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(Eingegangen am 26. September 1923.) 

Seitdem v. Recklinghausen im Jahre 1891 den 1. Fall einer osteo- 
plastischen Carcinose eingehender beschrieben und untersucht hat, 
sind viele Befunde yon Krebsmetastasen im Knochensystem verSffent- 
licht und zum Teil recht eingehend untersucht worden, Sehon bei 
oberfl~chlieher Durchsicht der verSffentlichten Fiille kann man sie 
ganz grob in 2 Gruppen einteilen. Bei der einen Art yon K_uochen~ 
krebsen handelt es sieh um allgemeine Careinosen, die schlieB]ieh auch 
zu Metastasen im Skelett gefiihrt haben; hierbei Iinden wir immer eine 
ZerstSrung der Knochensubstanz. Die andereI1 haben das Gemeinsame, 
dab bei ihnen ein noch nicht sehr welt vorgesehrittener Primi~rtumor, 
der vielfach klinisch nicht einmal diagnostiziert wurde, friihzeitig in den 
Knochen ausgedehnte Ver~Lnderungen hervorrief, ohne vorher wesent- 
liche Metastasen in anderen Organen gesetzt zu haben. Bei diesea 
Metastasen iiberwiegt meist der Knochenabbau (osteoldastisches Car- 
cinom), in seltenen Fi~llen herrscht der Knochenanbau vor; man spricht 
dann yon osteopl.~stisehen Carcinomen. 

Besonders hi~ufig neigen zu diesen friihzeitigen Metastasen die 
Carcinome der Prostata und Mamma; worauf dies zuriiekzufiihren ist, 
ist noeh ganzlieh ungekli~rt ; es sind nur t typothesen dariiber aufgestellt 
worden (vgl. Axhausen, KauJmann u.a.) .  Die Krebszellen siedeln sieh 
effahrungsgem~B .am h~ufigsten in den Wirbeln, dann im Becken, in 
den Obersehenke]knochen, in den l~ippen und am seltensten im Seh~del 
an. F~lle, bei denen Wirbelmetastasen fehlten, sind bisher noeh nieht 
besehrieben worden. 

Each  v. Recklinghausen, Apolant und Erbsldh wird in den Knoehen- 
metastasen der urspriinglich neugebildete Knoehen halisteretiseh und 
verfallt der Einsehmelzung. Naeh Wolj/und GOtsch bilden und zerstSren 
die Krebszellen selbst den Knoeben. Der laeunhren l~esorption wird 
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nur ein geringes Feld einger~umt. Axhausen behauptet, der Kno- 
ehenabbau erfolge aussehlieBlich auf dem Wege der laeun~ren Re- 
sorption; als Osteoklasten sollen an Stellen, an denen der Knochen- 
abbau erst beginnt, vielfaeh einkernige, reeht k]eine, spindelfSrmige 
Zellen wirken. 

Der Knochenanbau erfolgt nach yon _Recklinghausen, ~Vischer.De']oy 
und Askanazy dureh Anlagerung yon Osteoblasten. Sparer wird in der 
Literatur sehr scharf zwischen meta- und neoplastischer Knochen- 
neubildung untersehieden; beide Arten sollen nebeneinander vorkommen. 
Erst Dietrich lehnt neuerdings einen prinzipiellen Untersehied zwischen 
ihnen ab. Lang und Krainz betonen fiir das osteoplastisehe Careinom, 
dab die Knoehenneubildungsvorg~nge allein dureh den physiologisehen 
Knochenneubauapparat hervorgerufen wfirden. Axhausen weist be- 
senders darauf hin, dab bei allen yon ihm untersuchten Knoehen- 
metastasen Knochenanbau- u n d  Abbauprozesse nebeneinander vor- 
kommen, dab also ein Knochenumbad stattfindet. 

Die Ursaehe des ausgedehnten Knochenneubaus beim osteoplasti- 
sehen Carcinom sehen v. Recklinghausen und Fischer.De/oy in einer 
chronischen Stauung, die durch Verstopfung der Gef~Be im Knoehenmark 
mit Krebsmassen hervorgerufen wurde._ In 2. Linie sell auch ein yon 
den Krebszellen ausgehender ehronischer l~eiz die Knochenneubildung 
begiinstigen kSnnen. Kau]mann fiihrt als Ursache der Knoehenver- 
mehrung eine ehronische Entziindung des Knochenmarks mit klein. 
zelliger Infiltration an. Askanazy und Assmann fanden zahlreiehe 
nekrotische Herde im Knochen, um die sieh neues Gewebe anlagern sell. 
Axhausen, Schmorl, Gstsch sehen die Ursaehe der Knoehenneubildung 
in einem chemisehen veto Carcinom ausgehenden Reiz. 

