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[lber das Wirbelangiom, -lipom und -osteom. 
Von 

K. Makryeostas. 

3/Iit 12 Abbildungen. 

(Eingegangen am 23. ~ebruar 1927.) 

1. Das Wirbelangiom. 

Das I t~mangiom der Wirbetsiiule wird bisher Ms groBe Seltenheit 
angesehen. So sagt Kau/mann, dab das Knoehenangiom ganz selten 
vorkommt und v. Recldinghausen, der das Wirbelangiom yon Gerhardt 
untersuchte, bezeichnete es Ms eine seltene Neubildung. Noah 1920 
bezeichnete Trommer diese Gesehwulst ,,geradezu Ms Seltenheit". I m  
Ascho//sehen Lehrbuch sagt Schridde, dab Gesehwfilste des Knoehen- 
markes, wie I-I/~mangiome usw. ,,im h6ehsten Grade selten zu sein" 
seheinen. Und in der Tat  muB dies so seheinen, wenn bisher nut  10 Fg]le 
in der Literatur  besehrieben wurden. (Virchow, Ribbert, M. B. Schmidt, 
Deetz, Gerhardt, Saltykow, Muthmann, Pentmann, Trommer und 
Perman). "Was aber am Wirbelangiom bisher wenigs~ens Ms selten 
bezeichnet werden muB, das is~ die komplizierende TransversMmye- 
litis, die bei den meisten bisher ver6ffent]iehten F/illen der Grund war, 
weshMb das Gew~chs die Aufmerksamkeit  auf sich lenkte. 

Wir werden aber aus folgendem ersehen, dab das Angiom der Wirbel- 
s/iule durchaus keine 8eltene, ja geradezu eine ganz h~iu/ige Neubildung 
darstellt. Das geht sehon daraus hervor, dab unser eigenes Material 
aus 12 F~]]en mit  insgesamt 41 tIgmangiomen besteh~ und beliebig 
h/~tte vermehrt  warden k6nnen. Klinische Erscheinungen aber machen 
nut  die ganz groBen Gew&chse, alle anderen aber stellen zuf/illige Ob- 
duktionsbefande dar*. 

Es fiel Herrn Prof. Erdheim bei der aus verschiedenen Gr/inden 
vorgenommenen Obduktion der Wirbels~ule auf, dab durchaus niehg 
selten Wirbelangiome als zuf/~l]iger Nebenbefund festgestellt werden 
k6nnen. Er  iibergab mir auch 4 bereits eingebettete, auf diese Weise 

Zusatz bei der Korrektur: In der Gesellschuf~ f. Natur-u. Heilkunde in 
Dresden 18. X. 26 teilg Schmorl mit, dab er das Wirbelangiom in 10 % Mler 
F/~lle fand, macht aber keine n/iheren Angaben (Klin. Wochenschr. 1927, Nr. 11.) 
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zufgll ig gefundene  Fgl le  und  forder te  reich auf,  n u n m e h r  nach solchen 
Angiomen  abs ieht l ich  zu suchen. I eh  b in  dabe i  in folgender  Weise 
ve r f ah ren :  

Naeh beendeter Obduktion wurde die Leiehe auf den Baueh gelegg und yon 
hinten die Wirbels&ule sagittal der ganzen L~nge naeh aufges~gt. Es wollte mir 

Abb. 1. Makroskopisches Bi}d iu fasg na6iLrlicher GrSBe. Formolma~er~at, Aufnahme unter Wasser. 
Die Angiome dtmkel, das norme~e Knoehenmark hell, a, 5 (Fall 11), die B~Ikchen im Tttmorbereiehe 
sphrlieher aber dicker, c - - g  (Fall 12); c = Angiom (2) zentral, kleines Osteom an der hinteren Corti- 
calls (weig); d = Agiom (3), infolge unrege]m~igiger Gestalt zweimal getroffen, die einze]nen Angiom- 
r!iume a]s schwarze runde Ptinktchen besser zu sehen als in allen anderen; e=Angiom 7; / =  An- 
giom 5; g = A n g i o m  4; h =Meines, weig erseheinendes Osteom (Fall 3) an der Endostfl/iehe der 

Cortiealis. 

~nfgngs nicht geltngen die gesuchten Wirbels.ngiome zu finden, ~ber mit zunehmen- 
der Erfghrung sSellte sich in der Tat her~us, dug d~s Wirbelangiom eine durch~us 
nicht seltene Geschwulst ist. Um sie zu erkennen, mug die S~gefi&che gl~tt her- 
gestellt, sorgf~ttig mit W~a, sser und ~firste gereinig~ und von allen anhaftenden 
Bindegewebsfasern befreit werden. 

Wie  wi t  wei te r  un t en  noeh des Genaueren  h6ren werden,  is t  im 
Angiombere iche  die Spongiosa  sp~rlieh (Abb. 3, 4) und das  Knoehen-  
m a r k  ein reines F e t t m a r k  (Abb. 7, 8, 10). I n  d iesem F e t t m a r k e  er- 
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seheinen die Blutr/~ume des H~mangioms malcroskopisch als feine 
rote Piinktehen (Abb. 1 d). Ist  das Angiom aber besonders reich an 
dichtstehenden Gef~glumina, so erscheint es fast gleichmggig schwarz- 
rot (Abb. 1 a--g).  Eine Verweehslung mit den gar nieht seltenen Blu- 
tungen im Knoehenmark ist bei zunehmender Erfahrung immer seltener 
vorgekommen. Ein Teil der beim zielbewul3ten Suchen gefundenen 
Angiome wurde dann so bearbeitet, dab die ganze, in 2 Teile aufge- 
sggte Wirbels&ule, in Formalin fixiert und dann jeder einzelne Wirbel- 
khrper in 2--3  mm dieke Seheiben zerlegt und diese genau nach Angiomen 
durehsueht wurden, was nach erfolgter Formolfixation, wie Abb. 1 
zeigt, viel leiehter gelingt, als in frisehem Zustande. Auf diese Weise 
konnte Anskunft dariiher gewonnen werden, wie viele Angiome in einem 

Abb. 2. tthntgenbiIcl der 3 Angiome des Falles 1. a = A n g i o m  1; b=Ang iom 3; e=Ang iom 2. 
Natfirliche Grhge. Die Gew~ichse erscheinen infolge Sponglosa~erarmung als helle tterde. In  a die 
B~lkehen im Gew~chs dicker. In  c der Wirbelkhrper mi t  dem benaehbarten knhchern vereinigt. 

Fall vorkommen and wo sie liegen. Bei der folgenden Wiedergabe 
unserer F~lle soll in der Weise verfahren werden, dab der 1. Fall aus- 
fiihr]icher mitgeteilt wird, in allen anderen aber blo13 die im Fall 1 
nicht enthaltenen Besonderheiten. 

Fall1 (Abb. 2a--c; 3b, c; 4c; 6). Franziska 1~., 75 Jahre alt, Lobultir- 
pneumonie, Konglomerattuberkel der rechten und Kaverne der linken Lunge. Caries 
des 5. Lendenwirbelkgrpers mit Zerstgrung seiner oberen Bandscheibe. Wegen der 
Caries wurde die Wirbels~ule sagittal aufgesggt und dabei land sich in 3 Lenden- 
wirbelkhrpern je ein Angiom. Aus den 3 Wirbeln wurden" sagit~ale Scheiben 
herausges~gt and yon ihnen RSntgenbilder angefertig~ (Abb. 2). Diese zeigen, 
namentlieh im Bereiche des grhBten Angioms (Abb. 2a), eine sehr deu~liche Ver- 
armung an Spongiosab&lkchen, zum Teil auch eine Vergrhberung derselben, wobei, 
an der Porose erkennbar, die Gew&chsgrenze reeht deutlieh, wenn aueh nicht vhllig 
seharf, hervortritt (Abb. 2a--e). 

Aus den 3 Angiomen dieses Falles wurden 8 Gewebsscheiden un~ersucht. 
Das grhBte Angiom war 21 : 18 mm groB (Abb. 2a; 3c). Es war so grog, 

dal] es, praktiseh genommen, den ganzen Wirbel einnimmt, da es yon der oberen 
bis zur unteren kn6chernen Grenzlamelle reieht~ und wie die aufeinander folgenden 
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Seheiben zeigen yon der vorderen bis zur hinteren Cortiealis, w~hrend die 4 Ecken 
der Schnittfliiehen vom Tmnor frei sind. 

Das 2. Angiom (Abb. 2e; 3b) war wesentlieh kleiner, da es nut  I1. ]0 mm 
grog ist. Es liegt zentral im WirbelkSrper, etwas n~her der hinteren CortieMis, 
ohne sic jedoch zu erreiehen. 

Das 3. war 15 : 13 mm grog und liegt zentral im Wirbelk6rper (Abb. 2b;  4e; 6), 
die eine Bandseheibe, sowie die hintere CortieMis erreichend. 

Histologischer Be[und: Die vordere, sowie die hintere Corticalis der 3 Wirbel- 
kSrper ist racist gut ausgebildet (Abb. 6k), hingegen ist sowohl die obere, als aueh 
die untere kn6cherne Grenzlamelle, deft  we sic veto Angiom erreieht wird, zum 
Teil verdiinnt oder sogar unterbrochen, an welehen Stellen dann das Knochen- 
mark den Bandseheibenknorpel berfihrt. Randexostosen linden sich an allen 
3 Wirbeln (Abb. 2; 3b, c), in einem in iiberm~Biger Ausbildung (Abb. 2a;  3@ Die 
vordere Corticalis zwischen den l%andexostosen verdickt und die Randexostosen 
selbst osteosklerotisch (Abb. 3c). Die hintere CorticMis des das gr6gte Angiom 
beherbergenden Wirbelk6rpers springt, we sic vom Angiom erreieht wird, ]convex 
gegen den WirbelkanM vor (Abb. 3c), was sonst in keinem anderen Falle unseres 
Materiales zu linden war. 

Die Spongiosa der gew~chsfreien Absehnitte der 3 Wirbelk6rper ist aus lamellarem 
Knochengewebe aufgebaut, statiseh angeordnet und senilatrophisch (Abb. 3b, c; 
4e; 6e). Das zellige Mark enthiilt eine weehselnde Menge yon Fettzellen (Abb. 6d) 
und nieht selten kleine Blutaustritte und dementspreehend int.racelluliires Blur- 
pigment. 

Nun zum Aufbau des H~mangioms selbst: Die Gesohwulst besitz~ keine 
bindegewebige Kapsel und zeigt aueh keine scharfe Begrenzung (Abb. 6). In  ihrem 
Bereiche sind auch SpongiosaMlkehen vorhanden (Abb. 6i). Im wesentliohen 
handelt es sieh NoB um eine Veriinderung des Knoehenmarkes selbst, in dem 
anstatt  zelliges aussehlieBlieh Fettmark vertreten ist, in welchem die Hitmangiom- 
riiume in wechselnder Zahl und GrSBe (Abb. 6g, h) untergebraeht sind. 

Die gr6gten, diehtest liegenden Hgmangiomr~ume finden sich im Zentrum 
und haben einen Durehmesser bis 650 t~' (Abb. 6g). In  der Peripherie pflegen 
die Angiomr~ume kleiner und sp~rlicher zu sein und sic weehseln bis zu eapillarem 
AusmaB (Abb. 6h). Der gr6Bte unter den 3 genannten Tumoren zeigt das 
folgende sehr auffMlende Verhalten, welches an den Fall Mutmanns erinnert: 
Im vordersten Gesehwulstteil sind die Angiomr~ume am gr6gten und diehtesten, fast 
ohne Fet tmark zwisehen ihnen, im mittleren Teile am kleinsten und sp~rliehsten, 
dabei das Nark am reichliehsten und im hinteren Teile die Gefi~ge in bezug auf 
GrSBe und H~ufigkeit von mittlerer Entwieklung. 

Ihre Gestalt ist weehselnd: IZundlieh, oval, bohnen-, hantel-, hMbmond-, 
biskuit- und keilf6rmig oder polygonal (Abb. 6). Letzteres insbesondere da. wo die 
Angiomr~ume dieht zusammen liegen und sieh gegenseitig drfieken. 

Die Wand der H&mangiomr~ume ist besonders dtinn und besteht bloB aus 
dem auskleidenden Endothel. An der Beriihrungsstelle zweier Angiomr&ume kann 
das Endothel sehwinden. Im Lumen der Angiomri~ume liegen meistens rote Blut- 
k6rperehen und zum Zeiehen des verlangsamten Blutumlaufs gar nieht selten 
weige Blutk6rperehen, stellenweise wandst~ndig. Durch postmortde Sedimentie- 
rung sind die roten Blutk6rperehen vom Blutplasma in Form eines geradlinigen 
Flfissigkeitsspiegels getrennt, wi~hrend das Blutplasma zu Serum und starrf~digem 
Fibrin geronnen ist. 

Wie im Kavernom anderer Organe mit ihrer sehr verlangsamten StrSmung, 
findet man aueh im Wirbelangiom sehr h~ufig das Lumen thrombosiert. Die 
fhromben seheinen sehon bei sehwaeher Vergr61?erung aus grobbalkigem Fibrin 
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und wei~en Blutk6rperchen zu bestehen. Wo die Angiomrgume dureh enge Liieken 
in Verbindung miteinander stehen, tun dies die weigen Thromben ebenfalls. Da 
yon einer Organisation der Thromben noch nirgends etwas zu sehen ist, kann 
man annehmen, da~ sie erst gegen das Lebensende bei sinkender t terzkraft  ent- 
standen sind. 

Das Stroma des ttgmangioms wird sozusagen vom Knoehenmark gebildet. 
Dieses abet unterseheidet sieh in sehr auffallender Weise vom zelligen Marke auBer- 
halb des Gewachses dadurch, dag  in ihm Knochenmarkszellen fehlen, es liegt 
zum Tell reines Fettmark (vgl. Abb. 7; 10), zum Tell 6demat6ses Gallertmar~ (vgl. 
Abb. 8h) vor. Wo die Angiomraume dicht zusammenliegen fehlt Knochenmarks- 
gewebe vollstgndig. Im Fettmark der Geschwuls~ sind gutgeffill~e feine Capillaren 
zu sehen, die zum Fettmarke gehSren und yon denen hier und da eine in oftener 
Verbindung mit einem Angiomraum steht (vgl. Abb. 7d). Ebenfalls zum 
Fettmarke geh6ren mittelgroBe Arterien, die sich zumeist am ~uBersten Gew~ehs- 
rande und viel seltener in seinem tnnern befinden und niemals in oftener 
Verbindung mit  einem Angiomraum stehen. 

Hier und da ist die Angiomgrenze dureh ein Spongiosab~lkchen scharf urn= 
rissen (Abb. 6e), zumeis~ jedoch bes~eh~ sie einfach nur darin, dal~ das reine 
FeCtmark des Gew~chses an das zellige Mark des normalen Knochens reeht 
scharf angrenzt (Abb. 6f), doeh ohne jede Spur einer bindegewebigen KapseI. 
Es kommt nicht selten vor, dab ein randstgndiger Angiomraum an das zellige 
Mark angrenzt oder sogar, wenn auch nieht sehr weit, in dasselbe vorgedrungen ist. 

Die Spongios<t im 2'umorbereiche ist zumeist ausgesprochen porotisch (Abb. 3 b, 
e; 4e; 6i), die Zahl der B~lkehen spgrlicher, insbesondere im Gewgchszentrum 
(Abb. 3e}, wo zuweilen die Spongiosa sogar vollstgndig fehlt. Den hSchs~en Grad 
der Porose erreieht die Spongiosa da, wo die Angiomrgume am diehtesten liegen. 
An der Geschwulstperipherie pflegen die Balkchen meist zahlreicher zu sein (Abb. 3 b), 
doeh gibt es auch Stellen, wo die Porose bis an den Gewachsrand sehr hochgradig 
ist (Abb. 4c rechts). Die sparlichen Bglkchen im Tumorzentrum sind zwar nieht 
durehwegs, aber deutlieh verdickt (Abb. 3e), womit nicht gesagt sein soll, dab 
nicht auch au{~erhalb des Gew~tchses dicke Bglkehen vorkommen. Ihre Spgrlichkeit 
und gleichzeitige Verdiekung im Tumorbereiche ist eine sehr anffallende Erschei- 
hung, die in gleicher Weise auch bei der Inaktivitatsatrophie vorkommt, die yon 
Roux als hypertrophierende Inaktivit/itsatrophie bezeichnet wurde. 

Die Porose im Gesehwulstbereiche hat man sieh nicht einfaeh so vorzustellen, dal~ 
unter dem Einflusse der Angiomr/~ume die al~en B/~lkehen zum Teile entfernt 
und zum Teile erhalten geblieben sind; denn in diesem Falle m/iBte man in sehr 
auffallender H~tufigkeit die Bi~lkchen laeun/~r begrenzt finden, was abet nicht der 
Fall ist; sehon die Verdickung der B/~]kchen zeugt yon einer statischen Anpassung 
der Spongiosa an die pathologisehen Verhaltnisse, was nur dureh Umbau m6glieh 
ist. In der Tat ist der Umbau im Angiombereiche dureh die anwesenden Osteo- 
klasten und Osteoblasten erweisbar und deutlieh viel reger als augerhalb des 
Tumors, wenn aueh absolut genommen durehaus nicht sehr rege. 

Bei diesem Umbau passen sich die neuen B~lkchen nieht nut  ihrer statisehen 
Aufgabe an, sondern in ihrer Form den sehon friilaer dagewesenen Blutri~umen, 
wie man das deutlieh daran erkennt, dab die Blubrgume nieht selten in Nischen 
der Bglkehenoberfl~che zu liegen kommen, die nicht dureh laeun/s Abbau ent- 
standen sind. Die Lamellen der Spongiosab/~lkchen verlaufen vielmehr gebogen 
und parallel zur anliegenden Gef/~13wand. Es handelt sich+ also um appositonelle 
Grubenbildung. Immerhin kommt es aueh stellenweise vor, dab die Gruben der 
B/~lkchen, in die ein Gef~g eingepal~t ist, laeun/~r begrenzt sind und sogar flaehe 
riesenzellige Osteoklasten aufweisen, ein Zeiehen fiir den wachsenden Umfang der 
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Abb. 3. 
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Abb. 4. 

Erkli~rungen zu den Abbildungen 3 und 4 auf Seite 266. 
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Abb. 4 a. 
vorderen  

Abb. 3. I n  dicser, sowie in der Abb.  4 und  5, wurde  ausschlieSlich die Tela ossea im  P ro j ek t i onsappa ra t  
bet  sehr s t a rke r  VergrSBe~ung gezeiehnet  und  bet der Hers te l ]ung  der Pho tograph ic  wieder  ver-  
kleinert ,  so dab eine 2~/2fache VergrSBerung der Originalpr~iparate result ier t .  Die Spongiosa und  
die Corticalis schwarz,  normalcs  K n o c h e n m a r k  grau,  An~iom weiB. Die Zeichnungen zeigen die 
GrSi~e, Gesta l t  und  L a g e  der Wirbe langiome,  in  deren Bereiche die SpongiosabMkchen racis t  sp~ir- 

]icher und  dicker  sind. Alle Sc'hnitte sagi t ta l ,  die vordere  Cortiealis rechts,  die hintere  links. 
Abb. 3a .  GreBes Angiom,  erre icht  eine der knSchernen Grenzlamellen und  die Corticalis vorne.  Die 
Porese vorne  hochgradig ,  h in ten  fehlend. I n  der Mit re  die Bi~lkchen ve rd ick t  (Fall  3, das grSBere 

Angiom).  
Abb. 3b.  E in  mit telgroBes,  zentral  gelegcnes, bis zu einer ]~andscheibe reichendes Angiom.  Synostose 
zweier  Wirbe]k6rper  m i t  kleinen Bandscheibenres ten .  I m  Angiombere iche  Forose,  die Verd ickung  

der Bi~lkehen aber  n ich t  auffal lend (Fall  1, 2, vgI.  Abb. 2c). 
Abb.  3c. ])as  gr6Bte A n g i o m  des ~Iaterials,  oben nnd  nnten  bis zur Wirbelgrenze  reichend. Die 
h in tere  Fl&che konvex ,  vorne  t~andexostosen yon  Spondyli tJs deformans .  Die Spongiosab~ilkchen im  

Tumorbere iche  sp~irlicher und  d icker  (Fall  1, 1, vgl.  Abb. 2a).  
Abb.  3d.  E n o r m e  Knochena t roph ie  aus Inakt iv i t~i t  bet  Wirbelcaries,  im  Angiombere iche  die 

Porose  n icht  s t a rke r  als aul]erhalb dcrsclben (Fall 2). 
Abb. 3e. Das  Ang iom nahe  der vorderen  CorticMis m i t  hochgrad iger  Porose (Fall  9~:). 

