere Zeit gebraucht hat, um zu einer so 
weitgehenden Ausbildung zu gelangen, beweist andererseits die stellenweise 
entwickelte Bindegewebsmembran als beginnende Abgrenzung gegen den nor- 
malen Muskel. 

Von den fibrigen Organen wurden untersucht: Lunge, Leber, Milz, 
Lymphknoten und die Nieren. Uber das Ergebnis dieser Untersuchung kann 
folgendes gesagt werden: Die L u n g e  zeigt das Bild starker Hyperitmie, so- 
wie eitriger Bronchitis and Bronchopneumonie. L e b e r  und ~ i l z  waren tiberall 
yon normaler Beschaffenheit, nirgends fanden sich Geschwulstherde irgend- 
welcher Art. Auch die L y m p h k n o t e n  zeigten keine Abweichung yore 
normalen Bild. 

Ansgedehnte Verauderungen zeigten die N i e r e n .  Ihre Oberfliiche war 
unregelmi~l~ig hSckrig gestaltet; den kleinen Vert iefungen entsprachen 
Schrumpfungsherde mit hyalimen GlomeruS, den HSckern noch anni~hernd 
normales Nierengewebe. Das ganze Interstitium. ist durchsetzt yon zahl- 
reichen Rundzellen, die zu strichfSrmigen Herden angeordnet mind. Ein gro~er 
Tell der Harnkanitlchen ist zugrunde gegangen und an ihrer Stelle hat sich 
Bindegewebe entwickett. Die noch sichtbaren Kan~lchen zeigen Degenerations- 
erscheinungen in Form yon Desquamation ihrer Epethilien~ Verlust der Kern- 
fiirbung und kSrniger und vakuollirer Degeneration des Protoplasmas. Im 
Lumen der Nierenkaniilchen liegen in grOl~eren Mengen hyaline Zylinder. 

Fall  1I. Karl K., 60 Jahre. Vorgeschichte o.B. 1897 Lnngenentzfindung. Am 
6. Juli 1916 verspiirte Pat. beim Hochheben einer Seitenklappe ~einer Lore Schmerzen links 
in der Gegend der kurzen Rippen. Vom Arzt wurde Muskelzerrung festgestellt. In der 
chirurgischen Klinik wurde Rippenbruch konstatiert. Pat. bekam Heftpfiasterverband. Die 
Schmerzen warden immer, starker, zogen yon den kurzen Rippen fiber die ganze Brust- 
hi,life and sind besonders stark beim Luftholen and Husten und wenn er aus dem Liegen in 
sitzende Stellung kommt. Alkohol, Nikotin m~l~ig. Infectio veneris negatur. Appetit gut. 

Gro~er, ziemlich kr~ftiger Pat. Aus dem genauen Status set erw~hnt: Brustkorb gut 
gewSibt, bleibt links bet der Atmung deut]ieh etwas zurfick. Lungen o.B. Herz o.B. 
Schl~ngelung der peripheren Arterien. Blutdruck 105 ram. Hg. Abdomen o.B. Keine 
Driisensehwellungen. Reflexe in Ordnung. Betasten der linken Brustseite; besonders an 
der Bruehstelle stark schmerzhaft. Aufsetzen gelingt nur schwer und verursacht Pat. viele 
Sehmerzen. Die Temperatur normal. Urin, tier saner ist, mitte]st Untersehiehtungsprobe 
Albumin + + 1). Naeh Esba~ch 5--20%o. Die Eiwei6menge wechselt sehr stark, fi~llt 
yon einem Tag yon 16°/oo uuf 60/00 und steigt am niichsten Tag wieder auf 12%o an. 
Urinmenge anfangs normal his vermehrt, 1300--2400, spezifisches Gewieht 1010--1012. 
Vom 5. September an sinkt die Urinmenge, meist unter 1000 in 24 Stunden. lm Sediment 
finden sich sebr zahlreiehe hyaline und granulierte Zylinder, Erythrozyten, Leukozyten. 
Mageninhaltsuntersuehung nach Probefriihstfick 39, Ges.-Azid. 80. Wassermannsehe Reaktion 
im Blut bet 0,1 und 0,4 negativ. Starke Gewichtsabnahme, in 3 Wochen von 94 auf 85 Pfd. 
16. September bronchopneumonische Herde in beiden lgnterlappen. 18. September Extras. 
Diagnose: Nephritis. Amyloidniere ? 

1) Bet der Kochprobe schon bet niedriger Temperatur Trfibung~ die beim Kochen 
intensiver wird. 

Virchows Archly f. pa~hol. Anat. Bd. 227. Beiheit. 7 
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S e k t i o n s b e f u n d :  Die Leiche des mittelgrol]en, 60ii~hrigen K. K. fund sich in 
stark abgemagertem Zustande. Die Muskulatur war schlaff und atrophisch. Die Augen 
lagen tier in den AugenhShlen. Die Haut der Wangen war schlaff und eingesunken. 
Thorax gut gewiilbt, seine Muskulatur so atrophisch, alas der Verlauf der Rippen und be- 
sonders ihre Knorpelknoehengrenzen stark vortraten. Das Abdomen war nicht gebl~ht. 
Weder im Gesicht noch an den Extremit~ten konnten 5dematSse Sehwellungen fest- 
gestellt werden. 

Die Sektion der Sch~delhiihle ergibt folgendes: Das kn~icherne Sch~deldach ist aul]er- 
ordentlich hart, ein~ Diplo~ ist nirgends mehr deutlich wahrnehmbar. Die Dicke des 
Sch~deldaches ist verhiiltnism~Sig gering und mist an den meisten Stellen 1/~--1/2 cm. Die 
Dura ist an der Innenfl~che des Sch~deldaches adherent; in ihren Sinus finden sich nur 
postmortale Gerinnsel und flfissiges Blur. Die Pia liegt den Hirnwindungen glatt an, ist 
an einzelnen Stellen milchig getrtibt, ihre Gef~e  prall mit dunklem Blur gefiillt. 

Die Substanz des Grol~hirns, Kleinhirns und der Briicke zeigt keine pathologischen 
Ver~nderungen, Die GeY~$e an der Hirnbasis, ~nsbesondere die A. basilaris, weisea aus- 
gedehnte Altersver~nderungen auf in Form gelblicher herdfSrmiger Intimaverdickungen and 
Verh~rtungen. Besonders ausgesprochen sind die arteriosklerotischen Ver~nderungen am 
Zusammenflu$ der beiden A. A. vertebralis, den Abgangsstellen der A. A. cerebri media und 
an den Karotiden. 

Die Dura wird yon dem Knochen der Sch~delbasis ahgezogen, und zwar so, dal] die 
Gegend der Hypophyse verschont bleibt. Der Clivus erscheint sehr breit und seine Mitre 
vorg'ewiilbt: seine Konsistenz ist auSbrordentlich welch. Der normalerweise feste Knoehen 
stellt hier eine nur diinne Knochenlamelle dar, die stellenweise buckelf5rmig vorgewSlbt 
ist nod das Phhnomen des Pergamentknisterns bei der Betastung ergibt. Wie sich bei der 
weiteren Preparation zeigt, fiberdeckt die Knochenlamelle einen weichen Tumor, der sich 
am Knochenmark der Pars basilaris ossis occipitalis entwickel~ hat. Die Geschwulst ist 
yon grauer Farbe, undurchsichtig wie gekochtes Knoehenmark; zahlreiche'Blutungen durch- 
setzen sie an vielen Stellen, so daS sie streckenweise eine dunke]rote Farbe annimmt. 
Die KeilbeinhShle ist frei. An die Hypophyse reicht der Tumor nicht heran, so dal~ sich 
]ene mit Leichtigkeit aus der Sella turcica herausheben li~[3t. Ein Durchwuchern der Ge- 
schwulst dutch die den Knochen bedeckende Dura konnte trotz genauester Inspektion 
nirgends festgestellt werden. ¥ielmehr seheinen die den Basilaranteil des Hinterhauptbeins 
bildenden Knochenteile dutch den Tumor nur auseinandergedr~ngt und einzelne Teile des 
Knochens zum vollst~ndigen oder fast vollst~ndigen Schwund gebracht worden zu sein. 
Die Geschwulst l~l~t sich aus ihrem Bett gut herausheben. Keilbeinkiirper mit Hypophyse 
und der Clivus werden im Zusammenhang mit dem Tumor zweeks histologiseher Unter- 
suchung herausgenommen. An den fibrigen Knochen des Sch~dels, soweit festzustellen 
war, keine nennenswerten Ver~nderungen. 

Die Muskulatur des Thorax erscheint beim Abpr~parieren der Haut und iihrigen 
Weichtefle yon blaSroter Farbe. Auf beiden Seiten des Thorax finden sich Einknickungen 
der RippenbSgen, an mehreren Ste]len sogar Dnrchbrtiche derselben. Die schon bei der 
i~ui~eren Besichtigung beobachteten Auftreibungen an den Knorpelknochengrenzen der 
Rippen treten nun besonders scharf hervor. 2i_hnlich wie am Clivus des Hinterhauptbeins 
ist die Knoehensnbstanz an den sternalen Enden +der Rippen a~erordentlich dfinn und 
stellenweise unregelm~Sig-hScl~'ig vorgewSlbt, sodas die Aul]enfli~ehe der Rippen eine rauhe 
Beschaffenheit erhalten hat. £hnliehe Auftreibungen wie an den Knorpe]knochengrenzen 
finden sich auch an anderen Stellen der RippenbSgen. 

Sehon beim Abpr~parieren der Muskelans~tze an den Rippenbiigen fiel die weiche 
tumorartiff aufgetriebene Beschaffenheit des Proc. xiphoideus and des unteren Brnstbein- 
abschnittes auf. Das Messer durchsehneidet mit Leiehtigkeit, die vordeve Flhche des 
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Kaochens welche nur eine diinne Knochenlamelle darstellt. Aus der SchnittSffnung quellen 
tumorartige, z. T. durchblutete Massea hervor, ohae da~ auf den Brustbeinknochen ein 
besonders starker Druck ausgeiib~ worden w~re. 

/~hnliche Auftreibungen wie am unteren Brustbeinrande finden sieh auch 
am oberen Ende des BrustbeinkSrpers und am ]VIanubrium sterni. Uberall 
im Bereieh der den Auftreibnngen entspreehenden geschwulst~.rtigen Her@ 
im Knochenmark ist die Knochensubstanz aul~erordentlich dfinn. Brustbein 
und Rippen wurden der Lange nach aufgesligt. Die eben erwahnten Herde, 
die sich dabei fanden, stellten weiche graue, rundlich oder langlich gestaltete 
nud ziemlieh scharf gegen die Umgebung abgegrenzte geschwnlstahnliche 
Massen dar, die sich da, wo sie noeh keinen ausgesproehenen Zerfall zeigten, 
leicht aus der KnochenmarkhShte herausheben liel~en. Nur an einigen 
Stellen waren die Geschwfilste fester mit dem umgebenden Knochen ver- 
bunden. 

Fast nirgends fand sich, wie eigentlich zn e~warten war, Fettmark. 
Die KnochenmarkhShle fast aller bisher erwlihnten Knochen war ausgeffillt 
mit hellgrauen oder sogar roten Markmassen, yon denen sich die erwahnten 
Geschwil!ste jedoch fiberall dutch den dunkleren Farbenton abhoben. 

Bei der Sektion sowohl als auch spater bei genauerer Besiclitigung der 
einzelnen Knochenabsehnitte wurde besonders darauf geachtet, ob eine der 
Gesehwiilste an irgendeiner Stelle dutch die umgebende Knochensubstanz 
hindurchgewuchert ware oder dieselbe zerstSrt hatte. Nirgends jedoch war 
davon etwas zu sehen; es schien sich ledigIich um ein Auseinanderdrangen 
der Knochumrahmung dureh die Gesehwiilste und eine Verdtinnung der 
Knochen zu handeln. 

