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Die Literatur fiber Knochencysten ist fast ins Unfibersehbare an- 
gewachsen, aber trotzdem besteht noah keine vollstgndige Klarheit, 
und das Problem ist noch lunge nicht gelSst. Ich mSchte nicht des 
n/iheren auf die ganze Entwicklung der Anschauung fiber die Entstehung 
der Knocheneysten eingehen, die an anderer Stelle in der Literatur 
eingehend erSrtert ist, sondern nur an der Hand zweier Fglle die sich 
zur Zeit beki~mpfenden wiehtigsten Anschauungen einer kurzen Kritik 
unterziehen. 

Die am meisten verfochtenen Ansehauungen sind: 
l. Die Entstehung aus Tumorerweichung, 
2. die Entstehung aus Ostitis fibrosa, 
3. die traumatisehe Entstehung. 
Was die Tumortheorie anbelungt, So war lunge Zeit suit Virchow 

die Meinung vorherrschend, dab die Cysten aus erweichten Enchon- 
dromen entstfinden; dabei nahm man an, da$ diese Enchondrome 
h/~ufig ihre Entstehung der Knorpelversprengung infolge yon Rachitis 
verdankten. Ein zwingender Beweis ffir diese Theorie konnte allerdings 
nicht erbracht warden, doeh soil immerhin die MSglichkeit nicht ganz 
yon der Hand gewiesen werden. 

Ebensowenig soil geleugnet werden, dal~ gelegentlich ein bSsartiger 
Tumor dureh Erweichung zur Cystenbildung fiihren kann, aber immer- 
hin seheint das doeh verhgltnismagig viel seltener der Fall zu sein, als 
man bisher noch h~ufig unnahm. Ju, es ist wahrscheinlich, dub muncher 
Literaturfall mit der Diagnose ,,myelogenes Sarkom" diese Bezeiehnung 
andern mfigte. Jedenfalls ist die Tumortheorie in tier letzten Zeit vial 
mehr in den Hintergrund getreten, um den beiden anderen Platz zu 
maehen. 

Was nun die Entstehung yon Knoeheneysten aus Ostitis fibrosa 
betrifft, so miissen dabei die beiden Formen derselben auseinander- 
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gehalten werden. Man unterscheidet ja bekanntlieh eine generalisierte 
und eine lokalisierte Form. Beide werden unterschieden nach ver- 
schiedenen Gesiehtspunkten: So soll die lokalisierte Ostitis fibrosa im 
Kindesalter und bei Jugendlichen fiberwiegen, w~hrend bei Erwaeh- 
senen mehr die generalisierte Form vorkommt.  

Eine derartige Einteilung nach dem Alter hat  aueh Almerini 1) ge- 
troffen, der eine jugendliche Form und eine des sp~ten Alters unter- 
seheidet. Bei der jugendliehen Form sei die Krankhei t  am h~ufigsten 
auf einen oder zwei benaehbarte Knochen beschr~nkt, der Sitz meist 
in den Metaphysen, wenig ausgepr~gte Riesenzellen, sarkom~hnliche 
Neubildungen, Knorpel oder chondroides Gewebe komme manehmal 
vor. Bei der Form des sp~ten Alters sei die Krankhei t  diffus fiber das 
Skelett verbreitet,  der Sitz meist in den Diaphysen, riesenzellensarkom- 
~hnliche Neubildungen vorhanden, nie Knorpel  oder ehondroides Ge- 
webe. Wir sehen daraus, dal~ lokalisierte und jugendliche Form, gene- 
ralisierte und Sp~tform mehr oder minder einander entspr~chen. Diese 
schematische Einteilung ist sicherlieh nur ,,cum grano salis" zu nehmen, 
keinesfalls kann sie als immer zutreffend bezeichnet werden; doch soll 
uns diese Frage hier nieht weiter besch~ftigen. 

Aueh eine versehiedene Genese der beiden Arten yon Ostitis fibrosa 
ist wahrscheinlich, wenn auch Frangenheim 6) meint, dal~ beide die 
gleiehe Ursache h~tten. Wahrend bei der generalisierten Form neuer- 
dings ein innersekretorisches Organ [EpithelkSrperehenver~nderun- 
gen?11)] daftir angesehuldigt wird, dfirften bei der lokalisierten Form 
wohl verschiedenartige Ursachen mitspielen. 

Weiterhin wird yon der lokalisierten Ostitis fibrosa behauptet, dal3 
sie mehr zur Cystenbildung neige als die generalisierte. 