Abb.  3f. Die kIeinere Gesch~wolst der vorderen  Corticalis anl iegend rni t  hochgradiger  Porose im  
ganzen Tumorbcre iche  (Fall  3, das kleinere Angiom).  

Abb. 4. Technisch wie Abb. 3. Ste ts  vordere  Corticalis  rechts.  
Das  grebe  Gew~iehs re icht  bis nahe  an  eine der Bandsche iben  heran ,  n~her t  sieh s t a rk  der  

Corticalis.  I n  seinem Bereiche sind die B~lkchen s t a rk  reduzier t  nnd  sehr deut l ich ve rd ick t .  
E n o r m e  senile Osteoporose auBefllalb der Gcschwulst  (Fall  5). 

Abb.  4b.  Der  T u m o r  der  einen Bandsehe ibe  geniihert .  I m  Angiombere iche  die Spongiosa  nahezu  
vSllig fehlend (Fall  9~.). 

Abb. 4c. Dieses Ang iom is t  zentra l  get roffcn und  his zu einer Bandscheibe  reichend. ]~ochgradige 
Porose im  Tumorbere iehe  m i t  zum Tell dicken B~lkchen (Fall  1~, vgl.  Abb.  2b  und  Abb.  6). 

Abb. 4d.  Das  Gew~chs reicht  his an  die untere  Bandscheibe  heran.  Die B~tlkchen in i h m  sind an  
Menge reduzier t  und  durchwegs verd ick t .  Ebenso die rands t~ndigen  (Fall  100. 

Abb. 4e. Senile Porose.  E n t l a n g  den Bandsche iben  die B~]kehen viel  dichter.  Das Ang iom r a g t  worn 
Z e n t r u m  bis an  die Bandscheibe  heran .  I n  se inem Bereiche deutl iche Porose.  I m  Tumorbere iche  die 
B~ilkchen nahe  dcr Bandscheibe  ebenfalls zahlreicher wie im  Zen t rum,  aber  viel  sp~rlicher und  daff ir  

grSber, als an  der ]~andscheibe auBerhalb des Tumors  (Fall  96). 
Abb. 4f. Das kle ins te  A n g i o m  des Materiales  m i t  schon angedeu te te r  Porose.  (Fall  9~2). 

GefgBe, wie es umgekehrt such vorkommt, daft eine so lacungr hergestellte Grube 
sich mit  neuen konzentrisehen Lamellen fiberzieht, was auf eine stattgehabte 
Verkleinerung des GefgBes hindeutet, wobei man zwischen Gefgftraum und kn6cher- 
ner Nisehe hgufig Bindegewebe in reicherlicherer Menge als sie sonst einen Angiom- 
raum umgeben, antrifft. 

An den WirbelkSrpern, welehe die Angiomrgume beherbergen, finder sieh an 
sonstigen pathologisehen Vergnderungen, auf die nieht ngher eingegangen werden 
soil, eine schwere Spondylitis de/ormans mit hoehgradigen Vergnderungen der 
Bandscheibe, Einbriiche der Knorpelknochengrenze mit  kn6cherner Vereinigung 
der Wirbelk6rper untereinander (Abb. 20; 3b) und mgchtigen Randexostosen 
(Abb. 2a; 3e), Vergnderungen, die im Alter yon 75 Jahren niehts Auffallendes 
an sich haben. Aueh die aul~erhalb des Gewgchses sich befindenden verkgsenden 
Tuberkeln haben mit  dem Wirbelangiom selbst niehts zu tun. 

Fall 2 (Abb. 3d). Katharina J., 29 Jahre sit. Bet der Obduktion land sieh 
Sagomilz und Amyloidniere bet ehronissher ]ibrSser Tuberlsulose beider Lungen. 
Chronisehe Tuberlsulose des Uterus und der Tuben, alte Peritonitis tuberculosa, 
lsgsige Tuberlculose der linken inguinalen und retroperitonealen Lymphknoten, 
tuberl~ulSse Diinndarmgeschwigre, Caries des 12. Brustwirbels, 1. Lenden- sowie 
1. und 2. Kreuzbeinwirbels mit ~or~vertebralem kaltem Abscefl und operatisem De/ekt 
des linlcen Beines, welshes wegen Kniegelenks/ungus vor einem Jahre amputiert 
worden war. Behufs Darstellung der Wirbelcaries wurde die Wirbelsgule sagittal 
aufges~gt und d~bei fand sich zentral in einem der Lendenwirbelk6rper ein 7 : 6 m m  
groftes (Abb. 3 d), dunkelrotes, nach Formotfixation fast schwarz gefgrbtes Angiom. 

Histologiscaer Be/und: Die Angiomriiume sind in diesem Gewgchs etwas kleiner, 
sie erreichen maximal 500/z und liegen hier weniger dieht als im Falle 1, so dal] 
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meistens zwischen ihnen Knochenmark  liegt, und  nur  ausnahmsweise liegen sie 
dich~ nebeneinander  und  stellenweise den Spongiosab/ilkchen unmit te lbar  an. 
Thromben kommen auch vor, aber nur  selten. 

])as Mark ist  ein Fettmark und nur  ausnahmsweise tr iff t  man 6dematSses 
Gallertmarlc. Auch bier l inden sich an der /iuBersten Peripherie Knochenmarks-  
arterien. Die Gew~chsgrenze verhMt sich wie im Falle I, einzelne Blu~rgume l inden 
sich im unmiLtelbar benachbar ten  zelligen Marke. 

Die gesamt~e Spongiosa dos Wirbels zeig~ eine, in Anbet racht  des jugendliehen 
Alters, sehr auffallende VerschmMerung aller BMkchen (Abb. 3d), was zweifellos 
der Ausdruck der ~naktivit~tsatrophie bei Caries der Wirbels~ule ist. N&her der 
Bandscheibe (Abb. 3 d unten)  sind die B/ilkchen diehter aber sehm~iler und  deut- 
lich statisch angeordnet. In  der Mitre, wo gerade das Angiom liege, sparlicher 
aber dicker, doch im Tumorbereiche selbst gar nicht  anders, als auBerhalb des- 
selben (Abb. 3d). 

Fall 3 (Abb. 3a, f; 9). Ka thar ina  Qu., 71 Jahre  al~. Caries des 12. Brust- 
wirbel- sowie des 1. und 2. Lendenwirbelkb'rpers mit angul5rer Kyphose und Pachy- 

Abb. 5. Technisch s. Abb. 3: a = Lipom Yon l~nglicher Gestalt, nahe der Bandscheibe, his zur hin- 
teren Corticalis (rechts) reichend. In seinem ~ereiche exzessive Osteoporose (Fall 1); b = kleines 
eburniertes Osteom an der Innenfl~iche der Corticalis, an der Basis einer l~andexostose, in die Spon- 

giosa vorspringend (Fa]I 1). 

meningitis spinalis tuberculosa externa daselbst, sowie beiderseitigem Senkungs- 
abseeB, Arthritis de/ormans im reehten Knie, Decubitus saeralis, Mitralendokarditis. 
Im 3. und  4. LendenwirbelkSrper je ein Hg~mangiom, das im 3. gr6ger (Abb. 3 a), 
en~sprechend den weniger dich~en Blu~r/~umen, hellrot, 19 : 17 mm groB, zen~ral 
im WirbelkSrper gelegen, die vordere Cor~icalis berfihrend. Das Angiom im 
4. Lcndenwirbelk6rper infolge dich~er Lagerung der Gef/iBe dunkelrot,  15 : 9 mm 
grol], ebenfalls die vordere Corticalis berfihrend (Abb. 3f). Beide Tumore scharf 
begrenzt, die Spongiosa in ihrem Bereiche sp/irlich (Abb. 3 8, f). 

Histologischer Be/und: Die AngiomrSume der beiden t t / imangiome (Abb. 9a, b) 
sind zumeist  150--400 ,u groB, ausnahmsweise his 600 tt und  liegen im groBen 
Angiom nich~ besonders dicht, so dab zwischen ihnen zumeist  Mark liegt. Ge- 
wShnlich sind sie gleiehm/iBig vertei l t  und  nur  stellenweise ohne jede Gesetz- 
m&l]igkeit, bald dichter,  bald loekerer verteilt.  

In  dem kleinen Angiom jedoch finder sich, wo die Angiomr&ume in der Peri- 
pherie ausnahmsweise etwas lockerer liegen, fibr6ses Mark mit  sehr vielen Binde- 
gewebszellen und  Fibrin,  aber im Zustande des 0dems. Im Fet tmarke,  zwischen 
den Angiomr&umen, liegen feine Blutcapillaren, welche im Schni t t  stellenweise mi t  
den Angiomrgumen in effener Verbindung s~ehen. 
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Sehr h~ufig finder man die Angiomr/~ume thrombosiert (Abb. 9c) nnd die 
Thromben in verschiedenen Stadien der Organisation. Die Thromben bestehen im 
wesentlichen aus Fibrin, dessen dunkelrote Farbe schon bei schwacher VergrNte- 
rung auff/~llt. Die Organisation beginnt mit Eimvachsen yon Fibroblasten in der 
Thrombusperipherie ohne Beteiligung yon einsprossenden Capillaren oder Phago- 
cyten. Im vorgesc1~'ittenen Stadium sieht man irn Zentrum noch den yon Binde- 
gewebszellen durchwachsenen Thrombusrest and peripher einzelne oder im Kreis 
stehende Lumina mit zirkulierendem Blurs, also ~ekanalisation. Mit diesen Vor- 
g/~ngen im Gef~innern geht hgufig such sine ]3indegewebsvermehrung um das 
Gef~B hernm (Abb. 9d), Hand in Hand, und dies ist der Grund, weshalb man 
sp~tterhin die Grenze der ehemaligen Gef/iBe gar nicht mehr erkennen kann. Sonst 
ist ein Gef~  mit dreischiehtiger elasticahaltiger Wand selbst nach v611iger thrornbo- 
tiseher Ver6dung an eben dieser "Wand noeh deutlieh erkennbar. Hier abet, wo 
die Angiomr~nme bloI~ sine endotheliMe Auskleidung besitzen und keinesfMls 
eine selbst~ndige, geschweige denn dreischichtige oder elastieahaltige Wand auf- 
weisen, ist naeh erfolgter Organisation der Thrornben, nicht nur die ehemMige Gef~B- 
grenze unkenntlieh geworden, sondern es ist nach einiger Zeit an den bindegewebigen 
Herden mit verwaschener Grenze iiberhaupt nicht mehr zu erkennen, dM~ dies 
eben ehedem GefgBe gewesen sind. Es ist abet durchaus m6gHch, dag Angiorn- 
r~ume naeh Organisation der Thromben such spurlos verschwinden. Ein J~inde- 
gewebsherd an der Stelle eines ver6deten Gef~ges verrgt dureh die radigre Stellung 
seiner Zellen (Abb. 9d), dag hier Sehrumpfnngsvorg~nge sich abgespielt haben. 
Aueh ohne Thrornbose kann sich urn das Gef~Blurnen sine zirkul~re Bindegewebs- 
vermehrung einstellen. 

Zwischen den Angiornrgumen des groBen Gew~ehses wiegt bei weitem reines 
Fettmarls vor, jedoeh such 6demat6ses kerm, und faserarmes Bindegewebe, also 
GMlertmark, ist stellenweise anzutreffen. 

W~hrend fill" gewShnlieh an der Geschwulstgrenze, wo sie nieht dutch sin Spon- 
giosabalkchen gegeben ist, das Fettrnark des Tumors in das zellige Mark seiner 
Urngebung iibergeht, ohne dab diese ideale Grenze konvex oder konkav oder such 
nur seharf w&re, ist sis irn vorliegenden FMle, insbesondere beim kleinen Gew~ehs, 
so beschaffen, dab man eine Verkleinerung des Geschwulstvolumens annehrnen muB, 
denn man sieht zwisehen 2 B~lkchenquerschnitten die seharfe Grenze zwisehen 
dem Gallertmark der Neubildung und dem zelligen seiner Umgebung stel]enweise 
seharf nnd deutlich konkav eingezogen. Der Grund ftir diese Abnahme des Ge- 
websdruckes innerhalb der Gesehwulst liegt zum Tells in der thrombotischen Ver- 
6dung der Gef~Be, zum Tell in der Umwandlung des Fettrnarkes zu wahr- 
scheinlich schrumpfendern 6demat6sem Fasermark. Letzteres war namentlich 
in der kleinen Geschwulst der Fall, wo das Zeichen der Schrumpfung an der Angiom- 
grenze noeh deutlieher w~r. 8o also spie[t sich im Gew~chsbereiche sin Weehsel 
des Gewebsdruekes ~b, und zwar dureh da.s Wachsen der Gesekwulst sin An- 
waehsen des Druekes mit folgender Osteoporose nnd dann wieder bei Ver~ 
6dungsvorgs in der Gesehwulst konkave Einziehung ihrer Grenze, allerdings 
ohne dab dadureh im vorliegenden Falls die Porose beboben worden wgre. Von 
diesem Standpunkte des Binnendruekes im Tumorbereiche i s t e s  beachtenswert, 
dag die vordere Cortic~lis des Wirbelk6rpers, wo die Gesehwulst an sis angrenzt, 
streekenweise fehlt, so dab Angiornr~ume dem Perioste antiegen, ohne dieses je- 
doeh vorzuw61ben. Ebendaselbst liegen etliehe Felt- und Knochenmarkszellen 
ebenfMls im periostMen t~indegewebe. 

Die Porose der Spongiosa im Gesehwulstbereiehe tr i l l  such hier in beiden 
Tumoren sehr deutlich hervor (Abb. 3 a, f) and dag diese Knoehenatrophie Folge 
der Binnendrueksteigerung dureh die Angiorar~ume ist, erkennt man gerade bier 
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sehr deutlich daran, dag die kleine Geschwulst mit den viel zahlreicheren Blut- 
r~umen auch einen h6heren Grad der Porose aufweist, die sich gut an die Tumor- 
grenze h~lt, so da[~ bei Uberschreitung der Tumorgrenze die B~lkehen sofort dichter 
werden (Abbo 3f unten). In  der grogen Gesehwulst ist die Porose wohl auch sehr 
ausgesprochen, insbesondere vorne (Abb. 3a), schon weniger in der Mitre, w~hrend 
ganz rfiekw~rts die Porose fehlt. Dies letztere Verha]ten kSnnte vielleicht mit  
einer frischen Tumorinvasion erkl~rlich werden. Umbauvorg~nge im Gesehwulst- 
bereiehe sind durchaus nicht rege, denn sowohl Osteoldasten, Ms auch 0steo- 
blasten sind selten anzutreffen. Einzelne B~lkchen sind deutlich dicker, sogar 
dicker Ms dcr Durehschnit t  aulterhMb des Tumors. Dem hSheren Alter des Indi- 
viduums entsprechend ist auch auBerhalb des Gcsehwulstbereiches Osteoporose 
unvcrkennb~r. 

tZall 4. Anna P., 67 Jahre alt. Floride Osteomalacie mit hoehgradigem Schnabel- 
bee]ten. Arcu~re Kyphose der oberen Brustwirbelsgule, De]ormierung, Einlcnickung 
und Einengung des Thorax. Knielcung des Sternums, Kompression und De]ormierung 
der Lunge, a]cute eitrige Tracheitis und Bronchitis, Epithellc6rperchen vergrSfiert. 
Behufs Dars~ellung der osteomalacisehen Ver~nderungen wurde die Wirbels~u]e 
sagittal aufges~gt und dabci fand sich in zwei WirbelkSrpern ]e ein Hgmangiom. 
Die eine Gesehwulst liegt mehr zentrM und nach der einen Bandseheibe etwas 
verschoben und ist ]]  : 9 mm gro~, die andere liegt ganz exzentrisch in n~ehster 
N~he der Bandscheibe und ist 12 : 17 mm groB. 

Histologischer Be]und: Naeh der besonderen Breite der osteoiden S~ume is~ 
die Osteomalacie ~ls recht ansehnlich zu bezeiehnen. Die ffir die senile Osteo- 
mMacie charakteristische Porose is~ ausgesprochen, insbesondere in der Mitre der 
HShe des WirbelkSrpers, wo die B~lkehen sehr sp~rlich, daffir aber dicker sind, 
w~hrend nahe der B~ndscheibe die B~lkchen durchschnittlich viel dfinner sind, 
daffir aber wesentlich dichter liegen. Ein weiterer Ausdruck der Porose ist das 
Fehlen der sehr dfinnen Rinde auf l~ngere Strecken, wo das normMe Knochen- 
mark dem Periost unmittelbar anliegt. 

Die Angiomr(~ume sind ungleiehm~gig verteilt, zumeist 150--350/t gro~, 
doch kommen aueh blog 60 ~, some bis fiber 500 # groBe vor. Auch im vor- 
liegenden Falle linden sich Thromben, seltener kleine frische in Form einer zentra! 
yon Leukocyten umgebenen Fibrinansammlung, viel h~ufiger in Form organisierter, 
bereits ver6deter und im Schwinden begriffcner Gef~l]r~ume, deren riehtiges 
Erkennen nur nach dem Studium anderer F~lle m6glich war. Sie erscheinen unter 
dem Bilde umschriebener Anh~ufung gallertigen Bindegewebes mit Bindegewebs- 
und Reticulumzellen und stellenweise zahlreichen eosinophil granulierten Zellen, 
w~hrend in der 0demflfissigkeit viele Schrumpfungsvakuolen zu sehen sind. Vie] 
h~ufiger als der geschilderte Untergang der Gef~ge ist das Vorkommen eines 
breiten Odemho]es (vgl. Abb. 8i) um gewShnlieh nieht groBe Blutr~ume (vgl. 
Abb. 8d, e, f). I-Lier liegt ~lso die ~us den Gefs ~usgetre~ene Flfissigkeit in 
ihrer unmittelbaren N~he. Stauung infolge Thrombose und Ver6dung eines 
Teiles der Lumina mag die Ursache des Odems sein. Fiir eine Stauung sprieht 
aueh das nich~ seltene Vorkommen y o n  Blutungen im Knochenmarke des Ge- 
sehwulstbereiches und dementsprechcnd viel intracellul~res h~matogenes Pigment, 
welches im normalen Knochenm~rke unmittelbar an der ~Gew~chsgrenze auffallend 
reichlieh, im Gesehwulstbereiche sehr wenig anzutreffen ist. 

Die Spongiosa im Geschwulstbereiehe zeigt bier die Atrophic nur ganz wcnig 
ausgesprochen. Der Umbau isr naeh dem Vorkommen yon Osteoblasten und 
Osteoklasten reger, als ~ugerhMb des Angioms, aber absolut genommen, recht 
gering. Die eben gesehilderten Ver~nderungen der Knoehenb~lkchen linden sieh 
nur in einem der beiden Gew~ehse. 
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Das  Mark  im  Geschwuls~bereiche is t  ein Fett~ark, welches wie gew6hnl ich  
a n  das  zellige Mark  der  U m g e b u n g ,  ba ld  scharf ,  bMd u n s c h a r f  angrenz t .  I n  e inem 
der  Geschwt i l s te  en~hal t  die Grenze  z u m  Teil  s u c h  zelliges Mark ,  was  m a n  Ms 
eine f r ische T u m o r i n v a s i o n  a n s p r e c h e n  k6nn te .  F(ir diese A u f f a s s u n g  sp r i ch t  
auch  der  U m s t a n d ,  dM~ a n  Stel len m i t  zel i igem Marke  die Gef~l~r~ume kle iner  
s ind,  k a u m  bis 300 ~ re ichen,  w~hrend  sie da,  wo die GefaSrgume  im  F e t t m a r k e  
l iegen,  bis 600 ff groB sein kSnnen .  