Einen yon diesem etwas abweichenden Befund zeigten einzelne Stellen 
an den Rippentumoren. Auch diese batten eine graue Farbe und waren 
stellenweise yon Blutungen durchsetzt. In der Umgebung der meist am 
sternalen Ende tier Rippe sitzenden Tumoren war der Knochen an vielen 
Stellen geschwunden und die Gesehwtilste schienen nut yon Periost iiber- 
kleidet. Nun lie6en sieh abet nieht alte Geschwtilste so leicht aus der 
KnoehenmarkhShle herauslSsen, wie das z.B. am Sternum und wie noch 
spater zu erwahnen sein wird, am Oberschenkelknoehen der Fall war, 
sondern sehienen'sowohi mit dem Knochen als auch mit dem Periost und 
den umgebenden Weichteilen verwachsen, ja sogar in sie hineingewachsen 
zu sein, jedenfalls war eine seharfe Begrenzung der Geschwulst an diesen 
Stellen nieht zu sehen. Inwieweit diese Annahme eines Hiueinwucherns der 
Geschwulstmassen in das umgebende Gewebe riehtig war, sollte erst die 
h'istologische Untersuehung zeigen. 

Preparation und Aufsagen der Schltissetbeine zeigten auch in diesen 
Knochen i~hnhche Gesehwulstmassen wie an den anderen, schon besehrie- 
benen Stellen. Die Tumoren in den Schltisselbeinen saSen wie an den 

7* 
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Rippen~ mehr am sternalen Ende~ und waren etwa erbsen- bis bohnengro~. 
Sie zeigten im ~ibrigen das gleiehe Aussehen wie die anderen Geschwtilste, 
waren bis auf einige Stellen scharf umschrieben und' gingen nicht fiber den 
Rahmen der Knochenmarkh0hle hinaus. Zahlreieher waren die Knoten im 
linken als im rechten Schl~sselbein. Das abrige Knochenmark der Schlfissel- 
beine hatte eine hellgraue Farbe. 

Um alle Geschwfilste~ die im KSrper der Leiche gefunden wurden, im 
Zusammenhang zu erw~hnen, greife ich hier dem Gange der Sektion voraus 
und komme zur Beschreibung der Befunde an der Wirbe]s~ule und den 
Extremit~tenknochen. Ein fast durch die ganze L~nge der Wirbels~ule an- 
gelegter Flaehs~geschnitt zeigte ein eigenartiges Bild: alle Wirbelk~3rper sahen 
wie gesprenkelt aus~ indem hellere 'graue und meist rundliche Iterde mit 
dunkleren Partien abweehselten. Der kompakte Knochen der WirbelkSrper 
erscheint verdfinnt, jedoeh sehien diese Verd~innung nicht dutch den Druek 
der Geschw~llste hervorgebraeht zu sein~ da sie nicht so grol] waren und 
~bera]l gut Platz in der KnochenmarkhShle fanden. Die grauen Her@ 
standen meist einzeln, konfluierten aber an vielen Stellen miteinander, so dal~ 
hier eigei/tfimlich verzweigte graue Figurenbilder entstanden waren. Die 
Geschwfilste~ als welche wit die Herde ihrem ~tul~eren Aussehen nach an- 
sprechen mul]ten, gingen nieht iiber Erbsengr61~e hinaus, wurdeil aber meist 
noch kleiner. Nur in der ~ h e  des 1. und 2. Lendenwirbels fand sich je 
ein haselnul~grol]er Geschwulstknoten~ der den Knochen gegen den Rfieken- 
markskana] hin zum Schwund gebracht zu haben schien und fast bis art 
die Dura heranreichte. Eine Kompression des R.~[. war nieht zustande 
gekommen. 

Aus ~ul~eren Grfinden konnten yon don Extremit~tenknochen nur wenige 
untersueht werden. Ich mul~te mioh auf die Aufmeil~elung des rechten 
Oberschenkelknochens beschr~nken. Das Knochenmark desselben hatte 
~:~berall gleichm~l~ig graue Farbe; im mittleren Drittel des Femur hob sich 
ein etwa haselnu6grol~er Geschwulstknoten, gegen die Umgebung gut abge- 
grenzt~ ab. Beim Abheben der ~u~eren Knoehenschale sprang er stark vor~ 
als habe er unter starkem Druck in der Knochenmarkh0hle gestanden. Der 
Tumor hatte graue Farbe, nirgends [anden sieh Blutungen, er liel] sich aus 
seinem Bert ohne Mfihe herausheben und stand mit der Umgebung nieht 
in Verbindung. 

Zwerchfellstand rechts 4. Rippe, links 5. R~ppe. Der Herzbeutel liegt in HandtellergrSl]¢ 
v o r u n d  wird in seinem oberen Abschnitt dutch die sich in der Medianlinie berfihrenden 
Lungenoberlappen bedeckt. Im Bereieh des linken Unterlappens einzelne strangfSrmige 
Adh~sionen. Die fibrigen Abschnitte der Lungen sind frei beweglich. 

Herzbeutelbl~tter glatt and spiegelnd; ira Lumen des Perikards ca. 100 ecru klarer 
serSser Flfissigkeit. Die Klappen des entsprechend grol~en tterzens sind im ganzen zart:  
nut die Segel der Mitralis weisen einzelne gelbe Flecken auf. Die im ganzen glatte 
Intima tier'Aorta wird nut dureh geringe arteriosklerotische VerS~nderungen gekennzeichnet. 
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])as Myokard yon blaBroter Farbe: in den Papillarmuskeln des linkeN Ventrikels eine 
ganze Reihe yon Schwielenbildungen. 

Im Bereich beider Lungenunterlappen konnte man bei der Palpation eine ganze 
Reihe umsehriebener Resistenzen feststellen, denen auf der Schnittfl£che etwa erbsen- 
gro6e lnfdeere, gekSrnte, graue Herde entsprachen. Die Konsistenz der Unterlappen war 
gegentiber der der Oberlappen vermehrt. Von der Lungensehnittfl~ehe entstrSmte auf 
Druck reiehlich sehaumige Flfissigkeit, der im Bereich der Unterlappen dunkles Blur bei- 
:gemischt war. Es fanden sich iiberall reiehlieh sehwarze Pigmenteinlagerungen in den 
Lungen. Die Schleimhaut der Bronehien war gerStet. 

Die Milz migt 12: 8 : 2 ½  era. Sie ist yon glatter Oberfl~ehe, ihre Konsistenz weich. 
Auf der Schnittfiiiche ist die Struktur verwischt, die Trabekel springen verhi~ltnism~l~ig 
stark hervor, Malpighische KSrperehen sind nieht deut]ieh zu erkennen. Der Blutgehalt 
der Milz ist gering, ihre Farbe grau-rStlieh. 

Die linke Nebenniere stellt eine Zyste mit erweiehten bri~unlichen Massen dar, 
w~hrend die rechte Nebenniere Mark und Rinde deutlich erkennen l~$t, letztere hat eine 
ausgesproehen gelbe Farbe. 

In der freien BauchhShle land sieh kein fremder Inhalt. Peritoni~um und Serosa 
des Darms waren tiberall glatt und gliinzend. Magen- und Darmschleimhaut zeigen nir- 
gends einen yon der Norm abweichenden Befund. 

Beide Nieren sind ve~grSSert. Die linke mii~t 13 : 8 : 6 cm, die rechte 14 : 9½ : 4 em. 
Ihre Kapsel l ~  sich leieht abziehen; die Nierenobedliiche ist glatt, ihre Farbe ausge- 
sproehen hellgrau, an einzelnen Stellen fast weil~lich. Uberall sieht man sich yon tier 
Umgebtmg gut abhebende hyper~misehe Gef~l~b~umchen oder aueh kleine Blutaustritte. 
Die Konsistenz beider Nieren ist welch. Wie die Oberfl~che, zeigt aueh die Nierensehnitt- 
fli~ehe ganz besonders deutlieh die Tr~ibung des Parenehyms, so dal~ man den Eindruek 
hat. die Niere sei gekocht. Das ganze Gewebe erscheint undurehsichtig und gequollen. 
Nierenmark und Nierenrinde sind gerade eben noch voneinander zu unterseheiden, und 
die stark gequollene Kindensubstanz iiberragt etwas die des Marks. Btutaustritte au~ der 
Sehnittfl~che fanden sieh nicht. Der Gesamtblutgehalt tier Nieren war sehr gering. 

Nierenbeeken, Ureteren und Blase zeigen keine Besonderheiten, auch die fibrigen 
Organe im kleinen Beeken sind ohne Besonderheiten. 

Pankreas yon normaler Lappehenzeichmmg, klein und von derber Konsistenz. 
Die Leber mi6t 24~4 : 18 : 121/2 cm. Blutgehalt und L~ppehenzeiehnung durehweg 

normal. 
Gallenwege durchg~ngig. In der Gallenblase ca. 40 cem hellbrauner G~lle. Wand 

and Schleimhaut der Gallenblase yon normaler Besehaffenheit. 
Die Intima in Brust- and Bauchteil der Aorta zeigte eine ganze Reihe gelber F]eeken 

sowie einzelne Verkalkungsherde. 
Der hier etwas ausffihrlicher dargestellte Befund lieI~ sieh in Kfirze in folgender 

a n a t o m i s c h e n  D i a g n o s e  zusammenfassen: 
1. N e p h r i t i s  p a r e n e h y m a t o s a  (gro i ie  weil~e Niere) .  
2. , ,Mul t ip le  Mye lome"  des  K n o c h e n m a r k s  ( in  den 17tippen. dem S t e r n u m ,  

dem Sch l f i s s e lbe in ,  in der  P a r s  b a s i l a r i s  oss. o c e i p i t a l i s ,  im Mark  des  r e e h t e n  
O b e r s e h e n k e l s ,  in den W i r b e l k S r p e r n ) .  Mul t i p l e  R i p p e n f r a k t u r e n .  

3. B r o n e h o p n e u m o n i e  b e i d e r  L u n g e n u n t e r l a p p e ' n .  
4. S t r a n g f S r m i g e :  P l e u r a a d h ~ s i o n e n  l inks  oben. A n t h r a k o s e  der  

Lungen .  
A r t e r i o s k l e r o s e  tier A o r t a  und  K o r o n a r i e n .  M y o d e g e n e r a t i o  e o r d i s  

mlit S c h w i e l e n  in den P a p i l l a r m u s k e l n  des  l i n k e n  V e n t r i k e l s .  
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H i s t o l o g i s c h e  U n t e r s u c h u n g .  
Mikroskopisch untersucht wurden folgende Tumoren: Teile der Geschwtilste 

ira Knoehenraark des Sternums und der Rippen, Teile der Wirbelk6rper, der 
aus der KnoehenmarkhShle des rechten Oberschenkels entfernten Knoten und 
sehlie61ich noch der Tumor ira Clivus des Hinterhauptbeins. Einzelne-Stticke 
wurden entkalkt, andere wenn irgend raSglich ohne Entkalkung eingebettet. 

Was die F~rbetechnik anbetrifft, so wurden angewandt : die gew6hnlichen 
Hiimatoxylin-Eosin-Fiirbung, van Gieson;  vorwiegend jedoch F~trbungen 
nach Gierasa oder rait dem Pappenhei raschen  Panchrom und die Eh r l i ch -  
sche Triazidfiirbung. Besonders schSne Bilder waren mit der Gierasaf~trbung 
zu erzielen. 

Die einzelnen Tumoren und Knochenstficke wurden in der Weise heraus- 
geschnitten, daft raiiglichst viel yon dera die Knochen resp. Tumoren ura- 
gebendeu ]~Iuskel- und Bindegewebe rait dense]ben in Verbindung blieb. 