Fall 1. 
Im vorliegenden Falle handelt es sieh um einen 56jghrigen Kellner, 

der wegen Beschwerden beim Urinieren und wegen Knochensehmerzen 
die KSnigsberger Medizinische Klinik aufsuchte. Die TJntersuchung 
ergab im wesentlichen Zsichen einer Prostatahypertrophie und eines 
Aortenaneurysmas; auBerdem wurden sehlechte Pupillenreaktion, 
linksseitiger Exophthalmus und ein~ Knochenvorsprung medial veto 
linken Malleolus lat. cruris festgestellt. Die WaR. wa~ schwach positiv. 
])a es gelang, dutch Verabreichung yon Jodkali den Knoehenvorsprung 
zur/ickzubringen und auch den Exophthalmus etwas zu bessern, stellte 
die Klinik die Diagnos e auf multiple Gummiknoten im Skelett, ins- 
besondere im Schadel und auf eine unabhangig yon der Syphilis be- 
stehende Prostatahypertrophie; nach 10 monatlicher Behandlung, u. a. 
aueh durch Tiefenbestrahlung der Lendenwirbelsaule und des kleinen 
Beckens, trat unter zunehmender Kachexie der Ted ein. 
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Bei der Sektion wurde folgende anatomische Diagnose gestellt: Allgemeine 
~An/tmie, geringe Pleuraadhasionen beider*eits, Hypertrophie des reehten und linken, 
starke Dilatation des linken Ventrikels. Gallertige Atrophie des Herzfettes, Slderose 
und Schlangelung der Kranzarterien; iiberfaustgroges Anem'ysma der Aorta aseen- 
dens und des Arcus; Mesaol~itis syphilitiea tier diffus erweiterten Brustaorta und 
sekund~re Skleratheromatose. Carcinom der Prostata mit Schleimhautmetastasen 
im Trigonum der Blase; Balkenblase; Paehy- lind Leptomeningitis careinomatosa; 
knotige und fl~ehenfSrmige Hypertrophie des Sehttdelinnern, besonders hochgradig 
am Dach der AugenhOhle. Kompression beider Stirnlappen und kleine Blutungen 
in der l~inde. Hyper~mie und 0dem aller Lungenlappen, vereinzelte bronchopneu- 
monisehe Herde in beiden 
Unterlappen, Bronchitis 
catarrhalis, narbige Ab- 
gl/~ttung des Zungengrun- 
des, Hyperplasie der Milz. 
Hydropyonephrose bei- 
derseits, pyelonephritische 
Nierenabscesse beiderseits 
in Mark und t~inde. Mus- 
katnuf~leber. Strahlige Ge- 
schwiirsnarbe an der vor- 
deren Magenwand. 

Die carcinomatOs er- 
krankten Organe mSgen 
kurz beschrieben werden: 
Die Blase ist stark gefiillt; 
ihre Scblelmhaut sieht 
graurot aus und ist yon 
vorspringenden Leisten 
durchzogen. Im Trigonum 
linden sich zahlreiche 
weiBliche, bis pfefferkorn- 
grol~e, harte Kn6tehen. 
Die Vorsteherdriise ist ver- 
grOBert, sie hat eine graue, 
mit weil~lichen Fleckchen 
durchsetzte Schnittfl/~che. 
KopfhOhle: Der Schgdel- 
knochen erscheint ver- 
dickt und weist knochen- 
harte, bohnengro$e und gr61]ere Vorspriinge auf. Uber dem Dach der linken 
Augenh6hle besteht ein walnuBgroBer, harter Knochenvorsprung; die harte 
Hirnhaut lg$~ sich sehwer abziehen, alle Schgdelgruben sind durch die Vor- 
spriinge abgeflacht. Auf der Innenfl~che der harten Hirnhaut sind kleine gelb- 
liche, sowie gr61tere bis iiber erbsengroBe, dunkelrote Knoten sichtbar; die 
weiche Hirnhaut ist im Verlaufe der GefgSe nnd auch sonst yon hirsekorngroBen, 
gelbliehen Kn6tchen durehsetzt. Am linken vorderen Hirnpol, etwas weniger am 
rechten lassen sich leichte Eindellungen der Gehirnsubstanz feststellen, die an diesen 
Stellen blutig verf/~rbt ist. Diese Eindellungen entsprechen den Exostosen. Bei der 
weiteren Sektion des Gehirns sind Ver~nderungen nicht zu beobachten. 