Abb. 6. Vollansicht des Angioms 3, Fall 1, ~-gl. Abb. 2b und Abb. 4c. a, b=obere und untere 
Bandscheibe; c=  Si)ongiosab~lkchen; d=normales Knochenmark, e =  Gew~chsgrenz~ durch ein 
Bhlkchen gebild~t; / --Angiom zwischen zwei :B~lkch~n ins normale :Knoch~nmark vordl"ingend; 
g =  Tumorabschnitt mit zahlreichen groBen; h =mi t  sphrlichen kleinen Blutrhumen; i=verein-  
zelte Balkchen im Geschwulstbereiche. Das Angiom erreicht die untere ]~andscheibe und die hintere 

Corticalis = ~. 5fache Yergr. 

Fail 5 (Abb.  4a) .  M ar t i n  B.,  66 J a h r e  Mr. Ges to rben  an U~inin/ittration, 
hiimolytischem Ikterus und Lobul~rpneumonie. 

I n  d iesem FMle w u r d e  das  H~imangiom der  ~u n i ch t  Ms zuf~ll iger 
N e b e n b e f u n d  erhoben ,  sonde rn  es w u r d e  i m  Ver laufe  der  systematischen ~uche 
n a c h  Angi .omen gefunden .  E s  wurde  die ganze  Wirbe l ss  sag i t tM aufges~g t  
u n d  so l a n d  s ich i m  11. B rus tw i rbe lkSrpe rchen  ein  13 : 10 r am groBes Angiom%, 
das  in  den  h i n t e r e n  P a r t i e n  des  Wirbe lk6rpe r s  u n d  e twas  n~her  der  e inen  B a n d -  
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scheibe lag (Abb. 4a), ohne die:Cprtic~lis zu ber f ih rem I n  keinem anderen der 
WirbelkSrper wurde auf der medianen S~igeflache ein Angiom gefunden, doch 
wurden auch keine anderen S~geflgchen angelegt, so dal3 nieh~ mi~ SieherheR 
behaup~et werden kann, dies sei das einzige Angiom gewesen. 

Histologischer Be/un& Die Spongiosa der gewaehsfreien Teile ist dieht (Abb. 4a) 
und das Mark zellig nntermischt mit sehr wenigen Fettzellen. Die Blutr~ume des 
Angioms sind durchschni~tlich 150--350# grol3, ausnahmsweise 500 oder 40S  
groin. Sie liegen ohne alle Regelm~tl~igkeit, bald dichter, bald loekerer, in fast 
reinem t~eltmark. In  diesem sind auch einige Inseln zelligen Markes anzutreffen, 
sowie kleine Blutungen. Urn einige Angiomr~ume sieht man das Bindegewebe 
etwas vermehrt und leicht 5demalSs. Frische Thromben oder aus Organisation 

Abb. 7. a = groi~er Angiomraum; b = Blutcal)illare des Fe~tmarI~es=c. Bei d, ~ = Kommunikatioa 
yon :Blutcapillaren mit dem Angiomraum (Fall t0). 124fache Vergr. 

solcher hervorgegangene Bindegewebsherde sind nieht zu sehem Die Spongiosa 
im Angiombereiche ist hochgradig porotisch und nur sehr wenige, daffir aber deut- 
]ich dickere B~lkchen sind marginal vorhanden (Abb. 4a). l~ich~ selten ist die 
Gew~ichsgrenze scharf dutch ein Spongiosabglkchen gegeben, welches auf der Tumor- 
seite an das Fettmark grenz~ und mit lacun~rer Abbaufl~che endet, was insbe- 
sondere dort der Fall ist, wo ein Angiomraum das B~lkchen beriihrb, ein Zeiehen 
des auf dem Bii]kchen lastenden Binnendruc]~es der Geschwulst. Auf der ent- 
gegengesetzten Sei6e grenzt ein solches B~lkehen an alas zellige Mark und zeigt 
einen apposi~ionellen Os~eoidsaum, der sonst im Wirbelk0rper nicht anzutreffen 
ist; das B~ilkehen wird somit zentrifugal verlagert. Wo aber die Gesehwulstgrenze 
nieht durch ein Bi~lkchen gegeben ist, da sieht man hgufig alas Angiom gegen das 
normale Knochenmark in der Weise sieh ausbreiten, dal~ in diesem letzteren sehr 
auffallend zahlreiche Gefs auftreten, welche vicl welter sind, als irgendwo im 

Virchows Archly. Bd. 265. 18 
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normalen Knochenmark, aber bei weitem nicht so welt, wie in den zentralen 
Tumorp~rtien. An solchen Stellen sieht man nieht selten die Tumorgrenze lconkav 
eingezogen, woftir die Erkl~rung im Tumor selbst nicht zu linden ist. 

_Fall 6'. Adelheid Z., 66 Jahre  alt, gestorben an LeulcSmie und gro/3en H~m- 
atomen in der Muslculatur einer unte~'en Extremit~t, nach Sturz aus dem Bett ent- 
standen. Phosphatsteine in beiden Z:ierenbecken und Harnsand i~ der Harnblase, 
)darasmus. Um n~eh Angiomen zu suehen wurde die Wirbels~ule s~gittal auf- 
geshgt. Ein 9 : 5 mm grebes Angiom fond sich in den tdnteren Par~ien des 6. BrusG 
wirbelk6rpers art die un~ere Bandscheibe angrenzend. Ob nicht auch noch andere 
Angiome in dem Fall vorhartden waren, kann nicht mit  Sicherheit gesagt werden, 
da nur die eine Siigefl~che angelegt wurde. 

Abb. 8. Teilansicht des Angioms. a = :Die Fet tzel len des Fe t tmarkes  dutch Odem auselnundcr- 
gedrSngt;  b ~ Spongiosab~ilkchen ; c = Angiorm'aum ohne; d, e, ] = mi t  0den~los = / ;  g = ~hrombo- 

siertes Gefatt; h = Gal ler tmark (Fall 9). 52fuche Vergr. 

Histologischer Be/und: Aul~erhalb der Geschwulst is$ das Knochenmark in- 
folge Leuk~mie ~bsolut zeilig, frei yon Fet~zellen, reich ~n X::ochenm~rks- 
riesenzellen und die Cgpillaren durchweg stgrk gei~illt. Die Blutge/~[3e im Angiom 
sind meist 100--400 tt groin, reichlich vorhanden und frei yon frischen oder organi- 
sierten Thromben. Das Mark im Tumorbereiche is~ im Gegensatz zu nllen anderen 
Fgllen im wesentlichen ebenfMls zdlig in/olge Leulciimie. Die Zellen liegen infolge 
leichten 0dems nut  etw~s mehr auseinander als aui]erhalb des Angioms, und die 
Knochenmarksriesenzellen sind sp~rlicher. Ffir die grol~e Neigung des Wirbel- 
angioms sich mit  Fet tmark zu vergesellschaften, spricht der Umstand, dal~ im 
vorliegenden Falle die auBerhulb des Angioms im Knochenm~rk vOllig fehlenden 
Fettzellen im Gewgchsbereiche doch vorhanden sind, allerdings in m~l~iger Zahl, 
meist einzelstehend, seltener in kleinen Verbgnden. Vermutlich sind dies t~este 
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eines vorder  leuk~imischenlnfiltratioe bier ;r reinenFettmarkes. 
Ein 0demhof urn die Fettzellen und ihre Sternform sprieht ffir ihre Atrophie bei 
dem marentisehen Individuum. Die euch auBerhelb des Tumors erw~hnte starke 
Hyper~imie der Ituochenmarkseapillaren finder sich aueh im Angiombereiehe, wo 
sie bis zu 40 ~ grog werden und reichlieh vorhenden sin& 

W~hrend ffir gewShnlich im Tumorbereiche reines Fet tmark angetroffen 
wird, des recht scharf gegen des zellige Mark augerhelb des Tumors sich begrenzt, 
und demit euch die Grenze des Gew~chses kler hervortritt,  weieh~ im vorliegenden 
Falle, wo aueh die Gesehwulst ein leuk~miseh-zelliges Mark besitzt, des Verhelten 
der Tumorgrenze vom gewShnlichen Verhalten eb. Man sieht n~mlich des Angiom 
nech der Peripherie ausstrahlen. Eine deutliehe Ver~nderung der Spongiosa ira 
Angiombereiehe ist nicht vorhanden. 

Fall 7. Marie Sch., 90 Jehre al~, gestorben an Pleuritis tuberculosa. 
Die Wirbels~ule wurde, urn nach Angiomen zu suchen, median sagittal auf- 

gesagt und dabei fend sich im 6. BrustwirbelkSrper, vorne die Cortiealis und 
ebenso eine der Bandscheiben berfihrend, ein 14 : 13 mm groBes Angiom. 

Dieser BrustwirbelkSrper wurde herausgenommen und zwar zu seiner Sehonung 
mit  den beiden benachbarten, die auf der S~geflache frei yon Angiomen er- 
schienen. Als abet naeh der Formolfixation auch diese beiden Wirbel in feine 
Seheiben zerlegt wurden, fend sich in jedem yon ihnen ]e ein Angiom. Angerdem 
fend sich ira 6. Brustwirbel ein Osteom, yon diesem aber wird sparer die Rede 
sein. Das eine Angiom liegt zentral und ist 8 : 7 ram groin, das  andere an der 
hinteren Cortieslis 5 : 2 mm grog. Diese Erfahrung zeigte, dag die medien-sagittale 
S~igefl~iehe durehaus nicht genfigt, um sieh fiber des Vorhandensein yon Angiomen 
eine riehtige Vorstellung zu maehen. Darum wurde in den folgenden FAllen, wenn 
die mediene S~gefl~iche auch nur ein Wirbelangiom ergab, in der Weise verfehren, 
dab alle WirbelkOrper in dfinne Scheiben zerlegt wurden. Uber den Er/olg dieses 
ausgedehnten Ver/ahrens werden die weiteren F~ille berichten. 

Histologischer Be/und: Die Blutriiume der Tumoren sind maximal 500 
groB und meist etwas schiitter gelegen. In  der kleinsten Geschwulst hingegen 
sind sie sehr dicht gelegen und durchsehnittlich etwas kleiner. Das Mark der Ge- 
sehwulst ist wie gewShnlich ein Fettmar~, fleekweise ein kernreiehes Bindegewebe 
und um nieht thrombosierte Blutr~ume stellenweise ein Hof yon Gallertmark, nur 
in der kMnsten Gesehwulst befinde~ sich durchwegs Gallertmerk. 

Der vorliegende Fall zeichnet sich dureh eine besonders gro#e Fitlle von Throm- 
ben in allen Stadien der Orgenisation aus. Der frisehe Thrombus besteht aus 
Fibrin und einem Kranz aus wei~en Blutzellen nnd sehwank~ yon den kMnsten 
bis zu vSllig obturierenden. Die Thrombenorganisation trifft man zumeist in dem 
Stadium an, wo spindelige Bindegewebszellen den Thrombus kreuz und quer 
bis in sein Zentrum durchziehen. Wie sehon in einem frfiheren Falle betont wurde, 
ist es infolge der capill~ren Wandbeschaffenheit nicht leieht, einen in Organisetion 
begriffenen Thrombus yon einem in Organisetion begriffenen Hgmatom zu unter- 
scheiden. Is t  die Gefggwand dank einer, wenn auch 5dematOsen Bindegewebs- 
hfille deutlich erkennb~r, so ]aBt sieh der Inhalt  des GefgBes, bestehend aus Resten 
yon Fibrin und roten BlutkOrperchen, sowie aus naoh l%ekenglisation neu ent- 
standenen Lumin~, sehr leieh~ trotz Fehlens einer scharfen Grenze yon der GefgS- 
wand unterseheiden. Wo abet diese Verdiekung der Gef~gwand fehlt, kann man 
nur aus 13bergengsbildern den in Organisetion begriffenen Thrombus erkennen, 
denn eine Gefggwand ist ebsolu~ nicht zu erkennen nnd in dem iVlage, sis der 
orgenisierte Thrombus schrumpf~, wird des debei entstehende Bindegewebe 
durch die nmliegenden Fettzellen konkev eingebuehtet, wodurch die rundliche 
Quersehnittskontur verloren geht nnd die Stelle des ehemeligen Gefages nach 

18" 
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und nach durch Gallert- oder Fe t tmark  eingenommen wird. Bei der Blutge/gfidurch- 
wachsung des Thrombus kann  man  gelegentlich das halbe Lumen vom organisierten 
Thrombus verstopft  antreffen, w~hrend die andere HMfte ein Lumen mit  s t rSmendem 
Blare aufweist. E in  anderesmal liegen die aus Rekanalisat ion en ts tandenen 
weiten Lumina  in der Thrombenperipherie  im Kranz herum, ws im Zent rum 
bloB Capillaren anzutreffen sind. Munch ein gef~Bhaltiger Bindegewebszug mug 
wohl ein organisierter Thrombus  sein. 

Die Verminderung der Zahl, gleiehzeitig abet  die Verdiekung der B~lkchen 
im Angiombereiehe ist am besten an der grogen Gesehwulst erkennbar.  An der 

kleinsten Gesehwulst, wel- 
ehe an  der Vorderfl~ehe 
des Wirbelk6rpers blogliegt, 
sieht man die Cortiealis 
v611ig fehlen a n d  die An- 
giomr~ume das Periost be- 
ri ihren aber eine Verringe- 
rung der Zahl  der B~lkehen 
ist  noeh nieht  feststellbar, 
doeh sieht man an  der dem 
Gew~tehs zugewendetenSeite 
die marginalen Bi~lkehen 
sehr hfiufig lacunar begrenzt, 
wghrend die dem Angiom ab- 
gewendete BMkchenober- 
fl/~ehe stets geradlinig ist. 

Sehr hoehgradig ist die 
senile Osteoporose auger- 
halb der Gesehwulst. 

Fall 8. Georg G., 8i  
Jah re  air,  gestorben an  
Lobuliirpneumonie. lm  rech- 
ten Leberlappen einige kleine 
Kavernome. 

Die Wirbels~ule wurde 
absich~lieh, um nach An- 
giomen zu suchen, median- 
sagit tal  aufgesi~gt, wobei 
sich ein 7 : 6 mm groBes An- 

Abb. 9. Teilansicht des Angioms. a, b = Angiomr~ume ohne, giom im 4. BrustwirbelkSr- 
c = mit Thrombose and Radii~rstellung der umgebenden Binde- 
gewebszellen im Fasermark ~ d, infolge Schrumpfung des per fund, welches die untere  

thrombosierten Gef~Bes. 94iacheVergr. (Fall 3). knScherneGrenzlamel leund 
die hintere  CorticMis be- 

ri ihrt .  Die letztere is~ im Gewaehsbereiehe, abel" auch auBerhalb desselben s tark 
liickenhaft, was auf die hochgradige senile Atrophie zu beziehen ist. Alle ~u 
kSrper der in toto fixierten Wirbels/~ule warden in 2- -3  mm dieke Seheiben zer- 
legt, wobei noeh 2 weitere Angiome sowie ein Lipom aufgedeckt wurden. 

Das eine Angiom im 1. Lendemvirbelk6rper ist 11 : 10 mm groB und liegt 
nahe der h interen Cortiealis a n d  der Bandseheibe, ohne jedoch sie zu erreiehen, 
das andere im 4. LendenwirbelkOrper is t  6 : 6 mm grol~ und  liegi, zentra.1, doeh 
etwas n~ther der un teren  Corgiealis. Viele Blutungen des Knoehenmarks  haben 
zun~ehst  dutch  ihre dunkelrote, nach  Formolfixat ion sehwarzrote Farbe  makro- 
skopiseh Angiome vorgeti~uscht and  es ist mikroskopisch erst die Tiiuschung auf- 
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gedeckt worden. Nach dieser Erfahrung wurdef/Angiome mit  Blutungen nicht 
mehr verwechselt, denn Angiome erschienen a]s tIerde scharf begrenzt und haben 
schwarzrote Pfinktchen, wghrend das t tgmatom einen grol~en diffusen Fleck dar- 
stellL Vom Wirbellipom dieses Falles soll sp~ter die. Rede sein. 

Histologischer Be/und: ])as mikroskopische gild der 3 Geschwtilste ist sehr 
wechselnd. Die erstgenannte Geschwulst zeigt ziemlich dicht liegende 150 bis 
500 # grol3e Angiomri~ume, welche in den beiden anderen kaum 300 S erreichen 
und dabei in der zweitgenannten Geschwuls~ viel schiitterer liegen, so dab man 
schon yon einem Angiolipom reden kSnnte (vgl. Abb. 10). Wghrend in der dritt- 
genannten Geschwulst die Gef~13e im Gew/~chszentrum gehKnft, randw/~rts, 
wo das Fet tmark bei weitem vorwiegt, nur einzeln anzu~reffen sind. 

Das Mark im Tumorbereiche ist ein 6demat6ses Fettmark. Frische Thromben 
linden sich ausschlieglich im erstgenannten Gew/~chs, jedoch in sehr geringer Zahl, 
hingegen linden sich h~ufiger organisierte Thromben. Sie haben ungef/~hr die 
Gr6fle eines mittelgrogen Angiomraumes, bestehend aus einem gallertigen, yon 
den umliegenden Fettzellen konkav eingebuchteten Gewebe, welches aus Binde- 
gewebs- und geticulumzellen, Pseudopodien entsendeten Wanderzellen, aber 
auch aus eosinophil-granulierten Zellen, Lymphocyten und polymorphkernigen 
Leukocyten zusammengesetzt ist und meist randst/~ndige Lumina, sowie in~ra- 
cellul~res h~matogenes Pigment enth~lt. 

Die Angiomgrenze ist vollkommen unscharf, das Fet tmark der Geschwulst 
geht in das zellige des iibrigen WirbelkSrpers fiber, in welches auch einige Angiom- 
gef/~ge vorgedrungen sind. Auch einige Arterien linden sich n~her der Geschwulst- 
grenze, aber auch rnehr gegen deren Mitte. 

Eine Verringerung der Zahl der Bglkchen im Gew~chsbereiche ist nicht fest- 
stellbar, ausnahmsweise ist ein B/~lkchen etwas dicker. 

Die gesamte Spongiosa des Wirbels ist hochgradig senil atrophisch. 

Fall 9 (Abb. 3e; 4b, e, f; 8; 10). Jakob M., 78 Jahre alt, gestorben an chro- 
nischer Lungentuber]culose +nit Tuberkulose der bronchialen Lymphdri~sen, Encephalo- 
malacie und Lobuliirpneumonie. 

Auch in diesem Fa!le wurde die Wirbels~iule bei der systematischen Suche 
nach Afigiomen aufges~gt nnd da auI der medialen S/tgefliiche sich ein Angiom 
land, wurden alle Wirbelk6rper nach Formolfixation in dfinne 2--3  ram dicke 
Scheiben zerlegt. Das Gesamtergebnis waren 12 Hgmangiome nnd 3 Lipome der 
WirbelkSrper. :Die Lage und Gr6[3e der Angiome war die folgende: 

1. 6. Brustwirbelk6rper, zentral, 4 : 3  mm grog; 2. 8. Brustwirbelk6rper, 
nahe der vorderen Corticalis ohne sie zu berfihren, 17 : 7 mm grol3 (Abb. 4b); 
3. 9. Brus~wirbelk6rper, hart an der hinteren Corticalis, 3 : 2 mm grog; 4. l l .  Brust- 
wirbelk6rper, in Bandscheibenn/~he, 9 : 7 mm grog; 5. i m  selben WirbclkSrper, 
zentral, 5 : 4 mm grog; 6. 1. Lendenwirbelk6rper, das Zen~rum einnehmend und 
bis zur unteren Bandscheibe reichend, 20 : 15 mm grog (Abb. 3e); 7. 2. Lenden- 
wirbelk6rper, an der hinteren Corticalis und nahe der oberen Bandscheibe, 13 zu 
l0 mm grog; 8. ebendaselbst, nahe der unteren ]3andscheibe, 5 : 5 mm grog; 
9. 3. LendenwirbelkSrper, an der vorderen Corticalis und oberen tlandscheibe, 
15 : 10ram grog (Abb. 4e); 10. 4. Lendenwirbe]kSrper, nahe der einen Band- 
scheibe und 4 mm grog; 11. 5. Lendenw~rbelkSrper, zentral, sehr klein, trotzdem 
makroskoloisch erkennbar; 12. ebendaselbst, n~her der unteren Bandscheibe, 
3 : 2 mm grog (Abb. 4f). 