Was nun gerade die Entstehung der Knoeheneysten bei der Ostitis 
fibrosa anbelangt, so nehmen wohl die meisten Untersucher bei der 
generalisierten Form an, dal~ sie hier dureh Erweichung des fibrSsen 
Gewebes erfolgt4,35). Auch Blutungen ohne grSbere traumatische 
Einfliisse sollen dabei eine Rolle spielen85). Dagegen wird bei der 
lokalisierten Form, aus der ja nach der Meinung der Verfechter dieser 
Theorie die solit~ren Knochencysten hervorgehen sollen, mehr das 
Trauma in den Vordergrund der Ursachen geschoben.0 

W~hrend nun bei der generalisierten Ostitis fibrosa die Rolle der 
Cysten ziemlich gekl~rt ist, ihre Ents tehung dabei jedenfalls ganz 
sieher ist, ist das Verh~ltnis der solit~ren Knochencysten zur loka- 
lisierten Ostitis fibrosa noch ein recht zweifelhaftes. Is t  ja die Frage 
der lokalisierten Ostitis fibrosa als eigenen Krankheitsbildes noch nicht 
endgiiltig entschieden. Man weir, dal~ die generalisierte Form eine 
Systemerkrankung des Skeletts darstellt, die man, wie bereits erw~hnt, 
mehr und m e h r  in Beziehung zur inneren Sekretion bringt19,'!l), da- 
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gegen hat  man mit  Recht gegen die Unterscheidung dcr lokalisierten 
Ostitis fibrosa als bcsonderes Krankheitsbild eingewandt, dab eine der- 
artige fibr6se Markumwandlung durch die verschiedensten Ursachen 
hervorgerufen werden k6nne. Es sind ferner F~lle beobachtet, wo aus 
der lokalisierten Form die generalisierte entstand, und es fragt sich, 
ob das nicht vielleicht h~ufiger der Fall ist. Hier wiirde die lokalisierte 
Form also das Anfangsst~dium der generalisierten bilden. Andere 
Forscher nehmen an, dal~ die Ostitis fibrosa localisata nicht das An- 
fangsstadium der generalisierten sei, sondern das Endstadium nach 
erfolgter Heilung v' ~). In  beiden Annahmen wiirde es sich also nur um 
eine Form der generalisierten Ostitis fibrosa handeln. 

Es is~ auch 6fter die Frage aufgeworfen worden, in welchem zeit- 
lichen Verh~iltnis lokalisierte Ostitis fibrosa und Cystenbildung stiinden. 
Die einen nahmen an, die fibr6se Veranderung des Knochens sei das 
Prim~re, aus der ~hnlich wie bei der generalisierten Form dutch Er- 
weichung die Cysten entstiinden20), andere wieder hielten die Cysten- 
bildung fiir das Prim~ire, die den Anlal3 zu der fortschreitenden fibr6sen 
Ver~nderung des Knochens gebe43). Den Grund fiir die Cystenbildung 
blieben sie dabei schuldig. 

Kurz, die Entstehung der solit~tren Knochencysten aus lokalisierter 
Ostitis fibrosa ist eine recht ungeklarte Sache. Wenn Anschi~tz 2) angibt, 
dal~ es Konjetzny gelang, nicht blo[~ die cystische, sondern auch die 
tumorbildende Form der Ostitis fibrosa in ihrer Entstehung aus Mark- 
blutungen und H~matomen nachzuweisen, so mu[~ man sich dabei 
bewuf~t sein, dal~ diese Art der Ostitis Iibrosa mit  der generalisierten 
nichts als den Namen gemein hut. Damit  haben wir schon die letzte 
Theorie gestreiIt, die traumatische. 

Die traumatische Theorie der solitSren Knochencysten wurde schon 
seit l~ngerer Zeit verfochten, so von Benelce, d'Arcis, Benda, Felten- 
Stolzenberg, in der letzten Zeit hauptsachlich yon Pommer, Haberer, 
l~o~jetzny. Aber auch andere Forscher, die das Trauma als prim~tre 
Ursache ablehnen, geben zu, dal~ es wohl eine gewisse Rolle spielen 
k6nne, wenn eine andere Erkrankung des Knochens, z. B. Rachitis, 
vorhergegangen sei; so Frangenheim, Stump/. Wenn wir uns nun fragen, 
was von den Untersuchern, die die traumatische Theorie verfechten, da- 
ftir geltend gemacht wird, so ist es zun~tchst einmal das Trauma  in der 
Vorgeschichte. Selbstverstandlich ist dabei nicht das Trauma gemeint, 
das haufig erst zur Erkennung des Krankheitszustandes ftihrt, indem 
z. B. infolge einer geringftigigen Ursache ein Knochenbruch entsteht,  
dessen r6ntgenologische Untersuchung dann das Vorhandensein einer 
Cyste ergibt, sondern es ist das Anfangstrauma, wie es Felten und Stolzen- 
berg nennen. Man finder doch so und so oft, dab ein Kind in sehr fr/iher 
Jugend irgendeine Knochenschadigung durch Fall, Stol3 usw. erlitten 



662 H. Heinlein : 

hat  und dab yon da an gelegentlich immer wieder fiber Schmerzen an 
dem betreffenden Teil geklagt wird -- bisweilen ist letzteres allerdings 
auch nicht der Fall - - ,  bis schlieBlich ein zweites Trauma zur Feststellung 
des Krankheitsprozesses fiihrt. M a n  muB auch zugeben, dab ein solches 
Ini t ia l t rauma doch vorgelegen haben kann, auch wenn die Vorgeschichte 
nichts davon ergibt. Sehr haufig werden eben solche kleine, lange zu- 
rfickliegenden SehadliChkeiten wieder vergessen. 