Das Aufsehlagen der Lenden- und unteren Brustwirbels~ule ergibt keinen An- 
halt far Knochenmetastasen. Am skelettierten Schgdel lgSt sieh folgender makro- 
skopischer Befund erheben: 

20* 
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Auf der horizontalen Sggeflache, die 2 Querfinger breit oberhalb des oberen 
Orbitalrandes durch den Sehgdel gelegt ist, erscheint der Knochen fast fiberall 
verdiekt (bis zu 10 mm), clie Dip]Se ist gesehwunden, eine Grenze zwischen Tabula 
externa und interna l~l~t sieh lfieht mehr fes~stellen. Der Knoehen ist vielmehr 
iiberall kompakt, an den meisten Stellen sogar so dicht wie Elfenbein. Auf diese 
kompakte Knoehenscbiehb sind stellenweise Ioekere, feinporige Knoehenmassen 
aufgelagert, die teils in Form yon Vorsprtingen, teils flgchenfSrmig in das Innere 
des Sehgdels bineinragem So sieht man auf dem Dach der AugenhShle in der 
linken vorderen Schgdelgrube einen walnuBgroBen Knochenvorsprung mit  rauher, 
leieht hSckeriger Ober- und feinporiger Sggefl~ehe. Der Boden der rechten vorderen 
Schgdelgrube ist nach dem Seh~delinneren zu in Form yon bis 4 mm hohen, stflmp~ 
fen Erhabenheiten vorgebuckelt, die eine matte Oberflgche haben. An.der vorderen 
Wand der linken Sehgdelgrube ragt fiber dem reehten Auge ein 8 mm hoher, 2 :3  cm 
im Umfang messenden Knoehenvorsprung mit rauher, feinporiger Oberflgehe in das 
Sehgdelinnere hinein. Auch die fibrigen Seh~delgruben, sowie die Innen- und Aul3en- 
seite der Seh~delkapsel weisen ziemlieh ausgedehnte, rein- und grobporige Auf- 
lagerungen auf, die 0,5 bis 2 mm dick sind, Infotge dieser Auflagerungen ist innen 
nur noeh die Kranznaht, auBen keine Naht mehr zu erkennen. Die beiden vorderen 
Sehadelgruben werden dutch diese Ver~nderungen in erheb]iehem Mal~e, links mehr 
als reehts, verkleinert. 

Auger diesen mit einer Vermehrung der Knoehensubstanz einhergehenden 
Vergnderungen lassen sich aueh Stellen nachweisen, an denen der Knochen zer- 
stSrt ist. So ist an der Grenze zwisehen vorderer und binterer Sehadelgrube in der 
Gegend des S~geschnittes der Knoehen in einer Ausdehnung yon 0,5 em im Durch- 
messer zackig ausgehShlt, so dal~ bier nut  noch eine papierdfinne Knochenlamelle das 
Schadelinnere yon der AuBenwelt trennt. Am Boden derqinken mittleren Sch~del- 
grube hat eine grobschwammige Auflockerung der Knochensubstanz stattgefunden; 
in der Mitre der aufgelockerten Partie befinde~ sich eine zackige, 3 mm tiefe Aus- 
hShlung, Auch an der AuBenfl~che der Schadelbasis ist im Bereieh des linken 
grol3en Keilbeinfliigels and hinter dem reehten Condyhs occipitalis der Knochen 
aufgeloekert; an  einer Stene besteht sogar eine offene Verbindung mit  dem Seh~del- 
inneren. Die Basis der Hypophyse erseheint deutlich vertieft;  die Lehne des 
Tfirkensattels ist feinschwammig aufgelockert und an einer Stelle papierdiinn. Diese 
Auflockerun_~ der Knochensubstanz hat auf den vordersten Abschnitt des Clivus 
Blumenbachii sowie in erheblieherem Mal~e nach auf die Spitze der rechten Felsen- 
beinpyramide tibergegriffen. 