Histologischer Be/und: Die Angiomriiume in den Angiomen dieses Falles sind 
durchschnittlich ldeiner als in den bisherigen (Abb. 8d, g, i, f; 10c), maximal 
300 tt grog, die meisten recht klein und nur ganz ausnahmsweise einmal einer 
500 tt. Am dichtesten liegen die GefS.Br~ume in den kleinen Geschwtilsten; je grSger 
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die Gesohwulst, desto mehr tr i t t  das Fet tmark hervor (Abb. 8a, 10d) und die 
GefgBrgume zurfick. Zumeist ist die Verteilung der BlutgefgBe regellos, bald 
diehter, bMd lockerer. ]3ei den gr6Beren jedoeh ist eine RegelmgBigkeit derart 
zu bemerken, dab die GefgBrgume fast nur in der Peripherie liegen, w/ihrend das 
Zentrum hauptsgehlich ans Mark besteht. Sehr hgufig ~indet sioh um die Angiom- 
rgume ein manohmM sehr breiter 5dematSser tic[ (Abb. 8i), indem aul]er 0dem- 
fliissigkeit aneh Fibrinfgden, Mlerhand weiBe nnd rote Blutk6rperehen anzutreffen 

sin& Dies perivaseulgre (}dem 
zeugt yon der Durehlgssigkeit 
der gugerst dfinnen Gefgg- 
wand. Thrombose (Abb. 8g) 
der Gef/~grgume spielt im vor- 
liegenden FMle eine ganz nn- 
tergeordnete Rolle, doeh fin- 
den sich frisehe und organi- 
sierte Thromben, zum Toil im 
Zentrnm noeh mit  Throm- 
bl~sresten, bei n0ek erhMte- 
nero perivasoularem 0dem 
(Abb. 8g, i), zum Tei[ in vor- 
gesehrittener Organis~tion, 
geschrumpft nnd mit folgen- 
der strahliger Anordnung 
der umtiegenden Fettzellen. 

Im Angiombereiehe finder 
sieh ausschlieBlieh Fettmarl~ 
(Abb. 8a;  10d), welehes fleek- 
weise gallertig (Abb. 8h) ist. 
Nieht selten finder man klei- 
nere und gr6gere Blutungen 
ebenso wie im Knoehenmark 
augerhMb des Tumors und 
dementspreehend ist h~mato- 
genes Blutpigment oft anzu- 
~reffen. 

Mit Ausnahme jener we- 
nigen Stellen, wo ein Kno- 
chenb~lkchen eine seharfe 
Grenze des Gew~ehses abgibt, 

Abb. 10. I~andabsehnitt eines Angio]il0oms. a = normales 
KnochenbS.lkehen im normMen Knochenmark = b ; c = An- ist diese stets unseharf, denn 
giomr~um im fib erwiegenden Fettmark ~ d, fast keine B~lk- das Fet tmark des Tumors geht 

chen im Tumorbereiche (Fall 9). 94fache V e r g r .  allm~hlieh in das zellige Mark 
der Umgebung fiber. Fast  

in Mlen Angiomen linden sich an der Grenze, bald ira, bald auBerhMb des 
Tumors kleine Knocbenmarksarterien, ausnahmsweise aneh in der Gew~ehsmitte. 

Die Verminderung der Zahl (Abb. 3e; 4b, e), dufiir abel" die Verdieknng der 
Bglkchen (Abb. 3e; 4e) im Tumorbereiehe ist fast in allen Gesehwiilsten sehr ~us- 
gesproehen. AnfterhMb des Tumors zeigt die Spongios~ eine ausgesproehene 
senile Osteoporose, wobei, wie gewOhnlich, die Regel besteht, d~B entlang den 
Bandseheiben die Spongiosa viel diehter erseheint, Ms in der Mitre der Wirbelh6he. 
Erstreekt sieh nun ein Angiom bis in den Bereieh der dichteren Spongios~ an der 
Bandseheibe, so werden aueh hier die B/~lkchen sp/~rlieher aber dicker. Sie bleiben 
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aber reiehlioher als da, we das Ang~om die ~i~te des WirbelkOrpers einnimm~ 
(Abb. 4e). So bMbt seinem Bereiohe das Mengeverhiltnis der Spongiosa nahe 
und Welt weg yon der Bandscheibe, dasselbe wie augerhMb des Angioms. 

Fall 10 (Abb. 4d; 7). Eva B., 70 J~hre alt, gestorben an tIerz[ehler mit recur. 
rieren~er Endokarditis und Lobuli~rpneumonie. 

Die 5 Angiome des vorliegenden Falles wurden in der gleiehen Weise ge- 
funden wie im Fall 9. 1. Im 4. BrustwirbelkOrper, unmittelbar an der unteren 
seheibe, 10 : 9 mm grog (Abb. 4d); 2. im 6. BrustwirbelkSrper, an der hinteren 
Cortioalis, 10 : 4 mm grog; 3. im 12. BrustwirbelkSrper, an der Bandseheibe, 
13 : 9 mm grog; 4. im 2. LendenwirbelkOrper, nahe der oberen Bandsoheibe, 
3 : 3 r a m  grog; 5. ira 4. Lenden~drbelkSrper, zentral gelegen, 4 " 3 r a m  grog. 
Auger den erw~hnten Angiomen fanden sieh im 7. BrustwirbelkOrper ein Lipom 
und im 4. LendenwirbelkSrper ein Osteom, yon denen spiter die Rede sein sell. 

�9 Histologischer Be/und: Die Angiome dieses Falles besitzen die kleins~en Ge- 
/~flr~ume, die maximal 260/~ grog sind, welohe in den meisten Gesehwtilsten 
nut locker, in den andcren etwas diohter angeordnet und gleiohm~gig verteilt sin& 
In einer der Neubildungen erreiehen sie maximal die GrSge yon bloB 150/~ und 
sind auffallend gleichm~Big verteilt. Perivasoul~re OdemhS/e sind hiufig, Throm- 
ben fehlen. Im Gesohwuls~bsreiohe sind leioht 5dematSses Fettmar~ mit zar~en Capri- 
]aren, die nicht selten mit0 einem Angiomraum in o/loner Verbindung stehen (Abb. 7 a, 
b, d) und einzelne eingestreute Inseln zelligen Markes und aueh Knoehenmarks- 
arterien am Tumorrande vorh~nden. Die Angiomgrenze ist unsoharf, kMnere und 
ausgedehntere, frisehere und ~ltere Blutungen sind in seinem Bereiohe hiufig 
anzutreflen, welohe mit Nekrose des Fettmarkes, Konfluenz der ausgetretenen 
Fetttropfen zu grSBeren 01tropfen, Auftreten ~ypiseher Sehaumzellen, intracellu- 
lirem himatogenem Pigment und versohiedenartigen Phagooyten in sehr lookerem 
5demat~sem Bindegewebe einhergehen. Die typisohe Porose im Gew~tehsbereiehe 
ist insbesondere in den kleinen Gesohwfilsten stark ausgesproehen, in den grOgercn 
die gleichzeitige Verdiekung der Bilkohen (Abb. 4d). H~ufig liegt ein Blutraum in 
einer Nisohe eines B/~lkehens, welches konzentrisch mit lamell~rem Knoohen be- 
kleidet ist. Dieser ~ber ruht auf einer laeun~ren Kittlinie. Dies sprioht dafiir, 
dab einer Periode der ursprfingliehen VergrOgerung der Gefigr~ume, eine solohe 
der VerkMnerung gefolgt ist. 

Es mSgen zum Sehlusse als Anhang noch 2 F~lle Iolgen, welehe nur makro- 
skopisoh untersueht sind. 

iFall 11 (Abb. 1~, b)~ Anna Pf., 60 J~hre alt0, gestorben an scirrhSsem Mamma- 
carcinom mit lentieutSren Hautmetastasen und Pleuritis carcinomatosa. Allgemeine 
Kaehexie. 

Im vorliegenden Falle wurde bei der systenmtisehen Suehe nach Angiomen 
im 6. BrustwirbelkSrper ein 15 : 10 mm groges Angiom ge~unden, das hart an der 
hinteren Corticalis sitzt und yon der oberen bis zur unteren Bandscheibe reieht 
(Abb. 1 a, b). Trotzdem auf der medianen Sigefliche nur dieses Angiom gesehen 
wurde, wurde nach Formolfixation die ganze Wirbels~ule aufgesigt, wobei sich 
in keinem anderen WirbelkSrper ein Angiom ~and. 

Pall 12 (Abb. lc--g).  Wilhelm B., 71 Jahre alt, gestorben an Lobul~rpneu- 
monie und hochgradiger allgemeiner Angimie. 

In  diesem Falle wurde die Wirbelsiule bei der systematisehen Suehe nach 
Angiomen aufgesi~gt und da sieh auf der medi~nen Si~geflgehe ein Angiom ~and, 
wurde die ganze Wirbelsiule gerade so, wie im vorerw~hnten Falle welter be- 
arbeitet. Es fanden sich im ganzen 7 Angiome und 30steome, yon denen welter 
unten die l~ede sein soll. Die Gr0ge und Lage der Angiome war folgende: 1. im 
4. BrustwirbelkSrper in den hinteren Partien ein keilf6rmiges, mit der Basis sieh 
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der oberen Bandscheibe stark ngherndes, 13:ll mm groBes Angiom; 2. im 
7. Brustwirbelk6rper zen~ral und etwas der oberen Bandscheibe n~her ein 8 : 7 mm 
grol]es Angiom; 3. im 9. ]3rustwirbelk~rper zentral und e~was n~her der oberen 
Bandscheibe ein 13 : 20 tuna groI~es Angiom; 4. im 12. Brustwirbelk6rper nahe der 
un~eren B~ndseheibe ein 12 �9 9 mm groi~es Angiom; 5. im 2. Lendenwirbelk6rper 
nahe der oberen Bandscheibe schr~g vo~ den zen~ralen und hin~ere~ nach den 
lateralen und vorderen Partien verlaufend, ein 13 : 12 mm groBes Angiom; 6. eben- 
daselbs~ hart an der hinteren Corticalis und sich teilweise im Arcus fortsetzend 
ein 8 : 6 mm groBes Angiom; 7. im 3. Lendenwirbelk6rper nahe der oberen Band- 
scheibe ein unregelm~Big viereckiges 7 : 5 mm groBes Angiom. 

Wenn wir auf Grund unserer 12 eigenen F~lle, in denen zusammen 
41 Hiimangiome des Wirbelk6rpers beobachtet wurden, eine Gesamt- 
darstellung dieser bemerkenswerten Geschwulst geben sollen, so l~l~t sieh 
folgendes sagen : 

Das Alter der Individuen bewegte sieh zwischen 29--90 Jahren, 
doch betreffen weitaus die meisten das Alter zwischen 60--81 Jahren. 
Das Wirbelangiom ist somit sehr ausgesproehen eine Erkrankung des 
h6heren Alters. 

Von diesen 12 F~llen sind 4 zuf~llige Obduktionsbefunde, w~hrend 
bei den 8 fibrigen F~llen absiehtlich naeh Angiomen gesucht wurde. 
Dieses Fahnden naeh Angiomen geschah, und zwar aus der Erfahrung 
heraus, dab das hohe Alter so bevorzugt ist, ausschlieBlich an F~llen, 
die ~lter als 50 Jahre waren. Dies mag der Grund sein, weshalb in 
unserem Material das hShere Alter vielleieht etwas zu stark vertreten 
ist. Zu dieser Auffassung gelangt man nach Durchsicht der Literatur, 
in der 10 Verfasser fiber je einen Fall beriehten. 

Von diesen 10 F~illen waren nur 3 ulte Individuen (Virchow, Pent- 
mann, Muthmann), ein mittelaltes, 42 Jahre alt (Deetz) und 5 jugend- 
liehe Individuen (Rippert, Gerhardt, Trommer, Perman und Sattykow). 
Im Falle M. B. Sehmidt ist das Alter nieht angegeben. Perman kommt 
auf Grund der bisherigen Literaturangaben zur Meinung, das Alter 
um 20 sei bevorzugt. Das ist nach unserer Erfahrung ganz gewi$ 
nieht richtig. Doch lehrt die Betraehtung der F~lle der Literatur 
folgendes: Unter den 5 jfingeren F~illen der Literatur linden sieh 4 
rait (Ribbert, Gerhardt, Trommer und Perman) und nur einer ohne Kom- 
pressionsmyelitis (Saltykow). Unter den 4 ~ilteren Individuen batten 
nur 2 Kompressionsmyelitis (Deetz, Muthmann). Das heist aber, dab 
das Wirbelangiom im jfingeren Alter ganz besonders und viel mehr 
als im spateren dazu neigt; jenen groi~en Umfang anzunehmen, 
der zur Riiekenmarkkompression fiihrt. Da abet eben diese Xom- 
plikation es ist, welehe in den meisten F~illen bisher den Anlal~ zur 
Mitteilung gegeben hat  (Deetz, M. B. Schmidt, Ribbert, Muthmann, 
Gerhardt, Trommer, Perman), so kommt man bei alleiniger Betrachtung 
der Literatur in der Tat zum unrichtigen Schlusse, das jiingere Alter 
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sei bevorzugt. Richtig ist also nur, dab das Wirbelangiom, wenn es 
das jugendliche Alter bef~llt, h~ufig bis zu Ausmal3en ausartet, 
die zur Rfickenmarkkompression fiihren, was im sp~teren Alter viel 
seltener der Fall ist. Damit ist nicht gesagt, da~ beim jiingeren In- 
dividuum das Wirbelangiom nieht symptomlos bleiben kann; dies 
war vielmehr bei Saltykow und in unserem eigenen Fall 2 zu sehen. 

In dieser I-Iinsicht besteht somit eine grol3e Xhnlichkeit zwischen 
Wirbelangiom und Duraendotheliom, welch letzteres ebenfalls im Alter 
klein und symptomlos bleibt, blo13 als zufglliger Obduktionsbefund 
erseheint, w~hrend es in jiingerem Alter recht grol3 wird und durch 
Gehirnkompression zu klinischen Erscheinungen und tSdlichem Aus- 
gang ftihrt. 

Das Wirbelangiom bevorzugt das weibliche Geschleeht in sehr auf- 
fallender Weise. In  unserem Material linden sich 8 Frauen und nur 
4 M~nner. Unter den 9 Fi~llen der Literatur, wo das Gesehlecht ange- 
geben ist, finder sich nur 1 Mann (Gerhardt) und 8 Frauen. 

Die Lolcalisation des Angioms in der Wirbelsgule zeigt in unserem 
eigenen Materiale eine deutliche Gesetzm~i3igkeit. So ist die Hals- 
wirbels~ule vSllig vom Angiom verschont, ebenso auch die oberste 
Brustwirbels~ule und erst yore 4. B.W.K. an kommen Angiome vor, 
in der unteren B.W.S. hgufiger als in der oberen, namentlich ira 11. 
und 12. B.W.K.; noch haufiger sind sie allerdings in der L.W.S., in 
der der 2. L.W.K. besonders bevorzugt ist. Die meisten Angiome 
fanden sich im 6. B.- und 2. L.W.K., und zwar je 5mal. Die in bezug 
auf Lokalisation sehr liickenhaften Angaben der Literatur stimmen 
mit dieser Erfahrung sehr gut iiberein. Von den 6 Autoren, die den 
Sitz des Angioms angeben, sahen 2 die Geschwulst im 6. B.W.K. 
(Gerhardt, Muthmann) und je einer im 5. B.- (Trommer), 8. B.- (Perman), 
1. L.- (Pentmann) und in der untersten B.- sowie in der L.W.S. 

Was den Sitz des Angioms im WirbelkSrper betrifft, so ergaben 
sich i m  eigenen Material grol3e Verschiedenheiten (Abb. 1, 2, 5, 4). 
Zunachst ist zu betonen, dab der WirbellcSrper vielleicht ausschliel31ich 
der Ausgangspunkt des Wirbelangioms ist. Es sind allerdings in un- 
seren F~llen die fibrigen Teile des Wirbels nieht in dieser systematischen 
Weise untersucht worden, wie der WirbelkSrper, doch konnte einmal 
in einem FMle multipler Wirbelangiome auch eines im rfickw~rtigen 
Teile des 2,. L.W.K. gefunden werden, welches sich ein wenig in den 
Ansatz des Wirbelbogens erstreckte. Der Wirbelbogen war mit ergriffen 
bei Gerhardt und vor allem bei Perman, wo er 2 cm dick geworden ist 
und das Riickenmark yon riickw~rts zusammenprel3te. Im letzteren 
Falle erstreckte sich das Gewi~chs auch in beide Proc. transv. Nut  wenige 
Wirbelangiome fanden sieh in unmittelbarer N~he der hinteren Corti- 
calls (Abb. I a, b, 3e, 4 e ) d e s  WirbelkSrpers, die meisten entfern$ 
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vom Wirbelkanal, bald zentrM, bald mehr peripher, bald der Band- 
seheibe stark gen~hert (Abb. 1, 2, 3, 4,), wobei der Tumor bis zur kn6eher- 
nen Grenzl~melle reiehte, welehe die Spongiosamarkr~ume yon der 
Bandseheibe trennt.  Aueh der vorderen CortieMis unmittelbar an- 
liegende Angiome wurden gefunden (Abb. 3 a, f). Von einem auffMlend 
bevorzugten Sitz des Angioms in einem best immten Teile des Wirbel- 
k6rpers kann nieht gesprochen werden. Uber die n5here LokMisation 
des Angioms im Wirbelk6rper finder sieh in der Literatur  nut  bei 
Saltykow eine Bemerkung, und zwar dahingehend, dab die Meinen 
mehr in den vorderen, die gr6Beren in den riiekwiirtigeren Wirbel- 
teilen lagen, wobei die CortieMis defekt war und das Angiom sieh ein 
wenig subperiostM ausbreitete, ohne sieh nennenswert vorzuw61ben. 
Wie sehon erw&hnt wurde, ist aus unserem reiehliehen, aus 41 Angiomen 
bestehenden Materiale eine solehe GeseSzmi~gigkeit des Angiomsitzes 
im WirbelkSrloer nieht zu engnehmen. Was abet  das Vordringen ein- 
zelner Blutr~ume dutch einen kMnen Defekt der CortieMis ins Periost 
betrifft, ohne dieses vorzuw61ben, so fanden sieh in unserem Material 
Bilder dieser Art  einige Male, abet  nieht an der hinteren, sondern an 
der vorderen Flgehe, woven des n~heren im histologisehen Teile die 
lgede sein sell. 

Wohl aber land sieh in einem einzigen und zwar dem gr6gten Angiom 
unseres Materials, welches den Wirbelk6rper yon Bandseheibe zu Band- 
seheibe und yon der vorderen bis zur hinteren CortieMis einnahm, die 
hintere Corticalis der Wirbelk6rper, und zwar nur im GewSehsbereiehe 
]convex, gegen den WirbelkanM vorgewSlbt (Abb. 3e), was gegen die 
normMiter konkave Form sehr auffiillt. ( Im Bilde reieht der Tmnor  
nieht bis zur vorderen CortieMis, was abet  in einem anderen Sehnitt 
der Fall ist.) Doeh war diese Vorw61bung, also VergrSBerung des antero- 
posterioren Durehmessers des Wirbelk6rpers bei weitem nieht s tark 
genug, um etwa eine lgfiekenmarkskomloression zu verursaehen. 

