(Aus dem Pathologisch-anatomischen Institut des Krankenhauses der Stadt
Wien. — Vorstand: Prof. J. Erdheim.)

Uber das Wirbelangiom, -lipom und -osteom.
Yon
K. Makrycostas.

Mit 12 Abbildungen.

(Eingegangen am 23. Februar 1927.)

1. Das Wirbelangiom.

Das Himangiom der Wirbelsdule wird bisher als grolle Seltenheit
angesehen. So sagt Kaufmann, daB das Knochenangiom ganz selten
vorkommt und v. Recklinghausen, der das Wirbelangiom von Gerhardt
untersuchte, bezeichnete es als eine seltene Neubildung. Noch 1920
bezeichnete Trommer diese Geschwulst ,,geradezu als Seltenheit. Im
Aschoffschen Lehrbuch sagt Schridde, dafl Geschwiilste des Knochen-
markes, wie Hémangiome usw. ,im hochsten Grade selten zu sein®
scheinen. Und in der Tat muf} dies so scheinen, wenn bisher nur 10 Falle
in der Literatur beschrieben wurden. (Virchow, Ribbert, M. B. Schmidt,
Deetz, Qerhardt, Soltykow, Muthmann, Pentmann, Trommer und
Perman). Was aber am Wirbelangiom bisher wenigstens als selten
bezeichnet werden muf}, das ist die komplizierende Transversalmye-
litis, die bei den meisten bisher veroffentlichten Fallen der Grund war,
weshalb das Glewichs die Aufmerksamkeit auf sich lenkte.

Wir werden aber aus folgendem ersehen, dal das Angiom der Wirbel-
sdule durchaus keine sellene, ja geradezu eine ganz hiufige Neubildung
darstellt. Das geht schon daraus hervor, dafl unser eigenes Material
aus 12 Fallen mit insgesamt 41 Himangiomen besteht und beliebig
héitte vermehrt werden konnen. Klinische Erscheinungen aber machen
nur die ganz groflen Gewichse, alle anderen aber stellen zufillige Ob-
duktionsbefunde dar*.

Es fiel Herrn Prof. Erdheim bei der aus verschiedenen Griinden
vorgenommenen Obduktion der Wirbelsdule auf, daBl durchaus nicht
selten Wirbelangiome als zufélliger Nebenbefund festgestellt werden
konnen. Er ibergab mir auch 4 bereits eingebettete, auf diese Weise

Zusatz bei der Korrekiur: In der Gesellschaft f. Natur- u. Heilkunde in
Dresden 18. X. 26 teilt Schmorl mit, daB er das Wirbelangiom in 109, aller
Fille fand, macht aber keine néheren Angaben (Klin. Wochenschr. 1927, Nr. 11.)
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zufillig gefundene Fille und forderte mich auf, nunmehr nach solchen
Angiomen absichtlich zu suchen. Ich bin dabei in folgender Weise
verfahren:

Nach beendeter Obduktion wurde die Leiche auf den Bauch gelegt und von
hinten die Wirbelsaule sagittal der ganzen Linge nach aufgeségt. Es wollte mir

Abb. 1. Makroskopisches Bild in fast natiirlicher Gréfe. Formoimaterial, Aufnahme anter Wasser,

Die Angiome dunkel, das normale Knochenmark hell, a, & (Fall 11), die Bilkchen im Tumorbereiche

spirlicher aber dicker. ¢—g¢ (Fall 12); ¢ = Angiom (2) zentral, kleines Osteom an der hinteren Corti-

calis (weil); d = Agiom (3), infolge unregelmafiger Gestalt zweimal getroffen, die einzelnen Angiom-

rhume als schwarze runde Piinktchen besser zu sehen als in allen anderen; e = Angiom 7; f = An-

giom 5; g = Angiom 4; % =XKkleines, weil erscheinendes Osteom (Fall 3) an der Endostfliche der
Corticalis.

anfangs nicht gelingen die gesuchten Wirbelangiome zu finden, aber mit zunehmen-
der Erfahrung stellte sich in der Tat heraus, daBl das Wirbelangiom eine durchaus
nicht seltene Geschwulst ist. Um sie zu erkennen, muB die Sigefliche glatt her-
gestellt, sorgialtig mit Wasser und Burste gereinigt and von allen anhaftenden
Bindegewebsfasern befreit werden.

Wie wir weiter unten noch des Genaueren horen werden, ist im

Angiombereiche die Spongiosa spirlich (Abb. 3, 4) und das Knochen-
mark ein reines Fettmark (Abb.7, 8, 10). In diesem Fettmarke er-
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scheinen die Blutrdume des Himangioms makroskopisch als feine
rote Piinktchen (Abb.1d). Ist das Angiom aber besonders reich an
dichtstehenden GefiBlumina, so erscheint es fast gleichmaBig schwarz-
rot (Abb. 1 a—g). Eine Verwechslung mit den gar nicht seltenen Blu-
tungen im Knochenmark ist bei zunehmender Erfahrung immer seltener
vorgekommen. Ein Teil der beim zielbewulten Suchen gefundenen
Angiome wurde dann so bearbeitet, daB die ganze, in 2 Teile aufge-
sigte Wirbelsdule, in Formalin fixiert und dann jeder einzelne Wirbel-
kérper in 2—3 mm dicke Scheiben zerlegt und diese genau nach Angiomen
durchsucht wurden, was nach erfolgter Formolfixation, wie Abb. 1
zeigt, viel leichter gelingt, als in frischem Zustande. Auf diese Weise
konnte Auskunft dariiber gewonnen werden, wie viele Angiome in einem

(i} b C

Abb. 2. Réntgenbild der 3 Angiome des Falles 1. &= Angiom 1; b= Angiom 3; ¢= Angiom 2.
Natiirliche Gréfie. Die Gewichse erscheinen infolge Spoungiosaverarmung als helle Herde. In ¢ die
Bilkchen im Gewichs dicker. Tn ¢ der Wirbelkrper mit dem benachbarten knéchern vereinigt-

Fall vorkommen und wo sie liegen. Bei der folgenden Wiedergabe
unserer Falle soll in der Weise verfahren werden, daB der 1. Fall aus-
fiihrlicher mitgeteilt wird, in allen anderen aber bloB die im Fall 1
nicht enthaltenen Besonderheiten.

Fall 1 (Abb. 2a——c; 3b, c; 4c; 6). Franziska R., 75 Jahre alt, Lobulir-
pneumonie, Konglomerattuberkel der rechten und Kaverne der linken Lunge. Caries
des 5. Lendenwirbelkcrpers mit Zersicrung seiner oberen Bandscheibe. Wegen der
Caries wurde die Wirbelsiule sagittal aufgesigt und dabei fand sich in 3 Lenden-
wirbelkérpern je ein Angiom. Aus den 3 Wirbeln wurden sagittale Scheiben
heransgesigt und von ihnen Réntgenbilder angefertigh (Abb. 2). Diese zeigen,
namentlich im Bereiche des gréBten Angioms (Abb. 2a), eine sehr deutliche Ver-
armung an Spongiosabélkchen, zum Teil auch eine Vergroberung derselben, wobei,
an der Porose erkennbar, die Gewichsgrenze recht deutlich, wenn auch nicht véllig
scharf, hervortritt (Abb. 2a-—c).

Aus den 3 Angiomen dieses Falles wurden 8 Gewebsscheiden untersucht.

Das grofte Angiom war 21 : 18 mm groB (Abb. 2a; 3¢). Bs war so grof,
daB} es, praktisch genommen, den ganzen Wirbel einnimmt, da es von der oberen
bis zur unteren kndchernen Grenzlamelle reicht und wie die aufeinander folgenden
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Scheiben zeigen von der vorderen bis zur hinteren Corticalis, wahrend die 4 Ecken
der Schnittflichen vom Tumor frei sind.

Das 2. Angiom (Abb. 2¢; 3b) war wesentlich kleiner, da es nur 11: 10 mm
grof} ist. Es liegt zentral im Wirbelkorper, etwas ndher der hinteren Corticalis,
ohne sie jedoch zu erreichen.

Das 3. war 15 : 13 mm groB und liegt zentral im Wirbelkérper (Abb. 2b; 4¢; 6),
die eine Bandscheibe, sowie die hintere Corticalis erreichend.

Histologischer Befund: Die vordere, sowie die hintere Corticalis der 3 Wirbel-
korper ist meist gut ausgebildet (Abb. 6k), hingegen ist sowohl die obere, als auch
die untere Indcherne Grenzlamelle, dort wo sie vom Angiom erreicht wird, zum
Teil verdiinnt oder sogar unterbrochen, an welchen Stellen dann das Knochen-
mark den Bandscheibenknorpel beriihrt. Randexostosen finden sich an allen
3 Wirbeln (Abb. 2; 3b, ¢), in einem in itbermiBiger Ausbildung (Abb. 2a; 3¢). Die
vordere Corticalis zwischen den Randexostosen verdickt und die Randexostosen
selbst osteosklerotisch (Abb. 3¢). Die hintere Corticalis des das grofite Angiom
beherbergenden Wirbelkorpers springt, wo sie vom Angiom erreicht wird, konvex
gegen den Wirbelkanal vor (Abb. 3¢), was sonst in keinem anderen Falle unseres
Materiales zu finden war.

Die Spongiosa der gewéchsfreien Abschnitte der 3 Wirbelkorperist auslamellarem
Knochengewebe aufgebaut, statisch angeordnet und senilatrophisch (Abb. 3b, ¢;
4c; 6¢). Das zellige Mark enthalt eine wechselnde Menge von Fettzellen (Abb. 6d)
und nicht selten kleine Blutaustritte und dementsprechend intracelluldres Blut-
pigment.

Nun zum Aufbau des Himangioms selbst: Die Geschwulst besitzt keine
bindegewebige Kapsel und zeigt auch keine scharfe Begrenzung (Abb. 6). In ihrem
Bereiche sind auch Spongiosabilkchen vorhanden (Abb. 6i). Im wesentlichen
handelt es sich bloff um eine Verdnderung des Knochenmarkes selbst, in dem
anstatt zelliges ausschlieBlich Fetémark vertreten ist, in welchem die Hamangiom-
rgume in wechselnder Zahl und GroBe (Abb. 6g, h) untergebracht sind.

Die groBten, dichtest liegenden Héimangiomrdume finden sich im Zentrum
und haben einen Durchmesser bis 650 i (Abb. 6g). In der Peripherie pflegen
die Angiomriume kleiner und sparlicher zu sein und sie wechseln bis zu capillarem
Ausmafl (Abb. 6h). Der gréfite unter den 3 genannten Tumoren zeigt das
folgende sehr auffallende Verhalten, welches an den Fall Mutmanns erinnert:
Im vordersten Geschwulstteil sind die Angiomriume am gréBten und dichtesten, fast
ohne Fettmark zwischen ihnen, im mittleren Teile am kleinsten und sparlichsten,
dabei das Mark am reichlichsten und im hinteren Teile die Gefidfie in bezug auf
GroBe und Haufigkeit von mittlerer Entwicklung.

Ihre Gestalt ist wechselnd: Rundlich, oval, bohnen-, hantel-, halbmond-,
biskuit- und keilférmig oder polygonal (Abb. 6). Letzteres insbesondere da. wo die
Angiomriume dicht zusammen liegen und sich gegenseitig driicken.

Die Wand der Hamangiomriume ist besonders diinn und besteht bloB aus
dem auskleidenden Endothel. An der Berithrungsstelle zweier Angiomriume kann
das Endothel schwinden. Im Lumen der Angiomriume liegen meistens rote Blut-
korperchen und zum Zeichen des verlangsamten Blutumlaufs gar nicht selten
weiBe Blutkorperchen, stellenweise wandstindig. Durch postmortale Sedimentie-
rung sind die roten Blutkérperchen vom Blutplasma in Form eines geradlinigen
Fliissigkeitsspiegels getrennt, wihrend das Blutplasma zu Serum und starrfadigem
Fibrin geronnen ist.

Wie im Kavernom anderer Organe mit ihrer sehr verlangsamten Stréomung,
findet man auch im Wirbelangiom sehr hiufig das Lumen thrombosiert. Die
Thromben scheinen schon bei schwacher VergroBerung aus grobbalkigem Fibrin
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und weilen Blutkérperchen zu bestehen. Wo die Angiomraume durch enge Liicken
in Verbindung miteinander stehen, tun dies die weiBen Thromben ebenfalls. Da
von einer Organisation der Thromben noch nirgends etwas zu sehen ist, kann
man annehmen, daB sie erst gegen das Lebensende bei sinkender Herzkraft ent-
standen sind.

Das Stroma des Hamangioms wird sozusagen vom Knochenmark gebildet.
Dieses aber unterscheidet sich in sehr auffallender Weise vom zelligen Marke auBer-
halb des Gewichses dadurch, daf in ihm Knochenmarkszellen fehlen, es liegt
zum Teil reines Fettmark (vgl. Abb. 7; 10), zum Teil 6dematises Gallertmark (vgl.
Abb. 8h) vor. Wo die Angiomriume dicht zusammenliegen fehlt Knochenmarks-
gewebe vollstandig. Im Fettmark der Geschwulst sind gutgefiillte feine Capillaren
zu sehen, die zum Fettmarke gehoren und von denen hier und da eine in offener
Verbindung mit einem Angiomraum steht (vgl. Abb. 7d). Ebenfalls zum
Fettmarke gehéren mittelgroBe Arterien, die sich zumeist am suBersten Gewachs-
rande und viel seltener in seinem Innern befinden und niemals in offener
Verbindung mit einem Angiomraum stehen.

Hier und da ist die Angiomgrenze durch ein Spongiosabilkehen scharf um-
rissen (Abb. 6e}, zumeist jedoch besteht sie einfach nur darin, dafi das reine
Fettmark des Gewichses an das zellige Mark des normalen Knochens recht
scharf angrenzt (Abb. 6f), doch ohne jede Spur einer bindegewebigen Kapsel.
Es kommt nicht selten vor, daB ein randsténdiger Angiomraum an das zellige
Mark angrenzt oder sogar, wenn auch nicht sehr weit, in dasselbe vorgedrungen ist.

Die Spongiose im Tumorbereiche ist zumeist ausgesprochen porotisch (Abb. 3b,
¢; 4o; 6i), die Zahl der Balkchen spérlicher, insbesondere im Gewéchszentrum
(Abb. 3¢), wo zuweilen die Spongiosa sogar vollstindig fehlt. Den héchsten Grad
der Porose erreicht die Spongiosa da, wo die Angiomraume am dichtesten liegen.
An der Geschvrulstperipherie pflegen die Bilkchen meist zahlreicher zu sein (Abb. 3b),
doch gibt es auch Stellen, wo die Porose bis an den Gewachsrand sehr hochgradig
ist (Abb. 4¢ rechts). Die spérlichen Bélkchen im Tumorzentrum sind zwar nicht
durchwegs, aber deutlich verdickt (Abb. 8¢), womit nicht gesagt sein soll, daB
nicht auch auBerbalb des Gewichses dicke Bilkchen vorkommen. Thre Spérlichkeit
und gleichzeitige Verdickung im Tumorbereiche ist eine sehr auffallende Erschei-
nung, die in gleicher Weise auch bei der Inaktivititsatrophie vorkommt, die von
Roux als hypertrophierende Inaktivitidtsatrophie bezeichnet wurde.

Die Porose im Geschwulstbereiche hat man sich nicht einfach so vorzustellen, daf
unter dem Einflusse der Angiomriume die alten Bélkchen zum Teile entfernt
und zum Teile erhalten geblicben sind, denn in diesem Falle miiite man in sehr
auffallender Haufigkeit die Bilkchen lacunér begrenzt finden, was aber nicht der
Fall ist; schon die Verdickung der Balkchen zeugt von einer statischen Anpassung
der Spongiosa an die pathologischen Verhéltnisse, was nur durch Umbau méglich
ist. In der Tat ist der Umbau im Angiombereiche durch die anwesenden Osteo-
klasten und Osteoblasten erweisbar und deutlich viel reger als auBerhalb des
Tumors, wenn auch absolut genommen durchaus nicht sehr rege.

Bei dieserms Umbau passen sich die neuen Bilkchen nicht nur ihrer statischen
Aufgabe an, sondern in ihrer Form den schon frither dagewesenen Blutrdumen,
wie man das deutlich daran erkennt, daf3 die Blutriume nicht selten in Nischen
der Bélkchenoberfliche zu liegen kommen, die nicht durch lacuniren Abbau ent-
standen sind. Die Lamellen der Spongiosabalkchen verlaufen vielmehr gebogen
und parallel zur anliegenden Gefiflwand. Es handelt sich, also um appositonelle
Grubenbildung. Immerhin kommt es auch stellenweise vor, dafi die Gruben der
Bilkchen, in die ein GefiB eingepalt.ist, lacunidr begrenzt sind und sogar flache
riesenzellige Osteoklasten aufweisen, ein Zeichen fiir den wachsenden Umfang der
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Abb. 3.
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Abb. 3. In dieser, sowie in der Abb. 4 und 5, wurde ausschlieBlich die Tela ossea im Projektionsapparat
bei sehr starker VergroBerung gezeichnet und bei der Herstellung der Photographie wieder ver-
kleinert, so daB eine 2!/,fache Vergré8erung der Originalpriparate resultiert. Dic Spongiosa und
die Corticalis schwarz, normales Knochenmark grau, Angiom weiB. Die Zeichnungen zeigen die
GroBe, Gestalt und Lage der Wirbelangiome, in deren Bereiche die Spongiosabalkehen meist spar-
licher und dicker sind. Alle Schnitte sagittal, die vordere Corticalis rechts, die hintere links.

Abb. 3a. GroBes Angiom, erreicht eine der kndchernen Grenzlamellen und die Corticalis vorne. Die
Porese vorne hochgradig, hinten fehlend. In der Mitte die Bélkchen verdickt (Fall 3, das groBere
Angiom).

Abb. 3b. Ein mittelgroBes, zentral gelegenes, bis zu einer Bandscheibe reichendes Angiom. Synostose
zweier Wirbelkdrper mit kleinen Bandscheibenresten. Im Angiombereiche Porose, die Verdickung
der Bilkehen aber nicht auffallend (Fall 1, 2, vgl, Abb. 2¢).