Bei der mikroskopischen Untersuehung der erkrankten Organe ergibt sich 
folgendes Bild: 

Vorsteherdriise." In lockeres Bindegewebe sind Krebsnester yon medullgrem 
Bau eingebetr Von diesen Nestern aus dringen Krebszellenstr~nge infiltrierend 
in die ~aschen des Bindegewebes, in die 1VIuskulatur sowie l~ngs der Nerven- 
scheiden vor. Die Form und GrSl~e der Krebszellenkerne ist aut]erordentlieh ver- 
schieden; die meisten Zellen haben einen ovalen, manchmal leicht eingebuchteten 
Kern. H~ufig sieht man aber auch ]ange, spindelfOrmige, grol3e rundliche, oder abet 
nahezu quadratische, mitunter sogar korallenstockfSrmige Kerne. Es liegen auch 
im Gewebe zellen~hn]iche, mit  Eosin gef~rbte, ungefghr ovale Gebilde, die etwa 
viermal so grol~ als die anderen Zellen sind; ihr Zentrum besteht aus einer fein- 
kSrnigen, mit  H~matoxylin intensiv blangefgrbten Substanz, die ohne seharfe 
GreIize in die rotgefgrbte Peripherie fibergeht. Vom Drfisengewebe selbst ist nichts 
mehr zu erkennen, 

Die Hypophyse weist zablreiche basophile Zellen auf; die Grenze zwischen Vor- 
der- und Hinterlappen ist in ein carcinomatOses Gewebe verwande]$, das in seiner 
Struktur dem eben besehriebenen Prostatakrebs ungef~hr gleich ist. Im Gegensatz 
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hierzu haben die Krebsmetastasen in der harten Hirnhaut einen ganz anderen 
Charakter: Es sind hier solide Krebsknoten mit polyed,-dschen Zellen entstanden, 
deren Zentrum vielfach nekrotiseh ist; die Tumormassen halten sich vorwiegend 
in den GefaBen, die haufig mit Krebszellen vollgepfropft sind. 

Von den Knochenmetastasen wurde der in die ]inke vordere Schadelgrnbe 
hineinragende, grol~e Knoehenvorsprung einer mikroskopischen Untersuehung 
unterzogen: 

Die untersuchten Sehr~tte weisen alle ziemlich kompakte Knochenmassen 
auf. Die Markr&ume sind klein. Ungefahr parallel zu den Begrenzungslinien 
zwisehen Mark und Knoehen verlaufen in der Knochensubstanz unsehaffe, dunk]ere 
Linien. Man hat den Eindruck, als ob sieh an diesen Linien frische Knoehenmassen 
in immer wieder neuen Sehichten auf die alten Spongiosa-Balken aufgelagert 
batten. Die ungefahr spindelfSrmigen Knochenzellen, deren Kern fiberall gut 
gefarbt ist, sind den oben besehriebenen Linien parallel gestel!t. In  den Markr&umen 
hat sieh das Knochenmark in ein im Sehnitt parallelfasriges Gewebe mit maBig 
reiehlichen Spindel- und ganz seltenen Rundzellen umgewandelt. Dies Gewebe ist 
yon sp&rlichen, dfirmwa1~digen, stellenweise stark erweiterten Gef&Ben durchzogen, 
deren Lumen hanfig vSllig mit I(rebszellen in Form yon Thrombe n angefiillt ist,. 
Die Mitre dieser Krebsknoten ist an vielen Stellen nekrotisch geworden. In einigen 
Fallen hat es den Anschein, als ob die Krebszellen, naehdem sie das Gefal~lumen 
sehr erweitert haben, schliel31ich die Gefal~wand zerst6rt batten tmd ins Mark 
hineingewuchert waren. Sie fiillen an diesen Stellen den ganzen Markraum aus. 
Stets abet bleibt der solide Krebsknoten yon einer wenn auch noeh so diinnen 
bindegewebigen Kapsel umgeben; nirgends kommt es zu einer direkten Berfihrung 
zwischen 'Knochenwand trod Krebszelle. Die nieht mit Krebsmassen angefiillten, 
venSsen Capillaren sind erweitert und ziemlieh prall mit Blur gefiillt. Dieht am 
Knochen erseheint das Bindegewebe des Markes verdichtet, die einze]nen Fasern 
sind nicht mehr voneinander zu trennen. Das Gewebe wird schlieSlich homogen, 
farbt sich mit Hamatoxylin bl&ulieh und geht ohne schaffe Grenze in die Kno- 
ehensubstanz fiber. Diese aus osteoidem Gewebe bestehenden Saume sind den 
Knochenba]ken in grol~er Ausdehnung angelagert. Ein Osteob]astenbesatz oder 
irgendeine andere Zellansammlung in der iNahe des Knochens ist nirgends zu be- 
obaehten. An anderen Stellen ist der ~Jbergang yon Knoehen zu Mark schaff; 
die Knochenwand weist bier stellenweise sehr seichte Buehten auf; in diesen Bueh- 
ten sieht man hin und wieder lfleine, spindelfOrmige ZeUen unmittelbar am Knochen 
liegen, die sieh yon anderen Bindegewebszellen ificht unterscheiden. Im allgemeinen 
fiberwiegen die Partien mit osteoiden S&umen bei weitem. Einige Markr&ume sind 
sogar fast V511ig versehwunden und in Knochen umgewandelt. 