Ieh beginne mit der Beschreibung der 
I. Gesehwfi ls te  des Sternums.  Die untersuchten Teile entstararaen 

in der Hauptsache dera oberen Teile des Brustbeins. Im Schnitt, yon 
der nebenstehende Abbildung ein Ubersichtsbild gibt, sieht man an einera 
Ende den wohlerha]tenen Knorpel. Die Langsseiten des Pr~parates werden 
zu aul]erst begrenzt yon wenigen Bindegowebsehichten, zwischen denen 
einzelne Muske]faserbiindel zu sehen sind. Nach innen yon dieser Schicht 
folgt der Knochen, welcher in verschiedener Dieke die KnochenmarkhShle 
noch tiberall umgibt. Stellenweise ist die Knoehenurahfillung jedoch anl]er- 
ordentlich dtinn und stellt hier nu-r eine fast papierdfinne Knochenlamelle dar. 
Innerhalb der KnochenmarkhShle sind schon rait bloSem Auge auf den ersten 
Blick zwei Partien zu erkennen: der gr6$ere dunkle Gewebskoraplex stellt den 
Tumor dar, wi~hrend sich die anderen Teile aus den iibrigen Knoehenmark- 
raassen zusamraensetzen. Hier sieht man auch noch fiberall das Gerfist der 
wohlerhaltenen Knochenbglkchen, w~hrend diese im Bereich der Geschwulst 
vollst~ndig verschwunden sind. 

Aueh im mikroskopisehen Bilde unterscheiden sieh die beideu Komplexe 
deutlich voneinander. Die Pattie, im Bereich welcher die Knochenbi~lkchen 
noch gut erhalten sind, setzt sich aus folgenden Zellen zusammen: mehr 
rundliche Hohlraume mit fiachem, wandst~tndigem Kern zeigen, da$ eine 
gauze Reihe yon Fettzellen vorhanden ist. Da, wo sie in grSl3eren Mengen 
zusammenliegen, geben sie das Bild des Fettmarks. Die dunkler gefarbten 
Partien bestehen aus zahlreichen grol~en rundlichen, einkernigen Zellen mit 
basophilem Protoplasma, welches nirgends irgendwelche Granulierung aufweist. 
Der Kern dieser Zellen (vgl. aueh TafeI V, Fig'. 1) ist meist zentral gelegen nntl 
lii6t ein feines Chroraatinnetz erkennen. Aul~er diesen welt fiberwiegenden 
Zellen, welche in lockerera Zusamraenhange miteinander stehen und nur dutch 
ein ganz feines Bindegewebsgeriist zusammengehalten werden, finden sich, 
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zwischen die eben erw~ihnten Zellen ausgestreut, grol~e Mengen eosinophiler 
Zellen~ z. T. eosinophiler Myeloblasten, z. T. aber eosinophiler Leukozyten. In 
der Anordnung dieser Zellen fiel auf, dal~ sie hliufig in Gruppen zusammen- 
lagen nnd manchmal in unmittelbarer 5l~he der Knochenb~lkehen zu finden 
waren. In fast jedem Gesichtsfelde fanden sich dann noch 2--3 Mastzellen 
und hin und wieder ein- oder mehrkernige Riesenzellen. 

Bemerkenswert ist, dab das eben beschriebene Bild des Knochenmarks 
nicht iiberall in gleichmi~l~iger Weise vertreten ist, sondern zwischen den 
verschiedenartigen Zellen aufgebauten Partien sich I Zellkomplexe fanden,= die 
ganz einheitlich aus den oben erwi~hnten einkernigen Zellen aufgebaut sind 
und einen iihnlichen oder gleiehen Ban zeigen, wie der gleich zu beschreibende. 
in der Abbildung dunkler tingierte Zellkomplex, in dessen Bereich die Knochen- 
bi~lkchen zugrunde gegangen sind. 

Der zu beschreibende Geschwulstknoten ist gegen die fibrigen Knochen- 
markspartien nicht scharf begrenzt. Er ist einheitlich aus einer Art yon Zellen 
(vgl. auch Taf. V~ Fig. 2) au~gebaut~ und zwar aus runden, oder wo sie dichter 
aneinander liegen, etwas abgekanteten Zellen. Ihr Kern ist verhi~ltnism~il~ig 
grol~, meist zentral gelegen, das Protoplasma basophil und durchweg ohne 
Granulierung. Die Zellen werden dutch ein feines Bindegewebsnetz zu- 
sammengehalten, welches sich nut an einzelnen Stellen zu breiten Bin@- 
gewebsstreifen znsammenballt, zwischen denen die Geschwulstzellhaufen liegen. 
Eier bekommt man fast das Bild einer alveoli~ren Struktur des Tumors. 
Die Geschwulst wird yon einer grSl~eren Anzahl yon Blutgefiil~en dureh- 
zogen~ welche z. T. prall mit roten Blutk6rperchen angefiillt sind, stellen- 
weise ist der Tumor yon ausgedehnten Blutungen durchsetzt. 

Im Geschwulstbereich finden sich Stellen, deren Zelleu an Kern und 
Protoplasma mehr oder weniger ausgedehnte Degenerationserscheinungen 
zeigen, stellenweise sind vollsti~ndige Nekrosen zu finden. Einzelne der 
Nekroseherde sind durehsetzt und umgeben yon kleinen Rundzellen, die ihrem 
Aussehen nach als Lymphozyten anzusprechen sind nnd yon polymorph- 
kernigen Leukozyten. 

Die Zelleu der gut erhaltenen Gesehwulstpartlen zeigen stellenweise einen 
derartigen ~itosenreichtum, dal~ man oft 31 ja 4 Mitosen in einem Gesichts- 
felde einstellen kann. Unter diesen finden sich auch atypisehe Kernteilungen. 
Soweit das obe~'e Ende des Sternums. 

Eine zweite Pattie des Brustbeintumors~ welche dem BrustbeinkSrper 
entnommen war, war nirgends mehr yon Knochen umgeben, so dafl sie ohne 
vorherige Entkalkung bearbeitet werden konnte. Ein grol~er Tell des Ge- 
schwulstgewebes ist hier derart durchblutet, dal~ der Geschwulstaufbau nicht 
mehr zu erkennen ist. Nut die peripheren Teile des Priiparates zeigen noch 
einen gut erhaltenen Geschwulstaufbau, der dem der oben erw~hnten Tumorteile 
durehaus gleichartig war. Und doeh ergab die mikroskopische Betrachtung 
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der Pra, parate dieses Gesehwulstabschnittes einige Besonderheiten. Die Unter- 
suehung der Randpartien der Geschwulst ergab n/~mlich folgendes Bild: Die 
KnochenmarkhShle wird nirgends mehr yon Knochen, sondern von einem 
derben, stellenweise hyalinen und sehr kernarmen Bindegewebe, zwischen 
dessen Zfigen aueh einzelne Muskelfasern ]iegem umgeben. Das Bindegewebe 
ist yon wenigen Gef/~Ben durehzogen. Das Gesehwulstgewebe legt sieh dem 
Bindegewebe eng an, und an einer ganzen Reihe yon Stellen sieht man, wie 
die zu Ztigen und Zapfen angeordneten Gesehwulstzellen in das Bindegewebe 
hineinwaehsen. Einzelne gr01~ere Gesehwulstzapfen und Str~tnge liegen aueh 
welter entfernt vom Mntterboden zwisehen den Fasern des Bindegewebes. 

Fig. 1. Geschwulstthrombus in einem Gef~$lumen IFal! 2). 

Von diesen Zapfen ausgehend erstreeken sic}l, wie Ftthler, feinere, oft nur 
aus einer Reihe yon Geschwulstzellen bestehende Zellstr~tnge in das urn- 
gebende Bindegewebe. Einze]ne Hohlr/tume, die mit Wahrscheinliehkeit als 
Lymphgef~l~e anzusprechen sind, sind gleichfalls mit Geschwulstzellen an- 
geft~llt. 

Die zweite Besonderheit bezieht sich auf die Blutgef~Be: w~hrend der 
gr6Bte Tail derselben lediglieh mit roten BlutkSrperehen geffillt ist, finder 
sieh am Rande des Pr@arates mitten im Bindegewebe ein Hohlraum, der 
eine dfinne, aus konzentrischen Bindegewebssehichten aufgebaute Wand und 
ein an den meisten Stellen noeh gut erhaltenes Endothel zeigt. Ein Ver- 
gleieh mit ~hnliehen, unbedingt als Blutgef~tl~e anzuspreehenden Gebilden 
und das Einmfinden eines kleineren Gef~Sastes in den Hohlraum lieBen 
denselben sehr wohl a l s  Blutgef/~B ansprechen. Textfig. 1, zeigt Teile 
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des Gefal]es, welches n i c h t  lediglich mit roten Blutk(irperchen geffillt 
ist, sondern einen in sich zusammenhiingenden Zellkomplex enthi~lt, weleher 

Fig. 2. 

• Fig. 3. 
Fig. 2 u. 3. Infiltratives Einwachsen der Geschwu]stzellen in Muskel- und Bindegewebe. 

aus den gleichen, nieht mehr nigher zu beschreibenden Zellen aufgebaut ist, 
wie die Knoehenmarkgesehwiilste. Der im Gefi~B liegende Zellkomplex ist 
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an einer Stelle an der Wand des GefaBes adhgrent and zeigt dentliche 
Organisationsvorgange, indem er yon diinnen Bindegewebsstrangen, welche 
auch in dan Abbildungen zu erkennen sind, durchzogen ist. Wir haben es 
also hier offenbar mit einem Gesehwulstthrombus zu tun. 

Die beiden Besonderhaiten, welche alas vorliegende Pri~parat zeigt, be- 
stehen also in einer augenscheinliehen Neigung dieser Geschwulstart zu in-  
f i l t r i e r e n d e m  W a e h s t u m  ins u m g e b a n d e  Gewebe  and  zum Ein-  
w a e h s e n  in Blutgef~d~e mit  B i ldung  yon G e s c h w u l s t t h r o m b e n .  

Ktirzer als die bishar erwghnten Geschwtilste daft ich die iibrigen 
Tmnoren besehreiben, da sie im ganzen das gleiche Bild wie die Brustbein- 
geschwiilste darboten. 

II. R i p p e n :  Die Stellen an dan Rippen, an denen die gr~6eren Ge- 
schwtilste sal~en, sind spindelfSrmig aufgetrieben. Der Knochen ist hier fast 
tiberall geschwuuden and die Gesehwfilste sowohl ale aach die iibrigen Teile 
des Knochenmarks werden grO$tenteils yon Blade- und ~uskelfasergewebe 
umgeban. Uberall ist das Geschwnlstgewebe yon ausgedehnten Blutungen 
durchsetzt. Die Geschwulstzellen sind die gleiehen wie im Brustbeintumor. 
Besonders erw~hnenswert ~st nm" noch, daB, ~hnlich wie ira zweiten Pr~parat 
der Sternalgeschwulst, auch hier ein ausgesprochenes Einwachsen yon Ge- 
sehwulstzapfen und -stri~ngen in das Bindegewebe und die Muskulatur zu 
beobachten war. Zwei Abbildungen solle~l diese Verh~ltnisse n~her illustrieren 
(Textfig. 2 u. 3). 

Andere Stellen der Knoehenmarkh0hle der Rippen sind ausgeftillt mit 
einem Knochenmarkgewebe, welches dem in Text@. 2 abgebildeten sehr 
~hnlich ist, d. h. aus verschiedenartigen Zellen besteht. Zwisehen diesen 
Partien liegen ahnlich wie beim Brustbein kleine rnndliche oder vielgestal- 
tige Geschwulstherde, unscharf gagen das umgebende Gewebe abgegrenzt. 