Abb. 3¢. Das groBte Angiom des Materials, oben und unten bis zur Wirbelgrenze reichend. Die
hintere Fliche konvex, vorne Randexostosen von Spondylitis deformans. Die Spongiosabélkchen im
Tumorbereiche sparlicher und dicker (Fall 1, 1, vgl. Abb. 2a).

Abb. 3d. Enorme Knochenatrophie aus Inaktivitdt bei Wirbelcaries, im Angiombereiche die
Porose nicht stérker als auBerhalb derselben (Fall 2).

Abb. 3e. Das Angiom nahe der vorderen Corticalis mit hochgradiger Porose (Fall 9;,).

Abb. 3f. Die kleinere Geschwulst der vorderen Corticalis anliegend mit hochgradiger Porose im
ganzen Tumorbereiche (Fall 3, das kleinere Angiom).

Abb. 4. Technisch wie Abb. 3. Stets vordere Corticalis rechts.

Abb. 4a. Das groBe Gewichs reicht bis nahe an eine der Bandscheiben heran, nihert sich stark der
vorderen Corticalis. In seinem Bereiche sind die Balkchen stark reduziert und sehr deutlich verdickt,
Enorme senile Osteoporose auflerhalb der Geschwulst (Fall 5).

Abb. 4b. Der Tumor der einen Bandscheibe genshert. Im Angiombereiche die Spongiosa nahezu
vollig fehlend (Fall 9,).

Abb. 4c¢. Dieses Angiom ist zentral getroffen und bis zu einer Bandscheibe reichend. Hochgradige
Porose im Tumorbereiche mit zum Teil dicken Bialkchen (Fall 1, vgl. Abb. 2b und Abb. 6).

Abb. 4d. Das Gewichs reicht bis an die untere Bandscheibe heran. Die Balkchen in ihm sind an
Menge reduziert und durchwegs verdickt. Ebenso die randstandigen (Fall 10,).

ADbb. 4e. Senile Porose. Entlang den Bandscheiben die Bilkchen viel dichter. Das Angiom ragt vom

Zentrum bis an die Bandscheibe heran. In seinem Bereiche deutliche Porose. Im Tumorbereiche die

Balkchen nahe der Bandscheibe ebenfalls zahlreicher wie im Zentrum, aber viel sparlicher und dafiir
grober, als an der Bandscheibe auBerhalb des Tumors (Fall 9).

Abb. 4f. Das kleinste Angiom des Materiales mit schon angedeuteter Porose. (Fall 9;,).

GefiBe, wie es umgekehrt auch vorkommt, dafl eine so lacunir hergestellte Grube
sich mit neuen konzentrischen Lamellen iberzieht, was auf eine stattgehabte
Verkleinerung des Geféaes hindeutet, wobei man zwischen Gefafiraum und knocher-
ner Nische hiufig Bindegewebe in reicherlicherer Menge als sie sonst einen Angiom-
raum umgeben, antrifft.

An den Wirbelkérpern, welche die Angiomrdume beherbergen, findet sich an
sonstigen pathologischen Verinderungen, auf die nicht ndher eingegangen werden
soll, eine schwere Spondylitis deformans mit hochgradigen Veréinderungen der
Bandscheibe, Einbriiche der Knorpelknochengrenze mit knocherner Vereinigung
der Wirbelkdrper untereinander (Abb. 2¢; 3b) und michtigen Randexostosen
(Abb. 2a; 3c¢), Verdnderungen, die im Alter von 75 Jahren nichts Auffallendes
an sich haben. Auch die auBerhalb des Gewichses sich befindenden verkédsenden
Tuberkeln haben mit dem Wirbelangiom selbst nichts zu tun.

Fall 2 (Abb. 3d). Katharina J., 29 Jahre alt. Bei der Obduktion fand sich
Sagomilz und Amyloidniere bei chronischer fibroser Tuberkulose beider Lungen.
Chronische Tuberkulose des Uterus und der Tuben, alte Peritonitis tuberculosa,
kisige Tuberkulose der linken inguinalen wund retroperitonealen Lymphknoten,
tuberkulise Diinndarmgeschwiire, Caries des 12. Brustwirbels, 1. Lenden- sowie
1. und 2. Kreuzbeinwirbels mit privertebralem kaltem Abscefs wnd operativem Defekt
des linken Beines, welches wegen Kniegelenksfungus vor einem Jahre amputiert
worden war. Behufs Darstellung der Wirbelcaries wurde die Wirbelsdule sagittal
aufgesigt und dabei fand sich zentral in einem der Lendenwirbelkérper ein 7: 6 mm
groBBes (Abb. 3d), dunkelrotes, nach Formolfixation fast schwarz gefarbtes Angiom.

" Histologischer Befund: Die Angiomrdume sind in diesem Gewichs etwas kleiner,
gie erreichen maximal 500 y und liegen hier weniger dicht als im Falle 1, so dafl
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meistens zwischen ihnen Knochenmark liegt, und nur ausnahmsweise liegen sie
dicht nebeneinander und stellenweise den Spongiosabilkchen unmittelbar an.
Thromben kommen auch vor, aber nur selten.

Das Mark ist ein Feftmork und nur ausnahmsweise trifft man Sdematoses
Gallertmark. Auch hier finden sich an der aufersten Peripherie Knochenmarks-
arterien. Die Gewichsgrenze verhalt sich wie im Falle 1, einzelne Blutraume finden
sich im unmittelbar benachbarfen zelligen Marke.

Die gesamte Spongiosa des Wirbels zeigt eine, in Anbetracht des jugendlichen
Alters, sehr auffallende Verschmalerung aller Balkchen (Abb. 3d), was zweifellos
der Ausdruck der Inaktivititsalrophie bei Caries der Wirbelsiule ist. Nzher der
Bandscheibe (Abb. 3d unten) sind die Bélkchen dichter aber schmiler und deut-
lich statisch angeordnet. In der Mitte, wo gerade das Angiom liegt, spéarlicher
aber dicker, doch im Tumorbereiche selbst gar nicht anders, als auBlerhalb des-
selben (Abb. 3d).

Fall 3 (Abb. 3a, f; 9). Katharina Qu., 71 Jahre alt. Caries des 12. Brust-
wirbel- sowie des 1. und 2. Lendenwirbellirpers mit angulirer Kyphose und Pochy-

®

a b
Abb. 5. Technisch 8. Abb. 8: ¢ = Lipom von linglicher Gestalt, nahe der Bandscheibe, bis zur hin-
teren Corticalis (rechts) reichend. In seinem Bereiche exzessive Osteoporose (Fall 1); b = kleines
eburniertes Osteom an der Innenfliiche der Corticalis, an der Basis einer Randexostose, in die Spon-
giosa vorspringend (Fall 1).

meningitis spinalis tuberculosa externa daselbst, sowie beidersestigem Senkungs-
abscef3, Arthritis deformans 1m rechien Knie, Decubitus sacralis, Mitralendokarditss.
Im 3. und 4. Lendenwirbelkdrper je ein Hdimangiom, das im 3. gréBer (Abb. 3a),
entsprechend den weniger dichten Blutrdumen, hellrot, 19 : 17 mm groB, zentral
im Wirbelkorper gelegen, die vordere Corticalis berithrend. Das Angiom im
4. Lendenwirbelkorper infolge dichter Lagerung der GefidBe dunkelrot, 15 : 9 mm
groB3, ebenfalls die vordere Corticalis beriihrend (Abb. 3f). Beide Tumore scharf
begrenzt, die Spongiosa in ihrem Bereiche spérlich (Abb. 3a, f).

Histologischer Befund: Die Angiomrdume der beiden Hamangiome (Abb. 9a, b)
sind zumeist 150—400 ¢« gro}, ausnahmsweise bis 600 # und liegen im grofien
Angiom nicht besonders dicht, so daB zwischen jhnen zumeist Mark liegt. Ge-
wohnlich sind sie gleichmaBig verteilt und nur stellenweise ohne jede Gesetz-
méfigkeit, bald dichter, bald lockerer verteilt.

In dem kleinen Angiom jedoch findet sich, wo die Angiomriume in der Peri-
pherie ausnahmsweise etwas lockerer liegen, fibréses Mark mit sehr vielen Binde-
gewebszellen und Fibrin, aber im Zustande des Odems. Im Fettmarke, zwischen
den Angiomraumen, liegen feine Blutcapillaren, welche im Schnitt stellenweise mit
den Angiomrdumen in offener Verbindung stehen.
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Sehr haufig findet man die Angiomraume thrombosiert (Abb. 9c¢) und die
Thromben in verschiedenen Stadien der Organisation. Die Thromben bestehen im
wesentlichen aus Fibrin, dessen dunkelrote Farbe schon bei schwacher VergroBe-
rung auffallt. Die Organisation beginnt mit Einwachsen von Fibroblasten in der
Thrombusperipherie ohne Beteiligung von einsprossenden Capillaren oder Phago-
cyten. Im vorgeschrittenen Stadium sieht man im Zentrum noch den von Binde-
gewebszellen durchwachsenen Thrombusrest und peripher einzelne oder im Kreis
stehende Lumina mit zirkulierendem Blute, also Rekanalisation. Mit diesen Vor-
gingen im GefdBiinnern geht haufig auch eine Bindegewebsvermehrung um das
Gefal herum (Abb. 9d), Hand in Hand, und dies ist der Grund, weshalb man
spaterhin die Grenze der ehemaligen Gefifie gar nicht mehr erkennen kann. Sonst
ist ein Gefall mit dreischichtiger elasticahaltiger Wand selbst nach volliger thrombo-
tischer Verddung an eben dieser Wand noch deutlich erkennbar. Hier aber, wo
die Angiomranme bloB eine endotheliale Auskleidung besitzen und keinesfalls
eine selbstindige, geschweige denn dreischichtige oder elasticahaltige Wand auf-
weisen, ist nach erfolgter Organisation der Thromben, nicht nur die ehemalige Gefa -
grenze unkenntlich geworden, sondern es ist nach einiger Zeit an den bindegewebigen
Herden mit verwaschener Grenze iiberhaupt nicht mehr zu erkennen, dafl dies
eben ehedem Gefidfe gewesen sind. Es ist aber durchaus moéglich, dafl Angiom-
rdume nach Organisation der Thromben auch spurlos verschwinden. Ein Binde-
gewebsherd an der Stelle eines verddeten Gefafes verrit durch die radisire Stellung
seiner Zellen (Abb. 9d), daf hier Schrumpfungsvorginge sich abgespielt haben.
Auch ohne Thrombose kann sich um das Gefaflumen eine zirkuldre Bindegewebs-
vermehrung einstellen.

Zwischen den Angiomrinmen des groBen Gewichses wiegt bei weitem reines
Fettmark vor, jedoch auch 6dematdses kern-, und faserarmes Bindegewebe, also
Gallertmark, ist stellenweise anzutreffen.

‘Wahrend fiir gewohnlich an der Geschwulstigrenze, wo sie nicht durch ein Spon-
giosabilkchen gegeben ist, das Fettmark des Tumors in das zellige Mark seiner
Umgebung iibergeht, ohne dafl diese ideale Grenze konvex oder konkav oder auch
nur scharf wire, ist sie im vorliegenden Falle, insbesondere beim kleinen Gewachs,
30 beschaffen, daB man eine Verkleinerung des Geschwulstvolumens annehmen muf,
denn man sieht zwischen 2 Béalkchenquerschnitten die scharfe Gremze zwischen
dem Gallertmark der Neubildung und dem zelligen seiner Umgebung stellenweise
scharf und deutlich konkav eingezogen. Der Grund fiir diese Abnahme des Ge-
websdruckes innerhalb der Geschwulst liegt zum Teile in der thrombotischen Ver-
6dung der GefiBe, zum Teil in der Umwandlung des Fettmarkes zu wahr-
scheinlich schrumpfendem odematosemn Fasermark. Letzteres war namentlich
in der kleinen Geschwulst der Fall, wo das Zeichen der Schrumpfung an der Angiom-
grenze noch deutlicher war. So also spielt sich im Gewichsbereiche ein Wechsel
des Gewebsdruckes ab, und zwar durch das Wachsen der Geschwulst ein An-
wachsen des Druckes mit folgender Osteoporose und dann wieder bei Ver-
6dungsvorgangen in der Geschwulst konkave Einziehung ihrer Grenze, allerdings
ohne daB dadurch im vorliegenden Falle die Porose behoben worden wire. Von
diesem Standpunkte des Binnendruckes im Tumorbereiche ist es beachtenswert,
dafB die vordere Corticalis des Wirbelkorpers, wo die Geschwulst an sie angrenzt,
streckenweise fehlt, so dall Angiomrdume dem Perioste anliegen, ohne dieses je-
doch vorzuwdlben. Ebendaselbst liegen etliche Fett- und Knochenmarkszellen
ebenfalls im periostalen Bindegewebe.

Die Porose der Spongiosa im Geschwulstbereiche tritt auch hier in beiden
Tumoren sehr deutlich hervor (Abb. 3a, f) und da8 diese Knochenatrophie Folge
der Binnendrucksteigerung durch die Angiomraume ist, erkennt man gerade hier
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sehr deutlich daran, dafl die kleine Geschwulst mit den viel zahlreicheren Blut-
rjumen auch einen héheren Grad der Porose aufweist, die sich gut an die Tumor-
grenze hilt, so daB bei Uberschreitung der Tumorgrenze die Ballkchen sofort dichter
werden (Abb. 3f unten). In der groBen Geschwulst ist die Porose wohl auch sehr
ausgesprochen, insbesondere vorne (Abb. 3a), schon weniger in der Mitte, wahrend
ganz riickwirts die Porose fehlt. Dies letztere Verhalten konnte vielleicht mit
einer frischen Tumorinvasion erklarlich werden. Umbauvorgéinge im Geschwulst-
bereiche sind durchaus nicht rege, denn sowohl Osteoklasten, als auch Osteo-
blasten sind selten anzutreffen. Einzelne Bélkchen sind deutlich dicker, sogar
dicker als der Durchschnitt-auBerhalb des Tumors. Dem hoheren Alter des Indi-
viduums entsprechend ist auch auBlerhalb des Geschwulstbereiches Osteoporose
unverkennbar.

Fall 4. Anna P., 67 Jahre alt. Floride Osteomalacie mit hochgradigem Schnabel-
becken. Arcudre Kyphose der oberen Brustwirbelsiule, Deformierung, Einknickung
und Einengung des Thorax. Knickung des Sternums, Kompression und Deformierung
der Lunge, akute eitrige Tracheitis und Bronchitis, Epithelkorperchen vergrdfert.
Behufs Darstellung der osteomalacischen Verdnderungen wurde die Wirbelsiule
sagittal aufgesigt und dabei fand sich in 2wei Wirbelkorpern je ein Hdimangiom.
Die eine Geschwulst liegt mehr zentral und nach der einen Bandscheibe etwas
verschoben und ist 11 : 9 mm grof}, die andere liegt ganz exzentrisch in néichster
Nahe der Bandscheibe und ist 12 : 17 mm grof.

Histologischer Befund: Nach der besonderen Breite der osteoiden Siume ist
die Osteomalacie als recht ansehnlich zu bezeichnen. Die fiir die senile Osteo-
malacie charakteristische Porose ist ausgesprochen, insbesondere in der Mitte der
Hohe des Wirbelkorpers, wo die Balkchen sehr spérlich, dafiir aber dicker sind,
wahrend nahe der Bandscheibe die Bilkchen durchschnittlich viel diinner sind,
dafiir aber wesentlich dichter liegen. Ein weiterer Ausdruck der Porose ist das
Tehlen der sehr diinnen Rinde auf lingere Strecken, wo das normale Knochen-
mark dem Periost unmittelbar anliegt.

Die Angiomriume sind ungleichmiBig verteilt, zumeist 150—350 u groB,
doch kommen auch blof 60 u, sowie bis tiber 500 p groBe vor. Auch im vor-
liegenden Falle finden sich Thromben, seltener kleine frische in Form einer zentral
von Leukocyten umgebenen Fibrinansammlung, viel haufiger in Form organisierter,
bereits vercdeter und im Schwinden begriffener GefaSriume, deren richtiges
Yrkennen nur nach dem Studium anderer Fille moglich war. Sie erscheinen unter
dem Bilde umschriebener Anhaufung gallertigen Bindegewebes mit Bindegewebs-
und Reticulumzellen und stellenweise zahlreichen eosinophil granulierten Zellen,
wihrend in der Odemfliissigkeit viele Schrumpfungsvakuolen zu sehen sind. Viel
haufiger als der geschilderte Untergang der GefaBe ist das Vorkommen eines
breiten Odemhofes (vgl. Abb. 81) um gewchnlich nicht grofe Blutriume (vgl.
Abb. 8d, e, f). Hier liegt also die aus den GefiBen ausgetretene Fliissigkeit in
ibrer unmittelbaren Nahe. Stauung infolge Thrombose und Verddung eines
Teiles der Lumina mag die Ursache des Odems sein. Fiir eine Stauung spricht
auch das nicht seltene Vorkommen von" Blutungen im Knochenmarke des Ge-
schwulstbereiches und dementsprechend viel intracelluldres himatogenes Pigment,
welches im normalen Knochenmarke unmittelbar an der Gewschsgrenze auffallend
reichlich, im Geschwulstbereiche sehr wenig anzutreffen ist.