Es  handel t  sich also im wesentl ichen u m  folgendes: E i n  infi l tr ieren- 

des, tefls medullares, teils scirrhSses Pros ta tacarc inbm ha t  friihzei~ig, 
ohne vorher  Metastasen in  den anderen  inneren  Organen gesetzt zu haben,  
im Skelet tsystem,  u n d  zwar wahrscheinlich ausschliel~lich im Schadel, 

Tochtergeschwiilste hervorgerufen. Die Metastasen haben  recht erheb- 
liche Ver&nderungen des Sch&dels veranlaBt,  u n d  zw~r meist  im Sinne 

eines Knochenanbaus .  Ob die Lok~lisation der Krebsmetas tasen  ]tier 
in  i rgendeinem Zusammenhang  mit  der terti&ren Syphilis steht,  muB ich 
dahingestel l t  sein lassen. Aufl&]lig ist  es jedenfalls, dai~ nur  Metastasen 
im Schadel  festgestellt werden konnten ,  an  dem ja sonst  besonders 
haufig die ter t iare Syphilis in  Erscheinung t r i t t .  Die Vielgestaltigkeit 
der Ke rne  des Prirn~rtumors lal~t sich durch die vorgenommene T i e f e n -  
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bes t rah lung  erklgren,  es s ind ghnl iche Bi lde r  yon  Lazarus, Wicl~ham 
und  anderen  nach l~Sntgen- u n d  R a d i u m b e s t r a h l u n g  beschr ieben 
worden.  Merkwii rd ig  b le ib t  aber,  dab  die  Metas t a se  in  der  t I y p o p h y s e  
in ih rem Bau  und  ihren  degenera t iven  K e r n f o r m e n  vSllig dem Pr imgr-  
t u m o r  gleicht,  w/ihrend die Toehtergesehwi i l s te  in  der  h a r t e n  H i r n h a u t  
und  den  Knochen  aus  ziemlich regelm~Bigen polyedr i sehen  Epi the l -  
zellen bestehen,  die sich be im W e i t e r w u c h e r n  s t reng  an  die GefgBe 
hal ten .  Offenbar i s t  die H y p o p h y s e n m e t a s t a s e  sehon sehr  fr i ih ent-  
s t anden ;  m a n  wird  d~her die MSglichkei t  n i c h t  ~us dem Auge ver l ieren 
diirfen, ob diese Geschwulst  n icht  das  A u f t r e t e n  der  Sch~de lmetas tasen  
i rgendwie begi ins t igen kSnnte .  

U m  die MSgliehkeit  zu haben,  diese re in  os teop las t i sehen  C~reinom- 
me ta s t a sen  mi t  os teoklas t i sehen Krebsen  verg le ichen  zu kSnnen,  wurden  
3 weitere  Careinomfglle mi t  K n o c h e n m e t a s t a s e n  g e n a u  durchunte r such t .  

_Fall 2. 

Es hande l t  sich um ein Caneroid  der  Brus twarze ,  da s  Metas tasen  
im ganzen KSrper ,  da run t e r  auch in  der  Wirbels~ule ,  verursach~ ha t t e .  

1%ben dem zweiten und dritten Lendenwirbel lieg~ ein ~austgroBer, derber, 
gelbbrauner Tumor, yon dessen SehnittflAehe man einen mflehartigen Salt aus- 
pressen kann. I~aeh AufmeiBeln der Wirbel wird im K6rper des zweiten Lefiden- 
wirbels ein etwa haselnuBgro!~er, gelbbrauner Tumor ~estgestellt, der sieh bis in 
den dritten Lendenwirbel fortpflanzt und mit der eben beschriebenen Gesehwulst 
in der Wirbels~ule in Verbindung steht. Mikroskopiseh besteht die Gesehwulst 
neben der Wirbels~iule aus fibr6sem Bindegewebe, in das l~ester und Ziige yon etwa 
zylinderf6rmigen Epithelien eingebette~ sind; dazwischen ]iegen Herde yon Staehel- 
zellen, in dereri~Mitte manchmal Hornperlen testgestellt werden k6nnen. Stellen- 
weise ist das Bindegewebe verkalkt und hat sick in knoehenAhnliche BAlkehen mit 
angenagten RAndern umgewandelt. 