III. Ein yon den Brustbein- nnd Rippentnmoren etwas abweichendes 
Biid zeigten die Tumoren in den WirbelkSrpern, wghrend jene sowohl mit 
unbewaffnetem Auge als aueh im mikroskopischen Schnitt als mehr oder 
weniger begrenzte Geschwiilste zu erkennen waren, entspricht das mikrosko- 
pische Bild dieser nicht dam auf Grnnd des makroskopischen Befundes er- 
warteten. Bei der Sektion arsehienen die Tumoren in dan WirbelkSrpern 
als gut begrenzte weil~liehe oder graue, rundliche oder vielgestaltige Herde. 
Histologisch lieB sieh fast nirgands eine genaue Abgrenzung der Tumorbezirke 
gegen das tibrige Knoehenmark bestimmen. Zwar fanden sich auah bier 
iibarall Partien, welche nut aus den oben beschriebenen grol~en runden Zellen 
bestanden und auch sonst genau dassetbe Bild wie die oben beschriebenen 
Tumoren zeigten. Eine genaue Abgrenzung dieser Stellen gegen die anderen 
Knochenmarkpartien war aber nirgends m~glich, so dab oft nieht zu ent- 
seheiden war: wo ist Tumor, wo ist das fibrige Knoehenmark, welches auch 
hier meier aus den versahiedenen Arten yon Zellen, die oben angefiihr~: 
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wurden, besteht. Man hat somit an den Wirbelkiirpern auf Grund des histo- 
logischen Befundes durchaus den Eindru~k einer mehr diffusen Erkrankung 
des Knochenmarks. 

IV. Wieder ein anderes Bild zeigt die Gesehwulst im Knochenmark der 
Femurdiaphyse. Im Gegensatz zu den WirbelkSrperherden ist diese Geschwulst 
seharf gegen das umgebende Fettmark begrenzt und ganz gleichmli6ig aus 
den Tumorzellen zusammengesetzt. Zu erw~thnen ist noch die Tatsache, da6 
die die Tumoren zusammensetzenden Zellen auch in diesem Fall eine positive 
Oxydasereaktion gaben. 

V. Eine nlihere Beschreibung des Tumors im Clivus mSge hier unter- 
bleiben, da derselbe das gleiehe Bild zeigte, wie des zuerst besehriebene Ab- 
schnitt des Brustbeintumors. Er war iiberall noch yon Knochen umgeben, 
der allerdings an einzelnen Stellen aul~erordentlich verdtinnt erschien. Die 
Beobachtung eines Einwaehsens des Tumors ins umgebende Gewebe konnte 
hier nicht gemacht werden. Ausgedehnte Btutungen im Tumorgewebe ver- 
vollstlindigen das Bild desselben. 

Die mikroskopische Untersnehung der ja auch sehon makroskopisch 
stark veri~nderten Nieren ergab ausgedehnte parenchymatSse Ver~nderungen 
in Form yon Degeneration der Epithelien der Darmkani~lchen his zum voll- 
standigen Untergaug derselben, sowie interstitiell-entztindliche Verauderungen, 

Das histologische Pild der Lunge war das der Pneumonie. 
Fall III. Fran Anna H., Oberschweizerfrau, 40 Jahre alt. 
Vorgescbiehte o.B. Als Kind RSteln. Vom 16.--19. Jahre blutarra ¥or 12 Jahren 

Gebarrantteroperation. Menses seit dera 19. Jahre, alle 3 Wochen, yon wechselnder St~rke, 
seit November 1912 schraerzhaft. Ira November 1912 angeblich ira Anschlul] an eine 
Erk~ltung ziehende Schraerzen im Rficken ,;in den Wirbeln", die sparer naeh den Sehulter- 
bl~ttern zu ausstrahlten. Bald darauf heftige Kopfsehraerzen, zunehraende Bl~sse. De- 
zeraber 1913 starke kolikarti~e $chraerzen in der Nierengegend reehts. Ira Januar 1914 
Magensehraerzen. 3/4 Stuade nach dera Essen. ¥ora 20. 1.--4. 2. nach jeder Mahlzeit 
Erbrechen. Anfang Februar Beschwerden beira Wasserlassen, ra~i3te hi~ufig tags and nachts 
urinieren. Hat in letzter Zeit stark an Gewieht abgenoraraen, angeblich 35 Pfd. in einem 
halben Jahr. Naeh Angabe des Mannes ist die Pat. kleiner geworden. Sie selbst kann 
dartiber nichts Bestiramtes angeben. Seit dem Winter 1912 ist es ihr ]edoch unmSglich, 
das Kreuz durehzudriicken. Sic braueht ein Kopfkissen raehr~ urn zu liegen.~ 

Auszug aus der Krankengesehichte: Pat. ist klein~ in gebtickter Haltung. Die Be- 
wegungen sehr langsara. Der Erniihrungszustand sehr schlecht. Die Gesichtsfarbe ist 
grau, fahl. Die sichtbaren Schleirahiiute sind s~hleeht durchblutet. Der Brustkorb ist 
flach, syrametrisch, yon geringer Ausdehnungsfithigkeit. An der tterzspitze systolisches 
Ger~usch. Blutdrnck 95 rata Hg. Lungen o.B. Leber fiberragt den Rippenbogen 2 Finger 
breit. Palpation der Nierengegend sehr schraerzhaft, rechts raehr als links, l~eflexe nor- 
real. Der t0.--12. Brnstwirbel steht spitzwinklig vor. Starker Stauchungssehraerz, lokalisiert 
auf den 11. and 12. Brustwirbeidornfortsatz. Ira Urin raittetst der Unterschiehtungsprobe 
Eiweil~ gefunden. Ira Sediment reichlieh Lenkozyten, vereinzelt Erythrozyten, granulierte 
and hyaline Zylinder. Mageninhaltsuntersuehnng naeh Probefriihstiick freie HC]. 35, Ges.- 
Acid. 85. Ureterenkatheterismus ergibt: ]inke Niere A. + ,  spezifisches Gewieht 1015, ira 
Sediraent raassenhaft gesehwanzte Epithelien, Plattenepithelien, wenig Leukozyten, keine 
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Zylinder. Rechte Niere A.+, spezifisches Gewicht 1024. Im Sediment massenhaft Ery- 
throzyten, m~l~ig viel Leukozyten, viel EpitheIien, versehiedene hyaline und granulierte 
Zylinder. Im AusstrichprSparat keine Tuberkelbazillen. Dutch Kultur erfoigte kein Bak- 
terienwachstnm. Meersehweinchenimpfungon negativ (Landesgesnndheitsamt). RSntgen- 
durchleuehtung des Magens: k]einer 6 Std.-Rest. Bei frischer Ffillung sinkt der Brei 
raseh in die Tiefe. M~ige Peristole. Schnelle Ftillung des Antrum pylori, dauerncie 
Duodenalfiillung. Das RSntgenbild der Wirbels~ule and des Kreuzbeins zeigt am 10.--12. 
Brustwirbel eine eigenttimliche fleekige Afrophie. Nierenbilder o.B. Wassermannsche 
Reaktion im Blur" negativ. 

Interessant ist folgende Bemerkung aus dem hygienischen Institut: ,,Das 
Blut triibte sich beim Inaktivieren (bei 56 o C) stark und liel~ Eiweigfiocken 
fallen. Beim wiederhotten Inaktivieren, unter sorgf~ltigster Beobachtung der 
Thermometer, trat diese Erscheinung wieder auf. Zu der W.R. wurde das 
geklarte Serum benutzt. 0ffenbar liegt eine abnorme Beschaffenh'eit des 
Blutes vor. die uns nicht bekannt geworden ist." Der gleiche Befund wurde 
in der dermatologischen Klinik erhoben. 

Die bisherigen Vermutungsdiagnosen lauteten: Nephritis parenchymatosa 
mit Pyelitis, Ulcus duodeni, Gibbus (Tbe.?). 

Der abnorme Eiwei6befund im Blute machte uns stutzig, wir unter- 
suchten deshalb genauer die Eiweil3ktirper im Urin und fanden folgendes: 
Beim Erwarmen des Urins trat bei 40--50 o C eine weiggraue Trtibung ein, 
die rasch an St~rke zunahm. Bei etwa 56 o C sehied sich ein Niederschlag 
ab, der zum Tell an der Wand des Reagenzglases kleben blieb. Bei weiterem 
Erw~rmen 15ste sich der Niedersehlag, meist blieb auf der Oberfiliche nut 
noch eine weil~e klebrige Masse. Der Urin ward sehr viel klarer. ~roll- 
kommen klar wurde der Urin nur dann, wenn man ihn vorher auf die H~lfte 
mit Wasser verdfinnt hatte. In der Kalte tritt die Trtibung rasch wieder auf. 
=~Iit Ferrozyankalium und Essigs~ture erhielt man einen Niedersch}ag, der 
sich beim Erhitzen 16ste; in der K~tlte trat wieder Triibung ein. Die Biuret- 
probe fiel positiv aus. • Bei der Reindarstellung wurde der Eiwei/~kSrper durch 
2 Vol. AmmoniumsulfatlSsung ausgef~llt. Dieser K(irper gab die gleichen 
Proben. Stellte man Urin in den Brutschrank bei 56 o C, so fiel nach kurzer 
Zeit ein wei6licher Niederschlag aus. Der filtrierte Urin gab nochmats bei 
560 C Niederschlag, blieb dann aber bei 560 C Mar. Dieser Resturin gab 
keine positive Eiweil~probe. 

Es handelte sich demnach um den Bence - Jones sehen  EiweiSkSrper. 
Wir fanden den Urin meist hell. gelbgriin, leieht getriibt; die Reaktion 

war anfangs neutral, spi~ter sauer. Spezifisches Gewicht zwischen 1008 
und 1015, nieht deutlich abhangig yon der Urinmenge. Urinmenge war 
sehr sehwankend. Der B.-J.-Eiwei6k6rper wurde ti~glich nachgewiesen. 
Seine Menge sehwankte zwischen 3 und 8°]oo (einmal 1% am 19. 3.) nach 
E s b a e h .  

Uber den Zusammenhang zwisehen Urinmenge, Eiweil~gehalt und spezi- 
fisehem Gewicht orientieren folgende Daten: 
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2. 3.: Urinmenge 1200, spez. Gewicht 1011, Alb. 7%0 E s b a c h ,  
3. 3.: ,, 1700, ,, , 1010, ,, 50/00 ,, 
4. 3.: ,, 2700, ,, ,, 1011, ,, 70/oo , 
5. 3. : , 1600, ,, ,, 1010, ,, 50/00 ,, 
6. 3. : ,, 2000, ,, ,, I01 i, ,, 6°/oo ,, 

7. 3. : ,, 1200, ,, ,, I010, ,, 4°/oo ,, 

20. 5.: ,, 2500, ,, ,, 1010, ,, 31/2%o ,, 

21. 5.: ,, 1200, ,, ,, I010, ,, 4°/oo ,, 

Im Sediment fanden wir viele Leukozyten, granulierte, vereinzelt hyaline 
Zylinder, Epithelien, wenig Bakterien. An manchen Tagen waren keine 
Zylinder zu fin@n, am andern Tage wieder viele, dann und warm land man 
Erythrozyten. 

Die Temperatur (in der AehselhShle gemessen) war in den ersten Tagen 
normal, his zu 37,50 C. Am 11. 3. hatte Pat. pli~tzlich Fieber. 10. 3.: 

z so s + 5 

3 r  / j ~ 

36 

~..J"  \ I  " ,J -., " - ' ,  ,-._ 

Kurve 1. 

v 

4 p. m. 37,4 ° C, am 11. 3.: 6 Uhr a. m. 39,20 C, 10 Uhr 39,40 C, 12 Uhr 
38,8 ° C, 4 Uhr 38,50 C, 8 Uhr 38,3 o C. (S. Kucve 1.) Am ni~chsten Tag 
Temperatur wieder normal. Da die Pat. an Verstopfung gelitten hatte, hatten 
Mr ihr am 10. 3. abends Brustpulver gegeben. Am 11.3. hatte sie aehtmal 
diinnen Stuhl und klagte fiber Leibschmerzen. Wir bezogen die Temperatur auf 
diese DarmstSrnng, da wir sonst keinen Anhaltspunkt hatten. Die Pat. selbst 
hatte keinerlei Beschwerden; sie merkte nicht, dag sie Fieber hatte. Die 
Untersuchung am 17. 3. ergab aui~er dem Gibbus keine Ver~nderungen am 
Skelett. Es ist yon jedem einzelnen Knochen besonders erwiihnt, dal~ er 
beim Tasten nichts Abnormes aufwies und beim Beklopfen vollkommen 
unempfindlich war. 