Wenn wir welter ins Auge fassen wollen, was zugunsten der trau- 
matischen Theorie noch angefiihrt wird, so halten wir uns dabei am 
besten an Pommer. Hier finden wir erwahnt die Hamatombildung,  die 
dureh Druckwirkung und Thrombose zur Stauung der BlutgefaBe, 
damit  zur Transsudation in die Cyste hinein und durch den immer 
starker werdenden Druek zur VergrSBerung der Cyste durch Abbau der 
Knochenwand fiihrt, dem nur ein geringer Anbau entspricht. Auf die 
Stauungswirkung sei die faserige Veranderung des Knoehenmarks zuriick- 
zufiihren, die Pommer als Phlegmasiezustand bezeiehnet. Gegen Ostitis 
fibrosa wird angeffihrt, dab das Mark in der Umgebung der Cyste un- 
verandertes Fe t tmark  sei und dab der Knoehen nicht so feinporig um- 
gewandelt sei wie bei der Ostitis fibrosa. Von verschiedenen Seiten, 
besonders yon chirurgiseher, wird nun immer wieder gegen die trau- 
matisehe Theorie eingewendet, warum denn die Cystenbildung nieht 
haufiger sei, da doch die traumatisehen Knochenschadigungen geradezu 
unzahlbar seien. Dieser Einwurf scheint im ersten Augenbliek sehr 
richtig zu sein, doeh wird dagegen geltend gemacht, dab die erwahnten 
Ini t ia l t raumen ja in sehr frtiher Jugend erfolgen, wo aueh noch andere 
Knoehenerkrankungen, wie Raehitis, sehr haufig sind, die fiir die Ent- 
stehung der Knocheneysten eine gewisse Rolle mitspielen kSnnten, 
und wo auch der Knochen auf Sehadigungen anders reagiert als im 
spateren Alter. Ob dagegen v. Haberers Meinung richtig ist, dab sicher 
sehr viele Knocheneysten nicht diagnostiziert wfirden, das erseheint 
doeh zum mindesten fraglich. 

Jedenfalls scheint so viel festzustehen, dab Traumen in manchen 
Fallen die Entstehung yon Knoehencysten verursaehen kSnnen. Die 
Versuehe Lexers sind mit  Recht als Gegenbeweis abgelehnt 
~vorden. 

Neuerdings hat ein Italiener, Boccarini, eine neue Theorie aufzu- 
stellen versueht, die ich naeh dem Referat  im Zentralbl. f. d. ges. Chirurg. 
zitiere. Seine Auffassung ist folgende: Auf Grund einer anatomischen 
(auch angeborenen) Veranderung der iuxta-epiphysaren GefaBe des 
Knochens entstehen kleine anhaltende Blutungen, welehe das 
Gewebe infiltrieren und die Knochenlamellen aus ihrem Zusammenhang 
15sen. Die Lamellen fallen dann in den Markraum und werden dureh 
die Tatigkeit  der Osteoklasten aufgesaugt. 
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Woraus  Boccarini diese Gef~Bver~nderung schliel~t, ob aus dcm 
Befund, dab die Gef~i~e in  seinem Pr~parat ,  abgesehen yon  den Periost- 
g e f ~ e n ,  nu r  Endothel ,  aber keine Muskelwand ba t t en ,  konn te  ich dem 
I~eferat n icht  en tnehmen .  Das w~re immerh in  ein etwas gewagter 
Schlul~. I m  i ibrigen aber ist der Gedanke n icht  so ganz neu. "Es liegt 
ja sehr nahe, die erste Ursache in  einer Schadigung des Gef~13apparates 
zu v e r m u t e n  - -  schon Cruveilhier erkl~rte die E n t s t e h u n g  der Knochen-  
cysten durch B lu tung  auf Grund  der E n t a r t u n g  venSser Blutgef~13e - - ,  
abet  den  Beweis dafiir zu erbringen,  dfirfte wohl viol schwerer fallen. 

W e n n  m a n  n u n  bei der Un te r suchung  einer Knochencys te  weder 
Anha l t spunk te  ffir e inen Tumor ,  noch ffir eine t raumat i sche  Blutung,  
noch ffir Ostitis fibrosa finder, d a n n  fragt  es sich, ob es vielleicht noch 
andere Ents tehungsmSgl ichkei ten  gibt. Dieser Fal l  ist gegeben bei der 
Un te r suchung  zweier Knochencys ten  im hiesigen pathol .  Ins t i tu t ,  deren 
n~here Ergebnisse folgen. 