Die Spongiose im Geschwulstbereiche zeigt hier die Atrophie nur ganz wenig
ausgesprochen. Der Umbau ist nach dem Vorkommen von Osteoblasten und
Osteoklasten reger, als aulerhalb des Angioms, aber absolut genommen, recht
gering. Die eben geschilderten Veranderungen der Knochenbélkchen finden sich
nur in einem der beiden Gewéichse.
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Das Mark im Geschwulstbereiche ist ein Feftmark, welches wie gewohnlich
an das zellige Mark der Umgebung, bald scharf, bald unscharf angrenzt. In einem
der Geschwiilste enthilt die Grenze zum Teil auch zelliges Mark, was man als
eine frische Tumorinvasion ansprechen konnte. Fiir diese Auffassung spricht
auch der Umstand, dafl an Stellen mit zelligemm Marke die GefaBiraume kleiner
sind, kaum bis 300 x reichen, wahrend sie da, wo die GefaBriume im Fettmarke
liegen, bis 600 u grofl sein konnen.

b

Abb. 6. Vollansicht des Angioms 3, Fall 1, vgl. Abb. 2b und Abb. 4c. o, b =obere und untere

Bandscheibe; ¢ = Spongiosabilkchen; d=rnormales Knochenmark, e= Gewichsgrenze durch ein

Balkchen gebildet; f = Angiom zwischen zwei Balkchen ins normale Xnochenmark vordringend;

g = Tumorabschnitt mit zahlreichen groBen; % =mit spirlichen kleinen Blutrfiumen; ¢ = verein-

zelte Bilkchen im Geschwulstbereiche. Das Angiom erreicht die untere Bandscheibe und die hintere
Corticalis = . 5fache Vergr.

Foll 5 {Abb. 4a). Martin B., 66 Jahre alt. Gestorben an Urininfillration,
hiamolytischem Ikterus und Lobuldrpnewmonie.

In diesem Falle wurde das Hdmangiom der Wirbelsdule nicht als zufalliger
Nebenbefund erhoben, sondern es wurde im Verlaufe der systematischen Suche
nach Angiomen gefunden. Es wurde die ganze Wirbelsiule sagittal aufgesigt
und so fand sich im 11. Brustwirbelkérperchen ein 13 : 10 mm grofles Angiomt,
das in den hinteren Partien des Wirbelkorpers und etwas niher der einen Band-
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scheibe lag (Abb. 4a), ohne die:Corticalis zu beriithren. In keinem anderen der
Wirbelkérper wurde auf der medianen Sigefliche ein Angiom gefunden, doch
wurden auch keine anderen Sigeflichen angelegt, so daB nicht mit Sicherheit
behauptet weirden kann, dies sei das einzige Angiom gewesen.

Histologischer Befund: Die Spongiosa der gewichsfreien Teile ist dicht (Abb. 4a)
und das Mark zellig untermischt mit sehr wenigen Fetizellen. Die Bluirdume des
Angioms sind durchschnittlich 150—350 ¢ grofi, ausnahmsweise 500 oder 40 p
grof3. Sie liegen ohne alle RegelmiBigkeit, bald dichter, bald lockerer, in fast
reinem Fetimark. In diesem sind auch einige Inseln zelligen Markes anzutreffen,
sowie kleine Blutungen. Um einige Angiomriume sieht man das Bindegewebe
etwas vermehrt und leicht ddematds. Frische Thromben oder aus Organisation

Abb. 7. a=grofler Angiomraum; b = Blutcapillare des Fettmarkes=c. Bei ¢, ¢ = Kommunikation,
von Blutcapillaren mit dem Angiomraum (Fall 10). 124fache Vergr.

solcher hervorgegangene Bindegewebsherde sind nicht zu sehen. Die Spongiosa
im Angiombereiche ist bochgradig porotisch und nur sehr wenige, dafiir aber deut-
lich dickere Bilkchen sind marginal vorhanden (Abb.4a). Nicht selten ist die
Gewdchsgrenze scharf durch ein Spongiosabilkchen gegeben, welches auf der Tumor-
seite an das Fettmark grenzt und mit lacunirer Abbaufliche endet, was insbe-
sondere dort der Fall ist, wo ein Angiomraum das Balkchen beriihrt, ein Zeichen
des auf dem Bajkchen lastenden Binnendruckes der Geschwulst. Auf der ent-
gegengesetzten Seite grenzt ein solches Bilkchen an das zellige Mark und zeigt
einen appositionellen Osteoidsaum, der sonst im Wirbelkérper nicht anzutreffen
ist; das Bélkchen wird somit zentrifugal verlagert. Wo aber die Geschwulstgrenze
nicht durch ein Balkchen gegeben ist, da sieht man haufig das Angiom gegen das
normale Knochenmark in der Weise sich ausbreiten, daB in diesem letzteren sehr
auffallend zahireiche Geféafie auftrefen, welche viel weiter sind, als irgendwo im

Virchows Archiv. Bd. 265. 18
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normalen Knochenmark, aber bei weitem nicht so weit, wie in den zentralen
Tumorpartien. An solchen Stellen sieht man nicht selten die Tumorgrenze konkaw
eingezogen, wofiir die Erklirung im Tumor selbst nicht zu finden ist.

Fall 6. Adelheid Z., 66 Jahre alt, gestorben an Leukimie und groBen Him-
atomen i der Muskulotur einer unteren Eaxtremiidt, nach Sturz aus dem Bett ent-
standen. Phosphatsteine in beiden Nierenbecken wnd Harnsand in der Harnblase,
Marasmus. Um nach Angiomen zu sucken wurde die Wirbelsdule sagittal auf-
geséigh. Ein 9 : 5 mm groBles Angiom fand sich in den hinteren Partien des 6. Brust-
wirbelkérpers an die untere Bandscheibe angrenzend. Ob nicht auch noch andere
Angiome in dem Fall vorhanden waren, kann nicht mit Sicherheit gesagt werden,
da nur die eine Sigefliche angelegt wurde.

Abb. 8. Teilansicht des Angioms. ¢ = Die Fettzellen des Fettmarkes_duroh Odem auseinander-
gedraingt; b= Spongiosabalkchen; ¢ = Angiomraum ohne; d, e, f=mit Odemhof=4; g = thrombo-
siertes GefaB; A = Gallertmark (Fall 9). 52fache Vergr.

Histologischer Befund: AuBerhalb der Geschwulst ist das Knochenmark in-
folge Leukimie absolut zellig, frei von Fettzellen, reich an Knochenmarks-
riesenzellen und die Capillaren durchweg stark gefiillt. Die Blufgefifie im Angiom
sind meist 100—400 x groB, reichlich vorbanden und frei von frischen oder organi-
sierten Thromben. Das Mark im Tumorbereiche ist im Gegensatz zu allen anderen
Fallen im wesentlichen ebenfalls zellig infolge Leukimie. Die Zellen liegen infolge
leichten Odems nur etwas mehr auseinander als auBerhalb des Angioms, und die
Knochenmarksriesenzellen sind sparlicher. Fir die groBe Neigung des Wirbel-
angioms sich mit Fettmark zu vergesellschaften, spricht der Umstand, daB im
vorliegenden Falle die auBerhalb des Angioms im Knochenmark vollig fehlenden
Tettzellen im Gewichsbereiche doch vorhanden sind, allerdings in méBiger Zahl,
meist einzelstehend, seltener in kleinen Verbinden. Vermutlich sind dies Reste
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eines vorder leukdmischen Infiltratioe hier vorhanden gewesenén reinen Fettmarkes.
Tin Odemhof um die Fettzellen und ihre Sternform spricht fiir ihre Atrophie bei
dem marantischen Individuum. Die auch auBerhalb des Tumors erwéhnte starke
Hyperimie der Knochenmarkscapillaren findet sich auch im Angiombereiche, wo
sie bis zu 40 # groBl werden und reichlich vorhanden sind.

Wiahrend fiir gewohnlich im Tumorbereiche reines Fettmark angetroffen
wird, das recht scharf gegen das zellige Mark auBlerhalb des Tumors sich begrenzt,
und damit auch die Grenze des Gewichses klar hervortritt, weicht im vorliegenden
Falle, wo auch die Geschwulst ein leukdmisch-zelliges Mark besitzt, das Verhalten
der Tumorgrenze vom gewdhnlichen Verhalten ab. Man sieht namlich das Angiom
nach der Peripherie ausstrahlen. Eine deutliche Verdnderung der Spongiosa im
Angiomberejche ist nicht vorhanden.

Fall 7. Marie Sch., 90 Jahre alt, gestorben an Pleuritis tuberculosa.

Die Wirbelsdule wurde, um nach Angiomen 2u suchen, median sagittal aunf-
gesfigt und dabei fand sich im 6. Brustwirbelkérper, vorne die Corticalis und
ebenso eine der Bandscheiben beriihrend, ein 14 : 13 mm groBes Angiom.

Dieser Brustwirbelkérper wurde herausgenommen und zwar zu seiner Schonung
mit den beiden benachbarten, die auf der Sigefliche frei von Angiomen er-
schienen. Als aber nach der Formolfixation auch diese beiden Wirbel in feine
Scheiben zerlegt wurden, fand sich in jedem von ihnen je ein Angiom. Auferdem
fand sich im 6. Brustwirbel ein Osteom, von diesem aber wird spiter die Rede
sein. Das eine Angiom liegt zentral und ist 8 : 7mm groB, das andere an der
hinteren Corticalis 5 : 2 mm groB. Diese Erfahrung zeigte, daB die median-sagittale
Sagefliche durchaus nicht gentigt, um sich iiber das Vorhandensein von Angiomen
eine richtige Vorstellung zu machen. Darum wurde in den folgenden Féllen, wenn
die mediane Sagefliche auch nur ein Wirbelangiom ergab, in der Weise verfahren,
daf alle Wirbelkérper in diinne Scheiben zerlegt wurden. Uber den Erfoly dieses
ausgedehnten Verfahrens werden die weiteren Fille berichten.

Histologischer Befund: Die Bluirgume der Tumoren sind maximal 500 ¢
groB und meist etwas schiitter gelegen. In der kleinsten Geschwulst hingegen
sind sie sehr dicht gelegen und durchschnittlich etwas kleiner. Das Mark der Ge-
schwulst ist wie gewdhnlich ein Fetimark, fleckweise ein kernreiches Bindegewebe
und um nicht thrombosierte Blutrdume stellenweise ein Hof von Gallertmark, nur
in der kleinsten Geschwulst befindet sich durchwegs Gallertmark.

Der vorliegende Fall zeichnet sich durch eine besonders grofe Fiille von Throm-
ben in allen Stadien der Organisation aus. Der frische Thrombus besteht aus
Fibrin und einem Kranz aus weilen Blutzellen und schwankt von den kleinsten
bis zu vollig obturierenden. Die Thrombenorganisation trifft man zumeist in dem
Stadium an, wo spindelige Bindegewebszellen den Thrombus kreuz und quer
bis in sein Zentrum durchziehen. Wie schon in einem fritheren Falle betont wurde,
ist es infolge der capilliren Wandbeschaffenheit nicht leicht, einen in Organisation
begriffenen Thrombus von einem in Organisation begriffenen Himatom zu unter-
scheiden. Ist die GefiBwand dank einer, wenn auch Sdematdsen Bindegewebs-
hiille dentlich erkennbar, so 148t sich der Inhalt des GefdBes, bestehend aus Resten
von Fibrin und roten Blutkdrperchen, sowie aus mach Rekanalisation neu ent-
standenen Lumina, sehr leicht trotz Fehlens einer scharfen Grenze von der GefiB3-
wand unterscheiden. Wo aber diese Verdickung der GeféBwand fehlt, kann man
nur aus Ubergangsbildern den in Organisation begriffenen Thrombus erkennen,
denn eine Qefilwand ist absolut nicht zu erkennen und in dem MaBe, als der
organisierte Thrombus schrumpft, wird das dabei entstehende Bindegewebe
durch die umliegenden Fettzellen konkav eingebuchtet, wodurch die rundliche
Querschnittskontur verloren geht und die Stelle des ehemaligen GefiBles nach
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und nach durch Gallert- oder Fettmark eingenommen wird. Bei der Blutgefdfidurch-
wachsung des Thrombus kann man gelegentlich das halbe Lumen vom organisierten
Thrombus verstopft antreffen, wihrend die andere Halfte ein Lumen mit stromendem
Blute aufweist. Ein anderesmal liegen die aus Rekanalisation entstandenen
weiten Lumina in der Thrombenperipherie im Kranz herum, wihrend im Zentrum
bloB Capillaren anzutreffen sind. Manch ein gefdBhaltiger Bindegewebszug mag
wohl ein organisierter Thrombus sein.

Die Verminderung der Zahl, gleichzeitig aber die Verdickung der Bilkchen
im Angiombereiche ist am besten an der groflen Geschwulst erkennbar. An der
kleinsten Geschwulst, wel-
che an der Vorderfliche
des Wirbelkérpers bloBliegt,
sicht man die Corticalis
vollig feblen und die An-
giomriume das Periost be-
rithren aber eine Verringe-
rung der Zahl der Bilkchen
ist noch nicht feststellbar,
doch sieht man an der dem
Gewichs zugewendetenSeite
die marginalen Béalkchen
sehr hdufiglacunirbegrenzt,
wahrend diedem Angiom ab-
gewendete  Bélkchenober-
fliche stets geradlinig ist.

Sehr hochgradig ist die
senile Osteoporose auBer-
halb der Geschwulst.

Faoll 8. Georg G., 81
Jahre alt, gestorben an
Lobulirpnewmonie. I'm rech-
ten Leberlappen einige kleine
Kavernome.

Die Wirbelsaule wurde
absichtlich, um nack An-
giomen zw suchen, median-
sagittal aufgesagt, wobei
sich ein 7 : 6 mm groBes An-
giom im 4. Brustwirbelkor-

Abb. 9. Teilansicht des Angioms. a, b = Angiomriume ohne,
¢ = mit Thrombose und Radidrstellung der umgebenden Binde- .
gewebszellen im Fasermark = d, infolge Schrumpfung des per fand, welches die untere

thrombosierten Gefies. 94fache Vergr. (Fall 3). knocherne Grenzlamelle und.

die hintere Corticalis be-
rithrt. Die letztere ist im Gewéachsbereiche, aber auch auBerhalb desselben stark
liickenhaft, was auf die hochgradige senile Atrophie zu beziehen ist. Alle Wirbel-
kérper der in toto fixierten Wirbelsiule wurden in 2—3 mm dicke Scheiben zer-
legt, wobei noch 2 weitere Angiome sowie ein Lipom aufgedeckt wurden.

Das eine Angiom im 1. Lendenwirbelkérper ist 11 : 10 mm groB und liegt
nahe der hinteren Corticalis und der Bandscheibe, ohne jedoch sie zu erreichen,
das andere im 4. Lendenwirbelkérper ist 6 : 6 mm grof und liegt zentral, doch
etwas naher der unteren Corticalis. Viele Blutungen des Knochenmarks haben
zunichst durch ihre dunkelrote, nach Formolfixation schwarzrote Farbe makro-
skopisch Angiome vorgetduscht und es ist mikroskopisch erst die Tauschung auf-
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gedeckt worden. Nach dieser Erfahrung” wurdenAngiome mit Blutungen nicht
mehr verwechselt, denn Angiome erschienen als Herde scharf begrenzt und haben
schwarzrote Piinktchen, wihrend das Hamatom einen grofien diffusen Fleck dar-
stellt. Vom Wirbellipom dieses Falles soll spater die. Rede sein.

Histologischer Befund: Das mikroskopische Bild der 3 Geschwiilste ist sehr
wechselnd. Die erstgenannte Geschwulst zeigt ziemlich dicht liegende 150 bis
500 » groBe Angiomrdume, welche in den beiden anderen kaum 300 # erreichen
und dabei in der zweitgenannten Geschwulst viel schiitterer liegen, so dafl man
schon von einem Angiolipom reden koénnte (vgl. Abb. 10). Wéihrend in der dritt-
genannten Ceschwulst die GefiBle im Gewdchszentrum gehauft, randwirts,
wo das Fettmark bei weitem vorwiegt, nur einzeln anzutreffen sind.

Das Mark im Tumorbereiche ist ein ddematises Fettmark. Frische Thromben
finden sich auvsschlieflich im erstgenannten Gewichs, jedoch in sehr geringer Zahl,
bingegen finden sich héufiger organisierte Thromben. Sie haben ungefahr die
GroBe eines mittelgroBen Angiomraumes, bestehend aus einem gallertigen, von
den umliegenden Fettzellen konkav eingebuchteten Gewebe, welches aus Binde-
gewebs- und Reticulumezellen, Pseudopodien entsendeten Wanderzellen, aber
auch aus eosinophil-granulierten Zellen, Lymphocyten und polymorphkernigen
Leukocyten zusammengesetzt ist und meist randstindige Lumina, sowie intra-
cellulsres hamatogenes Pigment enthilt.

Die Angiomgrenze ist vollkommen unscharf, das Fettmark der Geschwulst
geht in das zellige des iibrigen Wirbelkérpers iiber, in welches auch einige Angiom-
gefifle vorgedrungen sind. Auch einige Arterien finden sich néher der Geschwulst-
grenze, aber auch mehr gegen deren Mitte.

Eine Verringerung der Zahl der Béilkchen im Gewichsbereiche ist nicht fest-
stellbar, ausnahmsweise ist ein Bélkchen etwas dicker.

Die gesamte Spongiosa des Wirbels ist hochgradig senil atrophisch.

Fall 9 (Abb. 3e; 4D, e, f; 8; 10). Jakob M., 78 Jahre alt, gestorben an chro-
nischer Lungentuberkulose mit Tuberkulose der bronchialen Lymphdriisen, Encephalo-
malacie und Lobuldrpneumonte.

Auch in diesem Falle wurde die Wirbelsidule bei der systematischen Suche
nach Angiomen aufgesigt und da auf der medialen Ségefliche sich ein Angiom
fand, wurden alle Wirbelkérper nach Formolfixation in diinne 2—3 mm dicke
Scheiben zerlegt. Das Gesamtergebnis waren 12 Hdamangiome und 3 Lipome der
Wirbelkérper. Die Lage und Grofle der Angiome war die folgende:

1. 6. Brustwirbelkérper, zentral, 4 :3 mm groB; 2. 8. Brustwirbelkérper,
nahe der vorderen Corticalis ohne sie zu berithren, 17 : 7 mm grol} (Abb. 4b);
3. 9. Brustwirbelkérper, hart an der hinteren Corticalis, 3 : 2 mm groB; 4. 11. Brust-
wirbelkérper, in Bandscheibennéhe, 9 : 7mm groB; 5. im selben Wirbelkérper,
zentral, 5 : 4 mm grof}; 6. 1. Lendenwirbelkérper, das Zentrum einnehmend und
bis zur unteren Bandscheibe reichend, 20 : 15 mm grof (Abb. 3e); 7. 2. Lenden-
wirbelkérper, an der hinteren Corticalis und nahe der oberen Bandscheibe, 13 zu
10 mm grof}; 8. ebendaselbst, nahe der unteren Bandscheibe, 5 : 5 mm grof;
9. 3. Lendenwirbelkérper, an der vorderen Corticalis und oberen Bandscheibe,
15 : 10 mm grofl (Abb.4e); 10. 4. Lendenwirbelkorper, nahe der einen Band-
scheibe und 4 mm groB; 11. 5. Lendenwirbelkérper, zentral, sehr klein, trotzdem
makroskopisch erkennbar; 12. ebendaselbst, niher der unteren Bandscheibe,
3 : 2mm grof3 (Abb. 4f).