Mit dieser Bemerkung sind wir bei einem praktisch sehr wichtigen 
Pun]ct angelangt, da wohl nicht in unserem eigenen MateriM, wohl 
aber in einigen F/~llen der Literatur,  das Wirbelangiom zur Trans- 
versalmyelitis geffihrt hatte.  Auf welehe Weise diese zustande kam, 
gibt Deetz in seinem FMle nieht an. Aueh bei M. B. Schmidt ist die 
Angabe ungenau, denn es ist nur davon die t%ede, dab das Angiom die 
Tela ossea zerstSrte, den WirbelkanM verengte und eine Kompressions- 
myelitis verursaehte. :Bei Ribbert jedoeh seheint es sieh um einen hSheren 
Grad jenes Zustandes zu handeln, der in unserem eigenen, eben besehrie- 
benen Falle vorlag, namlieh um ein Cavernom, welches ebenfalls den 
WirbelkSrper vSllig durehsetzt hat, abet in Form einer subperiostalen 
Vortreibung fiber seine Grenze hinausgewaehsen ist und Kompression 
des I~fiekenmarkes verursaeht hatte.  Ganz anders kam die Trans- 
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versalmyelitis bei Muthmann zustande, bei welchem der 6. B.W.K. 
yon einem Angiom v5lig eingenommen war, das zur Porose des Tela 
ossea und langsamem Zusammensinken des WirbelkSrpers fiihrte, 
wobei sich dieser gegen den Wirbelkanal vorwSlbte, unter gleichzeitiger 
Ausbildung einer angul~ren Kyphose. Angiom land sich aber auch 
im Extraduralraum dieses Segmentes, sowie subpleural. Ferner ist 
der Fall Gerhardt zu erw~hnen, bei dem sich ein Angiom im 5. und 6. 
B.W.K. land, gleichzeitig aber im Extraduralraum dieser Segmente,: 
mi~ folgender Kompressionsmyelitis. 

Von allen bisherigen Fgllen abweichend ist der yon Trommer, der 
eine Kombination eines Angioms mit einem Uhondrom darstellt, wobei 
das erstere aus dem KSrper, das letztere aus der Bogenwurzel des: 
5. B.W.K. hervorgeht. Das Chondrom, in den Wirbelkanal vorge- 
drungen, umfaBte dorsal spangenfSrmig das Rtickenmark und 
drtickte es yon riickw~rts. Das Angiom Verursachte, wie in unserem 
eigenen Falle, eine geringe Verbreiterung des WirbelkSrpers, zeigte 
ein ,,infiltrativ-destruktives" Wachstum in Corticalis und Periost 
des Processus transversus, des Collum costae und an der, den Wirbel- 
kanal begrenzenden Fl~che des Wirbels, wobei Angiom in den Wirbel- 
kanal einwuchs, w o e s  unrege]m~Big gegen das hier befindliche Chon- 
drom begrenzt war, und sich mit ihm vermischte. Trotz alledem spricht 
sich frommer gegen die bSsartige Natur  der Gesohwulst aus. War auch 
die Transversalmyelitis im wesentlichen dem Chondrom zuzuschreiben, 
so ist der FalI doch lehrreich, da er der 3. ist, in dem Angiom 
auch auBerhalb des WirbelkSrpers sioh land und, was praktisch vor 
allem yon Wichtigkeit ist, ebenfalls im Extraduralraum des Wirbel- 
kanals. 

Auf die F~lle Muthmann, Gerhardt und Trommer wifft der Fall 
Gold insofern ein Lioht, a]s bei Gold das Angiom gar nicht im Wirbel- 
k6rper, sondern ausschlie]31ich im Extraduralraum lag, und ebenfalls 
Kompressionsmyelitis verursachte. So braucht man also bei Muthmann, 
Gerhardt und rTso~nmer nicht unbeding~ daran zu denken, dab das Gew~chs 
primar im Wirbelk6rper entstanden und nach Art einer bSsartigen 
Neubildung in den Extraduralraum durchgebroohen ist, da ngmlich 
das Angiom im WirbelkSrper allein und ebenso im Extraduralraum 
allein vorkommen kann. Es ist durchaus mSglich, dab in einem Falle 
diese beiden benachbarten Lokalisationen gleichzeitig nebeneinander 
vertreten sind, ohne dab eine aus der anderen hervorgegangen w~re. 
Bei Pentmanns Deutung der Geschwulst als Hamartom ist die Koordi- 
nation dieser versohiedenen Lokalisationen des Angioms sogar ganz 
selbs~verstgndlich. Diese Auffassung steht im Gegensatz zur Annahme 
Muthmanns, der entgegen seinem eigenen mikroskopischen Bride an- 
nimmt, das im WirbelkSrper entstandene Angiom sei bSsartig gewesen 
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und in den Extradura l raum und gegen die Pleura hin durchgebrochen, 
wobei er das Fehlen einer Geschwulstkapsel als ein Zeichen der Maligni- 
t~t hinstellt. Gegen dieses Beweisstiick hat  schon Saltykow, sparer 
Trommer und Perman mit  t~echt Stellung genommen. 

AuI wieder andere Weise kam die Kompressionsmyelitis bei Perman 
zustande. Die im eigenen Falle und bei Trommer geringe Au]bldhung 
des befallenen WirbelkSrpers war bei Perman exzessiv und zwar nach 
rechts und links, sowie naeh vorne, nicht aber naeh hinten. Aber zur 
Kompressionsmyelitis kam es dadurch, dab sieh das Angiom auch in 
den WirbelJoogen erstreckte, der auf 2 em Dieke aufgebl~ht war und 
auf das Rfiekenmark yon rfickw/~rts driickte. Nebenbei bemerkt  war 
auch der reehte Proeessus transversus und im Laufe der Jahre  aueh der 
linke vom Angiom befallen worden. 

Man kann sich das Niedrigwerden, das Insiehzusammensinken 
eines, ein sehr grol~es Angion beherbergenden Wirbe]kSrpers auf zweierlei 
Weise vorstellen. Einmal  ohne besonderes Trauma und nicht pl5tzlich, 
sondern in allmahlicher Entwicklung unter der Wirkung der ganz nor- 
malen Beanspruehung des infolge Angiomporose (s. unten) in seiner 
Festigkeit geschw/ieliten WirbelkSrpers, wobei auf dem Wege langsame n 
Umbaues nicht nur seine innere Arehitektur, sondern aueh seine iiul~ere 
Form sich sehwer ver~ndert, der Wirbel immer niedriger wird, wie das 
etwa bei der Osteomalaeie der Fall ist. Ein Stadium, in dem der Knoehen 
vom Gewi~chs aufgebl~ht ist, mag vorausgehen. Unser Fall 1 mit  der 
konvexen VorwSlbung der tIinterfl~che des ein riesiges Angiom be- 
herbergenden WirbelkSrpers mag den ersten Beginn dieser langsamen, 
dureh Umbau  zustandekommenden Gestaltver~nderung darstellen, die 
dann bei Perman exzessiver wird. 

Ein andermal kSnnte durch ein besonderes, wenn auch nicht er- 
hebliehes Trauma der sehr porotisehe Wirbel plgtzlich einbrechen, 
insbesondere werm er, wie der 6. B .W.K.  am Gipfelpunkt der dorsalen 
Lordosekriimmung liegt; also eine Kompressions/ralctur an dem durch 
die Angiomporose geschaffenen Locus minoris resistentiae, etwa wie 
bei osteoklastischem Carcinom, Joel dem das alles natiirlich nur sehr 
viel schneller geht. I m  letzteren Falle kSnnte es dem Angiom so er- 
gehen, wie dem osteoklastischen Carcinom, d .h .  es hat  den Knochen 
zerstSrt, w i rd  aber dann unter der nunmehr auf ihm ruhenden Last  
selbst gequetseht, nekrotiseh, so daB yon ihm nur noch etwas Binde- 
gewebe tibrigbleibt, aber yon Carcinomalveolen nichts oder fast  niehts. 
In  einem solchen Falle k6nnte man nicht mehr erkennen, dab die Ur- 
saehe des Wirbelzusammenbruehes ein Angiom gewesen ist; so bliebe 
die Entstehung im Dunkeln. Dieser Gedankengang wirft sich bei manchem 
Fall der Li teratur  auf, in dem ein Wirbel ohne klar erkennbare Ursaehe 
in sieh zusammengebrochen ist. 
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Liegt die Ursaehe des Zusammensinkens der Wirbels•ule in den 
kn6ehernen Wirbelkdrpern, die ja das feste Widderlager der Ms ein- 
geschobene Puffer funktionierenden Bandscheiben sind, so werden 
die Bandscheiben unter Entspannung dicker, st/~rker bikonvex, der 
Zwisehenraum zwischen den Wirbelk6rpern also gr613er, der Wirbel- 
]cdrper selbst abet niedviger, stgrker bikonkav, fisehwirbelf6rmig, gleieh- 
giiltig, ob der Zusammenbruch langsam, wie bei Osteomalaeie oder 
raseh wie bei osteoklastischem C~rcinom erfolg4. Dies mfiBte ebenso 
aueh ffir das Wirbelangion zutreffen. Voraussetzung ist nut, dab die 
Bandscheibe noeh ihre elastisehe Spannung besitzt und nieht, wie 
bei seniler Spondylitis deformans, dutch pathologisehe Ver/mderungen 
unelastisch, erweicht, zum groBen Teil abgebaut is.t, wobei natfirlich 
der Zwisehenraum zwischen den Wirbelk6rpern pathologiseh verkleinert 
und einer Vergr6gerung unfiihig geworden ist, ja manehmal sogar 
synostotiseh yon WirbelkSrper zu Wirbelk6rper kn6ehern fiberbrfiekt 
ist. In Anbetraeht der Tatsaehe, dab gerade das Wirbelangiom eine 
Krankheit des h6heren Alters ist, wird in der Tat, trotzdem der Zu- 
sammenbrueh seine Ursaehe im Knochen hat, wider Erwarten die 
Bandseheibe nicht breiter, sondern sehm/iler sein, aber aus einem 
mit dem Angiom selbst gar nieht zusammenMngendem Grunde. Dessen- 
ungeaehtet besteht die Regel zu Reeht, dal3, wenn die Ursaehe des 
Zusammensinkens der Wirbels/~ule in den Bandscheiben liegt, die 
Wirbelk6rper sich nghern, wenn abet die Ursaehe in den Wirbelk6rpern 
liegt, diese welter auseinanderliegen, abet selbs~ niedriger sind. 

Wenn wir also das zusammenfassen, was bisher fiber die Art der 
Rfiekenmarkskompression beim Wirbelangiom bekannt geworden ist ,  
so ist es 1. die Entwieklung yon Angiom im Extraduralraum mit oder 
ohne gleiehzeitigem Bestehen eines solchen im WirbelkSrper; 2. Ver- 
engung des WirbelkanMs durch Aufbl/~hung des vom Angiom befallenen 
Knoehens; 3. dutch Vorw61bung des infolge der Angiomporose in 
sieh zusammensinkenden WirbelkSrpers in den Wirbelkanal hinein. 
Kombinationen sind mSgHch, so z. B. bestand bei Muthmann die erste 
und drit~'e .Art nebeneinander. 

Die drohende Kompressionsmyelitis ist der Grund, weshalb das 
Wirbelangiom hervorragend praktische Beachtung beansprucht, die vom 
Standpunkte des Chirurgen neuestens durch Perman ganz besonders 
unterstriehen wurde. Naeh der bisherigen Literatur kSnn~e es scheinen, 
dab die Gefahr der Kompressionsmyelitis soga r ganz drohend sei, 
denn bloB in 3 F/~llen (Virchow, Saltykow, Pentmann) fehlte sie, wi~hrend 
sie 7mal verzeichnet ist (Deetz, AVI. B. Schmidt, Ribbert, Muthmann, 
Gerhardt, Trommer und Perman), wozu noch das bloB den Extradural- 
raum betreffende Angiom yon Gold kommt. Im Fall Troinmer aller- 
dings war die Rfiekenmarkskompression im wesentliehen durch das 
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Chondrom bedingt. Doch so hgufig, als es naeh der Literatur seheinen 
kSnnte, ist die Transversalmyelitis nieht, wie nnsere eigenen 12 Fglle 
mit 41 Gewgehsen zeigen, die Mle bedeutungslose Nebenbefunde bei der 
Obduktion waren und beliebig vermehrt  werden k6nnten. Es war 
eben bisher die groge I-Igufigkeit des Wirbelangioms nieht bekannt, 
dessen Anwesenheit in den meisten Fgllen der Literatur sieh erst dutch 
die folgende Transversalmyelitis verriet. Bei der groBen Hgufigkeit 
des Wirbelangioms muB also die dutch dasselbe verursaehte t~iieken- 
markskompression als selten bezeiehnet werden. 

Perman hebt besonders hervor, dag, wiewohl die Gesehwulst in der 
Wirbelsgule liegt, yon seiten der Wirbelsgule selbst keine klinisehen 
Erseheinungen bestehen ; aueh keine Wurzelsymptome, keine Sehmerzen, 
im Gegensatz zu Careinommetastasen der Wirbelsgule. Xompressions- 
myelitis sei das t Iauptsymptom und habe in Ellen Fgllen, well unoperiert, 
zum Tode geffihrt. Nut  im Fall Pe+'mans war die Operation lebens- 
rettend. Preilieh lag sein Fall ganz besonders gfinstig, denn die l~fieken- 
markskompression war erst gering und dutch den geblghten Wirbel- 
bogen Mlein bedingt, dessert Entfernung teehniseh ohne Sehwierig- 
keiten ist. Die yon ihm geforderte Entfernung der im Extradural-  
raum eventuell gelegenen Angiomanteile diirfte dutch die Gefahr der 
glutung teehniseh sehr sehwer sein, wie die t6dlich verlaufene Operation 
im Fall Gold zeigt. Aueh macht sieh Perman keine Illusion dar- 
fiber, dal3 die Gesehwulst des Wirbelk6rpers etwa radikM entfernt 
werden k6nnte, was ganz unm6glieh sei. Vielmehr kann der Zweck 
der Operation allein nut  die Behebung der t~fiekenmarkskompression 
sein. So verfuhr er im eigenen Falle, erreichte eine v611ige Heilung 
der Quersehnittserseheinungen und bestrahlte im iibrigen das Angiom, 
des zum weitaus grSl3ten Teile belassen wurde, den ganzen Wirbel- 
k6rper und reehten Proeessus transversus einnahm und trotz der Be- 
strahlung sieh im Laufe der 3 folgenden Jahre aueh noeh in den linken 
Proeessus transversus ausbreitete. Dieser war aueh im Falle Trommer 
ergriffen. 

Die Gr6fie des den WirbelkSrper nieht fibersehreitenden Angioms 
ist dureh die Gr6ge des letzteren sozusagen besehrgnkt. In  der Tat  
messen die beiden grSBten Angiome unseres MateriMes 2 0 : 1 5  mm 
bzw. 2 1 : 1 8  mm in der sagittMen Ebene und nehmen den weitaus 
grSgten Tell des Wirbelk6rpers ein (Abb. 3c). Solehe besonders groge 
Angiome sind es ve t  allem, welehe klinisehe Beaehtung beanspruehen 
dfirfen, denn nur bei den gr6Bten yon ihnen dfirfte es in r ive  radio- 
logisch gelingen, dank der yon ilmen verursaehten Porose (Abb. 1, 2, 3, 4), 
ein Wirbelangiom zu diagnostizieren und nur solehe ganz grebe Angiome 
kSnnten z~olge der folgenden Porose zum Zusammenbruehe des 
Wirbels ffihren. Die meisten unserer Angiome abet hatten einen Dutch- 
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messer yon 15 : 5 ram, das kleinste yon uns beobaehtete war 3 : 2 mm 
grol~ (Abb. 4 f). 

Die Gestalt des Angioms ist oft reeht unregelmaBig (Abb. 1 e, d, g), 
sogar mit einigen kurzen Auslaufern, doch im allgemeinen der kuge- 
]igen oder ovalen Gestalt genahert (Abb. 1, 2, 3, 4), ausnahmsweise 
fast viereckig. 

Das Wirbelangiom hat die Neigung, muItipel vorzukommen, wie das 
in den meisten unserer Falle sich zeigte. In unserem Material finden 
sich nut  4 Falle, we nur ein einziges Angiom angemerkt ist. Unter 
den Fallen, in denen die ganze Wirbelsaule systematiseh auf das Vor- 
kommen yon Angiomen durchsueht wurde, land sieh nur einer, in 
dem nur ein einziges Angiom naehgewiesen werden konnte. Also kann 
das Angiom sieher unflokular sein, die 3 anderen Falle mit nur einem 
Angiom sind nieht mal3gebend, da bei ihnen die fibrige Wirbels~ule 
nicht systematiseh nach Angiomen durehsuoht wurde. Von den 5 grtind- 
lich untersuehten Wirbelsaulen war das Angiom nur einmal unilokular, 
in 4 Fallen multipel, und zwar bis zu 12 Exemp]aren in einem ];all: 
Nieht selten kommen sogar in einem Wirbelk6rper mehrere Angiome 
vet. In  der Literatur fanden sieh 2 Angiome im Fall Virchow, 8 Angiome 
im Fall Saltykow. DaB aber das Angiom zumeist multipel vorkommt, 
ist nirgends erwahnt. Bemerkenswert ist ferner, dab Ribbert in seinem 
Falle yon Angiom Tausende stecknadelkopfgrol3e Kavernome der 
Leber land. Solche fanden sieh aueh in zweien unserer F/~lle, und zwar 
das eine Mal 2, das andere Mal 3 Leberkavernome. 

Das makroskopische Bild des Wirbelangioms ist, wenn man erst 
einmal darauf aufmerksam geworden ist, unverkennbar. Schon auf 
der erstangelegten groben Sageflaehe sticht es dureh seine mehr rot- 
brauniiehe and dunklere Farbe veto Spongiosamark des Wirbels ab. 
Sehr vie] deutlieher wird jedoch das Bild, wenn man nach Formol- 
fixation mit einer feinen Laubsage glatte Sageflaehen herstellt, dann 
erseheint (Abb. ]) das Angiom, wenn es aus dichtgelagerten GefaBen 
zusammengesetzt ist, ganz sehwarz und s t ieh t  sehr auffallend gegen 
das he]lere Knochenmark ab; sind die GefaBraume etwas weniger 
dieht gelagert, so sind die Angiome mehr braunlich und wenn 
das Fet tmark im Gewaehs bei weitem vorwiegt und die Kavernom- 
raume in diesem bloB locker eingestreut liegen, dann erseheint das 
Angiom gelblieh mit eingestreuten kleinen schwarzen Ptinktchen 
(Abb. 1 b, d, e, g). Diese letztgenannte Beschaffenheit finder sieh 
im Angiom nieht selten marginal, wenn das Zentrum mit seinen sehr 
dicht gelegenen GefaBraumen gleichmaBig sehwarz erscheint. Knoehen- 
marksblutungen erscheinen, wenn auch schwarz gefarbt, nie so rein 
granuliert, wie Angiome, sondern glatt. Eine Verweohslung eines An- 
gioms mit einer sehr groBen, mit Blur geffillten Vene, wie sie in der 
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Wirbetspongiosa nieht selten anzutreffen ist, ist nur bei mangelhafter 
Kenntnis des eben besehriebenen Bildes mSglieh. 