Bei den Knochenmetastasen ~st das l~ark fast v611ig in Bindegewebe umge- 
wandelt, in dessen Maschen zahlreiche ~ester und Zfige yon Epithelze]len liegen. 
Mit Krebszellen gef~llte GefAl~e, wie sie im ersten Falle besehrieben wurden, sind 
nirgends siehtbar. Die Balken der Spongiosa sind fast vSUig geschwunden, nur kin 
und wieder ~st eine vereinzelte Knocheninsel fibriggeblieben, deren Rand tiefe 
Lacunen aufweist; in ihnen ]iegen reiehlieh Osteoklasten, tefls mit vielen Kernen, 
tefls aueh nur mit einem Kern, Osteoide SAume bestehen hier nieht. An anderen 
Stellen lassen sich Zeichen eines Knoehenanbaus nachweisen. In ziemlicher Aus- 
dehnung, gew6hnlich c!a, wo Lakunen nieht vorhanden sind, ziehen sick an der 
Knoehenwand osteoide SAume hin. Stellenweise sind aueh Osteoblastenreihen sicht- 
bar, vorzugsweise im Bereich der osteoiden S~ume. Im allgemeinen geht die osteoide 
Substanz allmAhlich in das Bindegewebe des careinomatSsen Markes fiber, nur 
selten ist derUbergang seharf und ]akunenfSrmig ausgeh6hlt. Hin und wieder sind 
in Ideineren Knochenpartien Kerne und Kncehensubstanz sehleehter gefArbt. Man 
hat den Eindruck, als ob der Knoehen hier nekrotisch ware. Irgendwelehe BeZiehun- 
gen dieser nekrotischen Partien zum Knoehenan- und Abbau ergeben sieh nieht. 
An der Cortiealis der erkrankten Wirbel fAllt an der periostalen Seite ein breiter 
osteoider Saum auf, der allmAhlieh in ein dichtes, durehflochtenes, ziemlieh homo- 
genes, mit H/~matoxylin leieht blAulich geffrbtes Bindegewebe fibergeht, in dem 
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sieh knorpelze]len~hnliehe Gebilde befinden. Die I1menseite der Cortioalis ist in 
buntem Wechsel lacunenfOrmig ausgehShlt oder ~eist osteoide S~ume und 0steo- 
blasten auf. 

Fall 3. 

Ein  noch night  sehr weir vorgeschr i t tenes  Carc inoma sei r rhosum 
s implex  m a m m a e  h a t  b ier  fr i ihzeit ig Metas tasen  aussohliel~lich im 
Knochensys t em,  und  zwar  in  der  Wirbels~u]e,  in  den  R i p p e n  und  im 
Becken  hervorgerufen.  Makroskopisch  f iberwiegt  der  Knoohenanbau .  

Mikroslcopisch hat das eareinomatOse Gewebe des Knoehenmarkes einen adeno- 
matSsen Charakter. Der Knochen Jst in grOSerer Ausdehnung zerstOrt, die Knoehen- 
balken sind mehr oder minder tier in Form yon Lakunen ausgehOhlt. Riesenzellen 
sieht man in ihnen nur selten. Auch mitten im Knoehen kann man bin und wieder 
Krebsinseln feststellen. Die Krebszellen liegen dem Knochen sehr nahe; es Inlet 
sich aber bei starker VergrOl3erung stets, auch im Bereieh der Krebsinseln, ein ganz 
dfinner Bindegewebszug zwisohen Knbehenwand und Krebszellennest nachweisen. 
In diesem Bindegewebe finden sich einkernJge, ]~ngliche Zellen, die gr01]er als die 
gewOhnlichen spindelfOrmigen Bindegewebszellen sind und sich h~ufig dem Ver- 
]auf der Knochenwand anpassen. ~ur  an einer Stelle seheinen direkt am Knoohen, 
ohne da~ Bindegewebe dazwischen naehgewiesen werden konnte, zwei Zellen zu 
liegen, die wie Epithelzellen aussehen, abet nicht die GrOl~e der anderen Epithe]- 
zellen erreichen. An den Stellen, an denen Lakunen nioht vorhanden sind, geht der 
Knoehen allm~hlieh ins Bindegewebe fiber. ]~ei Versilberung der Bindegewebsfasern 
naeh Bielschowski-Maresch ]Sst sieh unter starker VergrSl~erung der lakunenfreie 
Rand des Knochens in ein diehtmaschiges Netz yon Fibri]len auf, das allm~hlich 
weitmaschiger wird und so sehliel~lieh in Bindegewebe fibergeht. 