Histologischer Befund: Die Angiomrdume in den Angiomen dieses Falles sind
durchschnittlich kleiner als in den bisherigen (Abb.8d, g, i, f; 10¢), maximal
300 u grof, die meisten recht klein und nur ganz ausnahmsweise einmal einer
500 x. Am dichtesten liegen die Gefafiriume in den kleinen Geschwillsten; je groBer
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die Geschwulst, desto mehr tritt das Fettmark hervor (Abb. 8a, 10d) und die
Gefdfirdume zurick. Zumeist ist die Verteilung der BlutgefiBe regellos, bald
dichter, bald lockerer. Bei den groBeren jedoch ist eine RegelméBigkeit derart
zu bemerken, dal die Gefifiraume fast nur in der Peripherie liegen, wahrend das
Zentrum hauptsachlich aus Mark besteht. Sehr hiufig findet sich um die Angiom-
rdume ein manchmal sehr breiter ddematdser Hof (Abb. 8i), indem auBer Odem-
flissigkeit auch Fibrinfiden, allerhand weifle und rote Blutkorperchen anzutreffen
sind. Dies perivasculire Odem
zeugt von der Durchlissigkeit
der sullerst diinnen Gefal-
wand. Thrombose (Abb. 8g)
der Gefafraume spielt im vor-
liegenden Falle eine ganz un-
tergeordnete Rolle, doch fin-
den sich frische und organi-
sierte Thromben, zum Teil im
Zentrum noch mit Throm-
busresten, bel noch erhalte-
nem perivasculirem Odem
(Abb. 8¢g, 1), zum Teil in vor-
geschrittener  Organisation,
geschrumpft und mit folgen-
der strahliger Anordnung
der umliegenden Fettzellen.

Im Angiombereiche findet
sich ausschlieBlich Feitmark
(Abb. 8a; 10d), welches fleck-
weise gallertig (Abb. 8h) ist.
Nicht selten findet man klei-
nere und groBere Blutungen
ebenso wie im Knochenmark
auflerbalb des Tumors und
dementsprechend ist himato-
genes Blutpigment oft anzu-
treffen.

Mit Ausnahme jener we-
nigen Stellen, wo ein Kno-
chenbalkchen eine scharfe

L L Grenze des Gewachses abgibt,

Abb. 10. Randabschnitt eines Angiolipoms. @ =normales . s
Knochenbilkchen im normalen Knochenmark =b; ¢ = An- ist diese stets unscharf, denn
giomraum im iiberwiegenden Fettmark ~ d, fast keine Balk- das Fettmark des Tumors geht
chen im Tumorbereiche (Fall 9). 94fache Vergr. allméhlich in das zellige Mark
der Umgebung iiber. Fast
in allen Angiomen finden sich an der Grenze, bald im, bald auBerhalb des
Tumors kleine Knochenmarksarterien, ausnahmsweise auch in der Gew#chsmitte.
Die Verminderung der Zahl (Abb. 3e; 4b, e), dafiir aber die Verdickung der
Bilichen (Abb. 3e; 4e) im Tumorbereiche ist fast in allen Geschwiilsten sehr aus-
gesprochen. Auflerhalb des Tumors zeigt die Spongiosa eine ausgesprochene
senile Osteoporose, wobei, wie gewdhnlich, die Regel besteht, dal entlang den
Bandscheiben die Spongiosa viel dichter erscheint, als in der Mitte der Wirbelhohe.
Erstreckt sich nun ein Angiom bis in den Bereich der dichteren Spongiosa an der
Bandscheibe, so werden auch hier die Bilkchen sparlicher aber dicker. Sie bleiben
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aber reichlicher als da, wo das Angiom die Mitte des Wirbelkorpers einnimmt
(Abb. 4¢). So bleibt seinem Bereiche das Mengeverhaltnis der Spongiosa nahe
und weit weg von der Bandscheibe, dasselbe wie auBerhalb des Angioms.

Fall 10 (Abb. 4d; 7). Eva B., 70 Jahre alt, gestorben an Herzfehler mit recur-
rierender Endokarditis wnd Lobuldrpneumonie.

Die 5 Angiome des vorliegenden Falles wurden in der gleichen Weise ge-
funden wie im Fall 9. 1. Im 4. Brustwirbelkérper, unmittelbar an der unteren
scheibe, 10 : 9 mm grofl (Abb.4d); 2. im 6. Brustwirbelkdrper, an der hinteren
Corticalis, 10 : 4 mm groB; 3. im 12. Brustwirbelkérper, an der Bandscheibe,
13 : 9mm groB; 4. im 2. Lendenwirbelkérper, nahe der oberen Bandscheibe,
3 :3mm groB; 5. im 4. Lendenwirbelkérper, zentral gelegen, 4 : 3 mm groS.
AuBer den erwihnten Angiomen fanden sich im 7. Brustwirbelkérper ein Lipom
und im 4. Lendenwirbelkérper ein Osteom, von denen spéter die Rede sein soll.

 Histologischer Befund: Die Angiome dieses Falles besitzen die kleinsten Ge-
fafBriume, die maximal 260 ¢ grof sind, welche in den meisten Geschwiilsten
nur locker, in den anderen etwas dichter angeordnet und gleichmafig verteilt sind.
In einer der Neubildungen erreichen sie maximal die GréBe von blof 150 # und
sind auffallend gleichmiBig verteilt. Perivasculire Odemhife sind biufig, Throm-
ben fehlen. Im Geschwulstbereiche sind leicht 6dematdses Fetimark mit zarten Capil-
laren, die nicht selten mit einem Angiomraum in offener Verbindung stehen (Abb. 7a,
b, d) und einzelne eingestreute Inseln zelligen Markes und auch Knochenmarks-
arterien am Tumorrande vorhanden. Die Angiomgrenze ist unscharf, kleinere und
ausgedehntere, frischere und &altere Blutungen sind in seinem Bereiche haufig
anzutreffen, welche mit Nekrose des Fettmarkes, Konfluenz der ausgetretenen
TFetttropfen zu groBeren Oltropfen, Auftreten typischer Schaumzellen, intracellu-
larem hamatogenem Pigment und verschiedenartigen Phagocyten in sehr lockerem
ddematosem Bindegewebe einhergehen. Die typische Porose im Gewéchsbereiche
ist insbesondere in den kleinen Geschwiilsten stark ausgesprochen, in den groferen
die gleichzeitige Verdickung der Bilkchen (Abb. 4d). Haufig liegt ein Blutraum in
einer Nische eines Bilkchens, welches konzentrisch mit lamellirem Knochen be-
kleidet ist. Dieser aber ruht auf einer lacunéren Kittlinie. Dies spricht dafiir,
daBl einer Periode der urspriinglichen Vergroferung der Gefalrdume, eine solche
der Verkleinerung gefolgt ist.

Es mogen zum Schlusse als Anhang noch 2 Falle folgen, welche nur makro-
skopisch untersucht sind.

Fall 11 (Abb. 1a, b). Anna Pf., 60 Jahre alt, gestorben an scirrhosem Mamma-
carcinom mit lenticuldren Hawtmetastasen und Pleuritis carcinomatosa. Allgemeine
Kachexie.

Im vorliegenden Falle wurde bei der systematischen Suche nach Angiomen
im 6. Brustwirbelkérper ein 15 : 10 mm groles Angiom gefunden, das hart an der
hinteren Corticalis sitzt und von der oberen bis zur unteren Bandscheibe reicht
(Abb. 1a, b). Trotzdem auf der medianen Sagefliche nur dieses Angiom gesehen
wurde, wurde nach Formolfixation die ganze Wirbelsiule aufgesiigt, wobei sich
in keinem anderen Wirbelkorper ein Angiom fand.

Fall 12 (Abb. 1c—g). Wilhelm B., 71 Jahre alt, gestorben an Lobuldrpreu-
monie und hochgradiger allgemeiner Andmie.

In diesem Falle wurde die Wirbelsdule bei der systematischen Suche nach
Angiomen aufgesigt und da sich auf der medianen Ségefliche ein Angiom fand,
wurde die ganze Wirbelsdule gerade so, wie im vorerwihnten Falle weiter be-
arbeitet. Es fanden sich im ganzen 7 Angiome und 3 Osteome, von denen weiter
unten die Rede sein soll. Die Grofe und Lage der Angiome war folgende: 1. im
4, Brustwirbelkdrper in den hinteren Partien ein keilférmiges, mit der Basis sich
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der oberen Bandscheibe stark niherndes, 13 : 1l mm groBes Angiom; 2. im
7. Brustwirbelkérper zentral und etwas der oberen Bandscheibe niher ein 8 : 7 mm
groBes Angiom; 3. im 9. Brustwirbelkdrper zentral und etwas ndher der oberen
Bandscheibe ein 13 : 20 mm groBes Angiom; 4. im 12. Brustwirbelkdrper nahe der
unteren Bandscheibe ein 12 : 9 mm grofles Angiom; 5. im 2. Lendenwirbelkorper
nahe der oberen Bandscheibe schrig von den zentralen und hinteren nach den
lateralen und vorderen Partien verlaufend, ein 13 : 12 mm grofles Angiom; 6. cben-
daselbst hart an der hinteren Corticalis und sich teilweise im Arcus fortsetzend
ein 8 : 6 mm groBes Angiom; 7. im 3. Lendenwirbelkérper nahe der oberen Band-
scheibe ein unregelmaBig viereckiges 7 : 5 mm groBes Angiom.

Wenn wir auf Grund unserer 12 eigenen Fille, in denen zusammen
41 Hdimangiome des Wirbelkorpers beobachtet wurden, eine Gesamt-
darstellung dieser bemerkenswerten Geschwulst geben sollen, so 1468t sich
folgendes sagen:

Das Alter der Individuen bewegte sich zwischen 29-—90 Jahren,
doch betreffen weitaus die meisten das Alter zwischen 60—S81 Jahren.
Das Wirbelangiom ist somit sehr ausgesprochen eine Erkrankung des
héheren Alters.

Von diesen 12 Fillen sind 4 zufdllige Obduktionsbefunde, wahrend
bei den 8 ibrigen Fallen absichtlich nach Angiomen gesucht wurde.
Dieses Fahnden nach Angiorsen geschah, und zwar aus der Erfahrung
heraus, dafl das hohe Alter so bevorzugt ist, ausschliefllich an Fillen,
die dlter als 50 Jahre waren. Dies mag der Grund sein, weshalb in
unserem Material das hohere Alter vielleicht etwas zu stark vertreten
ist, Zu dieser Auffassung gelangt man nach Durchsicht der Literatur,
in der 10 Verfasser iiber je einen Fall berichten.

Von diesen 10 Fillen waren nur 3 alte Individuen (Virchow, Pent-
mann, Muthmann), ein mittelaltes, 42 Jahre alt (Deetz) und 5 jugend-
liche Individuen (Rippert, Gerhardt, Trommer, Perman und Saltykow).
Tm Falle M. B. Schmidi ist das Alter nicht angegeben. Perman kommt
auf Grund der bisherigen Literaturangaben zur Meinung, das Alter
um 20 sei bevorzugt. Das ist nach unserer Erfahrung ganz gewil3
nicht richtig. Doch lehrt die Betrachtung der Félle der Literatur
folgendes: Unter den 5 jingeren Fillen der Literatur finden sich 4
mit (Ribbert, Gerhardt, Trommer und Perman) und nur einer ohne Kom-
pressionsmyelitis (Saliykow). Unter den 4 &lteren Individuen hatten
nur 2 Kompressionsmyelitis. (Deetz, Muthmann). Das heifit aber, daf
das Wirbelangiom im jiingeren Alter ganz besonders und viel mehr
als im spiteren dazu neigt; jenen grofen Umfang anzunehmen,
der zur Riickenmarkkompression fithrt. Da aber eben diese Kom-
plikation es ist, welche in den meisten Fillen bisher den Anlafl zur
Mitteilung gegeben hat (Deeiz, M. B. Schmidt, Ribbert, Muthmann,
Gerhardt, Trommer, Perman), so kommt man bei alleiniger Betrachtung
der Literatur in der Tat zum unrichtigen Schlusse, das jingere Alter
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sei bevorzugt. Richtig ist also nur, dafi das Wirbelangiom, wenn es
das jugendliche Alter befillt, haufig bis zu Ausmalen ausartet,
die zur Riickenmarkkompression fithren, was im spéteren Alter viel
seltener der Fall ist. Damit ist nicht gesagt, dall beim jiingeren In.
dividuum das Wirbelangiom nicht symptomlos bleiben kann; dies
war vielmehr bei Saliykow und in unserem eigenen Fall 2 zu sehen.

In dieser Hinsicht besteht somit eine groBe Ahnlichkeit zwischen
Wirbelangiom und Duraendotheliom, welch letzteres ebenfalls im Alter
klein und symptomlos bleibt, bloB als zufalliger Obduktionsbefund
erscheint, wahrend es in jiingerem Alter recht groB wird und durch
Gehirnkompression zu klinischen Erscheinungen und tédlichem Aus-
gang fiihrt. :

Das Wirbelangiom bevorzugt das weibliche Geschlecht in sehr auf-
fallender Weise. In unserem Material finden sich 8 Frauen und nur
4 Minner. Unter den 9 Fillen der Literatur, wo das Geschlecht ange-
geben ist, findet sich nur 1 Mann (Gerhardt) und 8 Frauen.

Die Lokalisation des Angioms in der Wirbelsdule zeigt in unserem
eigenen Materiale eine deutliche Gesetzméafigkeit. So ist die Hals-
wirbelsdule véllig vom Angiom verschont, ebenso auch die oberste
Brustwirbelsdule und erst vom 4. BW.K. an kommen Angiome vor,
in der unteren B.W.S. hdufiger als in der oberen, namentlich im 11.
und 12. BW.K.; noch héufiger sind sie allerdings in der L.W.S., in
der der 2. LW.XK. besonders bevorzugt ist. Die meisten Angiome
fanden sich im 6. B.- und 2. LW.K., und zwar je 5mal. Die in bezug
auf Lokalisation sehr lickenhaften Angaben der Literatur stimmen
mit dieser Erfahrung sehr gut iberein. Von den 6 Autoren, die den
Sitz des Angioms angeben, sahen 2 die Geschwulst im 6. BW.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 Wirbelk6rper betrifft, so ergaben
sich im' eigenen Material groBe Verschiedenheiten (Abb.1, 2, 5, 4).
Zun#chst ist zu betonen, dall der Wirbelkorper vielleicht ausschliefilich
der Ausgangspunkt des Wirbelangioms ist. Es sind allerdings in un-
seren Fillen die ibrigen Teile des Wirbels nicht in dieser systematischen
Weise untersucht worden, wie der Wirbelkérper, doch konnte einmal
in einem Falle multipler Wirbelangiome auch eines im rickwirtigen
Teile des 2. L.W.K. gefunden werden, welches sich ein wenig in den
Ansatz des Wirbelbogens erstreckte. Der Wirbelbogen war mit ergriffen
bei Qerhardt und vor allem bei Perman, wo er 2 cm dick geworden ist
und das Riickenmark von riickwirts zusammenprefite. Im letzteren
Falle erstreckte sich das Gewichs auch in beide Proc. transv. Nur wenige
Wirbelangiome fanden sich in unmittelbarer Nihe der hinteren Corti-
calis (Abb.la, b, 3¢, 4e) des Wirbelkdrpers, die meisten entfernt
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vom Wirbelkanal, bald zentral, bald mehr peripher, bald der Band-
scheibe stark gendhert (Abb. 1, 2, 3, 4,), wobei der Tumor bis zur knécher-
nen Grenzlamelle reichte, welche die Spongiosamarkriume von der
Bandscheibe trennt. Auch der vorderen Corticalis unmittelbar an-
liegende Angiome wurden gefunden (Abb. 3 a, f). Von einem auffallend
bevorzugten Sitz des Angioms in einem bestimmten Teile des Wirbel-
kérpers kann nicht gesprochen werden. Uber die nihere Lokalisation
des Angioms im Wirbelkérper findet sich in der Literatur nur bei
Saltykow eine Bemerkung, und zwar dahingehend, dafl die kleinen
mehr in den vorderen, die gréfieren in den riickwirtigeren Wirbel-
teilen lagen, wobei die Corticalis defekt war und das Angiom sich ein
wenig subperiostal ausbreitete, ohne sich nennenswert vorzuwélben.
Wie schon erwdhnt wurde, ist aus unserem reichlichen, aus 41 Angiomen
bestehenden Materiale eine solche Gesetzmifigkeit des Angiomsitzes
im Wirbelkorper nicht zu entnehmen. Was aber das Vordringen ein-
zelner Blutréume durch einen kleinen Defekt der Corticalis ins Periost
betrifft, ohne dieses vorzuwdélben, so fanden sich in unserem Material
Bilder dieser Art einige Male, aber nicht an der hinteren, sondern an
der vorderen Flidche, wovon des niéheren im histologischen Teile die
Rede sein soll.

Wohl aber fand sich in einem einzigen und zwar dem gréften Angiom
unseres Materials, welches den Wirbelkorper von Bandscheibe zu Band-
scheibe und von der vorderen bis zur hinteren Corticalis einnahm, die
hintere Corticalis der Wirbelkérper, und zwar nur im Gew#chsbereiche
konvex, gegen den Wirbelkanal wvorgewdslbt (Abb.3c), was gegen die
normaliter konkave Form sehr auffillt. (Im Bilde reicht der Tumor
nicht bis zur vorderen Corticalis, was aber in einem anderen Schnitt
der Fall ist.) Doch war diese Vorwolbung, also Vergréferung des antero-
posterioren Durchmessers des Wirbelkorpers bei weitem nicht stark
genug, um etwa eine Riickenmarkskompression zu verursachen.