Bevor wir zum Hamangiom selbst iibergehen, soll zunaehst die 
Besehaffenheit des Wirbelkdrpers aul3erhalb der Geschwulst mit wenigen 
Worten gesehildert werden: Die Corticalis des WirbelkSrpers ist zu- 
meist gut ausgebildet, wenn auch gew6hnlieh ganz dfinn (Abb. 3, 4). 
Unterbreehungen der Cortiealis fallen der Mlgemeinen senilen Osteo- 
porose zur Last, die bei dem hohen Alter der meisten Falle unseres 
MateriMes sehr haufig anzutreffen war. Dementspreehend ist dann 
die S79ongiosa selbst in diesen Fallen sehr dfirftig (Abb. 3 a, d, e, f, 4 e), 
d. h. die ]3alkehen sehr diinn und sparlieh. Wenn die Cortiealis da fehlt, 
wo sie vom Gewgehs unmittelbar erreieht worden ist, ist ihr Sehwund 
auf die Gesehwulst zuriiekzufiihren, die, wie wit noeh spater hSren 
werden, aueh die Spongiosa zum Schwinden bringt. DaB in einem 
unserer Falle die hintere Wirbeleortiealis im Angiombereiehe konvex 
naeh hinten ausgebaueht war, wurde sehon erw~hnt (Abb. 3 e). Die 
senile Osteoporose unserer Falle wird ganz und gar in den Sehatten 
gestellt yon der Inaktivitgtsatrophie bei einem 29j~hrigen Individuum 
(Abb. 3 d), die dureh Caries der Wirbels~ule verursaeht wurde. Das 
Knochenmark augerhalb der Gesehwulst ist ausnahmslos zellig, doeh 
in der Begel mit Fettzellen untermiseht, die an Menge yon FM1 zu 
Fall weehseln, doeh stets gegen das zellige Mark zuriiektreten und nut  
in einem einzigen Falle fehlten sie vollst~ndig infolge Verdr/~ngung 
dutch teukamisehes Infil trat .  

Von pathologisehen Erseheinungen augerhalb des Angioms finder 
man im Knoehenmark auffallend haufig kleinere und gr6gere Blutungen 
und dementspreehend intraeellulgres hamatogenes Pigment; ferner 
sehr hgufig Spondylitis deformans mit hoehgradigen Veranderungen 
der Bandseheiben, l~andexostosen (Abb. 3 e), Einbriiehe der Knorpel- 
knoehengrenze mit Bildung groBer I t~matomen im Knochenmark 
und in den Bandseheiben. DaB in 3 unserer Fiille sieh Tuberkulose 
der Wirbelsaule fand, ist deshalb nicht verwunderlieh, da ja eben wegen 
dieser Caries die Wirbelsaule aufgesagt und dabei die Angiome blog als 
zufalliger Nebenbefund erhoben wurden. So war es aueh im Falle Salty- 
kow. Mit den Angiomen selbst hat natiirlieh die Caries niehts zu tun, 
ebensowenig die in einem unserer Falle gefundenen Careinommetastasen. 

Nun zum Au~bc~udes Hiimangioms selbst. Der wiehtigste und eigent- 
lieh eharakteristisehste Bestandteil des Angioms sind die ~lutrgume 
selbst, welehe die Markraume der Spongiosa einnehmen. ])iese ent- 
halten, yon den Gefal3r&umen abgesehen, nieht zelliges, sondern Fett- 
mark, welches nieht selten gallertig ist. Die Knoehenbgllcchen im An- 
giombereiehe sind an Zahl verringert, aber verdiekt und eine bindege- 
webige Kapsel ist um die Gesehwulst nirgends vorhanden. 
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Die Angiomrdume (Abb. 6 g, h, 7 a, 8 d, e, f, g, 9 a, b, c, 10 c) sind 
zumeist 150--350 # groB, nicht selten werden sie bis 650 # groB. Trommer 
scheint allerdings noch viel grSBere BlutrAume gesehen zu haben. 
Doeh linden sich auch kleinere bis 40 # groBe, bei denen es schwer 
f~llt, zu unterseheiden, ob es sich um AngiomgefABe oder aber um 
starker erweiterte Knochenmarkcapillaren handelt. Auch Trommer 
sah capillare Gef~Be zwischen den CavernomrAumen. Die Form der 
Querschnittsbilder dcr AngiomgefaBe ist iiberaus wechselnd; im all- 

gemeinen kann gesagt werden, dab dort, wo sic isoliert liegen, sic eine 
mehr rundliche oder ovale Gestalt zeigen, w~hrend sic bei dichter 
Lagerung durch gegenseitigen Druck polygonal werden. 

Die Verteilung der Blutge/dfie im Geschwulstbereiehe zeigt oft keinerlei 
RegelmABigkeit. Sic liegen bald: dicht geh~aft (Abb. 6 g), bald nur 
locker verteilt (Abb. 6 h). Doch ]ABt sich zuweilen eine l~egelm~Big- 
keit derart wahrnehmen, dab die AngiomrAume in den grSBeren Knoten 
das  Zentrum bevorzugen und dichter aneinandergepreBt liegen (Abb. 6). 
In mittelgroBen Angiomen begcgnet man der gegenteiligen Anordnung, 
namlich reichliche GefABraume in der Peripherie und sparliche im 
Zentrum (Abb. 1 a, b), hingegen pflegen in den kleinsten Geschwulsten 
die GefABraume gleichmaBig verteilt zu sein. Im Falle Saltykows 
warenes die kleinsten Neubildungen, die spArliche GefAl3rAume zeigten. 
Im allgemeinen kann man sagen, dab in Geschwiilsten mit groBen 
BlutrAumen diese aueh ziem]ieh dicht zusammenzuliegen pflegen und 
in solchcn mi~ kleinen diese meist locker angeordnet sind. 

Eine selbstAndige Wand besitzen die AngiomgefaBe nirgends 
(Abb. 9 a). Diese besteht nur aus dem sic auskleidenden Endothel 

u n d  einer Spur Bindegewebe; man kann aber auch streckenweise, 
namentlich wo die GefABrAume einander anliegen, das Endothel ver- 
missen. Perman und Trommer reden yon Endothel und Adventitia, 
letzterer sah auch hier und da glatte ~uskelfasern. Es  kann dem- 
naeh nicht wundern, dab die Wand der Angiomraume sehr durch- 
l~ssig ist ffir ihrcn Inhalt  und in der Tat begegne~ man in einigen FAllen 
sehr hAufig einem breiten Ho] (Abb. 8 i), bestehend aus ()dem/li~ssig]ceit 
.mit Fibrinfs spArlichen roten und allerhand weiBen Blutzellen. 
Es sind dies ausschlieBlich FAlle, in denen aueh verstopfende Thromben 
(Abb. 8 g, 9 c), in den GefABrAumen angetroffen werden (s. unten), 
�9 und die wahrschcinlich der Grund sind, fiir jene Stauung, die zu diesem 
perivasculArem ()dem fiihrt, denn in FAllen, wo Thromben fehlen, 
sind aueh die perivasculAren OdemhSfe nieht vorhanden. 

Das Lumen der Gcf~BrAume ist zumeist mit roten Blutk6rperchen 
gefiillt, die zum Zeichen des verlangsamtcn Blutumlaufs nicht selten mit 

:verh~iltnismgBig vielcn weiBen ]~lutkSrperchen untermischt sind, die 
stellenweise wandstAndig liegen (Abb. 9 a, 7 a). Das sah schon Muthmann. 

Virchows Archiv. Bd. 265. ]9 
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Dutch postmortale Sedimentierung sind sehr h~ufig die roten Blut- 
k6rperchen durch einen geraden Fltissigkeitsspiegel vom Blutplasma 
getrennt, welches zu Serum und starrf~digem Fibrinnetz geronnen ist. 

Wie auch in anderen cavern6sen Angiomen mit ihrem sehr verlang- 
samten Blutumlauf, so finder man auch im Wirbelangiom nicht selten 
Thromben in Gef~tBr~umen (Abb. 8 g, 9 c), und zwar in allen Stadien 
yon ganz frischen his zu v611ig organisierten. Schon Muthmann und 
Salty]cow sahen solche Fibrinthromben, gehen aber weder auf ihre Be- 
schreibung, noch auf ihre Organisation ein. In  der Regel sind in An- 
giomen mit kleinen und wenigen Gef~Brgumen die Thromben sp~rlich 
oder fehlen ganz, w~hrend in den Angiomen mit vielen und dichten 
Angiomr~umen Thromben sehr zahlreich, ja sogar in den meisten 
Lumina angetroffen werden kSnnen, doch ist diese Regel nicht durch- 
greifend. Man begegnet Thromben in allen GrSl3en, yon ganz kleinen, 
bUS einigen Fibrinf~den und etlichen weiBen Blutze]len bestehenden, 
nicht verlegenden his zu vSllig verstopfenden. Sind zwei thrombo- 
sierte Angiomrgume dutch eine Lticke verbunden, so sind auch ihr 
Thromben mittels Fibrinf~den, die durch die Ltieke durchziehen, 
miteinander vereinigt. Nicht selten fehlt die Organis~tion bei s~mt- 
lichen Thromben eines Falles, d .h .  sie sind frisch und diirften erst 
bei der Todeskrankheit infolge sinkender t terzkraft  entstanden sein. 
Um thrombosierte Gef~Be finder man manchmal (Abb. 8 g, i) eine 
Fiille vermehrten 6dematSsen Bindegewebes, das bei der sp~teren 
Organisation d~s Erkennen des GefgBes erleichtert. Die Organisation 
selbst geht in der Weise vor sich, dal3 Fibrobl~sten zuerst in die Peri- 
pherie, dann his ins Zentrum des Thrombus vorwachsen, wobei ohne 
Beteiligung yon Phagocyten und einsprossenden GefgBen das Throm- 
busmaterial schwindet. 

Ist  so ein Thrombu8 vSllig yon Bindegewebe ersetzt, so kann man 
nicht ohne weiteres er]cennen, dab dieser umschriebene Bindegewebs- 
herd dig Stelle eines ehemaligen Gef~ges einnimmt, denn eine Wand, 
an der man das ehemalige Gefgl~ erkennen kSnnte, besitzen die Angiom- 
r~ume nicht. Ist  aber um das Gefgl~ herum eine 6demat6se Binde- 
gewebshfille vorhanden, so erkennt man an dieser, das ehemalige Gef~B. 
Das aus der Organisation hervorgegangene Bindegewebe schrumpft 
wie gew6hnlich hoehgradig und verursaeht (Abb. 9 d) so eine radi~re 
Stetlung der umliegenden Bindegewebs- oder Fettzellen. Ni t  Sicher- 
heir ist der organisierte Thrombus dann zu erkennen, wenn Rekanali- 
sation desselben stattgefunden hat, wobci ein Kranz kleiner Lumin~ 
die Peripherie des ehemaligen Thrombus einnimmt, w/~hrend im Zen- 
t rum meist Cal0illaren zu liegen pflegen. Gelegentlieh begegnet man 
einem organisierten Thrombus, der blol3 das halbe Lumen verlegt, 
w~thrend in der anderen tIglfte das Blur strSmt. Es gibt F~lle, 
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wo Thromben yon frischen Stadien bis zu v611ig organisierten neben- 
einander zu linden sind, aber auch solehe, wo nur alte organisierte 
Thromben sieh linden. Ein vS1]ig organisierter Thrombus scheint 
mit der Zeit auch ganz verschwinden zu k6nnen, dann sieht man an 
seiner Stelle ein 6demat6ses, zahlreiehe Sehrumpfungsvakuolen und 
Fibrinf~den aufweisendes Bindegewebe, welches zum Zeichen, dab es 
sehwindet und yon Fet tmark ersetzt wird, yon den umliegenden Fett-  
zellen konk~v eingebuehtet ist. Es enth/~lt allerlei sehr locker liegende 
Zellen, wie Bindegewebs- und Reticulumzellen, Wanderzellen mit 
Pseudopodien, eosinophil granulierte Zellen, Lympho- und polymorph- 
kerrdge Leukocyten und endlich intracellul~res h~matogenes Pigment 
und randstgndige Gef/~Blumina mit Zirkulation. So seheint ein organi- 
sierter Thrombus zu Gallertmark zu werden und mit der Zeit scheint 
das Fettm~rk seine Stelle einzunehmen. Maneher Zug gallertigen 
Bindegewebes mag wohl den Rest eines organisierten Thrombus 
darstellen. 

Es ist sehon oben erw~hnt, daB das Angiom sich in den Spongiosa- 
markrs ausbreitet, doeh das Knochenmark zwischen den Blut- 
r~umen des Angioms ist fast immer ein reines Fettmark (Abb. 7 e, 8 a), 
nud steht so in seharfem Gegensatz zum zelligen Marke auBerhalb 
des Gewi~chses (Abb. 6 d), was auch Pentmann betont. In einem Teile 
der Neubildungen, namentlich in den kleinen, ist das Fet tmark 5demat6s, 
in den groBen ein gallertiges Fasermark. Diese 6demat6se Bescha//en- 
heir beschr/~nkt sich also nieht nur auf die unmittelbare Umgebung 
der Gef~Br~ume, sondern kann sieh im Marke zwischen den Angiom- 
r/iumen weithin vorfinden (Abb. 8 h). Die starke Ffillung yon Gef/~Ben 
und das damit vergesellsehaftete 0dem ist das, was v. Reklinghausen 
Phlegmasie nannte und Pommer als eine wichtige Ursache lokaler 
Knochenatrolohie bezeiehnete. Dal] in der Tat  im Angiombereiehe 
]okaler Knochenschwund vorkommt, werden wir noch unten hSren. 

Ist  also typischerweise im Angiom nut Fet tmark vorhanden, so 
kann man doch in diesem, namentlich in der Peripherie kleinerer An- 
giome, kleine inselartige Verb~nde oder einzeln eingestreute Knochen- 
marlczellen, namentlich bei unseharfer Gesehwulstgrenze linden, welehe 
in den groBen Tumoren vSl]ig fehlen. In einem Fa]le yon Leuk~mie 
sind durch leukiimisehes Infil trat  die Fettzellen aus dem Knochen- 
mark auBerhalb des Angioms vSllig gesehwunden, w/~hrend sie im 
Angiombereiche, wo ehedem typischerweise reines Fet tmark gelegen 
sein muG, noeh in Resten anzutreffen sind. 

Das Knochenmark im Gesehwulstbereiche, wie auch auBerhalb 
davon, enth~lt nicht selten kleine und grSBere, sowie frischere und 
i~ltere Blutungen. Dementspreehend finder man aueh hgmatogenes 
Pigment, das sich in einigen F/illen im zelligen Marke in unmitte]- 

19" 
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barer Nahe der Gesehwulst besonders reiehlieh vorfindet, schon seltener 
welter weg veto Tumor und am seltensten im Tumor selbst. In  Fallen 
hoehgradiger Kaehexie sind die Fettzellen im Geschwulstbereiehe 
atrophisch, wie man an ihrer Verkleinerung und Sternform, sowie 
an dem umgebenden 0demhof erkennt. In  einem t~alle, we das Fet t .  
mark im Gesehwulstbereiehe nekrotisch war, ist das aus den Fettzellen 
ausgetretene Fet t  zu groBen 01tropfen zusammengeflossen. Die fiir 
nekrotisches Fettgewebe eharakteristisehen Sehaumzellen waren ebenfalls 
vorhanden. 

Es versteht sich yon selbst, dab wenn die Zwischenraume zwischen 
den Angiomgef~Ben yon Knoehenmark eingenommen sind, dieses 
auch seine eigenen BlutgefaBe fiihren muB. Und in der Tat  begegnet 
man im Angiombereiche sehr h~ufig Knochenmarkarterien, welche 
auffa]]end haufig am ~ande,  seltener in der Mitge der Neubildungen 
liegen. Auch die feinen, ~uBers~ z~rten Bl~t~c~pillaren sind im Fett-  
marke des Gesehwulstbereiehes, und zwar manehmal besonders reich- 
lich vorhanden (Abb. 7 b), welche bald mg{~ig, bald prall gefiillt sind. 

Eine Verbinclung zwisehen, diesen Knochenmarkseapillaren einer- 
seits und den Angiomraumen andererseits (Abb. 7 a, b, d), ist in den 
Schnittbildern durchaus nicht selten anzutreffen, was Ribbert fiir das 
Kavernom sonst ausdrfieklieh in Abrede stellt. 

Wie sehon oben hervorgehoben, besitzt das Wh'belangiom niemals 
eine bindegewebige Kapsel (Abb. 6), woraus Muthmann auf seine 
BSsartigkeit gesehlossen hat, ein Sehlul~ gegen den sich schon Saltylcow 
und Perman mit t~echt wendet. 

Trotz der Ermange]ung einer Kapsel kann streckenweise die Tumor- 
grenze dutch ein tangential verlaufendes Spongiosab~tlkchen sehr scharf 
sein (Abb. 6 e). WO aber ein solches fehlt (Abb. 6 f), grenzt das Fett-  
oder Gallertmark des Gewaehses unmit~elbar an das zellige der normalen 
Spongiosa. Diese Grenze wieder kann stellenweise reeht scharf sein, 
stellenweise aber verwiseht, so dad das Fe t tmark  allmi~hlich in zelliges 
tibergeht. Angiome mit vielen groBen und dicht gelagerten Gef~Ben 
pflegen sieh h~ufiger scharf abzugrenzen (Abb. 6). Aus dem Gesagten 
geht hervor, dab die Grenze des Angioms nieht an seine peripherst 
gelegenen GefaBraumen, sondera an das Fe t tmark  der Geschwulst ge- 
bunden und damit gew5hnlieh reeht scharf gegeben ist. Nur im Leuk- 
i~miefalle fehlt diese gewohnte Geschwulstgrenze infolge leuk~mischen 
Infiltrates in and auBerhalb der Gesehwulst, und dann sind in der 
Ta t  die peripherst gelegenen Gefgflrgume als Grenze anzusehen, welehe 
im vorliegenden Falle dutch radiate Auslaufer der Geschwulst tiberdies 
aueh noeh hSchst unregelmaBig gestaltet ist. 

So typisch es im allgemeinen ist, dab das Angiom kein zelliges Mark 
besitzt, so kommt es gar nieht selten vor, dad an seiner aufiersten 
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Peripherie einige, gew6hnlich kleine Angiomr/~ume in d a s  umgebende 
zellige Mark der Wirbelspongiosa hineinreichen, was .man mit Reeht  
als eine frische Tumorinvasion bezeichnen kSnnte. Solche Bilder sah 
aueh Saltykow. W/~hrend fiir gewShnlich die Grenze zwischen dem Fett-, 
odes Gallertmark des Gewgehses und dem zelligen Marke des normalen 
Spongiosa keine Besonderheiten aufweist, sieht man ausnahmsweise 
diese Grenze auf eine ]/~ngere Strecke, z. B. zwisehen je 2 Querschnitten 
yon Grenzb/~lkehen tief konkav in die Geschwulst eingezogen. Dies 1/~ftt 
auf eine Verkleinerung des Geschwulst schlieften, wodurch des Binnen- 
druck in ihr geringer wird, als im normalen Knoehenmarke. Eine 
solehe Verkleinerung wird durch Organisation und Sehrumpfung 
thrombosierter Angiomr/~ume herbeigefiihrt. In  der Tat  land sieh eine 
konkave Einziehung der Geschwulstgrenze in F/~llen mit vielen Throm- 
ben und fibrSser Umwandlung und damit Sehrumpfung des Markes 
im Gesehwulstbereiehe. 

Daft die Sponglosa im Ang[ombereiehe in der l~egel an B/s 
~rmer geworden ist (Abb. 1 a, b, 2; 3 a, b, c, e, f, 4 a--e),  diese aber 
h/~ufig (Abb. 1 a, b ; 2 a ; 3 a, c, e; 4 d), wenn aueh nicht immer (Abb. 2b, e ; 
3 d; 4 b, f), dicker sind, wurde sehon bei der makroskopischen Beschrei- 
bung erw/s Es  ist dies die yon Roux sogenannte hypertrophierende 
Inaktivit/~tsatrophie, die speziell im Angiom bisher Virchow, Saltykow, 
Pentmann, Trommer und Perman gesehen haben. Diese Verdiekung 
der B/~lkehen im Angiombereiche finder sieh fast nur bei Angiomen 
mit kleinen und sp~rlichen Gef~ftr/~umen. Die Porose ist am st~rksten 
ausgebildet, wenn die Angiomr/~ume sehr groft sind und dieht neben- 
einanderliegen, so daft eine Abh/ingigkeit des Knochenschwundes 
vom Angiom ktar zutage liegt. Damit ist nicht gesagt, daft in An- 
giomen mit kleinen und spgrlichen Gefgften nicht auch Porose vor- 
kommen kann, doch blelbt die Regel bestehen, dab die Angiome odes 
die Teile eines Angioms, wo die Gef/~fte am grSf~ten sind und dichter 
liegen, den hSchsten Grad der Porose aufweisen. Die~ Abh/~ngigkei~ 
der Porose yon der Geschwulst leuehtet insbesondere an solehen StelleIr 
ein, wo an der Grenze die Porose auch aufhSrt. Wo aber in 
der peripheren Zone des Angioms Osteoporose fehlt (Abb. 3 a und 4 a 
links), 1/~ftt sich zwanglos annehmen, daft es sich um ein verh/~ltnis- 
m/~ftig frisches Eindringen der Geschwulst in den Bereieh der normalen 
Spongiosa handelt. In  Anbetrach~ dessen, daft Unterschiede der 
Spongiosadichtigkeit for unsere Frage eine grofte Rolle spielen, sei 
hier besonders betont, daft bei der senilen Osteoporose, wie sie.in der~ 
meis~en ~unserer F~tlle vorlag, die Spongiosa aufterhalb des Gewachses 
n a h e  der Bandscheibe in der Regel viel diehter ist als in der Mi t te  
der HShe des WirbelkSrpers (Abb. 3 d; 4 e, f). Nimmt das Angiom 
sowohl die Mitte des WirbelkSrpers, als auch seine Spongiosa nahe der 
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Bandscheibe ein, so pflegt im ganzen Tumorbereiehe Porose zu bestehen, 
wobei abet ~uch innerhalb des Angioms die Biilkehen nahe der Band- 
scheibe zahlreicher sind, als in der Mitre des Wirbelk6rpers (Abb. 4 e), 
abet sp~irlicher als nahe der Bandscheibe anl3erhalb der Geschwulst. 