Beim ersten Fall handelt es sieh um eine 37j~hrige Frau D. aus der Praxis 
des Herrn Dr. Rosenberger, die seit 4--5 Wochen ziehende Schmerzen im rechten 
Unterarm versptirt. Ein Verwandter yon ihr, der Arzt ist, stellte eine Auftreibung 
des Radius lest. Bei der RSntgendurchleuchtung fand sich eine Cyste im proxi- 
malen Toil der Radiusdiaphyse. Eine ~ul3ere Ursaehe, Trauma, wurde mit Sicherheit 
verneint. Wal~. mehrmals negativ. Da Verdacht auf myelogenes Sarkom vorlag, 
wurde die Resektion vorgenommen. Die Wunde heilte sehr gut; Pat., die vor 
kurzem nachuntersucht wurde - -  die Operation liegt jetzt 3 Jahre zuriick - - ,  
hat keinerlei Beschwerden, nichts yon Metastasen. 

An der aufgeschnittenen Cyste zeigt sigh, dab sie sich vonder  Diaphyse bis 
nahe an den Gelenkknorpel erstreekt, ohne diesen jedoeh zu erreichen. Ihre Mafle 
sind: gr6Bter L~ngsdurchmesser 41/2 cm, grSBter Breitendurchmesser 2 cm; die 
gr6Bte Dicke der Wand an der Stelle, wo der eigent|ichen Knochenwand ein kr~f- 
tiger weil3er, bindegewebiger Strang aufliegt, 3 mm; die geringste Wandst~rke 1 mm. 
Vom Gelenkknorpel ist die Cyste durch ein Knochenzwischenstiick yon 4 mm 
Durchmesser getrennt. Aus der Wand der einen Cystenh~lfte springt eine Knochen- 
spange vor, die den Hohlraum in schr~ger Richtung durchsetzt, jedoch nicht bis 
zur gegeniiberliegenden Wand reicht, also die Cyste nicht etwa in einen oberon 
und unteren Tell gliedert. Die Cysteninnenwand ist zum Toil glatt, zum Tell mit 
zierlichen Knochenleisten ausgekleidet; ihre Farbe ist im allgemeinen gelblich, 
nur unterhalb der vorhin erw~hnten Knochenspange blutig durchtr~nkt. 

Mikroskopisch ergaben sich folgende Befunde: 
I. S~geschnitt dutch den an die Cyste angrenzenden Toil der Diaphyse. 
Die an die Cyste angrenzende Fl~che macht einen sehr zernagten Eindruck. 

Sie ist besetzt yon einer Kette yon Osteoklasten, die in Laeunen liegen. Mehr 
nach dem Innern der Cyste zu liegt reiehlich fibr6ses Gewebe, das an einigen 
Stellen infolge seines Zellreichtums fast sarkomat6sen Charakter tr~gt; es zeigt 
sigh jedoeh nights yon Polymorphie dGr Zellen, nichts yon gehAuften odor un- 
regelm~Bigen Kernmitosen. Die Knochenstruktur zeigt keine st~rkeren Ver- 
anderungen; lamell6ser Bau der Cortiealis. Die Haverssehen Kan~le sind zum 
Toil stark erwGitert, ihre Wande vielfaeh mit Osteoblasten ausgekleidet; gleich- 
zeitig sind aber auch in zahlreichen KanMchen Osteoklasten wahrzunehmen, die 
in Lacunen der Knochenwand liegen, so dab Abbau und Anbau, der auch aus den 
zahlreiehGn osteoiden S~umen erkenntlich ist, nebenGinander hGrgehen, wobei 
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allerdings der Abbau iiberwiegt. Das Knochenmark selbst ist Fettmark, das 
ziemlich reich an lymphoiden Elementen ist. 

II .  Cystenwand der einen Seite. 
Die Corticalis zeigt nicht mehr kompakten, sondern spongi6sen Bau; die 

einzelnen Knochenb~lkchen tragen osteoide Siiume. ])as Innere der Cystenwand 
weist sehr zellreichen fibr6sen Belag mit Riesenzellen auf, der sich yon hier aus 
zwischen die B~lkchen hinein erstreckt, so daft an einigen Stellen eine vollstiindige 
Trennung effolgt zu sein scheint. Ein Einwachsen dieses zellreichen Gewebes in 
die Umgebung nach Art b6sartiger Geschwiilste liil]t sich aber nicht feststellen. Die 
Haversschen Kan~le enthalten aueh hier Osteoblastenschw~rme an den Knochen- 
w~nden, aber auch Osteoclasten. Das Periost zeigt keine scharfe Abgrenzung, 
sondern schiebt anscheinend entziindliches Granulationsgewebe in die angrenzende 
Muskulatur vor. 