Mit dieser Bemerkung sind wir bei einem praktisch sehr wichtigen
Punkt angelangt, da wohl nicht in unserem eigenen Material, wohl
aber in einigen Féllen der Literatur, das Wirbelangiom zur Trans-
versalmyelitis gefithrt hatte. Auf welche Weise diese zustande kam,
gibt Deetz in seinem Falle nicht an. Auch bei M. B. Schmidt ist die
Angabe ungenau, denn es ist nur davon die Rede, dafl das Angiom die
Tela ossea zerstorte, den Wirbelkanal verengte und eine Kompressions-
myelitis verursachte. Bei Ribbert jedoch scheint es sich um einen hoheren
Grad jenes Zustandes zu handeln, der in unserem eigenen, eben beschrie-
benen Falle vorlag, ndmlich um ein Cavernom, welches ebenfalls den
Wirbelkorper vollig durchsetzt hat, aber in Form einer subperiostalen
Vortreibung iber seine Grenze hinausgewachsen ist und Kompression
des Riickenmarkes verursacht hatte. Ganz anders kam die Trans-
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versalmyelitis bei Muthmann zustande, bei welchem der 6. B.W.K.
von einem Angiom vilig eingenommen war, das zur Porose des Tela
ossea und langsamem Zusammensinken des Wirbelkérpers fiihrte,
wobei sich dieser gegen den Wirbelkanal vorwélbte, unter gleichzeitiger
Ausbildung einer anguliren Kyphose. Angiom fand sich aber auch
im Extraduralraum dieses Segmentes, sowie subpleural. - Ferner ist
der Fall Gerhardt zu erwihnen, bei dem sich ein Angiom im 5. und 6.
B.W.K. fand, gleichzeitig aber im Extraduralraum dieser Segmente,
mit folgender Kompressionsmyelitis. ‘

Von allen bisherigen Fillen abweichend ist der von Trommer, der
eine Kombination eines Angioms mit einem Chondrom darstellt, wobei
das erstere aus dem Korper, das letztere aus der Bogenwurzel des
5. BW.K. hervorgeht. Das Chondrom, in den Wirbelkanal vorge-
drungen, umfalte dorsal spangenformig das Riickenmark und
driickte es von riickwérts. Das Angiom verursachte, wie in unserem
eigenen Falle, eine geringe Verbreiterung des Wirbelkdrpers, zeigte
ein ,,infiltrativ-destruktives Wachstum in Corticalis und Periost
des Processus transversus, des Collum costae und an der, den Wirbel-
kanal begrenzenden Fliache des Wirbels, wobei Angiom in den Wirbel-
kanal einwuchs, wo es vmregelmiflig gegen das hier befindliche Chon-
drom begrenzt war, und sich mit ihm vermischte. Trotz alledem spricht
sich Trommer gegen die bosartige Natur der Geschwulst aus. War auch
die Transversalmyelitis im wesentlichen dem Chondrom zuzuschreiben,
so ist der Fall doch lehrreich, da er der 3. ist, in dem Angiom
auch aufBlerhalb des Wirbelkérpers sich fand und, was praktisch vor
allem von Widhtigkeit ist, ebenfalls im Extraduralraum des Wirbel-
kanals.

Auf die Fille Muthmann, Gerhardt und Trommer wirft der Fall
Gold insofern ein Licht, als bei Gold das Angiom gar nicht im Wirbel-
korper, sondern ausschlieflich im Extraduralraum lag, und ebenfalls
Kompressionsmyelitis verursachte. So braucht man also bei Muthmann,
Gerhardt und Trommer nicht unbedingt daran zudenken, dafl das Gewsichs
primér im Wirbelkorper entstanden und nach Art einer bdsartigen
Neubildung in den Extraduralraum durchgebrochen ist, da nimlich
das Angiom im Wirbelkérper allein und ebenso im Extraduralraum
allein vorkommen kann. Es ist durchaus méglich, daB in einem Falle
diese beiden benachbarten Lokalisationen gleichzeitiz nebeneinander
vertreten sind, ohne dafl eine aus der anderen hervorgegangen wire.
Bei Pentmanns Deutung der Geschwulst als Hamartom ist die Koordi-
nation dieser verschiedenen ILokalisationen des Angioms .sogar ganz
selbstverstindlich. Diese Auffassung steht im Gegensatz zur Annahme
Muthmanns, der entgegen seinem eigenen mikroskopischen Bilde an-
nimmt, das im Wirbelkérper entstandene Angiom sei bosartig gewesen
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und in den Extraduralraum und gegen die Pleura hin durchgebrochen,
wobei er das Fehlen einer Geschwulstkapsel als ein Zeichen der Maligni-
tit hinstellt. Gegen dieses Beweisstiick hat schon Saltykow, spiter
Trommer und Perman mit Recht Stellung genommen.

Auf wieder andere Weise kam die Kompressionsmyelitis bei Perman
zustande. Die im eigenen Falle und bei Trommer geringe Aufblihung
des befallenen Wirbelkérpers war bei Perman exzessiv und zwar nach
rechts und links, sowie nach vorne, nicht aber nach hinten. Aber zur
Kompressionsmyelitis kam es dadurch, daB sich das Angiom auch in
den Wirbelbogen erstreckte, der auf 2 cm Dicke aufgeblaht war und
auf das Riickenmark von riickwérts driickte. Nebenbei bemerkt war
auch der rechte Processus transversus und im Laufe der Jahre auch der
linke vom Angiom befallen worden.

Man kann sich das Niedrigwerden, das Insichzusammensinken
eines, ein sehr grofles Angion beherbergenden Wirbelkdrpers auf zweierles
Weise vorstellen. Einmal okne besonderes Trauwma und nicht plétzlich,
sondern in allmahlicher Entwicklung unter der Wirkung der ganz nor-
malen Beanspruchung des infolge Angiomporose (s. unten) in seiner
Festigkeit geschwichten Wirbelkérpers, wobei auf dem Wege langsamen
Umbaues nicht nur seine innere Architektur, sondern auch seine dullere
Form sich schwer verindert, der Wirbel immer niedriger wird, wie das
etwa bel der Osteomalacie der Fall ist. Ein Stadium, in dem der Knochen
vom Gewichs aufgebliht ist, mag vorausgehen. Unser Fall 1 mit der
konvexen Vorwolbung der Hinterfliche des ein riesiges Angiom be-
herbergenden Wirbelkérpers mag den ersten Beginn dieser langsamen,
durch Umbau zustandekommenden Gestaltverinderung darstellen, die
dann bei Perman exzessiver wird.

Ein andermal konnte durch ein besonderes, wenn auch nicht er-
hebliches Trauma der sehr porotische Wirbel pldtzlich einbrechen,
insbesondere wenn er, wie der 6. BW.K. am Gipfelpunkt der dorsalen
Lordosekriimmung liegt; also eine Kompressionsfrakiur an dem durch
die Angiomporose geschaffenen Locus minoris resistentiae, etwa wie
bei osteoklastischem Carcinom, bei dem das alles natiirlich nur sehr
viel schneller geht. Tm letzteren Falle kénnte es dem Angiom so er-
gehen, wie dem osteoklastischen Carcinom, d. h. es hat den Knochen
zerstort, wird aber dann unter der nunmehr auf ihm ruhenden Last
selbst gequetscht, nekrotisch, so daB von ihm nur noch etwas Binde-
gewebe iibrighleibt, aber von Carcinomalveolen nichts oder fast nichts.
In einem solchen Falle kénnte man nicht mehr erkennen, daB die Ur-
sache des Wirbelzusammenbruches ein Angiom gewesen ist; so bliebe
die Entstehung im Dunkeln. Dieser Gedankengang wirft sich bei manchem
Fall der Literatur auf, in dem ein Wirbel ohne klar erkennbare Ursache
in sich zusammengebrochen ist.
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Liegt die Ursache des Zusammensinkens der Wirbelsdule in den
knéchernen Wirbelkdrpern, die ja das feste Widderlager der als ein-
geschobene Puffer funktionierenden Bandscheiben sind, so werden
die Bandscheiben unter Entspannung dicker, stirker bikonvex, der
Zwischenraum zwischen den Wirbelkérpern also groBler, der Wirbel-
kdrper selbst aber niedriger, stirker bikonkav, fischwirbelférmig, gleich-
giiltig, ob der Zusammenbruch langsam, wie bei Osteomalacie oder
rasch wie bel osteoklastischem Carcinom erfolgf. Dies miilite ebenso
auch fiir das Wirbelangion zutreffen. Voraussetzung ist nur, daB die
Bandscheibe noch ihre elastische Spannung besitzt und nicht, wie
bei seniler Spondylitis deformans, durch pathologische Veranderungen
unelastisch, erweicht, zum groflen Teil abgebaut ist, wobei natiirlich
der Zwischenraum zwischen den Wirbelkérpern pathologisch verkleinert
und einer Vergréferung unfihig geworden ist, ja manchmal sogar
synostotisch von Wirbelkérper zu Wirbelkérper knochern iiberbriickt
ist. In Anbetracht der Tatsache, dafl gerade das Wirbelangiom eine
Krankheit des héheren Alters ist, wird in der Tat, trotzdem der Zu-
sammenbruch seine Ursache im Knochen hat, wider Erwarten die
Bandscheibe nicht breiter, sondern schmiler sein, aber aus einem
mit dem Angiom selbst gar nicht zusammenhéngendem Grunde. Dessen-
ungeachtet besteht die Regel zu Recht, daB, wenn die Ursache des
Zusammensinkens der Wirbelsiule in den Bandscheiben liegt, die
Wirbelkérper sich nihern, wenn aber die Ursache in den Wirbelkorpern
Hegt, diese weiter auseinanderliegen, aber selbst niedriger sind.

Wenn wir also das zusammenfassen, was bisher iber die Art der
Riickenmarkskompression beim Wirbelangiom bekannt geworden ist,-
so ist es 1. die Entwicklung von Angiom im Extraduralraum mit oder
ohne gleichzeitigem Bestehen eines solchen im Wirbelkérper; 2. Ver-
engung des Wirbelkanals durch Aufblihung des vom Angiom befallenen
Knochens; 3. durch Vorwélbung des infolge der Angiomporose in
sich zusammensinkenden Wirbelkdrpers in den Wirbelkanal hinein.
Kombinationen sind méglich, so z. B. bestand bei Muthmann die erste
und dritte 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
mnterstrichen wurde. Nach der bisherigen Literatur kénnte es scheinen,
daBl die Gefahr der Kompressionsmyelitis sogar ganz drohend sei,
denn blo8 in 3 Fillen (Virchow, Saliykow, Pentmann) fehlte sie, wahrend
sie 7mal verzeichnet ist (Deetz, M. B. Schmidt, Ribbert, Muthmann,
Gerhards, Trommer und Perman), wozu noch das bloB den Extradural-
raum betreffende Angiom von Gold kommt. Im Fall Trommer aller-
dings war die Riickenmarkskompression im wesentlichen durch das
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Chondrom bedingt. Doch so hiufig, als es nach der Literatur scheinen
konnte, ist die Transversalmyelitis nicht, wie unsere eigenen 12 Fille
mit 41 Gewéchsen zeigen, die alle bedeutungslose Nebenbefunde bei der
Obduktion waren und beliebig vermehrt werden kénnten. Es war
eben bisher die grofle Haufigkeit des Wirbelangioms nicht bekannt,
dessen Anwesenheit in den meisten Fallen der Literatur sich erst durch
die folgende Transversalmyelitis verriet. Bei der groBen Héaufigkeit
des Wirbelangioms muf also die durch dasselbe verursachte Riicken-
markskompression als selten bezeichnet werden.

Perman hebt besonders hervor, daB, wiewohl die Geschwulst in der
Wirbelsdiule liegt, von seiten der Wirbelsdule selbst keine klinischen
Erscheinungen bestehen ; auch keine Wurzelsymptome, keine Schmerzen,
im Gegensatz zu Carcinommetastasen der Wirbelsdule. Kompressions-
myelitis sei das Hauptsymptom und habe in allen Fallen, weil unoperiert,
zum Tode gefiihrt. Nur im Fall Permans war die Operation lebens-
rettend. Freilich lag sein Fall ganz besonders giinstig, denn die Riicken-
markskompression war erst gering und durch den geblihten Wirbel-
bogen allein bedingt, dessen Entfernung technisch ohne Schwierig-
keiten ist. Die von ihm geforderte Entfernung der im Extradural-
raum eventuell gelegenen Angiomanteile diirfte durch die Gefahr der
Blutung technisch sehr schwer sein, wie die todlich verlaufene Operation
im Fall Gold zeigt. Auch macht sich Perman keine Illusion dar-
itber, daBl die Geschwulst des Wirbelkorpers etwa radikal entfernt
werden kénnte, was ganz unmdoglich sei. Vielmehr kann der Zweck
der Ovperation allein nur die Behebung der Riickenmarkskompression
sein. So verfuhr er im eigenen Falle, erreichte eine vollige Heilung
der Querschnittserscheinungen und bestrahlte im iibrigen das Angiom,
das zum weitaus groBten Teile belassen wurde, den ganzen Wirbel-
kérper und rechten Processus transversus einnahm und trotz der Be-
strahlung sich im Laufe der 3 folgenden Jahre auch noch in den linken
Processus transversus ausbreitete. Dieser war auch im Falle Trommer
ergriffen.

Die GQroBe des den Wirbelkérper nicht iiberschreitenden Angioms
ist durch die GroBe des letzteren sozusagen beschrinkt. In der Tat
messen die beiden groBten Angiome unseres Materiales 20 : 15 mm
bzw. 21 :18 mm in der sagittalen Ebene und nehmen den weitaus
groBten Teil des Wirbelkorpers ein (Abb. 3¢). Solche besonders grofie
Angiome sind es vor allem, welche klinische Beachtung beanspruchen
diirfen, denn nur bei den groBten von ihunen diirfte es in vivo radio-
logisch gelingen, dank der von ihnen verursachten Porose (Abb. 1, 2, 3, 4),
ein Wirbelangiom zu diagnostizieren und nur solche ganz grofle Angiome
kénnten zufolge der folgenden Porose zum Zusammenbruche des
Wirbels fithren. Die meisten unserer Angiome aber hatten einen Durch-
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messer von 15 : 5 mm, das kleinste von uns beobachtete war 3 : 2 mm
grof (Abb. 41).

Die Gestalt des Angioms ist oft recht unregelmiBig (Abb. 1¢, d, g),
sogar mit einigen kurzen Auslaufern, doch im allgemeinen der kuge-
ligen oder ovalen Gestalt genshert (Abb. 1, 2, 3, 4), ausnahmsweise
fast viereckig.

Das Wirbelangiom hat die Neigung, multipel vorzukommen, wie das
in den meisten unserer Fille sich zeigte. In unserem Material finden
sich nur 4 Fille, wo nur ein einziges Angiom angemerkt ist. Unter
den Fallen, in denen die ganze Wirbelsdule systematisch auf das Vor-
kommen von Angiomen durchsucht wurde, fand sich nur einer, in
dem nur ein einziges Angiom nachgewiesen werden konnte. Also kann
das Angiom sicher unilokulér sein, die 3 anderen Falle mit nur einem
Angiom sind nicht mafigebend, da bei ihnen die iibrige Wirbelsdule
nicht systematisch nach Angiomen durchsucht wurde. Von den 5 griind-
lich untersuchten Wirbelsdulen war das Angiom nur einmal unilokulir,
in 4 Fallen multipel, und zwar bis zu 12 Exemplaren in einem Fall.
Nicht selten kommen sogar in einem Wirbelkérper mehrere Angiome
vor. In der Literatur fanden sich 2 Angiome im Fall Virchow, 8 Angiome
im Fall Saitykow. Daf} aber das Angiom zumeist multipel vorkommt,
ist nirgends erwahnt. Bemerkenswert ist ferner, dall Ribbert in seinem
Falle von Angiom Tausende stecknadelkopfgrole Kavernome der
Leber fand. Solche fanden sich auch in zweien unserer Fille, 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 Sagefliche sticht es durch seine mehr rot-
braunliche und dunklere Farbe vom Spongiosamark des Wirbels ab.
Sehr viel deutlicher wird jedoch das Bild, wenn man nach Formol-
fixation mit einer feinen Laubsige glatte Sigeflichen herstellt, dann
erscheint (Abb. 1) das Angiom, wenn es aus dichtgelagerten GefdBen
zusammengesetzt ist, ganz schwarz und sticht sehr auffallend gegen
das hellere Knochenmark ab; sind die GefdBriume etwas weniger
dicht gelagert, so sind die Angiome mehr brdunlich und wenn
das Fettmark im Gewichs bei weitem vorwiegt und die Kavernom-
riume in diesem blof locker eingestreut liegen, dann erscheint das
Angiom gelblich mit eingestreuten kleinen schwarzen Piinktchen
(Abb.1b, d, e, g). Diese letztgenannte Beschaffenheit findet sich
im Angiom nicht selten marginal, wenn das Zentrum mit seinen sehr
dicht gelegenen GefdlBriumen gleichméfBig schwarz erscheint. Knochen-
marksblutungen erscheinen, wenn auch schwarz gefirbt, nie so fein
granuliert, wie Angiome, sondern glatt. Eine Verwechslung eines An-
gioms mit einer sehr groflen, mit Blut gefiillten Vene, wie sie in der
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Wirbelspongiosa nicht selten anzutreffen ist, ist nur bei mangelhafter
Kenntnis des eben beschriebenen Bildes méglich.