Fall ~. 

Es h a n d e l t  sich hier  u m  eine al lgemeine Carcinose unkla re r  Her-  
kunf t ,  die sehlie~lich auch eine ~ e t a s t a s e  in  einer R ippe  gemaeh t  hat .  
Die e rk r ank t e  l~ippe is t  kolbenfSrmig aufgetr ieben,  morseh und  ein- 
dr i ickbar .  

Die Tumormassen bieten mil~roskopisch das Bfld eines Carcinoma simplex 
scirrhosum. Die erkrankte Rippe hat mikroskopisch folgendes Aussehen: Die 
Spongiosabalken sind meist zerst6rt; es stehen nut noch Knocheninseln. Das 
Knoehenmark ist in ein ziemlieh dicht mit Rundzellen infiltriertes Bindegewebe 
umgewandelt, in dessen Masehen Zfige und Inseln yon Epithelzellen ohne bestimmte 
Anordnung eingebettet sind. Der stehengebliebene Knochen weist am Rande reich- 
lich Laeunen auf, in denen tells Riesenzellen, tefls die frfiher beschriebenen spindel- 
fSrmigen, einkernigen Zellen liegen. 0s~eoide S&ume und Riesenzellen sind sehr 
selten. An der periostalen Seite der Cortiealis zieht sieh stra~fes Bindegewebe hin, 
das ziemlieh selfen Epithelzellennester yon 3 4  Zellen aufweist. Am einigen Ab- 
schnitten beginnt das Bindegewebe hyalin zu werden und sieh stellenweise mit 
H~matoxylin blaulich zu verf&rben. SchlieSlieh geht es vielfach in faserigen, 
asbesta~igen Knorpel fiber, der seinerseits an einigen Punkten a]Jm/~h]ieh in 
Knoeh~n fibergeht. Osteoblasten sind bier nieht vorhanden. 

E i n e n  Befund,  bei  dem die K r e b s m e t a s t a s e n  vorwiegend wie im 
Fa l le  1 im Sch~tdel saBen, h a t  v. t~eclclinghausen beschrieben,  l~eben 
ande ren  lde ineren  Metas tasen  in Wirbelsgule  und  R i p p e n  be s t a nd  kier  
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eine grebe Exestose im linken Stirnbein; sie war aber so weieh, dal3 sie 
leicht aus dem Seh~del ausgelSst werden konnte. Auffillig ist im vor- 
]iegenden Falle, dal~ igetastasen in der Wirbelsiule nicht festgestellt 
werden konnten; eine mikroskopische Untersuchung ist aber leider 
nich~ vorgenommen worden. 

Aus der Betrachtung der histologischen Priloarate aller Fille ergibt 
sieh, dal~ Krebszelle und Knoehenmark niemals so dicht beieinander 
liegen, dab man den Careinomzellen selbst osteoblastische oder osteo- 
ldastische Eigenschaften zuschreiben kSnnte.' -&us der einen Stelte, 
an der wirklieh epithelzellenihnliche Gebilde unmittelbar am Knochen 
zu liegen schienen, wird man allgemeine Schlfisse nich~ ziehen kSnnen. 
Die yon Bindegewebe umgebenen Krebsinseln des Falles 3 lassen sich 
so erkl~ren, dab der Sehnitt die Kulope einer ungefithr halbkugliehen 
KnochenaushShlung getroffen hat, in "die carcinomat6ses Gewebe hin- 
eingewuehert war. Laeunen mit Os~eoklasten mit mehreren oder mit 
einem Kern sind in den l~llen 2 and 4 reiehlich vorhanden. Bei den 
Fillen 1 und 3 k6nnten die in den flaehen Lacunen dicht am Knoehen 
liegenden, spindelf6rmigen Zellen den yon Axhausen besehriebenen 
einkernigen Osteoklasten entspreehen. Demnaeh kann man mit einiger 
Wahrseheinlichkeit annehmen, dal~ bei allen hler beschriebenen Me- 
tastasen der Knochenabbau durch laeun~re Resorption effolgt. 