I I I .  Cystenwand der anderen Seite. 
Die Corticalis tr~gt auch hier spongiosaiihnlichen Bau wie auf der anderen 

Seite. Knochenb~lkchen ebenfalls mit osteoiden S~umen versehen. Etwa in der 
MAtte des Prgparats ist die Knochenstruktur auf eine grSl3ere Strecke unterbrochen; 
der Knochen ist hier vollst~ndig abgebaut, und an seine Stelle ist Bindegewebe 
getreten, das offenbar yon dem der Innenwand anliegenden zellreichen Granu- 
lationsgewebe gebildet wurde. An einer anderen Stelle ist eine ~hnliche Lticke 
mlr zwischen zwei Knochenbalkehen, durch die sich das zellreiche auch mit Riesen- 
zellen versehene Granulationsgewebe bis zum Periost vorsehiebt. Hier handelt 
es sich anscheinend um das Anfangsstadium des gleichen Prozesses. Das Periost 
zeigt in der ganzen Ausdehnung des Pr~parats eine sehr breite, straffe Bindegewebs- 
schicht. 

IV. Oberer Teil der Cyste mit Gelenlclcnorpel. 
Knorpel von ganz normalem Bau, ohne jede Ver~nderung. Das anschliei~ende 

Knochengewebe spongiSs, osteoide S~ume nur an einigen Ste]len. Osteoclasten 
nicht wahrzunehmen. Das Mark ist unver~ndertes Fettmark. Knochenkanale 
zum Teil sehr weir. 

Aus diesen Befunden  geht hervor, dal3 die En t s t ehung  aus einem 
Tumor  ohne weiteres abzu lehnen  ist;  d e n n  wir l i nden  nichts, was daffir 
kennze ichnend  wi~re. Die Zel lwucherungen sind iiberall von gleich- 
mi~l~igem Bau, ni rgends Zeichen yon unregelm~13igen Mitosen. Die 
Riesenzellen gehSren zum Typus  der Osteoclasten. E i n  bSsartiges Vor- 
dr ingen in die Umgebung  ist ebenfalls n ich t  festzustellen. 

Zur  Theorie der En t s t ehung  aus Ostitis fibrosa ist zu sagen, dab 
keine eigentl ichen Anha l t spunk te  dafiir vo rhanden  sind. Das Mark 
in der n~chsten Umgebung  der Cyste ist vol lkommen unver~nder t  u n d  
auch der feinporige U m b a u  des Knochens  fehlt. 

Bliebe als letz~es noch die E n t s t e h u n g  durch t raumat ische  Blutung.  
I n  der Anamnese  fehlt  allerdings ein T r a u m a ;  das wiirde aber nicht  so 
sehr viel besagen, denn,  wie wir bereits erw~hnten,  wfirden deraxtige 
T r a u m e n  ja l~ngere Zeit zuriickliegen u n d  kS nn t e n  so aus der E r i n n e r u n g  
en t schwunden  sein. Aber  wir l i nden  im mikroskopischen Bild nicht  
die Anzeichen st~rkerer B lu tungen ;  auch Ersche inungen  von  Stauung,  
Thrombose,  was Pommer als Phlegmasie bezeichnet,  fehlen. Wir  f inden 
lediglich A b b a u  und  A n b a u  des Knochens ,  wobei der Abbau  fiberwiegt 
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u n d  s t /~rkere  W u c h e r u n g  e ines  G r a n u l a t i o n s g e w e b e s  i m  I n n e r e n  d e r  

C y s t e ;  a u c h  d a s  P e r i o s t  i s t  g e w u c h e r t  a l s  Z e i c h e n  e ines  Reizes ,  a b e r  

w a s  d e r  a u s l S s e n d e  R e i z  ist ,  d a s  i s t  n i c h t  o h n e  w e i t e r e s  f e s t z u s t e l l e n .  
Der 2. Fall betraf eine 28j~hrige Frau  W., die in der hiesigeu chirurgisehen 

Klinik operiert  wurde. 
Atls der Krankengeschichte,  die ieh der Gfite yon Herrn Geheimrat KSnig 

verdanke, ergibt sich folgendes: 
Famil ienanamnese o. ]3. Kinder t rauma nicht  angegeben. Vor 2 J a h r e n  

Nervenentzf indung an  beiden Beinen, besonders links, angeblieh im AnschluB 
an  Entbindung.  Bein war nicht  geschwollen. M/s 1922 Fall auf den rechten 
Vorderarm; ha t t e  Schmerzen, Schwellung bestand nicht.  Dann  1/~ngere Zeit 
keine merklichen ]3eschwerden, die sic mmh nicht  am Arbeiten hinderten.  Seit 
etwa 4 ~u merkte sic eine Schwellung in der Gegend des obersten Drittels 
des rechten Unterarms,  die aber vSllig schmerzlos war. Sic ha t  weitergearbeitet  
bis jetzt. Vor 8 Tagen beim S/s Verstauchung des Arms, plStzlicher Schmerz im 
Arm; seit der Zeit geringe Schmerzen. Sic sucht ietzt  den Arzt auf, der sie zur 
Durchleuchtung und  dann zur Operation in die Klinik schickt. 