Bevor wir zum Hamangiom selbst iibergehen, soll zunichst die
Beschaffenheit des Wirbelkirpers auBerhalb der Geschwulst mit wenigen
Worten geschildert werden: Die Corticalis des Wirbelkérpers ist zu-
meist gut ausgebildet, wenn auch gewohnlich ganz diinn (Abb. 3, 4).
Unterbrechungen der Corticalis fallen der allgemeinen semilen Osteo-
porose zur Last, die bei dem hohen Alter der meisten Fille unseres
Materiales sehr hdufig anzutreffen war. Dementsprechend ist dann
die Spongiosa selbst in diesen Fallen sehr diirftig (Abb. 3 a, d, e, f, 4 ¢),
d. h. die Bilkchen sehr diinn und sparlich. Wenn die Corticalis da fehlt,
wo sie vom Gewichs unmittelbar erreicht worden ist, ist ihr Schwund
auf die Geschwulst zuriickzufithren, die, wie wir noch spiter héren
werden, auch die Spongiosa zum Schwinden bringt. DaB in einem
unserer Falle die hintere Wirbelcorticalis im Angiombereiche konvex
nach hinten auvsgebaucht war, wurde schon erwahnt (Abb.3c¢). Die
senile Osteoporose unserer Fille wird ganz und gar in den Schatten
gestellt von der Inaktivitdtsatrophie bei einem 29jahrigen Individuum
(Abb. 3d), die durch Caries der Wirbelsiule verursacht wurde. Das
Knochenmark auBerhalb der Geschwulst ist ausnahmslos zellig, doch
in der Regel mit Fettzellen untermischt, die an Menge von Fall zu
Fall wechseln, doch stets gegen das zellige Mark zuriicktreten uwnd nur
in einem einzigen Falle fehlten sie vollstdndig infolge Verdringung
durch leukdmisches TInfiltrat.

Von pathologischen Erscheinungen auferhalb des Angioms findet
man im Knochenmark auffallend héufig kleinere und gréfiere Blutungen
und dementsprechend intracelluléres hamatogenes Pigment; ferner
sehr héufig Spondyliiis deformans mit hochgradigen Verénderungen
der Bandscheiben, Randexostosen (Abb. 3 ¢), Einbriiche der Knorpel-
knochengrenze mit Bildung grofier Hématomen im Knochenmark
und in den Bandscheiben. Dafl in 3 unserer Fille sich Tuberkulose
der Wirbelsiule fand, ist deshalb nicht verwunderlich, da ja eben wegen
dieser Caries die Wirbelsdule aufgesigt und dabei die Angiome bloB als
zufalliger Nebenbefund erhoben wurden. So war es auch im Falle Salty-
kow. Mit den Angiomen selbst hat natiirlich die Caries nichts zu tun,
ebensowenig die in einem unserer Félle gefundenen Carcinommetastasen.

Nun zum Aufbau des Himangioms selbst. Der wichtigste und eigent-
lich charakteristischste Bestendteil des Angioms sind die Blutrdume
selbst, welche die Markrdume der Spongiosa einnehmen. Diese ent-
halten, von den GefiBriumen abgesehen, nicht zelliges, sondern Feit-
mark, welches nicht selten gallertig ist. Die Knochenbdlkchen im An-
glombereiche sind an Zahl verringert, aber verdickt und eine bindege-
webige Kapsel ist um die Geschwulst nirgends vorhanden.
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Die Angiomriume (Abb.6g, h, Ta, 8d, e, f, g, 9a, b, ¢, 10 ¢) sind
zumeist 150—350 u groB, nicht selten werden sie bis 650 p gro3. T'rommer
scheint allerdings noch viel gréBere Blutriume gesehen zu haben.
Doch finden sich auch kleinere bis 40 ¢ groBe, bei denen es schwer
fallt, zu unterscheiden, ob es sich um AngiomgeféBe oder aber um
stidrker erweiterte Knochenmarkcapillaren handelt. Auch Trommer
sah capillare Gefille zwischen den Cavernomriumen. Die Form der
Querschnittsbilder der AngiomgefdaBle ist iiberaus wechselnd; im all-
-gemeinen kann gesagt werden, daBl dort, wo sie isoliert liegen, sie eine
mehr rundliche oder ovale Gestalt zeigen, wihrend sie bei dichter
Lagerung durch gegenseitigen Druck polygonal werden.

Die Verteilung der Bluigefdfie im Geschwulstbereiche zeigt oft keinerlei
RegelmiBigkeit. Sie liegen bald.dicht gehduft (Abb.6g), bald nur
locker verteilt (Abb. 6 h). Doch 1aBt sich zuweilen eine RegelméfBig-
keit derart wahrnehmen, dall die Angiomréume in den gréBeren Knoten
‘das Zentrum bevorzugen und dichter aneinandergeprefit liegen (Abb. 6).
In mittelgrolen Angiomen begegnet man der gegenteiligen Anordnung,
némlich reichliche Gefafrdume in der Peripherie und spérliche im
Zentrum (Abb. 1 a, b), hingegen pflegen in den kleinsten Geschwulsten
die GefiBiraume gleichmaBig verteilt zu sein. Im Falle Saltykows
waren es die kleinsten Neubildungen, die sparliche Gefafraume zeigten.
Im allgemeinen kann man sagen, daBl in CGeschwiilsten mit groBen
‘Blutrdumen diese auch ziemlich dicht zusammenzuliegen pflegen und
in solchen mit kleinen diese meist locker angeordnet sind.

Eine selbstindige Wand besitzen die Angiomgefifile nirgends
(Abb. 9 a). Diese besteht nur aus dem sie auskleidenden Endothel
-‘und einer Spur Bindegewebe; man kann aber auch streckenweise,
namentlich wo die Gefédfrdume einander anliegen, das Endothel ver:
missen. Perman und Trommer reden von Endothel und Adventitia,
letzterer sah auch hier und da glatte Muskelfasern. Es kann dem-
nach nicht wundern, daB die Wand der Angiomrdume sehr durch-
lassig ist fiir ihren Inhalt und in der Tat begegnet man in einigen Fallen
‘sehr hiufig einem breiten Hof (Abb. 81), bestehend ans Odemjliissigkeit
-mit Fibrinfaden, spérlichen roten und allerhand weiflen Blutzellen.
Es sind dies ausschlieBlich Félle, in denen auch verstopfende Thromben
(Abb.8¢g, 9¢), in den Gefalbriumen angetroffen werden (s. unten),
und die wahrscheinlich der Grund sind, fiir jene Stanung, die zu diesem
‘perivasculirem Odem fiihrt, denn in Fillen, wo Thromben fehlen,
sind auch die perivasculiren Odemhéfe nicht vorhanden. ,

Das Lumen der Gefafirdnme ist zumeist mit roten Blutkorperchen
gefiillt, die zum Zeichen des verlangsamten Blutumlaufs nicht selten mit
-verhdltnismiBig vielen weilen Blutkérperchen untermischt sind, die
-stellenweise wandstédndig liegen (Abb. 9a, 7a). Das sah schon Muthmann.

Virchows Archiv. Bd. 265. 19
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Durch postmortale Sedimentierung sind sehr hiufig die roten Blut-
korperchen durch einen geraden Flussigkeitsspiegel vom Blutplasma
getrennt, welches zu Serum und starrfddigem Fibrinnetz geronnen ist.

Wie auch in anderen caverndsen Angiomen mit ihrem sehr verlang-
samten Blutumlauf, so findet man auch im Wirbelangiom nicht selten
Thromben in GefaBraumen (Abb. 8 g, 9¢), und zwar in allen Stadien
von ganz frischen bis zu véllig organisierten. Schon Muthmann und
Saltykow sahen solche Fibrinthromben, gehen aber weder auf ihre Be-
schreibung, noch auf ibre Organisation ein. In der Regel sind in An-
giomen mit kleinen und wenigen Gefalrdumen die Thromben spérlich
oder fehlen ganz, wéhrend in den Angiomen mit vielen und dichten
Angiomriumen Thromben sehr zahlreich, ja sogar in den meisten
Lumina angetroffen werden kénnen, doch ist diese Regel nicht durch-
greifend. Man begegnet Thromben in allen Gréfen, von ganz kleinen,
aus einigen Fibrinfiden und etlichen weillen Blutzellen bestehenden,
nicht verlegenden bis zu vollig verstopfenden. Sind zwei thrombo-
gierte Angiomrdume durch eine Liicke verbunden, so sind auch ihr
Thromben mittels Fibrinfiden, die durch die Liicke durchziehen,
miteinander vereinigt. Nicht selten fehlt die Organisation bei simt-
lichen Thromben eines Falles, d.h. sie sind frisch und diirften erst
bei der Todeskrankheit infolge sinkender Herzkraft entstanden sein,
Um thrombosierte Gefifle findet man manchmal (Abb.8 g, i) eine
Fille vermehrten 6dematosen Bindegewebes, das bei der spiteren
Organisation das Erkennen des Gefilles erleichtert. Die Organisation
selbst geht in der Weise vor sich, dal Fibroblasten zuerst in die Peri-
pherie, dann bis ins Zentrum des Thrombus vorwachsen, wobei ohne
Beteiligung von Phagocyten und einsprossenden GefdBen das Throm-
busmaterial schwindet.

Ist so ein Thrombus véllig von Bindegewebe ersefzi, so kann man
nicht ohne weiteres erkennen, dafl dieser umschriebene Bindegewebs-
herd die Stelle eines ehemaligen Gefdfies einnimmt, denn eine Wand,
an der man das ehemalige Gefdf erkennen konnte, besitzen die Angiom-
rdume nicht. Ist aber um das Geféfl herum eine ddematdse Binde-
gewebshiille vorhanden, so erkennt man an dieser, das ehemalige GefaB.
Das aus der Organisation hervorgegangene Bindegewebe schrumpft
wie gewdhnlich hochgradig und verursacht (Abb.9d) so eine radidre
Stellung der umliegenden Bindegewebs- oder Fettzellen. Mit Sicher-
heit ist der organisierte Thrombus dann zu erkennen, wenn Rekanali-
sation desselben stattgefunden hat, wobei ein Kranz kleiner Lumina
die Peripherie des ehemaligen Thrombus einnimmt, wihrend im Zen-
trum meist Capillaren zu liegen pflegen. Gelegentlich begegnet man
einem organisierten Thrombus, der blof das halbe Lumen verlegt,
wahrend in der anderen Hilfte das Blut stromt. Es gibt Fille,
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wo Thromben von frischen Stadien bis zu vollig organisierten neben-
einander zu finden sind, aber auch solche, wo nur alte organisierte
Thromben sich finden. Ein véllig organisierter Thrombus scheint
mit der Zeit auch ganz verschwinden zu kénnen, dann sieht man an
seiner Stelle ein Gdematoses, zahlreiche Schrumpfungsvakuolen und
Fibrinfiden aufweisendes Bindegewebe, welches zum Zeichen, daf es
schwindet und von Fettmark ersetzt wird, von den umliegenden Fett-
zellen konkav eingebuchtet ist. Es enthilt allerlei sehr locker liegende
Zellen, wie Bindegewebs- und Reticulumzellen, Wanderzellen mit
Pseudopodien, eosinophil granulierte Zellen, Lympho- und polymorph-
kernige Leukocyten und endlich intracellulires himatogenes Pigment
und randstindige GefaBlumina mit Zirkulation. So scheint ein organi-
sierter Thrombus zu Gallertmark zu werden und mit der Zeit scheint
das Fettmark seine Stelle einzunehmen. Mancher Zug gallertigen
Bindegewebes mag wohl den Rest eines organisierten Thrombus
darstellen.

Es ist schon oben erwihnt, dafl das Angiom sich in den Spongiosa-
markrdumen ausbreitet, doch das Knochenmark zwischen den Blut-
rdumen des Angioms ist fast immer ein reines Fettmark (Abb. 7 c, 8 a),
nud steht so in scharfem CGegensatz zum zelligen Marke auBerhalb
des Gewichses (Abb. 6 d), was auch Pentmann betont. In einem Teile
der Neubildungen, namentlich in den kleinen, ist das Fettmark 6dematds,
in den groBen ein gallertiges Fasermark. Diese ddematdse Beschaffen-
heit beschrénkt sich also nicht nur auf die wunmittelbare Umgebung
der Gefafirdume, sondern kann sich im Marke zwischen den Angiom-
rdumen weithin vorfinden (Abb. 8 h). Die starke Fiillung von Gefidflen
und das damit vergesellschaftete Odem ist das, was v. Reklinghausen
Phlegmasie nannte und Pommer als eine wichtige Ursache lokaler
Knochenatrophie bezeichnete. Dafl in der Tat im Angiombereiche
lokaler Knochenschwund vorkommt, werden wir noch unten héren.

Ist also typischerweise im Angiom nur Fettmark vorhanden, so
kann man doch in diesem, namentlich in der Peripherie kleinerer An-
giome, kleine inselartige Verbénde oder einzeln eingestreute Knochen-
markzellen, namentlich bei unscharfer Geschwulstgrenze finden, welche
in den groflen Tumoren véllig fehlen. In einem Falle von Leukdmie
sind durch leukéimisches Infiltrat die Fettzellen aus dem XKnochen-
mark auBerhalb des Angioms véllig geschwunden, wihrend sie im
Angiombereiche, wo ehedem typischerweise reines Fettmark gelegen
sein muB, noch in Resten anzutreffen sind.

Das Knochenmark im Geschwulstbereiche, wie auch auBerhalb
davon, enthalt nicht selten kleine und gréflere, sowie frischere und
dltere Blutungen. Dementsprechend findet man auch himatogenes
Pigment, das sich in einigen Fillen im zelligen Marke in unmittel-

19*
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barer Nahe der Geschwulst besonders reichlich vorfindet, schon seltener
weiter weg vom Tumor und am seltensten im Tumor selbst. In Fallen
hochgradiger Kachexie sind die Fettzellen im Geschwulstbereiche
atrophisch, wie man an ihrer Verkleinerung und Sternform, sowie
an dem umgebenden Odemhof erkennt. In einem Falle, wo das Fett-
mark im Geschwulstbereiche nekrotisch war, ist das aus den Fettzellen
ausgetretene Fett zu groBen Oltropfen zusammengeflossen. Die fiir
nekrotisches Fettgewebe charakteristischen Schaumzellen waren ebenfalls
vorhanden.

Es versteht sich von selbst, daB wenn die Zwischenriume zwischen
den AngiomgefaBen von Knochenmark eingenommen sind, dieses
auch seine eigenen BlutgefiBe fithren muB. Und in der Tat begegnet
man im Angiombereiche sehr héutig Knochenmarkarterien, welche
auffallend héufig am Rande, seltener in der Mitte der Neubildungen
liegen. Auch die feinen, &ufBerst zarten Bluicapillaren sind im Fett-
marke des Geschwulstbereiches, und zwar manchmal besonders reich-
lich vorhanden (Abb. 7 b), welche bald m#Big, bald prall gefiillt sind.

Eine Verbindung zwischen diesen Xnochenmarkscapillaren einer-
seits und den Angiomrdumen andererseits (Abb.7a, b, d), ist in den
Schnittbildern durchaus nicht selten anzutreffen, was Ribbert fiir das
Kavernom sonst ausdriicklich in Abrede stellt.

Wie schon oben hervorgehoben, besitzt das Wirbelangiom niemals
eine bindegewebige Kapsel (Abb.6), woraus Muthmann auf seine
Bosartigkeit geschlossen hat, ein Schluf gegen den sich schon Saltykow
und Perman mit Recht wendet.

Trotz der Ermangelung einer Kapsel kann streckenweise die Tumor-
grenze durch ein tangential verlaufendes Spongiosabélkchen sehr scharf
sein (Abb. 6 e). Wo aber ein solches fehlt (Abb. 6 f), grenzt das Fett-
oder Gallertmark des Gewéchses unmittelbar an das zellige der normalen
Spongiosa. Diese Grenze wieder kann stellenweise recht scharf sein,
stellenweise aber verwischt, so dafl das Fettmark allmihlich in zelliges
ibergeht. Angiome mit vielen grofien und dicht gelagerten Gefidflen
pflegen sich haufiger scharf abzugrenzen (Abb. 6). Aus dem Gesagten
geht hervor, daB die Grenze des Angioms nicht an seine peripherst
gelegenen GefalBraumen, sondern an das Fettmark der Geschwulst ge-
bunden und damit gewohnlich recht scharf gegeben ist. Nur im Leuk-
amiefalle fehlt diese gewohnte Geschwulstgrenze infolge lenkémischen
Infiltrates in und auBerhalb der Geschwulst, und dann sind in der
Tat die peripherst gelegenen GeféBraume als Grenze anzusehen, welche
im vorliegenden Falle durch radidre Ausliufer der Geschwulst iberdies
auch noch héchst unregelméfBig gestaltet ist.