Am 19. 3. ist die Pat. zum erstenmal auger Bert, kann aber weder 
stehen noch gehen. Im Urin Saccach. - - ,  Diazo - - ,  Indikan - - ,  Urobilin - - ,  
Urobilinogen - - ,  Bilirubin - - .  
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Tag 

26. tI. 

9. IlL 
16. III. 

17. III. 11h 

25. IiI. 
½11h 

28. III. 5h 

2. IV. ~5h 

4. IV. ~,66h 

8. IV. l l h  

11. IV. 5 h 

18. IV. ~/~11 h 

20. IV. -h gp.m. 

21. IV. 6h 

4. V. ~lOh 

5. V. ~/~1l h 

6. V. ~410~ 

10. V. ~/~11~ 

17. V. 10 h 
19. V. 7h 

25. V. 7h 

Bb. 
(Sahli) 

85 (Tall- 
quist.) 

35 

35 

38 

29 

Erythrozyten 

2 440 000 

2 748 000 

2 228 000 

2 914 000 

2 710000 

2 326 000 

2 052 000 

1864 000 

Leuko- 
~y~ell 

4 380 

6 ~ o  
5 200 

6 544 

3 888 

2217 

9550 

8915 

0122 

7055 

6768 

Poly- 
morphk. 
Le, uko- 
zyten 

I _ 

46,8% 

47,1% 
2449 

56,4% 
3686 
40,0% 
1 5 5 6  

38,8% 
858 

52,6% I 
5023 ! 

5L75%1 
5145 

78,5% 
7942 

Eosino- 
phile 

Leuko- 
zy~en 

5,4% 

<4% 
228 

6,1% 
396 

6,6% 
258 
7% 
154 

~,75% 
352 

k25% 
378 

0,5% 
5O 

Baso- ] 
phlie | 

Leuko- | 
zyten 

0,2% 

0,4% 
2O 

6,3% 
19 

1,1% 
43 

0,4% 
38 

~,25% 
22 

0,1% 
10 

Lymphozyten, 
davon 

(kleine) 

40% (4%) 

41,0% (8,5) 
2106 

28,7% 
1873 

39,9% (12,7) 
1553 

47,6% (18,8) 
1054 

30,65% (10,40) 
2925 

32,35% 
2882 

1%0% (5) 
1719 

]~ono- ] P o 
nukl. u. I r .- 
l~ber- I mygetno- 
gangsf. I ~yto 

5,4% 

3% 
156 

6,6% 
428 

8,9% 
348 

3,4% 
72 

6,9% 
648 

o,8% 
72 

2% 
202 

I _ 

6155 

4505 

4233 

4444 

5178 

6178 
6986 

5300 

60% 
4533 

55,6%, 
3763 

54,25% 
3336 

33,75% 
151,o 

36,6~% 
1548 

,3,33% 
1909 

34,4% 
1782 

44,9% 
"3137 

~6,%% 
1391 

~% 
355 

2,9% 
195 

4% 
246 
12% 
540 

2,2% 
515 

1,67~ 
489 
~,6% 
498 

0,0% 
698 
8,5% 
980 

0,5% 
35 

0,2% 
13 

o,5%1 
30 

0,5% 
22 

1,3% 
54 

,33%1 
45 I 

~,8% 
40 

0,5% 
35 

,25% 
13 

26% 
1834 

29,8% 
20,7 

3~,1o% 
2158 
40,5% 
1824 

40,2%(5,3) 
1473 

37,33% (51h) 
1421 

48,4% 
2508 

40,2% (2,95) 
2808 

*9,25% (2,25) 
2610 

3% 
211 

5,8% 
392 

25% 
199 
25% 
191 
~,,2% 
92 

~5% 
108 
L6% 
18d 

25% 
217 

225 

0,2% 
8 

1,0% 
20 

3,3% 
314 

2,0% 
178 

1,5% 
151 

4% 
282 

2,0% 
135 

2,75% 
168 

3,25% 
146 

t,5% 
62 

),1% 
4 

L8% 
144 

),5% 
26 

Myelo- 
zyten 

0,8% 

35% 
18S 

1,5% 
97 

1,4% 
55 

1,2% 
24 

0,2% 
20 

2,0% 
178 

0,2% 
20 

1% 
7O 

1,8% 
122 

1,0% 
61 

,40% 
63 

1,5% 
62 

,15% 
44 

3,4% 
20 

3,9% 
63 

In der Nacht yore 25. auf den 26. 3. bekommt Pat. heftige Schmerzen 
im Brustbein am Ansatz der zweiten Rippe rechts. Sie ist sehr unruhig 
und jammert. Bei ganz leisem Uberstreichen des Brustbeins kann man an 
der bezeichneten Stelle eine geringe VorwOlbung ffihlen. Sie ist auf Druck 
~ugerst schmerzhaft, ebenso das tibrige Brustbein. Pat. muB diese Tage 
wegen heftiger Schmerzen unter Morphimn gehalten werden. 

Am 4. 4. plStzliche Temperatursteigerung morgens 6 Uhr 37,4, nach- 
mittags 4 Uhr 38,0, 8 Uhr 37,80 C. 

Am 9. 4. sieht man am Sternum am Ansatz der 2. Rippe rechts eine 
deutliche m~Big gro~e Auftreibung, die bei Bertihrung und Druck sehr 

l~yolo - 
blast. 

m 
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Tfirk- 
sehe Plasma- 
Rei- zellen 

glnlg's- 
zellen. 

1,4% - -  

1 , 1 %  - -  
57 

2% 
178 
1 %  
22 

1,2% - -  
115 

0,5% - -  
45 

0,45% - -  
46 

0,81 - -  Bei 
58 

2,36% - -  Bei 
142 

4,25% - -  
191 

3,0% - -  Bei 
127 

- -  289/0 Bei 

--  - -  Bei 

- -  Bei 

- -  2% Bei 
106 

Besondere Formen. Einordnung naeh Pappenhe ims  Atlas. 

1 Monozyt Typ 65 D. Riederformen 

Menge nackter Lymphozyten. Lymphozyten mit basoph. Plasma ohne Plasma- 
kernstruktur. Riederformen. 1 Leukoblast 65 B e~, 1 Lymphoidozyt 612~. 

Starke Polychromasie. Aniso-geringe Poikilozytose. Bei 1300 Zellen 4 Normo- 
blastem Viel nacktkernige Lymphozyten. 2 Lymphoidozyten mit Nukleolen. 

Keine nacktkernige L. Anisozytose (Megalozyten). Geringe Poikilozytose. Zahl- 
reich basophile punkt. Erythrozyten. 9 Normoblasten bei 1000 Z. 

Bei 600 Z. 9 Normoblasten. Anise-, Poikilozytose. Polyehromasie, basopnile 
Tfipfelung. t~eiche Blu~pl~ttchen. Nacktkernige L. 5 Myelelym.phozyten 
im P]asmareizzustand Typ 57~. 1 Leukoblast. 

Bei 1050 Z. 2 grebe Normalblasten mit orthochromat. Plasma. zur Kernteilung 
1 mit bas. Tfipfelung. Rieder[ormen. Nacktk. L. 2 Leukohlasten Typ. 63~o. 

Bei 900 Z. 5 Normoblasten. Starke Anise- (bes. Megalozyten), geringe Poikfiozytose, 
starke Polyehromasie und basoph. Tfipfelung. 2 Lymphoidozyt. Typ. 65A, 

Bei 1200 Z. 4 Normobl. Riederzellen mit Vakuolen. Poikilo-Anisoeyose. Pol/chro- 
masie. 1 Lymphoidozyt (Al~ersform) ~hnHch Typ. 65 AI~ (ohne Vakuolen). 
1 basoph. Leukoblast mit grober myeloischer KSrnelung, Typ. 65 E 103--105. 
1 Leukoblast 65 A 2. 
900 Z. 1 Normoblast. Riederzellen mit schSnen Vakuolen. Schatten. Poi- 
kilo-Anisozytose. 1 Lymphoidozyt, 1 Leukoblast. 
775 Z. 1 Normoblast mit bas. T. [ Gigantoblast, im ganzen 13 Normobl. 
Aniso-Poikilozytose. Polychromasie 1 Lymphoidozyt mi~ reiehl. Azurgranula, 
Typ. 5% 

Bei 1100 Z. 1 Normobl. Fast keine Blutpl~ttehen. Sehatten. t~iededormen, t 
geteilter Monozyt Typ. 65 D. 1 Leukoblast mit Azurgranula Typ. 63~,. 

Bei 700 Z. 2 Normobl. Sehr starke Polychromasie. Aniso-Poikilozytose. Sehatten. 
1 Myelozyt mit Spezialk5rnelung in basoph. Plasma. 3 Leukoblasten. 
650 Z. 1 Normobl. Kleine naektkernige Lymphozyten. Riederformen. 1 Me- 
soleukoblast Typ 65.~o. 1 Leukoblast Typ. 63 ~. 
900 Z. 8 Normobl. Viel Riederformen. Nacktk. L. 1 Lymphoidozy~ mit 2 Vah 
63 v 6 Leukoblasten 65 B. Typisehe Plasmazellenl 
700 Z. 1 Normobl. Sehatten. 4 Lymphoidozyten Typ. 63. 

650 z 5 Normobl. Grofie Blutpl~ttchen. Schatten. 3 Leukoblasten, 2 Lym- 
phoidozytem 
650 Z. 4 Normobl. GreBe Blutp]~tttchen, 3 I_eukoblas~en, 2 Lymphoidozyten. 

schmerzhaft  ist. Lumbalpunktion normaler  Befund. Bei Erw~rmung im 

Brutschrank (56 e) trat  keine Trfibung der Lumba!flfissigkeit ein. 

Veto 12. bis 14. 4., 20 und 21. 4 ,  veto 28. 4. bis 3. 5. Temperatur-  
steigerungen bis 39,3 o C. (S. Kurve 1.) Das Allgemeinbefinden der Pat. wird 

immer  schlechter. Sie ffihlt sich sehr elend, hat Erbrechen nach jeder ~ah l -  

zeit. Andauernde Gewichtsabnahme. Starke Schmerzen in der Brust. Die 

VorwSlbung am Brustbein ist sehr ausgesprochen. Wirbels~ule nicht schmerz- 
haft. Trotz dringenden Abratens wfinscht Pat. ihre Entlassung, um mit 
ihrem Mann in ihre Schweizer Heimat zu fahren. 

Uber die Blutbefunde geben die beigeffigte Tabelle und die Kurven 
2 - - 3  Auskunft. 
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Obwohl der Symptomenkomplex des multiplen ~yeloms ziemlich scharf 
umsehrieben ist, ist die Diagnose zu Lebzeiten des Pat. fast niemals bisher 
gestellt worden. F~fiher scheint die Differentialdiagnose gegeniiber 0steo- 
malazie besondere Schwierigkeiten gemacht zu haben. Vielfaeh lautete die 
Diagnose: akute Miliartuberkulose, l~ephritis~ Pseudoleuk/~mie. Nur E l l inger ,  

26 ~617" 2.5 ;Z$ ,~ "ri" 8 I'1752021 IV- 5 6 10 f?'19 2~ 
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Kurve 2. Gesamtzahlen der Leukozyten. 
der Gesamtleukozyten (ganz oben) 

- -  der polymorphkernigen L. (darunter) 
- - - -  der Lymphozyten 
- -  der eosinophilen L. (ganz unten) 

K a l i s c h e r ,  Naunyn ,  Buchstab und Sehaposchn ikow vermochten 
ihre Fiille richtig zu deuten. Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose stellte Schee- 
le. Die typischen Symptome, auf die Kah le r  zuerst im Jahre 1889 die 
Aufmerksamkeit gelenkt hat, sind erstens eine oft erhebliche Brfichigkeit 
der Knochen, besonders des Rumpfskeletts, zweitens zeitweises Auftreten 
sehr heftiger Schmerzen~ drittens zeitweises oder dauerndes Ausscheiden des 
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sogenannten B e n c e- J o n e sschen Eiweil~k0rper im Urin, viertens Kachexie. Dazu 
ftigte sp~iter J e l l i n e k  als weiteres Symptom den normalen Blutbefund hin- 
zu. Eine genaue Besprechung mit Zusammenstellung aller Falle hat H. 
H i r s c h f e l d  in den Folia haematologiea und zuletzt in der Speziellen Pathologie 
und Therapie innerer Krankheiten, herausgegeben yon Kraus  und Brugsch .  
gegeben. Es e.rtibrigt sich deshalb, bier genauer auf die einzelnen, aueh differential- 
diagnostisch wiehtigen Momente der Krankheit und auf die frtiher beschrie- 
benen Fiille einzugehen. Es sollen jetzt nut einzelne Symptome, die in un- 
serem Falle besonders beachtenswert sind, ngther besprochen werden. 