Neuer Knochen ist am reichlichsten im Falle 1 gebildet worden. 
Man sieht nirgends Osteoblasten, das Bindegewebe geht allmihlieh in 
die osteoiden Siume fiber. Bei den Priparaten der anderen F~lle 
treten uns alle Arten der Knochenneubildung entgegen. Wir haben 
Osteoblastenreihen an der Innenfl~che der Corticalis und an den Knoehen- 
bi]kchen, die fells erheblicbe Knochenneubildung (breite osteoide Sgume 
und Schiehtung des Knochens) hervorgerufen, teils keinen EinfluB 
ausgefibt zu haben scheinen. Offenbar hat die Knochenneubildung 
hier noch nicht begonnen, oder die Osteoblasten haben nicht mehr 
die Kraft, eine Knochenbildung anzuregen. An der periostalen Seite 
der Corticalis sind Osteoblastenreihen nur selten zu sehen; trotzdem 
sind die I~:noehenneubildungsvorginge lebhaf~. Das am Knoehen liegende 
hyaline Bindegewebe geht allm~hlieh tells in knorpelihnliehes Gewebe, 
tefls direkt in Knoehen fiber. Osteoide S~ume sind fast immer nur da 
naehzuweisen, we Zeichen einer lebhafteren I{noehenneubildung vor- 
handen sind. Es seheint, als ob an den Stellen, an denen der Knoehen 
schne]l und in grofter Ausdehnung gebildet wird, die metaplastisehe 
Knochenneubildung vorherrscht; eine bestimmte Norm ]iI3t sieh aber: 
nicht aufstellen; nee- und metaplastische Knoehenneubildung kommen 
rege]los durcheinander vor. 

Ffir die Ursaehe der Knochenverinderungen hat die Un~erSuchung 
wesentliche Anhaltspunkte nicht ergeben. Eine erhebliehe Stauung 
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i s t  n ich t  vo rhanden ;  sie ~viirde solch wei tgehende Veri~nderungen n ich t  
h e r v o r r u f e n  k(innen. ~ c k r o s e n  waren  im Fa l l e  1, be i  dem der  Knochen-  
a n b a u  vorher r schend  ist ,  n i ch t  vorhanden .  Das  K n o c h e n m ~ r k  fi~llt 
du rch  Ze l l a rmut  auf, yon  einer  entzf indl ichen In f i l t r a t ion  k a n n  also 
b i e r  keine  ~ e d e  sein. ~ i c h t  e inmal  die unmi t t e l ba r e  ~i~he yon  Krebs-  
gewebe is~ zum K n o c h e n a n b a u  nSt~g; das  b indegewebige  Mark  wande l t  
sich bere i t s  in Knochen  urn, werm das  Carcinom die G e f ~ e  noch nich~ 
ver lassen  ha t .  E ine  Knochenneub i l dung  bei  unveri~ndertem Knochen-  
mark ,  ~vie sie GStsch beschr ieben ha t ,  war  bier  n ich t  zu sehen. I )as  lang-  
s am wachsende  Carcinom h a t  vielleich~ das  K n o c h e n m a r k  durch  den 
chronischen Reiz  allmi~hlich in F a s e r m a r k  umgewande l t .  DaB schliel~- 
l ich j e d e s  Gewebe un te r  dem Einflul~ eines chronischen Reizes zu 
K n o c h e n  werden  kann,  is t  bekann~. Es  is t  anzunehmen,  dal~ die Kno-  
chenneubf ldung  in e inem al lsei t ig  yon  Knoche n  umgebenen  Mark raum,  
wie bier ,  in dessert ~i~he won~Sglich noch Knochenabbauprozesse  s t a r t -  
f inden,  infolge grSl~erer ~i~he von Ka lksa l zen  le ichter  vor  sich gehen 
wird .  Schliel~lich da f t  man  die M~iglichkeit, auf  die Schmorl hingewiesen 
ha~, n ich t  aus  dem Auge verl ieren,  dal~ bei  e inem ausgesprochen osteo- 
plas~ischen Carc inom die  Krebszel len  die slaezifische Eigenschaf t  
haben  k5nnten ,  Knochen  zu bi lden.  
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