Diesen Knochenschwund haben wir nns nieht so vorzustellen, 
als wiirden alte Balkchen zum Tei] zerst6rt und zum Tell erhslten bleiben, 
in welehem Falle lacunar begrenzte Balkchen sehr haufig anzutreffen 
sein mtil~ten, was aber in Wirklichkeit nieht der Fall ist. Vielmehr 
ist die Porose das Ergebnis des Umbaues der Spongiosa im Geschwulst- 
bereiche, wofiir der Naehweis yon Osteoblasten und Osteoklasten 
:sprieht, welche, wenn auch absolut genommen, durehaus sp~rlich 
sind, so doch im Gewgehs viel reiehlicher als au~erhalb davon 
vorkommen. Bei diesem Umbau entstehen zwar spgrliche B~lkehen, 
welehe aber ihrer statischen Aufgabe sowoM dnrch ihre passende 
Stellung, als auch dureh ihre Verdicknng wenigstens zumeist und ge- 
raume Zeit zu entsprechen vermSgen (Abb 3 e, e ; 4 c, d). Bei diesem 
Umbau geraten die Bglkchen aueh mit den Blutr~umen des Kavernoms 
in rgumliehen Widerstreit, denn man sieht gar nieht selten Gefg~r~ume 
in tiefen Gruben der Bs liegen. Diese Gruben, die schon Pent- 
mann sail, aber nicht erklgrt, kommen auf versehiedene Weise zustande : 
Entweder so, dal~ das GefgB frfiher da war und das sieh bitdende B~Ik- 
chen flit das Gef~l~ eine Grube ausgespart hat, in welehem Falle die 
Grube mit konzentrisehen Lamellen ausgekleidet ist; oder das B~lk- 
chen war frtiher da und fiir den waehsenden Angiomraum sight man 
riesenzellige Osteoklasten Gruben aus den B~lkehen ausheben. Es 
kommt jedoeh nicht selten vor, dal~ eine solche lakun~r begrenzte 
Grube wohl bei einer spgteren Verkleinerung des Gef~es  sich neuer- 
dings mit  konzentrisch zur Gef~fiwand ziehenden Lamellen fiber- 
zieht. So also gibt es resorptive und appositionelle Gef~l~gruben in 
den Balkehen. Dies hat schon Muthmann gesehen, konnte es sieh aber 
nieht erklgren. Abet nieht nur die mitten im Angiom liegenden, sondern 
auch die seine Grenze bildenden Knochenbglkchen geraten unter den 
usurierenden Einflul~ des Angioms. Denn an einem solehen Bglkchen 
sieht man auf der dem Fet tmark des Angioms zngewendeten Seite 
den lacun~tren Abbau, auf der dem zelligen Marke der norm~len Spongiosa 
zngewendeten, also anf der yore Angiom abgewendeten Seite einen 
Osteoiden- und Osteoblastensaum, wie er sonst aul~erhalb des Gewgehses 
kaum anzutreffen ist; so wird ein solches Grenzb~lkchen zentrifugal 
verlegt. 

Diesem Verhalten der Spongiosa ganz entspreehend ist das der Corticalis 
des WirbelkSrpers, wo sie yore Angiom erreicht wird; denn aueh sie 
wird v o n d e r  Angiomseite her, gleiehgtiltig ob ihr ein Angiomgef~ 
anliegt oder nicht, abgebaut, verschm~i~lert und wenn sie nieht yon der 
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Periostseite aus wieder hergestellt wird, so geht sie verloren und die Ge- 
schwulst steht in unmittelbarer Berfihrung mit dem Periost, ohne es jedoch 
vorzuwSlben. In  einem Falle allerdings war die veto Angiom erreichte 
hintere Corticalis des Wirbe]kSrpers konvex gegen den Wirbelkanal 
vorgewSlbt (Abb. 3 e), start  wie gew5hnlieh konkav zu sein, wobei 
es sieh, wie bei den Grenzb~lkchen gesehilder~ wurde, um ein zentri- 
fugales Hinausver]egen der Corticalis als Folge des anliegenden An- 
gioms handeln dfiffte. So viel fiber das Vorhandensein und das mikro- 
skopische Aussehen des unter dem Einflusse des Angioms entstehenden 
Knochenumbaues, 

I~un zur Entstehung des Knochenschwundes: Es ist naeh allem bisher 
Gesagten klar, dab alle Tela ossea, die innerhalb der Gesehwulst liegt 
oder aueh nur an die Gesehwulst angrenz~, dem Abbau unterworfen 
ist, ein sicheres Zeichen, da~ der Binnendruek im Gesehwulstbereiche 
h6her ist als aul3erhalb des Angioms, was die Ursaehe dieses Abbaues 
ist. Die Frage ist nun die, warum der Binnendruek im Gesehwulst- 
bereiche erh6ht ist. Hier kommen nebeneinander zwei MSglichkeiten 
in Betraeht:  1. Das Angiom als solches. Wir sahen, wie ein einze]ner 
Angiomraum, der einem Knochenb~lkchen unmitte]bar anliegt, zu 
einer tiefen lacun/~ren Usur desselben ffihren kann, was in mikrosko- 
pischen Dimensionen an die Usur der Wirbelss dureh ein Aorten- 
aneurysma erinnert, wenn aueh das Gef~{3 eines Angioms nicht einem 
Arterienaneurysma gleiehzusetzen ist. Da die Porose dort den hSehsten 
Grad erreicht, we die Angiomr~ume am diehtesten liegen, so sprieht 
auch dies klar ffir diesen urs~chliehen Zusan~menhang. Der Blutdrucl~ 
ist es also, der eine Steigerung des Gewebsdruekes im Angiombereiche 
bewirkt. Dal~ der Blutdruek aueh ohne Zuhilfenahme eines Gef~[3es 
den Knochen usurieren kann, das haben besonders 2 lehrreiehe F~lle 
von h/~mophilen H/~matomen bewiesen, yon denen das eine ,ira Falle 
Starl~ers zu einer hoehgradigen Usur des Femurschaftes geffihrt hat, 
w~thrend im Falle Freunds h~mophile Blutungen in die GelenkhShlen 
hinein ebenfalls eine hoehgradige Usur der GelenkkSrper bewirkt 
haben. Freilieh unterschieden sieh diese h/~mophilen H~matome yon 
nicht h~mophilen dadurch, dab sie einerseits abgekapselt, anderer- 
seits dank der h/~mophilen Genese dauernd in oftener Verbindung 
mit dem Gefi~13system standen und so letzten Endes in ihrer Wirkung 
einem Aneurysma ~hnlicher waren, als einem gewShnlichen tt~matom. 
Der 2. in Betraeht kommende Faktor  ffir die lokale Knoehenatro- 
phie in unserem Falle ist die yon Pommer als in Betraeht kommende 
Ursache lokaler Porose ~ngenommene Phlegmasie v. Reklinghausens, 
worunter Stauungshyper/~mie und nachfolgendes StauungsSdem zu 
verstehen ist. Dal~ dies aber ffir das Wirbelangiom in der Tat  zutriff~, 
zeigt die schon erw~hnte h~ufige Thrombose der Angiomr~ume mit 
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folgender Blntstauung, die zu dem so h~ufigen perivaseul~ren 0dem 
oder aueh diffusem ()dem und zur Umwandlung des Fettmarkes im 
Gew~chsbereiche zu Gallertmark fiihrt. So erkl~rt sich die Porose in 
jenen Angiomen, welche zwar verh~ltnism~tl~ig kleinere und sp~rlichere 
Blutr~ume besitzen, daffir aber ausgesprochenes 5demat5ses Mark. 

Die lokale Osteoporose im Wirbelangiombereiehe ist veto praktisehen 
Standpunkte seine wichtigste Eigenscha]t. Wohl diirfte sie bei kleinen 
Angiomen bedeutungslos sein und in vivo selbst radiologisch nicht 
nachweisbar, well es yon reichlicher normaler Spongiosa tiberlagert 
wird. 

Wenn abet das Angiom, wie das tats~chlich in unserem Materiale 
vorgekommen ist, den ganzen WirbelkSrper einnimmt, und mit Porose 
einhergeht, dann ist es sehr wohl mSglich, dait ein soleher WirbelkSrper 
in sich zusammensinkt, zu angul~rer Kyphose und unter Umst~nden 
selbst zur Gefahrdung des Rfickenmarkes fiihrt. Bei der bisher unbe- 
kannt grol~en H~ufigkeit des Wirbe]angioms dfirfte der Zusammen- 
bruch eines WirbelkSrpers a]s Folge eines Angioms viel]eicht h~ufiger 
vorkommen, als dies nach der bisherigen Literatur zu sehliel~en ist. 
Doeh war schon yon dieser M5glichkeit und der Sehwierigkeit sie zu 
erkennen, sehon oben die l~ede. 

Mit dem operierten Falie yon Perman ist das Wirbelangiom in den 
~[nteressekreis nicht nur des Chirurgen, sondern aueh des Neurologen, 
Inten~isten und l~adiologen, also der Klinik getreten. Entsprechend 
dem Umstande, dal] diese so h~ufige Geschwulst bisher fast unbekannt 
war, kann es nieht wundern, dalt sie bisher noeh niemals klinisch 
diagnostiziert wurde, d.h.  es ist bisher noch nieht mSglieh gewesen, 
kliniseh zu erkennen, dal~ die manffeste Kompressionsmyelitis durch 
Angiom bedingt war. Diese klinische Diagnose muB in Zukunit yon 
der dutch das Angiom verursachten rein lo~alen Osteoporose ausgehen. 
Diese ist namlich schon radiologisch erkennbar, wie unsere Abb. 2 zeigt. 
Diese ist allerdings dutch Aufnahme verh~ltnism~l~ig diinner Seheiben 
gewonnen, so dab selbst kleinere ~eubildungen dank der Porose in ihrem 
Bereiche erkennbar sind (Abb. 2 e), was in rive infolge der Uber- 
,lagerung dureh noeh sdhr reiehliche Spongiosa kaum darstellbar sein 
diirfte. Abet ein Gew~chs, das den ganzen WirbelkSrper einnimmt, 
ist auch in rive radiologiseh darstellbar, wie der Fail Permans zeigt. 
Aber selbst bei diesen Mal~en ffihrt nur die denkbar beste Technik 
zu einem positiven Ergebnis, wie gerade der Fall Permans zeigte, bei 
dem das vor der Operation angefertigte, teehnisch minderwertige 
R6ntgenbild das Gew~ehs so undeutlieh zeigte, dai~ er fibersehen wt~rde, 
und erst post operationem an einem perlekten t~Sntgenbilde die Ver~n- 
derung klar zutage trat. In unserer Abb. 2 besteht vollste (~bereinstim- 
mung zwischen dem RSntgenbi]d und histologischem Bild, d. h. genau im 
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Tumorbereiche Verminderung der Zahl der B/~lkehen und zum Teile 
Verdiekung einzelner erhMtener B~lkehen. ])ementspreehend stieht am 
R6ntgenbilde die Spongiosa im Gesehwulstbereiehe dureh ihre Au/heUung 
sehr deutlieh gegen die umgebende normMe, dunklere Sloongiosa ab. 
Ganz anders im Falle Permans. Wohl ist aueh hier im Bereiche des 
ganzen Wirbelk6rpers die Spongiosa rein porig, ein diffuses Netzwerk 
rnit feinen Maschen und die erhMtonen BMkehen verdiekt, aber der 
kranke Wirbe]kSrpor gibt im Vergloiehe mit don benaehbarten normMon, 
einen sehr viol dichteron Sehatten, was naeh unsoren histologisehen 
Bildern nicht zu erkl/~ren ist. So muB man sieh die Frage vorlegen, ob 
der blog radiologiseh untersuehte Wirbelk6rper in der Tat ein Angiom 
enthielt. F/it den reserzierten und histologiseh untersuehten Wirbel- 
bogen steht abet die Angiomdiagnose lest. 

Aus allem bisher Gesagten geht hervor, dag das Wirbelangiom 
nieht etwa blot ein theoretisehes, sondern aueh ein ioralctisches lnter- 
esse beansprueht, wenn wir aueh erst am Anfang dieser Erkenntnis 
stehen. 

2. Das Wirbellipom. 

Bei unserer auf das Angiom der Wirbels/~ule geriehteten Unter- 
suehung konnten in 4 Fgllen insgesamt 6 Lipome des Wirbelkdrpers 
naehgewiesen werden. Unter diesen 4 Fgllen sind 3, bei denen die 
Wirbels/~ule in toto genau naeh Angiomen durehsueht wurde, wobei 
sieh auBer Angiomen aueh Lipome fanden. Im 4. FMle jedoeh wurde 
in einom Lendonwirbelk6rloer ein groSes Lipom gofunden, doeh kann 
bier nieht mit Sicherheit gesagt werden, ob nieht auch Angiome vor- 
handen waren, denn die Wirbels/iule wurde nicht genau naeh solchen 
durehforscht. Immerhin geht aus diesem Material hervor, dM3 das Lipom 
des Wirbelk6rpers, wenn aueh seltener als das Angiom, so doeh dureh- 
aus keine seltene Neubildung darstellt. 

Es ist uns nicht bekannt, ob in der Literatur ein Wirbellipom bereits be- 
obaehtet wurde. Bei Kau/mann finder sieh nur eiue einzige Angabe fiber ein von 
Weh~',vig besehriebenes Lipom am oberen Ende der Fibuladiaphyse bei einem 
5a/2j~hrigen M~dchen, welches wegen Besehwerden operativ entfernt werden 
rouble. Die Gesctlwulst war 6 : 5 : 31/~ em grog, eif6rmig, w61bte sieh stark an 
der Oberflfiehe der Fibula vor, die CortieMis zog zum Teil in den Tumor hinein, 
zum Tell bildete sie die Tumorgrenze, welche im fibrigen dutch ein fibr6skartila- 
gin6ses Gewebe gegeben war. Im Gesehwulstbereiehe waren Knoehenb~lkchen 
vorbanden. Wehrsig ~fihrt nut einen ~hnliehen Fall yon Lipom der Femur- 
dialobyse an, und zwar yon Cornil-Ranvier. Nit dem Falle Wehrsig zeigen unsere 
Wirbellipome keine Ahnliehkei~, denn sie tibersehreiten niemals die Knoehen- 
grenze, wohl abet zeigen sle insolern eine Ahnliehkeit, mit dem Fa.lle Wehr~ig 
und Cornil-l~anvie~" Ms im Lipombereiehe aueh in unseren Fgllen Nnoehenatrophie 
besg~nd. 

Fall 1 (Abb. 5a; 11). Franz tI., 81 Jahre alt. t'loride Osteomalaeie, senile 
areugire Kyphose der Brustwirbelsiiule und Spondylitis de/ormans. 
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Die Wh'bels~iule wurde, um ihre Erkrankung darzustellen, median-sagittal 
aufgesggt, und dabei land sieh in einem der Lendenwirbelk6rper ein 14 :8  mm 
groBer Herd, der dureh den vSlligen Mangel der Spongiosa und Ersatz des roten 
Knoehenmarkes dureh Fettgewebe sehon makroskopiseh aufgefallen ist. Der 
ovale Tumor (Abb. 5a;  11) hatte l~eine seharfe Abgrenzung und lag nahe der 
hinteren Cortiealis und der Bandseheibe. 

Histologischer Be[und: Augerhalb der Gesehwulst zeigt die CortieMis und 
Spongiosa senile Osteoporose (Abb. 5a;  l l a )  und Osteomalaeie geringen Grades. 
Die Cortiealis und kn6eherne Grenzlamelle ist h~ufig liiekenhaft (Abb. 5a), das 

Abb. 11. l~andabschnitt eines reinen Wirbellilooms. a = normale Spongiosa; b = l~ormales l(nochen- 
mark; c ~ Bandscheibe; d = Lipom; 7 fache Vergr. (Fall 1), vgl. Abb. 5a. 

Knoehenmark zellig, mit reiehlicben Fettzellen untermiseht (Abb. l i b )  mit Blu- 
tungen und intraeellul~rem Pigment. 

Das Lipom selbst (Abb. l l d )  besteht aus diehtliegenden Fettzellen mit  ein- 
gestreuten Bindegewebs- und Reticulumzellen, Lympho- und Leukocyten, pseudo- 
podienahnliehe Forts~tze entsendenden Zellen und pigmentfiihrenden Phago- 
cyten in Gruppen. Kleine Inseln yon Markze]len sind vereinzelt naehweisbar. 
Die Bluteapill~ren sind zahlreich and zart und am Gew~chsrande sind augerdem 
k]eine Arterien vorhanden. Zwischen den Fettzellen liegt eine geringe 2r 
yon 0demfliissigkeit. Wie bei den Angiomen iehlt auch bier eine bindegewebige 
Kalosel und das Lipom ist gegen das zellige Mark bald sehari abgegrenzt, bald ist 
der iJbergang allmahlieh (Abb. l l ) .  Die Spongiosa ist im Lipom auf vereinzelte 
Balkehen besehrankt (Abb. 5a;  l l e ) .  
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Pall 2. Georg G., 81 Jahre alt. Schon beira Angiora ale Fall 8 beschrieben. 
Die Wirbelsgule zeigte bei der systematisehen Suche 3 Angiome und 1 Lipom. 
Letzteres ira 3. Lendenwirbelk6rper 7 : 5 ram groB, nahe der unteren Bandscheibe. 

Hiatologischer Be[und: Seine Fettzellen sind bei v611igera Fehlen yon Odem- 
flii~igkei~ besonders dieht gelegen. Im Stroraa die schon ira Falle 1 beschriebenen 
Zellen, ferner Blutungen und intracellulares hgraatogenes Pigment linden sich 
aueh im Gewgchs selbst. Das Lipora ffihrt feine Capillaren, sowie auch grSl3ere 
PrLteapillaren und sowohl marginal ale auch zentral gelegene Arterien. Eine binde- 
gewebige Kapsel fehlt vollstgndig und die Geschwulstgrenze ist unscharf. Die aul3er- 
halb der Geschwulst senil-osteoporotische Spongiosa ist ira Liporabereiche kaura 
etwas sp~rlieher ale aul~erhalb davon. 