.~r i F  
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Kurve 3. Prozentzahlen der Leukozyten. 
der polymophkernigen L. 

- - -  der Lymphozyten 
.......... der eosinophilen L. 

Die £tiologie der Erkrankung ist noch vollkommen unbekannt~ man 
hat vielfach ein Trauma beschuldigt, das auch in der Klinik des multiplen 
Myeloms hiiufig angegeben ist (Winkler ,  Ewa ld ,  A b d e r h a l d e n  und Ro- 
s t o sk i ,  G l u z i n s k i  und R e i e h e n s t e i n , ~  ¥ersS) .  Unser Pat. 2 erlitt 
dutch ein Trauma eine Rippenfraktur und v(~n diesem Tage an datiert seine 
Erkrankung. Es ist jedoch~ wie auch H i r s c h f e l d  glaubt, das Trauma nieht 
als ~tiologischer Faktor aufzufassen, sondern verschlimmert ein sehon be- 
stehendes Leiden. Meistens wird der Pat. erst dutch die bei dem Trauma 
erlittene Verletzung zum Arzt geftihrt. 

Virchows Archly f. l~athol. Anat. Bd. 227. Bciheft. 8 
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Eine nahere Besprechung verdienen die Blutuntersuchungen. Im Fall 
1 wurden die Blutstaten yore 7. 2.--22. 3. im ganzen 5 real, in Fall 3 yore 
26. 2.--25. 5. im ganzen 20 real fortlaufend untersueht. In fast allen bis- 
her beschriebenen Fallen yon multiplem Myelom existieren kaum systema- 
tisehe Blutuntersuchungen. Hi rschfe ld  schreibt: ,,Bei einer Affektion, bei 
der fast das gesamte Knochenmark des Organismus durch ausgedehnte Tu- 
mormassen ersetzt ist, der tibrig gebliebene Tell stark komprimiert und meist 
in rotes Mark verwandelt ist, mu~ man yon vornherein sehr schwere Blut- 
verauderungen erwarten. Leider ]iegen bisher sehr wenig exakte und braueh- 
bare Untersuchungsresu]tate vor." Im Gegensatz zu dieser Ansicht steht 
die von t t o f f m a n n ,  der im Jahre 1904 dan Verdacht auf multiples Mye- 
lore ftir gerechtfertigt halt, wenn neben den anderen Symptomen ,,die Blut- 
untersuchung keinen typischen Befund ergibt". Im gleichen Jahre hat dann 
J e l l i n e k  den normalen Blutbestand als neues Symptom dem Kahlerschen 
Symptomenkomplex zugefiigt. Nur in wenigen Fallen findet man in der 
Literatur mehr als einen Blutbefund angegeben. Eine fortlaufende Reihe 
yon z. B. mehr als drei Untersuehungen fehlt bisher vollstandig. 

Vielfach ist eine An~mie konstatiert worden, z. B. geben an: E l l inger :  
Erythrozyten 1588000, H5mogIobin 40--45%. Gluz insk i  und Reichen-  
s te in  Erythrozyten anfangs 2750000, spater 670000, Hamoglobingehalt 
sank yon 48 auf 15 (nach Fle ischl) :  J e l l i n e k  konstatierte anfangs Hb. 
30, spater 15% mit 410000 E. Bei Schlitz sank die Zahl der roten Blut- 
kSrperchen innerhalb 6 Wochen von 4680000 auf 2650000, Hb. yon 63 
auf 45. Massini  zahlte anfangs 4500000 E. naeh 7 Monaten nur 2800000. 
Hamoglobin ging yon 96% auf 88°/; zurtiek. Arne th  land Erythrozyten 
2400000, Hb. 42, Her r ik  und Hek toen  verzeiehnen 2800000 E. Abder-  
h a l d e n  und Rostoski  3500000 E., Hamoglobin 50--55%. (F le i sch l )  
P a r k e s - W e b e r  anfangs 3412000, spater 2980000, Hamoglobin23. Ro- 
man konstatierte in seinem Fall I: 1,9--1,6 Mill, Hb. 28--16%, in seinem 
Fall II: 1~5--1,3 Mill. Erythrozyten. huch in vielen anderen Fallen wurde 
bei einmaliger Untersuchung meist eine Anamie mittleren Grades festge- 
stellt. Normoblasten fanden E l l i n g e r ,  R o m a n ,  H i r s e h f e l d ,  Gluzinski  
und R e i e h e n s t e i n ,  J o c h m a n n  und Schnmm. Megaloblasten nur Glu- 
z inski  and Reichens te in .  

In unserem Fall I sinkt der ttamoglobingehalt allmahlieh yon 76 auf 
54 und steigt dann wieder auf 65 (naeh Sahl i )  an. Die Zahl der Erythro- 
zyten ist stets vermindert, 3884000 bis 2944000. In Fall III halt sich der 
Hamoglobingehalt in ziemlich niedrigen Grenzen, sehwankt zwischen 40 und 
26 (nach Sahli) ,  die Erythrozyten zwisehen 2914000 und 1864000. Es 
sind die Zeiehen einer starken An.~mie deutlich ausgesproehen: Aniso- und 
Poikilozytose, starke Polychromasie, basophile Tfipfelung. Man sieht reich- 
lieh Normoblasten, zum Tell basophil punktiert, einmal Gigantoblasten. 
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Auch fiber die weil3en BlutkSrperchen existieren noch keine abschliel]enden 
Befunde. Ihre Zahl ist sehr h~ufig etwas erh~ht (Arneth  10000~ Abder- 
h a l d e n  und Rostoski  11700, Volt  und Sa lvend i  10--11000, J e l l i nek  
10000, Pa rkes -Weber  10--12001 Herz  11300). Vielfaeh sind die Werte 
normal: E l l i n g e r ,  Schumm und Jochmann ,  Lunghet t i .  Eine Verinin- 
derung der Leukozyten,sehen wit bei H a m b u r g e r  45001 M a s s i u i  4900 
und 5900, Roman Fall I'I: bis 3300. ]n dem Falle yon Gluzinski  und 
Re ichens t e in l  den Naegel i  als Plasmaze]lenleuk~mie bezeichnet~ stiegen 
die Leukozyten ~/on 7600 auf 39400. 

Gleichm~13ige Prozentzahl der einzelnen Leukozytenfermen sind bisher 
nieht festgestellt wordeu. Vielfach finden wit die ausdriickliche Angabel dafl 
das Zahlenverhi~ltnis der einzelnen Leukozyten vollkommen normal sei (Ab- 
de rha lden  und Rostoski ,  Jell inek).  Nicht ganz selten wird eine Ver- 
mehrung der Lymphozyten angegeben, z.B. bei Hirschfe ld ,  Volt und 
Salvendi  60% bei 10--11000 Leukozyten (dabei sei darauf hingewiesenl dab 
yon Deeas te l lo  und Naegel i  diesen Fall als Lymphadenose ansehen). 
Pa rkes -Webe r  3417% Lymphozytenbei 12000 Leukozyten, Charles  und 
Sanguine t t i  30;5% Lymphozyten. R o m a n  in Fall I 63~8%--57% bei 
8800--9400 Leukozyten, in Fall II 65% Lymphozyten bei 9600 Leukozyten 
und 78% bei 3300 Leukozyten. Schfitz land 39% dann 19% und 31% 
Lymphozyten, de E l izaba lde  Dud Llambias  verzeichnen relative und ab- 
solute Lymphozytose. 

Neutrophile Leukozytose stellten fest: Arneth l  P a r k e s - W e b e r  und 
L e d i n g h a m  (ira Herzblut 77,3~o). 

Myelozyten erwi~hnen P a r k e s - W e be r  und Led ingham 1~8%1 S chfitz 
13%1 Sternberg  (Fall ~[ im Leiehenblut; Fall II 21,9%, von Naegel i  als 
Mvelose angesehen), Sal tykow. Von eosinophilen Leukozyten finde ich 
als anormal nut erw~hnt, dai~ sie in manchen F~tlen fehlem wenn aueh 
nur zeitweise (Schlitz). 

In unserem Fall I sind die Leukozytenzahlen normal bis etwas ver- 
mehrt. Ihre Zahl ist schwankend, steigt und fallt. Die leichte Leukozytose 
ist dutch den klinischen Befund zu erklaren/ Der Anstieg auf 10420 Leu- 
kozyten am 13.2. ist hervorgerufen durch bronchopneumonisehe Herde in 
beiden Unterlappen ira Anschlu• an die am 11. vorgenommene Tumorex- 
stirpation in der Inguinalgegend. Trotz der noch vorhandenen Temperatur 
am 17. his 38,6 ° C. geht die Zahl der Leukozyten wieder zur Norm zurfiek. 
Die weitere Leukozytensteigerung mit besonderer Vermehrung der poly- 
morphkernigen Leukozyten und Ve'rmiuderung der Lymph0zyten ist durch 
das Erysipel bewirkt. 

Interessant ist das Prozentverh~ltnis der einzelnen Formen. Anfang- 
lich hubert wir bei normaler Gesamtzahl fast normales Zahlenverhaltnis 
(vielleicht geringe Vermehrung der Lymphozyten [30%]). Drei Tage darauf 

8* 
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stiegen die Lyinphozyten auf 4~3,5%, uin nach weiteren 3 Tagen auf 18% 
und dann sogar auf 13% herabzugehen (yon 2726 auf 728 im cmin). Ihre 
Zahl geht dann langsain bis auf 30% in die HOhe, s'~firzt gegen Ende der 
Krankheit ganz rapide wieder herab auf 6,5% (987 Zellen), zuletzt sogar 
auf "1,5% (145 Zellen). 

Die Zahl der polymorphkernigen Leukozyten l~uft zieinlich paraltel der 
Gesamtzahl der weiBen BlutkSrperehen. Die geringe Leukozytose wird also 
hervorgerufen dureh eine Vermehrung der polyinorphkernigen Formen. Die 
Prozentzahl der polyinorphkernigen Leukozyten steigt zuletzt auf 98%. 

Die eosinophilen Leukozyten halten sich in norinalen Grenzen, fehlen 
zeitweise aber ganz. Die basophilen Leukozyten sind Inanehinal bedeutend 
vermehrt, bis 2,67% (301 Zellen) abet aueh hftufig 0%. Die Zahl der Uni= 
nuklegren und Ubergangsformen ist normal. Myelozyten sind nur einige 
Tage vorhanden, ebenso Myeloblasten. H~ufig sieht man Reizungsformen 
(Tfirk), vereinzelt auch typische Ptasmazellen; Normoblasten sind nur ein- 
Inal erw~hnt. 