So typisch es im allgemeinen ist, daf das Angiom kein zelliges Mark
besitzt, so. kommt es gar nicht selten vor, daB an seiner duBersten
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Peripherie einige, gewohnlich kleine Angiomriume in.das umgebende
zellige Mark der Wirbelspongiosa hineinreichen, was man mit Recht
als eine frische Twmorinvasion bezeichnen kénnte. Solche Bilder sah
auch Saltykow. Wihrend fiir gewohnlich die Grenze zwischen dem Fett-
oder Gallertmark des Gewachses und dem zelligen Marke der normalen
Spongiosa keine Besonderheiten aufweist, sieht man ausnahmsweise
diese Grenze auf eine lingere Strecke, z. B. zwischen je 2 Querschnitten
von Grenzbilkchen tief konkaw in die Geschwulst eingezogen. Dies 148t
auf eine Verkleinerung der Geschwulst schlieBen, wodurch der Binnen-
druck in ihr geringer wird, als im normalen Knochenmarke. Eine
solche Verkleinerung wird durch Organisation und Schrumpfung
thrombosierter Angiomrdume herbeigefithrt. In der Tat fand sich eine
konkave Einziehung der Geschwulstgrenze in Féllen mit vielen Throm-
ben und fibréser Umwandlung und damit Schrumpfung des Markes
im Geschwulstbereiche. :

Dal} die Spongiosa im Angiombereiche in der Regel an Bélkchen
Armer geWorden ist (Abb.1a, b, 2; 3a, b, ¢, e, f, 4a—¢), diese aber
hiufig (Abb. 1 a,b;2 a; 3 a, ¢, e; 4 d), wenn auch nicht immer (Abb. 2b,c;
3d; 4b,f), dicker sind, wurde schon bei der makroskopischen Beschrei-
bung erwihnt. Hs ist dies die von Roux sogenannte hypertrophierende
Inaktivititsatrophie, die speziell im Angiom bisher Virchow, Saltykow,
Pentmann, Trommer und Perman gesehen haben. Diese Verdickung
der Béalkchen imi Angiombereiche findet sich fast nur bei Angiomen
mit kleinen und spirlichen GefaBriumen. Die Porose ist am stirksten
ausgebildet, wenn die Angiomriume sehr groff sind und dicht neben-
einanderliegen, so daB eine Abhingigkeit des Knochenschwundes
vom Angiom klar zutage liegt. Damit ist nicht gesagt, dafi in An-
giomen mit kleinen und spérlichen Gefifen nicht auch Porose vor-
kommen kann, doch bleibt die Regel bestehen, daf die Angiome. oder
die Teile eines Angioms, wo die Gefille am grofiten sind und dichter
liegen, den héchsten Grad der Porose aufweisen. Die. Abhingigkeit:
der Porose von der Geschwulst leuchtet insbesondere an solchen Stellen:
ein, wo an der Grenze die Porose auch aufhort. Wo aber in
der peripheren Zone des Angioms Osteoporose fehlt (Abb.3 a und 4 a
links), 4Bt sich zwanglos annehmen, dal es sich um ein verhaltnis-
maBig frisches Eindringen der Geschwulst in den Bereich der normalen
Spongiosa handelt. In Anbetracht dessen, daB Unterschiede der
Spongiosadichtigkeit fiir unsere Frage eine grofle Rolle spielen, sei
hier besonders betont, daf bei der senilen Osteoporose, wie sie.in den
meisten -unserer Fille vorlag, die Spongiosa auBerhalb des Gewichses
nahe - der Bandscheibe in der Regel viel dichter ist als in der Mitte
der Héhe des Wirbelkorpers (Abb.3d; 4e, f). Nimmt das Angiom
sowohl die Mitte des Wirbelkorpers, als auch seine Spongiosa nahe der
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Bandscheibe ein, so pflegt im ganzen Tumorbereiche Porose zu bestehen,
wobei aber auch innerhalb des Angioms die Balkchen nahe der Band-
scheibe zahlreicher sind, als in der Mitte des Wirbelkdrpers (Abb. 4 e),
aber spirlicher als nahe der Bandscheibe auBlerhalb der Geschwulst.

Diesen Knochenschwund haben wir uns nicht so vorzustellen,
als wiirden alte Bilkchen zum Teil zerstort und zum Teil erhalten bleiben,
in welchem Falle lacunér begrenzte Bilkchen sehr haufig anzutreffen
sein miiBten, was aber in Wirklichkeit nicht der Fall ist. Vielmehr
ist die Porose das Ergebnis des Umbaues der Spongiose im Geschwulst-
bereiche, wofiir der Nachweis von Osteoblasten und Osteoklasten
spricht, welche, wenn auch absolut genommen, durchaus spérlich
sind, so doch im Gewichs viel reichlicher als auflerhalb davon
vorkommen. Bei diesern Umbau entstehen zwar spirliche Balkchen,
welche aber ihrer statischen Aufgabe sowohl durch ihre passende
Stellung, als auch durch ihre Verdickung wenigstens zumeist und ge-
raume Zeit zu entsprechen vermogen (Abb 3¢, e; 4¢, d). Bei diesem
Umbau geraten die Bélkchen auch mit den Blutrdumen des Kavernoms
in réumlichen Widerstreit, denn man sieht gar nicht selten Geféfirdume
in tiefen Gruben der Balkchen liegen. Diese Gruben, die schon Pent-
mann sah, aber nicht erklirt, kommen auf verschiedene Weise zustande:
Entweder so, dal das Gefal friher da war und das sich bildende Balk-
chen fiir das Gefall eine Grube ausgespart hat, in welchem Falle die
Grube mit konzentrischen Lamellen ausgekleidet ist; oder das Béalk-
chen war frither da und fiir den wachsenden Angiomraum sieht man
riesenzellige Osteoklasten Gruben aus den Bilkchen ausheben. Es
kommt jedoch mnicht selten vor, dafl eine solche lakunidr begrenzte
Grube wohl bei einer spéteren Verkleinerung des Gefifies sich neuer-
dings mit konzentrisch zur Gefillwand ziehenden Lamellen iber-
zieht. So also gibt es resorptive und appositionelle GefaBgruben in
den Balkchen, Dies hat schon Muthmann gesehen, konnte es sich aber
nicht erklaren. Aber nicht nur die mitten im Angiom liegenden, sondern
auch die seine Grenze bildenden Knochenbilkchen geraten unter den
usurierenden EinfluB des Angioms. Denn an einem solchen Béalkchen
sieht man auf der dem Fettmark des Angioms zugewendeten Seite
den lacuniren Abbau, auf der dem zelligen Marke der normalen Spongiosa
zugewendeten, also anf der vom Angiom abgewendeten Seite einen
Osteoiden- und Osteoblastensaum, wie er sonst auferhalb des Gewachses
kaum anzutreffen ist; so wird ein solches Grenzbalkchen zentrifugal
verlegt.

Diesem Verhalten der Spongiosa ganz entsprechend istdasder Corticalis
des Wirbelkorpers, wo sie vom Angiom erreicht wird; denn auch sie
wird von der Angiomseite her, gleichgiltig ob ihr ein Angiomgefsl}
anliegt oder nicht, abgebaut, verschmilert und wenn sie nicht von der
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Periostseite aus wieder hergestellt wird, so geht sie verloren und die Ge-
schwulst steht in unmittelbarer Beriihrung mit dem Periost, ohne es jedoch
vorzuwGlben. In einem Falle allerdings war die. vom Angiom erreichte
hintere Corticalis des Wirbelkorpers konvex gegen den Wirbelkanal
vorgewdlbt (Abb. 3 ¢), statt wie gewohnlich konkav zu sein, wobei
es sich, wie bei den Grenzbilkchen geschildert wurde, um ein zentri-
fugales Hinausverlegen der Corticalis als Folge des anliegenden An-
gioms handeln diirfte. So viel iiber das Vorhandensein und das mikro-
skopische Aussehen des unter dem Einflusse des Angioms entstehenden
Knochenumbaues.

Nun zur Enistehung des Knochenschwundes: Es ist nach allem bisher
Gesagten klar, daf} alle Tela ossea, die innerhalb der Geschwulst liegt
oder auch nur an die Geschwulst angrenzt, dem Abbau unterworfen
ist, ein sicheres Zeichen, daf3 der Binnendruck im Geschwulstbereiche
hoher ist als auBerhalb des Angioms, was die Ursache dieses Abbaues
ist. Die Frage ist nun die, warum der Binnendruck im Geschwulst-
bereiche erh6ht ist. Hier kommen nebeneinander zwei Moglichkeiten
in Betracht: 1. Das Angiom als solches. Wir sahen, wie ein einzelner
Angiomraum, der einem Knochenbélkchen unmittelbar anliegt, zu
einer tiefen lacuniren Usur desselben fiihren kann, was in mikrosko-
pischen Dimensionen an die Usur der Wirbelssule durch ein Aorten-
aneurysma erinnert, wenn auch das Gefall eines Angioms nicht einem
Arterienaneurysma gleichzusetzen ist. Da die Porose dort den héchsten
Grad erreicht, wo die Angiomriume am dichtesten liegen, so spricht
auch dies klar fiir diesen ursichlichen Zusanimenhang. Der Blutdruck
ist es also, der eine Steigerung des Gewebsdruckes im Angiombereiche
bewirkt. Daf} der Blutdruck auch ohne Zuhilfenahme eines GefiBies
den Knochen usurieren kann, das haben besonders 2 lehrreiche Fille
von hémophilen Hamatomen bewiesen, von denen das eine im Falle
Starkers zu einer hochgradigen Usur des Femurschaftes gefithrt hat,
wahrend im Falle Freunds himophile Blutungen in die Gelenkhéhlen
hinein ebenfalls eine hochgradige Usur der Gelenkkérper bewirkt
haben. Freilich unterschieden sich diese hémophilen Hamatome von
nicht hdmophilen dadurch, daf} sie einerseits abgekapselt, anderer-
seits dank der h#mophilen Genese dauernd in offener Verbindung
mit dem Gefilisystem standen und so letzten Endes in ihrer Wirkung
einem Aneurysma &hnlicher waren, als einem gewdéhnlichen Hamatom.
Der 2. in Betracht kommende Faktor fiir die lokale Knochenatro-
phie in unserem Falle ist die von Pommer als in Betracht kommende
Ursache lokaler Porose angenommene Phlegmasie ». Reklinghausens,
worunter Stauungshyperimie und nachfolgendes Stauungsédem zu
verstehen ist. Dal} dies aber fiir das Wirbelangiom in der Tat zutrifft,
zeigt die schon erwihnte hiufige Thrombose der Angiomrdume mit
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folgender Blutstauung, die zu dem so hiuvfigen perivasculiren Odem
oder auch diffusem Odem und zur Umwandlung des Fettmarkes im
Gewichsbereiche zu Gallertmark fithrt, So erklirt sich die Porose in
jenen Angiomen, welche zwar verhaltnismafig kleinere und spiarlichere
Blutriume besitzen, dafiir aber ausgesprochenes 6dematises Mark.,

Die lokale Osteoporose im Wirbelangiombereiche ist vom praktischen
Standpunkte seine wichtigste Eigenschaft. Wohl diirfte sie bei kleinen
Angiomen bedeutungslos sein und in vivo selbst radiologisch nicht
nachweisbar, weil es von reichlicher normaler Spongiosa iiberlagert
wird.

Wenn aber das Angiom, wie das tatsichlich in unserem Materiale
vorgekommen ist, den ganzen Wirbelkérper einnimmt, und mit Porose
einhergeht, dann ist es sehr wohl mdglich, dab ein solcher Wirbelkorper
in sich zusammensinkt, zu angulirer Kyphose und unter Unstdanden
selbst zur Gefahrdung des Rilckenmarkes fithrt. Bei der bisher unbe-
kannt grofen Hiufigkeit des Wirbelangioms diirfte der Zusammen-
bruch eines Wirbelkérpers als Folge eines Angioms vielleicht haufiger
vorkommen, als dies nach der bisherigen Literatur zu schliefen ist.
Doch war schon von dieser Moglichkeit und der Schwierigkeit sie zu
erkennen, schon oben die Rede.

Mit dem operierten Falle von Perman ist das Wirbelangiom in den
Interessekreis nicht nur des Chirurgen, sondern auch des Neurologen,
Internisten und Radiclogen, also der Klinik getreten. Entsprechend
dem Umstande, dafl diese so hiufige Geschwulst bisher fast unbekannt
war, kann es nicht wundern, dafl sie bisher noch niemals klinisch
diagnostiziert wurde, d.h. es ist bisher noch nicht moglich gewesen,
klinisch zu erkennen, daB die manifeste Kompressionsmyelitis durch
Angiom bedingt war, Diese klinische Diagnose mufl in Zukunft von
der durch das Angiom verursachten rein lokalen Osteoporose ausgehen.
Diese ist namlich schon radiologisch erkennbar, wie unsere Abb. 2 zeigt.
Diese ist allerdings durch Aufnabme verhaltnisméBig diinner Scheiben
gewonnen, so dal selbst kleinere Neubildungen dank der Porose in ihrem
Bereiche erkennbar sind (Abb. 2¢), was in vivo infolge der Uber-
lagerung durch noch sehr reichliche Spongiosa kaum darstellbar sein
diirfte. Aber ein Gew#chs, das den ganzen Wirbelkorper einnimmt,
ist auch in vivo radiologisch darstellbar, wie der Fall Permans zeigt.
Aber selbst bei diesen MaBen fithrt nur die denkbar beste Technik
zu einem positiven Ergebnis, wie gerade der Fall Permans zeigte, bei
dem das vor der Operation angefertigte, technisch minderwertige
Réntgenbild das Gew#chs so undeutlich zeigte, dafl er ihersehen wurde,
und erst post operationem an einem perfekten Rontgenbilde die Verdn-
derung klar zutage trat. In unserer Abb. 2 besteht vollste Ubereinstim-
mung zwischen dem Rontgenbild und histologischem Bild, d. h. genau im
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Tumorbereiche Verminderung der Zahl der Balkchen und zum Teile
Verdickung einzelner erhaltener Bélkchen. Dementsprechend sticht am
Réntgenbilde die Spongiosa im Geschwulstbereiche durch ihre dufhellung
sehr deutlich gegen die umgebende normale, dunklere Spongiosa ab.
Ganz anders im Falle Permans. Wohl ist auch hier im Bereiche des
ganzen Wirbelkorpers die Spongiosa fein porig, ein diffuses Netzwerk
mit feinen Maschen und die erhaltenen Bilkchen verdickt, aber der
kranke Wirbelkérper gibt im Vergleiche mit den benachbarten normalen,
einen sehr viel dichteren Schatten, was nach unseren histologischen
Bildern nicht zu erkldren ist. So mul}l man sich die Frage vorlegen, ob
der blof3 radiologisch untersuchte Wirbelkérper in der Tat ein Angiom
enthielt. Fir den reserzierten und histologisch untersuchten Wirbel-
bogen steht aber die Angiomdiagnose fest.

Aus allem bisher Gesagten geht hervor, daBf das Wirbelangiom
nicht etwa blof ein theoretisches, sondern auch ein prakiisches Inter-
esse beansprucht, wenn wir auch erst am Anfang dieser Erkenntnis
stehen. ‘

2. Das Wirbellipom.

Bei ungerer auf das Angiom der Wirbelsdule gerichteten Unter-
suchung konnten in 4 Fillen insgesamt 6 Lipome des Wirbelkorpers
nachgewiesen werden. Unter diesen 4 Fillen sind 3, bei denen die
Wirbelsdule in toto genau nach Angiomen durchsucht wurde, wobei
sich aufler Angiomen auch Lipome fanden. Im 4. Falle jedoch wurde
in einem Lendenwirbelkorper ein grofies Lipom gefunden, doch kann
hier nicht mit Sicherheit gesagt werden, ob nicht auch Angiome vor-
handen waren, denn die Wirbelsidule wurde nicht genau nach solchen
durchforscht. Immerhin geht aus diesem Material hervor, da8 das Lipom
des Wirbelkérpers, wenn auch seltener als das Angiom, so doch durch-
aus keine seltene Neubildung darstellt.

Es ist uns nicht bekannt, ob in der Literatur ein Wirbellipom bereits be-
obachtet wurde. Bei Kaufmann findet sich nur eine einzige Angabe iiber ein von
Wehrsig beschriebenes Lipom am oberen Ende der Fibuladiaphyse bei einem
5%/,jahrigen M#dchen, welches wegen Beschwerden operativ entfernt werden
multe. Die Geschwulst war 6 : 5 : 3%/, cm groB}, eiférmig, wolbte sich stark an
der Oberfliche der Fibula vor, die Corticalis zog zum Teil in den Tumor hinein,
zum Teil bildete sie die Tumorgrenze, welche im iibrigen durch ein fibréskartila-
gindses Gewebe gegeben war. Im Geschwulstbereiche waren Knochenbilkchen
vorhanden. Wehrsig fithrt nur einen &hnlichen Fall von Lipom der Femur-
diaphyse an, und zwar von Cornil- Ranvier. Mit dem Falle Wekrsig zeigen unsere
Wirbellipome keine Ahnlichkeit, denn sie itberschreiten niemals die Knochen-
grenze, wohl aber zeigen sie insofern eine Ahnlichkeit, mit dem Falle Wehrsig
und Cornil- Ranvier als im Lipombereiche auch in unseren Fillen Knochenatrophie
bestand.

Fall 1 (Abb. 5a; 11). Franz H., 81 Jahre alt. Floride Osteomalacte, senile
arcudre Kyphose der Brustwirbelsiule und Spondylitis deformans.
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Die Wirbelsaule wurde, um ihre Erkrankung darzustellen, median-sagittal
aufgesiigt, und dabei fand sich in einem der Lendenwirbelkérper ein 14:8 mm
grofler Herd, der durch den volligen Mangel der Spongiosa und Ersatz des roten
Knochenmarkes durch Fettgewebe schon makroskopisch aufgefallen ist. Der
ovale Tumor (Abb. 5a; 11) hatte keine scharfe Abgrenzung und lag nahe der
hinteren Corticalis und der Bandscheibe.

Histologischer Befund: AuBerhalb der (eschwulst zeigt die Corticalis und
Spongiosa senile Osteoporose (Abb. 5a; 11a) und Osteomalacie geringen Grades.
Die Corticalis und knocherne Grenzlamelle ist héufig liickenhaft (Abb. 5a), das

i b e d

Abb. 11. Randabschnitt eines reinen Wirbellipoms. @ = normale Spongiosa; & = normales Knochen-
mark; ¢ = Bandscheibe; d = Lipom; 7 fache Vergr. (Fall 1), vgl. Abb. 5a.

Knochenmark zellig, mit reichlichen Fettzellen untermischt (Abb. 11b) mit Blu-
tungen und intracellulirem Pigment.

Das Lipom selbst (Abb. 11d) besteht aus dichtliegenden Fettzellen mit ein-
gestreuten Bindegewebs- und Reticulumzellen, Lympho- und Leukocyten, pseudo-
podienahnliche Fortsitze entsendenden Zellen und pigmentfiihrenden Phago-
cyten in Gruppen. Kleine Inseln von Markzellen sind vereinzelt nachweisbar.
Die Blutcapillaren sind zahlreich und zart und am Gewéchsrande sind auflerdem
kleine Arterien vorhanden. Zwischen den Fettzellen liegt eine geringe Menge
von Odemfliissigkeit. Wie bei den Angiomen fehlt auch hier eine bindegewebige
Kapsel und das Lipom ist gegen das zellige Mark bald scharf abgegrenzt, bald ist
der Ubergang allmahlich (Abb. 11). Die Spongiosa ist im Lipom auf vereinzelte
Bialkchen beschrinkt (Abb. 5a; 1le).
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Fall 2. Georg G., 81 Jahre alt. Schon beim Angiom als Fall 8 beschrieben.
Die Wirbelsiule zeigte bei der systematischen Suche 3 Angiome und 1 Lipom.
Letzteres im 3. Lendenwirbelkérper 7:5 mm grofl, nahe der unteren Bandscheibe.