Fall 3. 3akob M., 78 Jahre alt, 3 Lipome und 12 Angiome, welche aber schon 
als Fall 9 angeffihrt wurden. Die Lage und GrSl3e der Liporae war folgende: 
1. Ira 3. Lendenwirbelk6rper liegt zentral ein 4 : 2 mra groBes Lipora; 2. ira 4. Len- 
denwirbelkSrper ein Lipora zentral, 9 : 8 rrara gro~; 3. ebenfalls zentral ein 10:8 rata 
grol~es Lipora im 5. Lendenwirbelk6rper. 

tIistologiseh sind die Fettzellen des Lipoms yon wechselnder Gr61~e und 
dieht zusararaengepregt. Im Stroma liegen die schon besehriebenen zelligen 
Gebilde, abet fast keine Knoehenraarkszellen und fast kein Odem. In einera 
der Liporae kommen raarginale ]31utungen und intracellulgres hgraatogenes Fig- 
ment, in einera anderen marginal gelegene Arterien vor. Die Gesehwulstgrenze ist 
v611ig unseharf und eine Xapsel fehlt vollstandig. Die Porose ist nur ira Bereiehe 
eines der Gewaehse besonders deutlich ausgeprggt. 

Fall 6. Eva B., 70 Jahre alt, im 7. BrustwirbelkSrper ein 7 : 5 mm groges 
Lipora nahe der hinteren Cortiealis nnd der unteren Bandscheibe. 

Histologisch identisch rait den bisherigen Fallen. Es fanden sich im selben 
Falle noeh 5 Angiorae, welche ale Fall l0 angeffihrt sind. 

D a  unsere Unte r suchungen  n ich t  auf L ipome ausgingen, diese 
v ie lmehr  s te t s  einen zufal l igen Befund dars te l len  nnd  die gesamte  
Zahl  von 6 L ipomen  in 4: Fg l l en  als gering bezeichnet  werden  mull ,  
i s t  die folgende zusammen/assende Darstellung n ich t  vo l lkommen  
bindend.  Das betroffene Alter bewegt  sich zwischen 70 und  81 J a h r e n ;  
demnach  scheint  das Wirbe l l ipom das hSchste  Al te r  zu bevorzugen.  
Unte r  den 4 Fa l l en  be t ra fen  3 M~inner und  1 Fa l l  eine Frau. Bevorzugt  
war  in unserem Mater ia le  die Lendenwirbelsiiule und  nur  e inmal  war  der  
7. ]3rus twirbelkSrper  befallen. Der  zentra le  Sitz im Wirbe lkSrper  is t  hau-  
figer ver t re ten ,  ale der  marginale .  I n  ke inem Fa l le  wSlbte sich das  Gew~chs 
an  der  Oberflgehe vor.  Das gr613te L ipom war  14 : 8 mm, das  kle ins te  
4 : 2  m m  gro[3. Die Gestalt is t  meier unrege]mg~ig,  sel tener  oval  oder  
polygonal .  Nach  den 3 gr i indl lch un te r such ten  Fa l l en  k a n n  m a n  sagen, 
daI3 das  L ipom sowohl in der Ein-  wie in der  Mehrzahl  vo rkommt .  3 L ipome 
in einem Fa l le  waren  die H6chstzahl .  Das L ipom k a n n  auch gleiehzeit ig 
m i t  Ang iomen  des Wh%elkSrpers  vo rkommen .  Aus den  3 genau  unte r -  
suchten  Fg l l en  is t  nich~ zu ersehen, ob das  L ipom auch ohne Ang iom 
v o r k o m m e n  kann ,  wie dies in unserem ers ten  n ich t  genau un te r such ten  
Fa l le  zu sein seheint .  Das L ipom is t  makroskopiseh sehr auffal lend,  
well  es du tch  seine gelbe F a r b e  gegen das  rote  umgebende  Mark  ab- 
s t icht .  
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Histologiseh sind die dichtgedrgng~en Fettzellen der Hauptbes~and- 
tell des Wirbellipoms (Abb. 11 d), dessen/~ugerst zartes bindegewebiges 
Stroma in ganz spgrlicher Menge Bindegewebs- nnd l~eticulumzellen, 
lympho- und polymorlohkernige Leukocyten, Wanderzellen mit Pseudo- 
podien, Blutungen, intraeelIuli%res hgmatogenes Pigment und, wenn 
auch nieht durehweg, so doeh etwas 0demfliissigkeit enthglt. Mark- 
zellen sind ganz vereinzelt anzutreffen. Die Gefgl]e sind meistens 
~uflerst zarte Capillaren, sowie etwas grSl3ere Pr~capillaren. ~ I-Iier sei 
erw~hnt, dag es Lipome gibt, die aueh ganz sp/irliehe Hgmangiom- 
r/tume beherbergen k6nnen (Abb. 10 e) und dab es iiberhaupt Ober- 
gangsbilder yore Hdmangiom zum reinen Lipom, die man als Angiom- 
lipome (Abb. 10) bezeichnen k6nnte, gibt. Arterien linden sieh mar- 
ginal nnd zentral. Eine Bindegewebskapsel fehlt durehweg und an 
der unseharfen Gew~ehsgrenze gebt das ]_~ettgewebe der Gesehwulst 
Mlmiihlieh in das zellige Mark der Umgebung fiber (Abb. 11). Die Zahl 
der Bglkehen war nut  in einem Teil der Lipome reduziert (Abb. 5 a, 11), 
aber in keinem waren sie verdiekt. 

Dal~ im Wirbelangiom an die Stelle yon Gefggr~nmen, in dem MaBe, 
als sie schwinden, ringsherum Fettzellen treten, ist bei den Wirbel- 
angiomen sehon betont worden. Danaeh ist es nieht zweifelhaft, dab 
an Stelle eines Gefggraumes im Angiom reines Fet tmark treten kann 
und deshalb ist es fraglieh, ob nieht etwa unsere reinen Lipome auf 
diese Weise aus Angiomen hervorgegangen sind. Theoretiseh w~re 
dies naeh dem eben Gesagten sehr wohl m6glieh. Die Porose im Lipom- 
bereiehe w/irde ebenfMls ffir diese Entstehungsart  sprechen, denn es 
ist aus dem mikroskopisehen Bilde nicht zu ersehen, wie im Lipom- 
bereiehe eine Steigerung des Gewebsdruekes zustande kommt, es sei 
denn, vielleieht dureh die dem Gew~ehs eigene Zunahme der Fettzellen 
fiber das NaB des verffigbaren Raumes hinaus. Praktiseh genommen 
finder man aueh in der Tat Angiome mit verhgltnismgt3ig wenigen und 
kIeinen Gef~13en, daffir viel Fet tmark und andererseits aueh Lipome mit 
zahlreichen und gr613eren Gef~gen, als sie dem normalen Fet tmarke zu- 
kommen. I)oeh ist nieht zu sehen, dag in gef/U~armen Angiomen die 
Verminderung der Zahl und Gr61]e der Angiomrgume stets dutch 
thrombotisehe Ver6dung eingeleitet worden wgre. Es mug daher 
die Frage, ob die reinen Wirbelliloome aus Angiomen hervorgegangen 
sind, in Sehwebe gelassen werden. 

3. Das Wirbelosteom. 

Genau ebenso wie Lipome wurden auch Osteome in dem WirbeL 
k6rper bei der systematischen Suehe nach Angiomen angetroffen, 
im ganzen 60steome in 4 tviitlen. 
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Fall 1 (Abb. 5b; 12). Marie Seh., 90 Jahre alt. Dieser Fall ist schon bei den 
Angioraen als Fall 7 beschrieben und wies 3 H/~raangiorae auf. Davon war eines 
ira 6. BrustwirbelkSrper~ in dera auch das 4 : 3 rata grol3e Osteora lag. 

Das Gewaehs entspringt aus der Endostfl/~ehe der vorderen Cortiealis, gerade 
an der Wurzel einer Randexostose, ragt in die Spongiosa hinein (Abb. 5b) und 
da B/~lkehen an seiner Oberfl/iche inserieren, besitzt er eine sternfSrraige oder 
zaekige Form (Abb. 5 b; 12). Das Osteora besteht aus Substantia eompaeta (Abb. 5 b ; 
12a), ist somit ein eburniertes Osteom. Es ftihrt zahlreiehe abet enge Gef~l~kanhle 

Abb. 12. Eburnier tes  Osteom, Totalansicht .  a = Osteom; b = Gef~Bkan~le; c = Corticalis des Wirbel-  
kSrpers ,  deren ]~ndostfl~iche das Os teom aufs i tz t ;  d=B/~ lkchenansa t z  a m  Osteom;  e =  ober- 

il/~chliche, lamell~re Knochenauf lagerung  (Fall  1). 2~fache Vergr.  

(Abb. 12b)~ die Mufig yon konzentrischen Laraellen nrageben und zum Teile 
rait einera Osteoid~ oder Osteoblastensaura begrenzt sind. Ira iibrigen ist die 
laraell~re Struktur recht unregelra~I~ig and der Tumor fast frei yon Umbau. 
Wo die B~lkchen ansetzen (Abb. 12d), gehen ihre Laraellenzfige ununterbrochen 
auf die 0steomoberfl~che fiber (Abb. 12@ wodureh eine schSn laraell~r gebaute 
gul~ere Gew~Lchsschicht entsteht. 

Fall 2. Eva B., 70 J~hre ~lt. Als Fall 10 bei den Angioraen und als Fall 4 
bei den Lipomen angeffihrt. Er  ergab 5 Angiome und ein Lipora und ein ebur- 
nie~'tes Osteom. Dieses letzte ist 5 : 4~ tara grol3, zentral ira ~. LendenwirbelkSrper 
gelege~, and im histologischen Aufbau in hohera Mal~e dera Falle I gleichend. 
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Als neu wire nur zu erw~hnen das allerdings seltene Vorkoraraen yon kleinen 
Resorptionsriuraen, raanchraal sogar rait Osteoklasten. 

Fall 3 (Abb. lh). Georg 1~., 81 Jahre al~, gestorben an Prostata hypertrophie. 
Beim absichtliehen Suchen naeh Angiomen fanden sich zwar auf der Sigefliche 
keine Angiome, wohl abet ein 5 : 4 mm gro~es eburniertes Osteora im 5. Lenden- 
wirbelk6rper, welches genau so gebaut war, wie ira Fall 1, das hinten yon der 
Endostfl~tche der Corticalis ausging (Abb. l h), gerade da, wo sieh eine Rand- 
exostose vora Wirbelk6rper erhob. Die Geschwulst wurde raikroskopisch nieht unter- 
sucht. 

Fall 4. Wilhelm B., 71 Jahre alt. In diesem Falle wurde die Wirbels~ule 
systematisch durchsucht und auger den 7 Angioraen, die oben Ms Fall 12 be- 
sehrieben sind, wurden auch noeh 3 eburnierte Osteome gefunden: 1.5 : 3 ram grog 
nahe der hinteren Cortiealis ira 1. Brustwirbelk6rper; 2. 3 : 3 tara grog, knapp 
an der hinteren Corticalis im 4. Brustwirbelk6rper; 3. 9 : 5  tara grog, an der 
Endostfiiehe der vorderen Cortiealis des 5. Lendenwirbelk6rpers. Aueh diese 
Osteome sind raikroskopiseh nieht untersueht worden. 

Anhangsweise sei nur fiiichtig erw~hnt, dal~ zentral ira Femurkopf eines 
52jihrigen 3/[annes ein ovales 10 : 5 tara groges ebenfalls eburniertes Osteora ge- 
funden wurde, rait Bilkchenansitzen nur an beiden Polen. 

Es  fanden  sieh in  4Fiillen zusammen  60s t eome .  Sie be t ra fen  
I n d i v i d u e n  zwisehen 70 - -90  Jah ren ,  seheinen somit  das hohe Al te r  
zu bevorzugen.  Ube r  die Ver te i lung der  Geschleehter k a n n  infolge der  
ger ingen Zahl  der  Fgl le  n iehts  b indendes  gesagt  werden.  Wie  die Angiome 
und  Lipome,  seheint  aueh  das  Osteom die Lendenwirbelsiiule zu bevor-  
zugen, konn te  aber  aueh in  der  Brus twi rbe l s iu l e  gefunden werden.  
Eines  l a n d  sich sogar im 1. Brus twi rbe lk6 rpe r  also in einer N6he,  wo 
Angiome  und L ipome n ieh t  zu beobaeh ten  waren.  I )er  bevorzug te  Sitz 
im W i r b e l k 6 r p e r  sehein t  seine Randpartie zu sein, nahe  oder  unmi t t e l -  
ba r  an  der  Cortic~lis, d a r u n t e r  3 male  an  der  Wurze l  einer Randexos tose  
(Abb. 5 b ;  I a;  12). E i n m a l  lag es jedoeh  zen t ra l  im Wirbe lk6rper .  
I ) ie  Wi rbe los t eome  haben  eine ganz bescheidene Grdfie (Abb. 1 h), die 
me i s t  zwisehen 3 nnd  5 m m  schwankt .  Das gr613te war  9 : 5 m m  grog. 
Die Ges ta l t  der  Osteome is t  weehselnd,  en tweder  l~nglieh, rund l ieh  
oder  s te rnf6rmig  (Abb.  5 b ;  12), le tz te re  F o r m  yon  der  Inse r t ion  der  
Spongiosab~lkehen an  seiner  Ober f i i che  abhgngig.  Das Osteom k o m m t  
unilolcul~ir und  multipd vor, wie dies 2 gr i indl ieh un te r such te  Fgl le  
beweisen,  bei  denen  das  eine Mal  3 und  das andere  Mal  nur  1 0 s t e o m  
gefunden wurde .  Matcroskopisch i s t  das  Osteom an  seiner El fenbein-  
d i eh te  (Abb.  1 b), der  h a r t e n  Kons i s t enz  und  dem fiir die S u b s t a n t i a  
eomloaeta t yp i s ehen  K l a n g  leieht  zu erkennen.  

Histologiseh b e s t e h t  das  Osteom aus Subs t an t i a  e o m p a e t a  und  
i s t  somi t  ein eburn ier tes  Osteom (Abb. 12 a). Die Gef~Bkan/~le s ind 
s p i r l i e h  und  durehziehen die Gesehwuls t  ganz un rege lmig ig ,  s ind ganz 
eng (Abb.  12 b) und  haben  m a n e h m a l  einen osteoiden Santo  und  sogar  
Os teoblas ten .  Die Gefi l~kangle sind, wenn aueh n ieh t  immer ,  yon  
l ame l lg r em K n o e h e n  ansgekleidet ,  ebenso abe t  g ib t  es, wenn aueh kleine,  
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Resorptionsrhume, gelegent]ich sogar mit einem Osteoklasten. Trotz- 
dem es also Anzeiehen ffir An- und Abbau gibt, seheinen diese Gew~chse 
fast frei yon Umbau zu sein. Das Gr6~enwachstum ist appositionell, 
dureh besonders seh6ne lamell~re oberfliichliche Sehiehten, welche dann 
auf die inserierenden B~lkchen iibergehen; sonst ist der lamell~re Aufbau 
der Gesehwulst sehr unrege]m~Big. 

Zusammen/assung. 
1. Es werden in 12 F~llen insgesamt 41 Hiimangiome des Wirbel- 

kSrpers besehrieben. Diese scheinen das h6here Alter und das weib- 
liche Gesehlecht zu bevorzugen. Sie liegen ohne jede l~egelm~i~igkeit 
zentral oder n~her der Cortica]is in den unteren Brust- zumeist aber 
in den Lendenwirbelk6rpern. Das Wirbelangiom ist selten unilokul~r, 
meist multipel, hat eine rund]iche oder unregelm~l~ige Gestalt, weehselt 
yon dem allerkleinsten bis zur Gr6Be des Wirbelk6rpers selbst und 
springt durch seine dunkelrote, naeh F0rmolfixation br~unlich-schwarze 
Farbe geradezu in die Augen. 

2. Itistologisch besteht das Wirbelangiom aus prallen, geschlgngelten 
GefgBen yon wechselnder Gr6Be und Form, ohne selbstgndige Wand, 
bloB mit auskleidendem EndotheI. Die Gefgl~e liegen bald gul~erst 
dicht und beriihren sich, bald mehr locker und liegen welter ausein- 
ander, in einem nicht selten gal]ertigem Fet tmark;  dieses ffihrt auBer 
Arterien auch Calaillaren; letztere stehen nieht selten in oftener Ver- 
bindung mit den Angiomrgumen. 

3. Eine bindegewebige Gewitchskapse] fehlt vo]lsti~ndig und die 
Oewgehsgrenze ist dutch den bald scharfen, bald allms {)bergang 
des Fettmarkes der Geschwulst in das zellige Mark der Umgebung 
gegeben. 

4. Thromben in den verschiedenen Stadien der Organisation sind 
in den Angiomriiumen hgufig, nnd fiihren infolge jegIichen Fehlens 
einer selbstgndigen Wand zum allmghliehen Schwund des Gefgl~es, 
an dessen Stelle nach und nach Fet tmark tritt .  Der thrombotische 
Verschlul] der Gefgl~e hat Kreislaufsst6rungen zur Folge, die zu 
Blutungen und Pigmentablagerung und vor allem (Jdembildung ftihren, 
was nebst dem stgndigen Wachstum nnd der Vermehrung der Ang'iom- 
rgume zur Steigerung des Binnendruckes im Angiombereiche ffihrt. 
Dieser gesteigerte Gewebsdruck im Gewgchs ffihrt zu einer ausgesproche- 
hen oft hoehgradigen Porose der im Angiombereiehe enthaltenen Spon- 
giosabglkchen, wobei einzelne derselben, wean auch nicht immer, 
eine deutliche Verdickung erfahren. 

5. Die klinisch wichtigste Folge des Wirbelangioms ist die zu Kom- 
pressionsmyelitis ffihrende Einengnng des Wirbelkanals. Diese kommt 
zustande, a ) d u t c h  Blghung des vom Angiom befallenen Knochens, 
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b) du tch  Zusammens inken  des ve to  Angiom poro t i seh  gewordenen  
Knochens ,  e) d u t c h  gleiehzeit ig mi t  dem Wii 'be langiom oder  ohne ein 
solehes entwiekel tes  Ang iom im E x t r a d u r a l r a u m .  

I I .  

1. I n  4 F~l len  fanden  sieh insgesamt  6 zentra le  L i p o m e ,  auch diese 
bevorzugen das  h6here Al ter ,  in der  WirbelsSule  den  L e nde na bse hn i t t  
und  im Wi rbe lk6 rpe r  sein Zent rum.  Das  Wi rbe l l ipom ist  durehsehni~t-  
l ieh klein,  rund l ieh  u n d  meis tens  yon  unregelm~giger  Gesta l t .  

2. Das L ipom bes t eh t  aus e inem leieht  5demat6sen  F e t t g e w e b e  
mi~ k te insn  Ar ter ien ,  eapill/~ren u n d  iorgeapillgren GefgBen. Es  f i ihr t  
Mlerlei 10hagoeyt~re Gebi lde  und  yon  B lu tungen  s t ammendes  hgma-  
togenes P igment .  Eine  Gew~chskapsel  fehl t  ganz ebenso wie be im An- 
giom und  der  fObergang des F e t t m a r k e s  zum zell igen der  U m g e b u n g  
gesehieht  a l lmghlieh.  Die Spongiosa  im Lipombere iehe  is t  hgufig,  
abe t  n ieh t  i m m e r  porot iseh ,  aber  die Verd iekung  einzelner Bglkehen  
fehl t  und  as g ib t  Uberg~tngs yore  re inen Ang iom durch  das  Angio l ipom 
zum re inen  Lipom.  Die E n t s t e h u n g  des l e tz te ren  aus dem Ang iom 
du tch  Sehwund der  Gef~iBe ist  in Erw~gung  zu ziehen. 

I I I .  

I n  4 F~illen fanden  sich insgesamt  6 0 s t e o m e  des Wirbe lk6rpers ,  
welche h~ufig der  Endos t f lgche  der  CortieMis anhaf ten ,  insbesondere  
an  der  Wurze l  yon  l~andexostosen,  abe t  aueh zen t ra l  v o r k o m m e n  
und  den  Spongiosabglkchen  zum Ansa tze  dienen.  Sis bevorzugen 
ke inen  Wi rbe l an t e i l  besonders.  Diese Gesshwii ls te  erreiehen dureh-  
schni t t l i eh  dis  Gr6i3e yon  h6ehstens  5 m m  und  erweisen sieh his tologiseh 
als eburn ie r t e  Osteome aus unregelm~tl3ig lamel lgrem Knoehengewebe  

mi t  wenig Umbau .  
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