Im Fall III sind die Leukozytenzahlen manehmal normal (einmal er- 
h6ht bis 10122), abet meist doeh vermindert (bis 2~17). Aueh bier ist 
der Weehsel der Zahlen sehr auff~llig. Es folgen ebenfalls die polymorph- 
kernigen Leukozyten genan der Gesaintzahl. Die polyinorphkernigen Leu- 
kozyten sind prozentual und absolut anfangs deutlieh vermindert 47,1% 
(2449), gehen etwas fiber die Norm eigentlieh nut eininal am 11.4. bei 
10122 Leukozyten - -  78,5%. Der niedrigste Wart ist 26,25%. Dagegen sind 
die LyInphozyten prozentual Ineist vermehrt (bis 49,25%)ihre absolute Zahl 
ist aber Ineist normal, sehr hftufig sogar vermindert (z. B. bei 40,2% 
1473 Zellen im cinin). Unter den Lymphozyten sind eine grol~e Zahl kleiner 
plasinaloser, sogenannter nackter Formen zu sehen; daneben viele grol~e 
Forinen Init intensiv blauein Plasma. Die Eosinophilen sind anfangs etwas 
verinehrt (his 6,6%), fallen nut eininal pl6tzlieh auf 0,5%, an dem Tage, 
da eine Lenkozytose vorhanden war, sparer steigen sie zu hohen Zahlen an 
bis 18,5%-=-980 Zellen. Die basophilen Leukozyten sind normal bis ver- 
mehrt, ebenso die Uninukle~ren und Ubergangsformen. Myelozyten sind fast 
immer zu finden his zu 3,5%. Proinyelozyten iin Sinne Pappenhe ims  sind 
ebenfalls vorhanden. W~hrend Tfi~'ksehe Reizungsformen in geringer Zahl 
fast stets nachzuweisen sind, sehen wit typische Plasinazellen nnr ganz ver- 
einzelt. In jedem Pr~parat konnte man noch nnreife Zellen finden, Nyelo- 
blasten, deren Trennung in Leukoblasten und Lymphoidozyten an Hand des. 
Pappenheimsehen :Atlasses genau dutehgeftihrt worden ist. Sie finden 
sieh in der Tabelle angefiihrt. 

Es tritt nun die Frage auf, wie die Schwankungen der Leukozytem 
zahlen in diesem Falle zu erkl~tren sind. Hat das Fieber einen Einflu/3? 
Am 2. IV. 4 p. m. war die Temperatur 36,6 ° C, Leukozytenz~hlung ~5  Uhr: 
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2217. Am 3. IV. Temperatur 36,8 bis 37~4 ° C. Am 4. IV. Temperatur 6 
Uhr a.m. 37,4 °C, 4 p . m .  38~0 °C, 6Uhr p.m. 37,8 °C~ 8Uhr p.m. 37,0 °C. 
Leukozyten um ½6 Uhr p. m. gez~hlt 9550. In den naehsten Tagen be- 
.steht fast norma]e Temperatur. Trotzdem steigen die Leukozyten nach ge- 
ringem Absinken (8915 am 8. IV.) am 11. IV. auf 10122 an. Vom 
12.--14. IV. besteht wieder Temperatursteigerung bis 38,4 °C. Vom 15. an 
ist die Temperatur normal. Die Leukozytenzahl ist 7055. Am 18. IV. geht 
sie herunter auf 6155, obwohl an diesem Tage Fieber besteht (bis 39,30 C). 
Aueh tier Temperaturanstieg am 19. V. ist ohne siehtlichen Einflu~ auf die 
Leukozytenzahlen. 

Wahrseheinlieh besteht ein Zusammeuhang zwisehen der Blutver~nderung 
und der Entwieklung der Tumoren. Denn wir sehen aus dem Krankenblatt, daft 
die Pat. in der Nacht yore 25. auf den 26. III. zum erstenmal fiber Schmerzen 
in dem Brustbein klagte, dal~ in den naehsten Tagen starker Druekschmerz 
bestand und eine VorwSlbung sichtbar ward. Am 28. III. ist die Zahl der 
Leukozyten 3888, am 2. IV. 2217. Zugleieh mit der Gesamtzahl tritt auch 
eine auffNlige Ver~ndernng in der Zahl der einzelnen Formen ein. 

In sehr vielen FNlen yon mnltiplem Myelom wurde im Urin ein eigen- 
artiger, yon B e n c e - J o n e s  im Jahre 1847 zum erstenmal beschriebener Ei- 
weigkSrper gefunden. Die Ausseheidung dieses KSrpers findet aber nicht 
nur bei multiplem Myelom statt, er kommt aueh bei anderen Erkrankungen 
vor, und zwar immer bei Erkrankungen, die mit Ver~nderung des Knoehen- 
marks einhergehen. Wir k6nnen drei versehiedene Krankheitsgruppen un- 
terseheiden. 

1. Prim~re Knochenmarkerkrankungen mit histologiseh versehiedenar- 
tigem Ban (in fast ausschliel~lieher Zahl sogenannte multiple Myelome). 

2. Sekund~re Knochenmarkerkrankungen (sekund~res Befallensein des 
Knoehenmarks bei prim~tr anderswo lokalisierten b6sartigen Geschw~lsteu, 
haupts~ehlich Krebsmetastasen.). 

3. Blutkrankheiten, die mit Yer~nderungen des Knoehenmarks einher- 
gehen (lymphatische und myeloische Leuk~mie, bisher nur in ganz wenigen 
F~tllen). 

Bei den primftren multiplen KnoehenmarkgesehwNsten unterseheidet 
man naeh der histologisehen Struktur zwei versehiedene Arten. Neben den 
eigentlichen multiplen lV[yelomen, die aus gewueherten Parenehymzellen des 
Knoehenmarks bestehen, noeh Gesehwiilste, die yon den stromatisehen Ele- 
menten, Bindegewebe oder Blutgefgl~e, ansgehen: Endotheliome, Enehondrome, 
Sarkome. Der klinisehe 'Befund allein gestattet wohl niemals die siehere 
Diagnose, wie z. B. der Fall Kahlers  kein eigentliehes multiples 3{yelom, 
sendern, wie sieh dureh sp~ttere Naehuntersuehnng herausstellte, ein Endo- 
*heliom war. Wir kSnnen also bei Gegenwart des Benee-Jonessehen Eiweil~- 
ktirpers streng genommen kliniseh immer nut die Diagnose auf prim~tre mul- 
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tiple Knochenmarkgesehwiilste stellen. So ist es uns auch unmfglich, in 
unserem Fall 3 mehr zu sagen, da eine histologische Untersuchung fehlt. 

Bei OsteomMazie kommt der Eiweil~kSrper, wie man heute well], hie- 
reals vor. 

Im Jahre 1900 ver(iffentlichte Ask a n az y einen Fall von lymphatischer 
Leukamie, spater yon Decas t e l l o  2 Fi~lle der gleichen Krankheit mit Ben  ce- 
Jonesscher  Albuminurie. Boggs und G u t h r i e  besehreiben 2 Falle yon 
myeloischer und 1 Fall lymphatiseher Leuki~mie mit Ausscheidung des Kiir- 
pers. Oerum wies ihn naeh bei einem Magenkrebs mit Karzinom des 
Knochenmarks. Bei malignen Tumoren mit Knochenmarkmetastasen Sid-  
ney  Mar t in ,  Bos ton ,  Boggs  u n d G u t h r i c .  P e r m i n  vermutete in einem 
Fall, der genau das Ka h le r  sche Symptomenbild darbot, ein Myelom; die mi- 
kroskopisehe Untersuchung des durch Probeexzision gewonnenen Gesehwulst- 
gewebes ergab Sarkom. In dem Fall yon ~ a r c k w a l d  land sieh histologisch 
ein Endotheliom, ebenso in dem Kahlerschen  Fall, bei ~ a t t h e s - S e e g e l -  
ken  multiples Chondrosarkom. 

Sehr eigenartig ist der Fall yon C a m p b a l l - H o r s f a l l ,  den H i r s c h f e l d  
zitiert: Auftreten des Bence=Jonesschen Eiweil~k6rpers naeh einer Schul~- 
verletzung unterhalb des Knies. Sehen wir yon 2 Fallen ab, die mir nicht 
im Original zugangig waren und die in der deutschen Literatur als ,,unklare 
Falle" bezeichnet werden (Fitz bei ~yx(idem, Cor ia t  im Pleuraexsudat, 
nieht im Urin, bei einem Kranken mit Korsakowscher  Psychose), so finder~ 
wit tatsachlich, da6 der B e n c e - J o n e s s c h e  Eiweil]k0rper nur bei Erkran- 
kungen auftritt, die mit Veranderungen des Knochenmarks einhergehen. 

Nach yon Decas t e l l o  Iassen sich in den Fallen, die mit Ausscheidung 
des EiweiSkSrpers einhergehen, schwere Nierenveranderungen entzfindlicher 
oder degenerativer Natur nachweisen. Schii tz finder es sehr unwahrschein- 
lich, da$ die/qierenepithelien haufig ganz enorme Mengen B e n e e- J o n e s schen 
EiweiSes ausscheiden, dagegegen anderes Eiwei$ gar nicht oder nur in mi- 
nimaler Menge. Er glaubt nicht, dal~ die Permeabilitat fiir die verschiedenen 
Eiwei6arten solche horrende Yerschiedenheiten aufweist. Er halt die Aus- 
scheidung des Bence-Jonesschen  EiweiSkSrpers fiir primar und glaubt, da~. 
dadurch und durch andere mitausgeschiedene, im erkrankten Knochenmark 
entstandene toxische Substanzen degenerative entzfindliche Prozesse in den 
Nieren hervorrufen werden. 

Diese Theorie wird dann bewiesen sein, wenn der Nachweis des Benc e- 
Jonesschen Eiwei6kSrpers auch im Blut gelingt, vietleicht gar in solehen 
Fallen, bei denen es nicht zur Ansscheidung im Urin kommt. In unserem 
Fall III finden wir bei 56 Grad im Urin einen eigenartigen Eiweil]k6rper. 
Zugleich konnten wir auch im Blut Benee - Jones sche  Albumose findem 
Einige Wochen vorher war sieher der Eiweit~kSrper weder im Blut, noch 
im Urin nachzuweisen. Wenngleieh wit den KSrper ira Blur nicht genauer 
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bestimmt oder rein dargestellt haben, so glauben wir doch, ihn ftir Bence-  
Jonessches Eiweit3 erkl~ren zu dtirfen. Im Blute fanden bisher nur Allo co 
(zitiert nach Decastel lo)  und J o c h m a n n  und S c h u m m  im Leichenblut 
eine albumosenahnliche Substanz. Nicht nachweisen konnten den KOrper im 
Blute Reach,  H u t c h i n s o n  und Mac Lean. Im Fall I u n d  Fall III sind 
klinisch sichere Veri~nderungen der Nieren nachzuweisen gewesen, wir fanden 
Epitheliem Leukozyten, hyaline und granulierte Zylinder. In Fall I war die 
Urinmenge schwankend, meist vermehrt, der Bence-Jonessche  Eiweil3- 
kOrper wurde his zu 1~o ansgeschieden, ging dann herab bis 1½%o. Im 
Fall III war die Urinmenge ebenfalls sehr schwankend, die Eiweil3menge 
betrug einmal 1~o~ meist weniger. 

Noch unentschieden ist die Frage, wo das Eiweil3 entsteht. Volt  und 
Sa lvend i  g]aubten gefunden zu haben~ dal] ein Zusammenhang der Eiwei~- 
nahrung mit der Menge des im Urin ausgeschiedenen Eiweit~es besteht. 
~[assini bestatigte diese Angabe. Es ist diese Ansicht viel plausibler als 
die Annahme~ die oft sehr gro6en Eiweil~mengen entsti~nden allein in den 
Tumoren. 