Be/und: Reehter  Vorderarm. 
Im obersten Dritte] der Ulna ffihlt man eine etwa hfihnereigroBe Geschwulst 

yon glat ter  Oberfl/~che, die dem Knochen selbst angehSrt, nach oben hin bis etwa 
2 cm unterhalb  der Olecranonspitze reicht. Die Geschwulst ist an  der ]3eugeseite 
und  an der medialen Seite ziemlich weit in die Muskulatur vorgedrungen. Die 
Muskeln lassen sich nicht  mehr vSllig frei gcgen die Geschwnlst verschieben. Naeh 
un ten  laBt sich die Geschwulst ziemlich gut  abgrenzen, der Radius ist frei, ebenso 
das Ellbogengelenk. Die Pronat ion his ein Dri t tel  passiv m6glich, akt iv  ist sic 
vSllig aufgehoben. Supination ist n ieht  beschr/~nkt. Schultergelenk und Hand- 
gelenk frei. El lenbogenlymphknoten nicht  fiihlbar, keine Achscllymphknotenver-  
grSBerungen. Mal]e fiber der HShe dcr Gcsehwulst bei rechtwinklig gebeugtem 
Vorderarm: R. 24,5 crn, L. 22 cm. 

R6ntgenbild: Im obcrsten Drit tel  der Ulna  ein etwa fingerlanges, zentrales 
Sarkom mit  typischer Auftreibung und  wabenfSrmiger Rarefizicrung des Knochens. 
Nach oben reieht der Tumor his dicht  unter  die Fossa semilunaris, seitlich reieht  
er bis an den Radius, nach vorne ziemlich weir in die Muskulatur hinein. Radius frei. 

Diagnose: Myelogencs Sarkom der Ulna. 
Operation (Prof. Dr. Hagemann): Schnit t  fiber der Streckseite dcr rechten 

Ulna  und Freilegung des proximMen Ulnadrit tels.  Hierbci zeigt sich, dab der 
Tumor bereits in die Muskulatur weit hineingewachsen ist und  auch den Radius 
schon zum Teil umgriffen hat.  Da mi thin  die Resektion nicht  mehr  mSglieh ist, 
wird die Amputa t io  humeri dieht oberhalb der Condylen nach Bunge vorgenommen. 
Die Nerven werden welt vorgezogen und  abgetragen, der Triceps und  ]3iceps 
werden nach ]31utstillung fiber der S/~gefl/s des Humerus vern/~ht. H a u t n a h t ,  
Glasdrain, Verband. 

28. IX.  1922. Geheilt entlassen. 
]3ei der anatomischen Untersuchung der Cyste im pathologischen Ins t i t u t  

wurde nun  folgender ]3efund erhoben: 
Sie ist yon nierenfSrmiger Gestalt  und  reieht  vom oberen Teil der Diaphyse 

bis an  den Gelenkknorpel~ yon dem sic an eincr Stelle nur  noeh durch eine Knochen- 
wand yon 2 mm Dicke getrennt  ist. Ihre  gr6Bte L/~nge betr/~gt 71/2 cm, ihre gr6Bte 
Breite 4 cm, w/~hrend der anschlieSende Diaphysenschaft  nu r  1 cm Durchmesser 
hat .  Die Wand  ist fiberall durchscheinend, an  manchen Stellen papierdfinn. Die 
Corticalis des Schaftes 1/~$t sich ein ganzes Stfiek weit in die Cyste hinein verfslgen, 
und zwar scheint besonders die hintere  und seitliche Corticaliswand gut  erhalten.  
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so dab die H6Me durch exzentrisehes. Wachstum nach vorne hervorgegangen 
erscheint. Das Innere der Cyste ist yon einem ~ul3erst zahlreichen und mannig- 
faltigen Balkehenwerk durehzogen, in dessen Maschen Blutgerinnsel liegen. Die 
die Innenwand auskleidende Membran ist stark blutig gef~rbt. 

Histologisch wurden 4 Stficke der Cystenwand untersucht, n~mlich die beiden 
Seitenwi~nde sowie das gegen die Diaphyse und das an das Gelenk angrenzende Sttick. 