Histologischer Befund: Seine Fettzellen sind bei vélligem Fehlen von Odem-
fliissigkeit besonders dicht gelegen. Im Stroma die schon im Falle 1 beschriebenen
Zellen, ferner Blutungen und intracelluldres hiimatogenes Pigment finden sich
auch im Gewichs selbst. Das Lipom fiihrt feine Capillaren, sowie auch gréBere
Pricapillaren und sowohl marginal als auch zentral gelegene Arterien. Eine binde-
gewebige Kapsel fehlt vollstindig und die Geschwulstgrenze ist unscharf. Die auBer-
halb der Geschwulst senil-osteoporotische Spongiosa ist im Lipombereiche kaum
etwas sparlicher als auBerhalb davon.

Fall 3. Jakob M., 78 Jahre alt, 3 Lipome und 12 Angiome, welche aber schon
als Fall9 angefiihrt wurden. Die Lage und GroBe der Lipome war folgende:
1. Im 3. Lendenwirbelkorper liegt zentral ein 4 : 2 mm grofles Lipom; 2. im 4. Len-
denwirbelkérper ein Lipom zentral, 9 : 8 mm grof3; 3. ebenfalls zentral ein 10:8 mm
groBes Lipom im 5. Lendenwirbelkdrper.

Histologisch sind die Fettzellen des Lipoms von wechselnder GréBe und
dicht zusammengepreft. Im Stroma liegen die schon beschriebenen zelligen
Gebilde, aber fast keine Knochenmarkszellen und fast kein Odem. In einem
der Lipome kommen marginale Blutungen und intracelluldres himatogenes Pig-
ment, in einem anderen marginal gelegene Arterien vor. Die Geschwulstgrenze ist
véllig unscharf und eine Kapsel fehlt vollstandig. Die Porose ist nur im Bereiche
eines der Gewichse besonders deutlich ausgeprigt.

Fall 4. Eva B., 70 Jahre alt, im 7. Brustwirbelkdrper ein 7 : 5 mm grofles
Lipom nahe der hinteren Corticalis und der unteren Bandscheibe.

Histologisch identisch mit den bisherigen Fiallen. Es fanden sich im selben
Falle noch 5 Angiome, welche als Fall 10 angefiihrt sind.

Da unsere Untersuchungen nicht auf Lipome ausgingen, dlese
~ vielmehr stets einen zufilligen Befund darstellen und die gesamte
Zahl von 6 Lipomen in 4 Fallen als gering bezeichnet werden mulf},
ist die folgende zusammenfassende Dorstellung nicht vollkommen
bindend. Das betroffene Alfer bewegt sich zwischen 70 und 81 Jahren;
demnach - scheint das Wirbellipom das hdchste Alter zu bevorzugen.
Unter den 4 Fallen betrafen 3 Mdnner und 1 Fall eine Frau. Bevorzugt
war in unserem Materiale die Lendenwirbelsiule und nur einmal war der
7. Brustwirbelkérper befallen. Der zentrale Sitz im Wirbelkérper ist hiu-
figer vertreten, als der marginale. In keinem Falle wolbte sich das Gewichs
an der Oberfliche vor. Das grofite Lipom war 14 : 8 mm, das kleinste
4 :2mm grof. Die Gestalt ist meist unregelmiBig, seltener oval oder
polygonal. Nach den 3 griindlich untersuchten Fallen kann man sagen,
daB das Lipom sowohlin der Ein- wie in der Mehrzahl vorkommt. 3 Lipome
in einem Falle waren die Hichstzahl. Das Lipom kann auch gleichzeitig
mit Angiomen des Wirbelkorpers vorkommen. Aus den 3 genau unter-
suchten Fallen ist nicht zu ersehen, ob das Lipom auch ohne Angiom
vorkommen kann, wie dies in unserem ersten nicht genau untersuchten
Falle zu sein scheint. Das Lipom ist makroskopisch sehr auffallend,
weil es durch seine gelbe Farbe gegen das rote umgebende Mark ab-
sticht,
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Histologisch sind die dichtgedrangten Fettzellen der Hauptbestand-
teil des Wirbellipoms (Abb. 11 d), dessen duBlerst zartes bindegewebiges
Stroma in ganz spirlicher Menge Bindegewebs- und Reticulumzellen,
lympho- und polymorphkernige Leukocyten, Wanderzellen mit Pseudo-
podien, Blutungen, intracellulires hidmatogenes Pigment und, wenn
auch nicht durchweg, so doch etwas Odemflissigkeit enthilt. Mark-
zellen sind ganz vereinzelt anzutreffen. Die Gefdfle sind meistens
aullerst zarte Capillaren, sowie etwas grofere Préicapillaren.u Hier sei
erwihnt, dal es Lipome gibt, die auch ganz spéirliche Himangiom-
rdume beherbergen kénnen (Abb.10c¢) und daB es iiberhaupt Uber-
gangsbilder vom Hdmangiom zum reinen Lipom, die man als Angiom-
lipome (Abb. 10) bezeichnen kénnte, gibt. Arterien finden sich mar-
ginal und zentral. Eine Bindegewebskapsel fehlt durchweg und an
der unscharfen Gewiachsgrenze geht das Fettgewebe der Geschwulst
allméhlich in das zellige Mark der Umgebung iiber (Abb. 11). Die Zahl
der Bilkchen war nur in einem Teil der Lipome reduziert (Abb. 5 a, 11),
aber in keinem waren sie verdicks.

Daf im Wirbelangiom an die Stelle von Gefdfriumen, in dem Male,
als sie schwinden, ringsherum Fettzellen treten, ist bei den Wirbel-
angiomen schon betont worden. Danach ist es nicht zweifelhaft, dafl
an Stelle eines Gefédfiraumes im Angiom reines Fettmark treten kann
und deshalb ist es fraglich, ob nicht etwa unsere reinen Lipome auf
diese Weise aus Angiomen hervorgegangen sind. Theoretisch wére
dies nach dem eben Gesagten sehr wohl méglich. Die Porose im Lipom-
bereiche wiirde ebenfalls fiir diese Entstehungsart sprechen, denn es
ist aus dem mikroskopischen Bilde nicht zu ersehen, wie im Lipom-
bereiche eine Steigerung des Gewebsdruckes zustande kommt, es sei
denn, vielleicht durch die dem Gewéchs eigene Zunahme der Fettzellen
iiber das Mal des verfiigbaren Raumes hinaus. Praktisch genommen
findet man auch in der Tat Angiome mit verhiltnismiaBig wenigen und
kleinen GefdBen, dafiir viel Fettmark und andererseits auch Lipome mit
zahlreichen und gréfleren Gefiflen, als sie dem normalen Fettmarke zu-
kommen. Doch ist nicht zu sehen, daB in gefilarmen Angiomen die
Verminderung der Zahl und GréBle der Anglomrdume stets durch
thrombotische Verédung eingeleitet worden wire. Es muf3 daher
die Frage, ob die reinen Wirbellipome aus Angiomen hervorgegangen
sind, in Schwebe gelassen werden.

3. Das Wirbelosteom.

Genau ebenso wie Lipome wurden auch Osteome in dem Wirbel-
koérper bei der systematischen Suche nach Angiomen angetroffen,
im ganzen 6 Osteome in 4 Fillen.
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Fall 1 (Abb. 5b; 12). Marie Sch., 90 Jahre alt. Dieser Fall ist schon bei den
Angiomen als Fall 7 beschrieben und wies 3 Himangiome auf. Davon war eines
im 6. Brustwirbelkorper, in dem auch das 4 : 3 mm groBe Osteom lag,

Das Gewichs entspringt aus der Endostflache der vorderen Corticalis, gerade
an der Wurzel einer Randexostose, ragt in die Spongiosa hinein (Abb. 5b) und
da Balkchen an seiner Oberfliche inserieren, besitzt er eine sternférmige oder
zackige Form (Abb. 5b; 12). Das Osteom besteht aus Substantia compacta (Abb. 5b;
12a), ist somit ein eburniertes Osteom. Es fithrt zahlreiche aber enge GefaBkanile

Abb. 12. Eburniertes Osteom, Totalansicht. @ = Osteom; b = GefiBkaniile; ¢ = Corticalis des Wirbel-
kérpers, deren Endostfliche das Osteom aufsitzt; d~— Balkchenansatz am Osteom; e= ober-
flichliche, lamellire Knochenauflagerung (Fall 1). 24fache Vergr.

(Abb. 12b), die hiufig von konzentrischen Lamellen umgeben und zum Teile
mit einem Osteoid- oder Osteoblastensaum begrenzt sind. Im dbrigen ist die
lamelldre Struktur recht unregelmaBig und der Tumor fast frei von Umbau.
Wo die Bélkchen ansetzen (Abb.12d), gehen ihre Lamellenziige ununterbrochen
auf die Osteomoberfliche iiber (Abb. 12e), wodurch eine schon lamellir gebaute
auBere Gewdéchsschicht entsteht.

Fall 2. Eva B., 70 Jahre alt. Als Fall 10 bei den Angiomen und als Fall 4
bei den Lipomen angefithrt. Er ergab 5 Angiome und ein Lipom und ein ebur-
niertes Osteom. Dieses letate ist 5 : 4 mm groB3, zentral im 4. Lendenwirbelkérper
gelegen, und im histologischen Aufbau in hohem MaBe dem Falle1 gleichend.
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Als neu wire nur zu erwéhnen das allerdings seltene Vorkommen von kleinen
Resorptionsraumen, manchmal sogar mit Osteoklasten.

Fall 3 (Abb. 1h). Georg R., 81 Jahre alt, gestorben an Prostata hypertrophie.
Beim absichtlichen Suchen nach Angiomen fanden sich zwar auf der Sdgefliche
keine Angiome, wohl aber ein 5 : 4 mm grofies eburniertes Osteom im 5. Lenden-
wirbelkérper, welches genau so gebaut war, wie im Fall 1, das hinten von der
Endostfliche der Corticalis ausging (Abb. 1h), gerade da, wo sich eine Rand-
exostose vom Wirbelkérper erhob. Die Geschwulst wurde mikroskopisch nicht unter-
sucht.

Fall 4. Wilhelm B., 71 Jahre alt. In diesem Falle wurde die Wirbelsiule
systematisch durchsucht und auBler den 7 Angiomen, die oben als Fall 12 be-
schrieben sind, wurden auch noch 3 eburnierte Osteome gefunden: 1. 5 : 3 mm grof3
nahe der hinteren Corticalis im 1. Brustwirbelkorper; 2. 3 : 3 mm groB, knapp
an der hinteren Corticalis im 4. Brustwirbelkérper; 3. 9 : 5 mm' groB, an der
Endostfliche der vorderen Corticalis des 5. Lendenwirbelkérpers. Auch diese
Osteome sind mikroskopisch nicht untersucht worden.

Anhangsweise sei nur flichtig erwidhnt, dall zentral im Femurkopf eines
52jdahrigen Mannes ein ovales 10 : 5 mm grofles ebenfalls eburniertes Osteom ge-
funden wurde, mit Bilkchenansidtzen nur an beiden Polen.

Es fanden sich in 4 Fillen zusammen 6 Osteome. Sie betrafen
Individuen zwischen 70-—90 Jahren, scheinen somit das hohe Alter
zu bevorzugen. Uber die Verteilung der Geschlechter kann infolge der
geringen Zahl der Fille nichts bindendes gesagt werden. Wie die Angiome
und Lipome, scheint auch das Osteom die Lendenwirbelsgule zu bevor-
zugen, konnte aber auch in der Brustwirbelsiule gefunden werden.
Eines fand sich sogar im 1. Brustwirbelkérper also in einer Héhe, wo
Angiome und Lipome nicht zu beobachten waren. Der bevorzugte Sitz
im Wirbelkérper scheint seine Randpartie zu sein, nahe oder unmittel-
bar an der Corticalis, darunter 3male an der Wurzel einer Randexostose
(Abb.5b; 1a; 12). Einmal lag es jedoch zentral im Wirbelkérper.
Die Wirbelosteome haben eine ganz bescheidene Gréfie (Abb. 1h), die
meist zwischen 3 und 5 mm schwankt. Das grofite war 9 : 5 mm grof3.
Die Gestalt der Osteome ist wechselnd, entweder langlich, rundlich
oder sternférmig (Abb. 5b; 12), letztere Form von der Insertion der
Spongiosabélkehen an seiner Oberfliche abhingig. Das Osteom kommt
unilokuldr und mullipel vor, wie dies 2 grindlich untersuchte Fille
beweisen, bei denen das eine Mal 3 und das andere Mal nur 1 Osteom
gefunden wurde. Makroskopisch ist das Osteom an seiner Elfenbein-
dichte (Abb.1b), der harten Konsgistenz und dem fiir die Substantia
compacta typischen Klang leicht zu erkennen.

Histologisch besteht das Osteom aus Substantia compacta und
ist somit ein eburniertes Osteom (Abb.12a). Die Gefalkanile sind
spirlich und durchziehen die Geschwulst ganz unregelmiBig, sind ganz
eng (Abb. 12 b) und haben manchmal einen osteoiden Saum und sogar
Osteoblasten. Die Gefilflkanile sind, wenn auch nicht immer, von
lamellarerm Knochen ausgekleidet, ebenso aber gibt es, wenn auch kleine,
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Resorptionsrdume, gelegentlich sogar mit einem Osteoklasten. Trotz-
dem es also Anzeichen fiir An- und Abbau gibt, scheinen diese Gewéchse
fast frei von Umbau zu sein. Das Grofenwachstum ist appositionell,
durch besonders schone lamelldre oberflichliche Schichten, welche dann
auf die inserierenden Bélkchen iibergehen ; sonst ist der lamellire Aufbau
der Geschwulst sehr unregelméaBig.

Zusammenfassung.

1. Es werden in 12 Féllen insgesamt 41 Hdmangiome des Wirbel-
korpers beschrieben. Diese scheinen das hohere Alter und das weib-
liche Geschlecht zu bevorzugen. Sie liegen ohne jede RegelmiBigkeit
zentral oder niher der Corticalis in den unteren Brust- zumeist aber
in den Lendenwirbelkérpern. Das Wirbelangiom ist selten unilokulér,
meist multipel, hat eine rundliche oder unregelméBige Gestalt, wechselt
von dem allerkleinsten bis zur Gréfe des Wirbelkorpers selbst und
springt durch seine dunkelrote, nach Formolfixation braunlich-schwarze
Farbe geradezu in die Augen.

2. Histologisch besteht das Wirbelangiom aus prallen, geschlingelten
Gefaflen von wechselnder GroBle und Form, ohne selbstidndige Wand,
bloB mit auskleidendem Endothel. Die Gefdalle liegen bald duBerst
dicht und berihren sich, bald mehr locker und liegen weiter ausein-
ander, in einem nicht selten gallertigem Fettmark; dieses fiihrt aufler
Arterien auch Capillaren; letztere stehen nicht selten in offener Ver-
bindung mit den Angiomrdumen.

3. Eine bindegewebige CGewichskapsel fehlt vollstindig und die
Gewichsgrenze ist durch den bald scharfen, bald allmahlichen Ubergang
des Fettmarkes der Geschwulst in das zellige Mark der Umgebung
gegeben.

4. Thromben in den verschiedenen Stadien der Organisation sind
in den Angiomrdumen hdufig und fithren infolge jeglichen Fehlens
einer selbstindigen Wand zum allm&hlichen Schwund des Gefifes,
an dessen Stelle nach und nach Fettmark tritt. Der thrombotische
VerschluBl der  Geféfle hat Kreislaufsstérungen zur Folge, die zu
Blutungen und Pigmentablagerung und vor allem Odembildung fithren,
was nebst dem stéindigen Wachstum und der Vermehrung der Angiom-
riume zur Steigerung des Binnendruckes im Angiombereiche fiihrt.
Dieser gesteigerte Gewebsdruck im Gewiichs fithrt zu einer ausgesproche-
nen oft hochgradigen Porose der im Angiombereiche enthaltenen Spon-
giosabélkchen, wobei einzelne derselben, wenn auch nicht immer,
eine deutliche Verdickung erfahren.

5. Die klinisch wichtigste Folge des Wirbelangioms ist die zu Kom-
pressionsmyelitis fithrende Einengung des Wirbelkanals. Diese kommt
zustande, a) durch Bléhung des vom Angiom befallenen Knochens,
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b) durch Zusammensinken des vom Angiom porotisch gewordenen
Knochens, ¢) durch gleichzeitig it dem Wirbelangiom oder ohne ein
solches entwickeltes Angiom im Extraduralraum.

I1.

1. In 4 Fillen fanden sich insgesamt 6 zentrale Lipome, auch diese
bevorzugen das héhere Alter, in der Wirbelsinle den Lendenabschnitt
und im Wirbelkérper sein Zentrum. Das Wirbellipom ist durchschnitt-
lich klein, rundlich und meistens von unregelmiBiger Gestalt.

2. Das Lipom besteht aus einem leicht Gdematosen Fettgewebe
mit kleinen Arterien, capilliren und pricapilliren Gefdflen. Es fithrt
allerlei phagocytire Gebilde und von Blutungen stammendes héma-
togenes Pigment. Eine Gewiichskapsel fehlt ganz ebenso wie beim An-
giom und der Ubergang des Fettmarkes zum zelligen der Umgebung
geschiebt allmahlich. Die Spongiosa im Lipombereiche ist héufig,
aber nicht immer porotisch, aber die Verdickung einzelner Bélkchen
fehlt und es gibt Uberginge vom reinen Angiom durch das Angiolipom
zum reinen Lipom. Die Entstehung des letzteren aus dem Angiom
durch Schwund der GefaBe ist in Erwigung zu ziehen.

III.

In 4 Fillen fanden sich insgesamt 6 Osteome des Wirbelkdrpers,
welche haufig der Endostfliche der Corticalis anhaften, insbesondere
an der Wurzel von Randexostosen, aber auch zentral vorkommen
und den Spongiosabiilkchen zum Ansatze dienen. Sie bevorzugen
keinen Wirbelanteil besonders. Diese Geschwiilste erreichen durch-
schnittlich die Gréfe von héchstens 5 mm und erweisen sich histologisch
als eburnierte Osteome aus unregelmifig lamellirem Knochengewebe
mit wenig Umbau.
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