Wir haben bei der Pat. III eine eiwei~arme Nahrung und dann einige 
Zeit sehr eiwei$reiche gegeben. Der Einfiu6 der eiweiSreichen Nahrung 
auf 'die Ausscheidung war in der Menge des ausgeschiedenen Eiweil~es und 
des Gesamtstickstoffgehalts deutlich. Also auch wir finden, gleich Volt  und 
Sa lvend i  und Mass in i ,  dal~ die Menge des ausgeschiedenen Bence - Jo -  
nesschen 'EiweiSk6rpers in bestimmtem Grade abhi~ngig ist yon der Menge 
des zugeffihrten Eiweil~es 

Uberblicken wit vom pathologisch-anatomischen Standpunkt unsere Falle~ 
so li~fit sich zusammenfassend fiber den ersten folgendes sagen: Bei einem 
42j~hrigen Mann fanden sich bei der Sektion multiple Geschwulstbildungen, 
die im Knochenmark der Schliisselbeine, der Rippen und der Beckenknochen 
lokalisiert waren. Sie stellten makroskopisch und auch histologisch in den 
untersuchten Pr~paraten scharf umschriebene Neubildungen dar, in deren 
Umgebung die Knochensubstanz entweder stark verdiinnt oder vollsti~ndig 
geschwunden war. Ein Einwachsen der Geschwulstelemente in das urn= 
gebende Gewebe konnte bier nicht festgestelit werden: auch gegen das bis 
auf die TumorsteHen iiberall vorhandene Fettmark waren die Geschwiilste 
scharf begrenzt. An der Hintcrfiliche des Brustbeins fand sich ein weiterer 
Geschwulstknoten, bei dem eine Verbindung mit der KnochenmarkhShle 
nicht nachgewiesen werden konnte. Zusammengesetzt waren die Tumoren 
aus echten Knochenmarkelementen, aus gro~en rundlichen Zellen ohne 
Granulierung des Protoplasmas und mit positiver Oxydasereaktion, so dal~ 
der Schlu6 erlaubt ist, die Zellen als h[yeloblasten zu bezeichnen. Gleich- 
zeitig mit den Tumoren fanden siCh Degenerationserscheinungen verschiedener 
Muskelgruppen und ausgede.hnte Nierenveranderungen chronisch-entzfindlicher 
Art. 
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Im zweiten Fall fand sich bei einem 60j~hrigen ~ann eine Erkrankung 
des gnoehenmarks, die sich stellenweise als eine mehr diffuse Ver~nderang, 
grSl~tenteils aber in Form mehr oder weniger scharf umschriebener Ge- 
schwulstbildungen im Knochenmark des Brustbeins, der Rippen, den Schlfissel- 
beinen, im clivus des Hinterhauptbeins und im rechCen Oberschenkelknochen 
zeigte; mehr diffus war die Ver~nderung in den WirbelkSrpern and im Be- 
reich der Rippen entwickelt. Die Geschwtilste waren aus echten Knochen- 
markelemeaten zusammengesetzt. Wie im ersten Fall handelte es sieh auch 
hier am grol~e rundliche Zellen ohne Granulierung des Protoplasmas mit 
positiver Oxydasereaktion, also auch hier am Myeloblasten. Sie zeigten 
tiberall zahlreiehe Kemteilungen auch atypischer Art. Besondere and viel- 
leicht ffir die Art der besehriebenen Erkrankung wesentliche Charakteristika 
zeigten die Geschwulstbildungen im Brustbein and in den Rippen. filer fand 
sich neben der ZerstOrung der die Geschwfilste umgebenden Knochen ein 
deatliehes infiltratives Wachstum in die die K~ochen des Brustbeins und 
der Rippen umgebenden Gewebe, Bindegewebe und Muskulatur, au~erdenl 
ein in einem Gefgtl~ liegender Zellkomplex aus den gleichen Myeloblastcn. 
der Wand des Gef~13es adharent ein Geschwulstthrombus. 

Die Geschwulstbildungen grenzten sieh tells seha3"f gegen das umgebende 
Knochenmarkgewebe ab, gingen tells aber unregelmi~i3ig in dasselbe fiber. 
Hier waren die Stellen, wo das Knochenmark gleiehfal[s gegenfiber der 
Worm verandert war, wo alle das Knochenmark aufbaaenden Zellen in 
gleiehma$iger Wucherung begriffen zu sein scheinen. Die Tumoren selbst 
waren einheitlieh aus Myeloblasten aufgebaut. 

Aueh in diesem Falle waren entzandliche VerP~ndernngen der I~ieren 
vorhanden. 

Verhi~ltnismal]ig vide Beobaehtungen yon prim~ren multiplen Myelomen 
liegen in der Literatur vor. Und doch ist die Natur dieser ,,Geschwfilste" 
noeh lange nieht einheitlich yon allen Autoren anerkannt worden. Unsere 
Sektionsbefunde bieten in bezug auf die frtiheren Beobachtungen keine her- 
vorragenden Besonderheiten. Die histologisehe Natur der Geschwtilste konnte 
dank unserer modernen histologisehen Tecbnik ohne groBe Sehwierigkeiten 
gekl/~rt werden. Die Tumoren waren aus Myeloblasten zusammengesetzt 
und mul~ten deshalb als Mye lob la s tome  bezeichnet werden, gehOrten also 
in die 3. Grappe dervon Hirsehfe ld  aafgestellten Einteilung der multiplen 
l~Iyelome hinein. Und doch zeigten unsere F/~lle gewisse Besonderheiten, 
die dutch das iVfikroskop aufgedeckt wurden. Wir glauben, dafi diese gleich 
nochmals zu erw~thnenden Besonderheiten neben anderen ahnliehen Be- 
obachtungen mit zur Kl~rung der Frage verhelfen k~nnen: was sind die 
,,multiplen ~yelome" ffir eine Erkrankung. Hi rschfe ld  (1. c.) sagt (p. 294), 
da6 die multiplen ~yeloine im engeren Sinne Neubildungen bald zirkum- 
scripter, bald mehr diffuser Natur sind. Das illustrieren aneh unsere Be- 
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obachtungen. Aus dieser Verschiedenheit der Erscheinungsform der Knochen- 
markserkrankung abet haben sieh die verschiedenartigen Auffassungen der 
Autoren fiber die Natur derselben ergeben. Die Anschauungen haben zu eine~ 
Spaltung in zwei Lager geffihrt. Die eJnen sind geneigt, die ,multiplen" 
Myelome wegen ihres h~ufig diffusen Auftretens als eine der Pseudoleuk~imie 
~hnliche Erkrankung anzusehen, die andern neigen mehr zu der Auffassung 
.der Myelome als echter Geschwfilste. Zu dieser Streitfrage mSehten wir hier 
noch kurz Stellung nehmen. 

Die Neubildungen des Knochenmarks in nnserem ersten Fall waren 
scharf umschrieben~ sie waren stellenweise leicht aus dem umgebenden 
Gewebe auslSsbar, und das Parenchym eiuheitlich aus einer Zellart auf- 
gebaut. Dieser Befnnd spricht ffir die Auffassung der Myelome als echte 
Geschwtilste. Gest~rkt wird diese Auffassung aber dutch die Befunde in 
unserem zweiten Fall. Hier sind es nicht nur umschriebene Neubildungen. 
Sie zeigen sogar die Tendenz, das gesunde umgebende Gewebe zu zerst6ren 
und in dasselbe hineinznwachsen uad zwar in gesehlossenen, mehr oder 
weniger breiten Zel[strSngen. Wit haben es hier mit einem ansgesproehenen 
infiltrativen Wachstum zu tun and nicht nut mit einem Zugrundegehen des 
Muskel- und Bindegewebes dutch Druckatrophie, wie das nach B e r b l i n g e r  
der Fall sein soll, welch letzterer Auffassung sich auch C. F r o b o e s e  an- 
sehliel~t. Bei dem Zugrundegehen der K'nochensubstanz mSgen gewil~ wie 
F r o b o e s e  behauptet, auch Osteoklasten mit im Spiele sein. Da~ abet das 
Gewebe der Nenbildungen f~ihig zu einem selbstfindigen infiltrativen Wachs- 
turn ist, das zeigen unsere histologisehen Befunde mit Sieherheit. Und noeh 
weitere St~itzen haben wit f~ir unsere Auffassung der Knochenmarks- 
erkrankung als echter Geschwulstbildung. Nicht nur in die die Knochen 
nmgebenden Weichteile wachsen die Geschwulstelemente ein, sic brechen 
auch in die Gef$61umina ein. Dies zeigt mit Sicherheit der Gesehwulst- 
thrombus in dem Lumen eines Gef~es. Er trfi.gt alle Charakteristika eines 
solchen. Er ist der Wand des Gef~Bes adherent, ja man sieht~ wie er an 
einer Stelle die Gef$1~wand durchbrochen hat und mit der Geschwulst in 
Zusammenhang steht. Man k~nnte vielleicht meinen, dal~ der Zellhaufen im 
Gef~lumen nut aus zuf~llig an dieser Stelle zusammengesinterten krank- 
haften Elementen des Blutes, aus Myeloblasten~ die in das Blur fibergetreten 
sind~ besteht. ])ann h~itten diese Zellen abet schon bei Lebzeiten des 
Patienten bei den wiederholten Blutuntersuchungen im Blut gefunden werden 
mfissen. Das war nicht der Fall. Aul~erdem liegen die Myeloblasten in 
dem Gef~61umen nicht wahllos und ungeordnet dureheinander~ sondern der 
Thrombus l~l~t, wie die iibrigen hTeubildungen eine Struktur erkennen~ eine 
gewisse Einteilung in Strange und Zellhaufen, die durch ein feines Stroma 
zusammengehalten werden. Aus diesem Grunde glauben wir alas Gebilde 
.im Gef~lnmen als Gesehwulstthrombus ansehen zu dtirfen. 



122 

Und schliel31ich spricht noeh eine Tatsache ftir unsere Ansieht, dat3 die 
multiplen Myelome ats eehte Geschwulstbildungen aufzufassen sind. Das 
sind die stellenweise tiberaus zahlreichen Kernteilungen, insbesondere die 
atypischen Mitosen, die unseres Wissens bei anderen pseudoleuk~misehen 
Erkrankungen nieht beobachtet worden sind. 

Sehr eigenartig und nicht in die eindeutige Auffassung der ,multiplen 
Nyelome" als eehte Gesehwfilste hineinpassend, ist in unserem z~eiten Fall 
die neben den Gesehwulstbildungen beobachtete Mitbeteiligung der fibrigen 
Teile des Knoehenmarks an der Wucherung. Wir meinen die oben be- 
schriebenen Partien, in denen alle Knochenmarkselemente gleichm~Ng an 
der Wueherung beteiligt zu sein selleinen, wo sieh reiehlieh ~Iyelob!asten~ 
aber aueh Leukozyten und eosinophJle Zellen fanden und dadureh die Er- 
krankung des Knochenmarks einen mehr diffusen Charakter erh~lt. Die 
Ursache, warum an einer Stelle nur die eine Zellart gewuehert ist und zu 
infiltrierendem Waehstum neigt, an anderen Stellen mehrere Zellarten an 
der Wueherung beteiligt sind~ ist unserer Kenntnis bisher versehlossen. Und 
auch der Reiz, der den Antrieb zu der eigenartigen Knoehenmarksveranderung 
der Ausbildung tier multiplen Myelome ftihrt, ist uns noeh unbekannt. 

F r o b o e s e  sagt: ,,Metastasen in andere Organe maeht das ~yelom 
nieht." Wenn wir aueh das Gegenteil auf Grund unserer Beobachtungen 
nicht beweisen kSnnen, so verdi~nt doch der eine Befund im ersten Fall 
noeh der Erw~hnung. Es land sich ja dort der Tumor an der Hinterseite 
des Sternums, der nirgends eine Verbindung mit dem Knochenmark des 
Brustbeins nachweisen lie]. Wie soll seine Entstehung auf an@re Weise 
erkl~rt werden als dutch Metastasenbildung? 

So mSehteu wir uns der Ansieht derjenigen Autoren, somit auch 
H i r s c h ~ e l d s ,  ansehliel~en, die die eehten multiplen 3{yelome als den Ge- 
sehw,alstbildungen sehr nahestehend ansehe~. Wir mSehten sie ttir Ge- 
sehwiilste hi~lten, die 5fters aneh zu einem ausgesproehenen malignen 
Waehstum neigen und aueh die Fi~higkeit haben, Netastasen zu bilden. 
Derartige Beobaehtungen werden sich vielleicht mehren, je ti~nger die Er- 
krankung bei dem zur Sektion kommenden ~ndi~iduum bestanden hat und 
je i5~er solehe ,i~Itere Fiille" einer histologisehen Untersnehnng unterzogert 
werden. 