I. Abschlufl der Cyste gegen das Gelenk. 
Gelenkknorpel vollkommen unver~ndert. Knochen der Epiphyse yon spon- 

gi6sem Bau; das Knochenmark unver~ndertes Fettmark. Gegen das Inhere der 
Cyste zu hat der Knochen ein angenagtes Aussehen, zahlreiche Osteoklasten liegen 
in Lacunen. Die Innenwand der Cyste ist fiberzogen yon einem mehr oder weniger 
dichten, zellreichen Gewebe, das an mancheu Stellen deutliehen ~bergang yon 
strafferem Geffige an der Oberfl~ehe zu zellreicherer Formation in der Tiefe zeigt. 
Auch zahlreiche Riesenzellen vom Typ der Osteoclasten sind darin zu erkennen. 
Die Zellen zeigen nirgends atypisehen Bau. In diesem Gewebe liegen ganz ein, 
geschlossen vereinzelte offenbar neugebildete Knochenb~lkehen mit Osteoblasten- 
s~umen; teilweise lassen sie an der der Cysteninnenseite abgewendeten Fl~che 
wieder Abbau dutch Osteoelasten erkennen. Auch an den KnoehenbMkehen der 
Cystenwand wird neben dem bereits erw~hnten Abbau Anbau in Gestalt yon 
osteoiden Saumen, die mit Osteoblasten bedeckt shad, deutlich, hauptsachlich an 
den dem Periost anliegenden Knochenb~lkchen. Die auskleidende 1VIembran ist 
reichlich mit Blur tiberladen, das teils in Gef~i~eu, teils gleichm~6ig fiber das Gewebe 
verteilt ist. Das unmittelbar an das zellreiche Gewebe anschliel~ende Mark ist 
zum Teil fibrSs umgewandelt, in einiger Entfernung davon abet vollkommen un- 
ver/~ndert. Die Haversschen Kan~le teilweise recht weir; an manchen Stellen sind 
Arterie und Vene mit Blutk6rperehen ausgeffillt. Das Periost zeigt ~hnliche Ver- 
anderungen wie das Endost: deutliche Zellwucherung, diffuse Blutungsherde, 
Osteophytbildung. In de r  anschlie6enden Yluskulatur vereinzelte Rundzellen- 
infiltrate. 

II .  Cystenwand der einen Seite. 
Die Knochenwand yon gefleehtartigem Aussehen. Sie ist versehieden breit; 

die einzelnen KnocheubMkehen zeigen lamell~ren Bau, sie h~ngen h~ufig noch 
durch schmale Brticken zusammen. An manchen Stellen fiberhaupt kaum noch 
Reste yon Knochen wahrzunehmen. Das Knochenmark ist zum Teil unverandertes 
Fettmark, zum Tell in Fasermark umgewandelt. Die Innenseite ist auch hier 
ausgekleidet yon einer mehr oder weniger diehten und auch verschieden zellreiehen 
Membran, die sich zwischen die Knochenbi~lkchen hineinschiebt und an manchen 
SteUen ohne sichtbare Grenze in das Periost fibergeht. Aueh hier sind Riesenzellen 
ziemlieh reichlieh vorhanden; man gewinnt aber aueh hier nirgends den Eindruck 
yon Tumor: keine atypischen Zellformen und Mitosen. Blutungen im Gewebe 
ziemlich zahlreich; auch der Innenseite der Cystenwand liegen an manehen Stellen 
zusammengesinterte Blutk6rperehen an. Man kann fortlaufend Abbau und Anbau 
erkennen, Abbau dureh Os~eoclasten, Anbau in Gestalt yon osteoiden Saumen. 
Das Periost ist stark gewuchert und erscheint sowohl zwischen die Knochenb~lk- 
chen hinein als auch gegen die benachbarte Muskulatur bin verbreitert; letztere 
zum Tell bindegewebig ver~ndert. 

III .  Cystenwand der anderen Seite. 
Hier sind ungefahr die gleichen Ver~nderungen vorhanden, wie sie bereits am 

vorhergehenden Pri~parat beschrieben wurden. Zu erw~hnen w~re vielleieht noeh, 
dal~ hier die Blutungen noch reiehlicher sind, die bier zum Tefl in Vertieftmgen 
der Knochenwand, zum Teil der auskleidendeu 1VIembran anliegen. An einzelnen 
Stellen sieht man das fibr0se Gewebe in Blutgerinnsel eindringen. 
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VI. ASschlufl der Cyste gegen die Diaphyse. 
Der Knochenbau der Diaphyse erseheint ziemlich unveri~ndert, lamell/~r. 

Die der Cyste anliegenden Knochenb/ilkchen machen einen geradezu abgesplitter- 
ten Eindruck. Auch hier wieder Abbau dureh Osteoelasten in Laeunen und Anbau 
in Gestalt yon mit Osteoblasten besetzten osteoiden S/tumen. Die die Innenwand 
auskleidende Membran zeigt wieder die gleiche Bildung; im allgemeinen ist es 
dabei so - -  ohne dal3 es jedoch gelingen kSnnte, dieses Schema durchwegs auf- 
rechtzuerhalten --, dab am weitesten naeh innen die Begrenzung eine scharfe ist, 
dab hier das Gewebe ein recht straffes Aussehen hat; nach dem Knochen zu wird 
das Gewebe zellreieher und enth/~lt zahlreiche Riesenzellen. Das zellreiche Gewebe 
geht dabei an manchen Stellen ununterbrochen in das angrenzende Knoehenmark 
fiber, das dann ein recht zellreiches, fibrSses Aussehen bekommt. Das Mark der 
Diaphyse ist im allgemeinen unver~ndertes Fettmark. Blutungen auch bier diffus 
vorhanden, jedoeh nicht besonders zahlreich. 

Wenn wir nun nochmals die Befunde in beiden Fallen iiberschauen, 
so linden wir folgendes Ergebnis: Es handelt sieh in beiden F~llen um 
Cysten, deren erster Ursprung wohl in der Metaphysengegend lag und 
sich yon dort sowohl gegen die Diaphyse als auch gegen die Epiphyse 
hin erstreckte. Ob hierin ein Umstand liegt, der die Entstehung besonders 
begiinstigt, etwa die Gef~tl3anlage der Metaphyse, l~13t sich schwer 
sagen. Ferner zeigt die Cystenbildung Neigung zum Fortschreiten, 
wobei der Abbau in der Hauptsache sicher dureh Osteoelasten erfolgt; 
der Anbau kann den Abbau nicht ausgleichen. Eine fibr6se Umwand- 
lung des Knochenmarks war nur in n~chster Umgebung der Cyste 
vorhanden. Die Wucherung des Endostes, sowohl mit Bildung eilles 
zellreichen, Riesenzellen enthaltenden Gewebes als auch des Periostes, 
tr/~gt nicht den  Charakter yon Tumorgewebe, sondern mul3 als Reaktion 
auf irgendeinen Reiz angesehen werden. Wodurch dieser Reiz gegeben 
ist, ist schwer zu sagen; seine Feststellung wiirde wohl mit der der 
Entstehungsursaehe iiberhaupt zusammenfallen. Die traumatische 
Theorie wiirde von den drei besproehenen noch die wahrscheinlichste 
sein. Wir linden abet im ersten Fall weder anamnestiseh ein Trauma, 
noch bei der mikroskopisehen Untersuchung Anzeichen st~rkerer Blu- 
tungen und nirgends die von Pommer angegebenen Ver~nderungen 
infolge der H~matomwirkung. Im zweiten Fall linden wir zwar ein 
Trauma in der Vorgeschichte, das evtl. daftir angeschuldigt werden k6nnte, 
wir finden auch reichliehe Blutungen, aber wir linden nicht die Throm- 
bosen und Stauungen, die durch die Druckwirkung bedingte str~hnige 
Knoehenneubildung Pommers,  die gerade charakteristisch fiir die Neigung 
des Vorgangs zum Fortsehreiten sein sollen. Und wenn auch die Blutung 
hier wahrscheinlich eine gewisse Rolle spielt, so kSnnen wir uns doeh 
sehwer vorstellen, dab lediglieh ein Blutergu/~ einen derartigen dureh 
Osteoklasten erfolgenden fortschreitenden Abbau der Knochensubstanz 
hervorrufer~ sollte. Kurz, ohne die Richtigkeit der Behauptung Pom- 
mers aa) und Konjetznys~2), dal~ in ihren F~llen das Trauma die Ent- 
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s t e h u n g s u r s a c h e  b i lde ,  bezweife ln  zu  wollen,  mfissen wir  doch  a n n e h m e n ,  
da~  in  a n d e r e n  Fi~llen, so wie bei  uns ,  noch  a n d e r e  U m s t ~ n d e  e ine  l~olle 
spieien.  Welche  diese s ind,  das  sche in t  a l le rd ings  noch  in  D u n k e l  gehii l l t ,  
doch k S n n t e  es wohl  gel ingen,  d u rch  wei tere  U n t e r s u c h u n g e n ,  besonders  

i n  d e n  A n f a n g s s t a d i e n ,  noch  ~ h e r e s  zu  e r fahren .  
F i i r  den  P r a k t i k e r  wfirde sich Ms F o l g e r u n g  e rgeben ,  da~  er, w e n n  

er e ine K n o c h e n c y s t e  f inder ,  i m m e r  zun~tchst e ine Probeexc i s ion  m a c h e n  
sollte, bevor  er sich zu  e i n em we i t e r en  E ingr i f f  entschl ieBt .  F i n d e r  er  
d a n n  bei  der  U n t e r s u c h u n g  des exc id i e r t en  Mater ia l s  Bilder ,  die  a n  
S a r k o m  e r i n n e r n  (Ze l l re ich tum,  Riesenzel len) ,  d a n n  mul~ er wissen,  
dM~ Dera r t iges  auch  bei  g u t a r t i g e n  Prozessen  v o r k o m m e n  k a n n ,  die  
sicher das  I - I a u p t k o n t i n g e n t  der  Cys t en  stel len.  Ff i r  sein wei~eres 
H a n d e l n  di i r f te  es d a n n  gleichgii l t ig sein, ob er sich for  e ine  E n t s ~ e h u n g  
aus  T r a u m a  oder  aus  Ost i t is  f ibrosa  enCschlieSt, w e n n  er sich dabe i  
k la r  ist,  dM~ Ost i t i s  f ibrosa  n u r  e in  Name ,  ke ine  E r k l ~ r u n g  ist.  
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