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Uber Heilungsvorg/inge in Knochenmetastasen. 
Von 

J. Erdheim. 

Mit 3 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 20. M~rz 1929.) 

Gelegentlich eines vor kurzem gemeinsam mit Professor KienbSck 
im Wiener Medizinisehen Doktorenkollegium gehaltenen Vortrages 
(Wien. klin. Wsehr. 1928) fiber einige Fragen der Knochenpathologie, 
hatte ich zu bewundern, wieviel dieser treffliche Knochenradiologe fiber 
Ausheilungsvorg~inge an Krebsmetastasen zu sagen hatte und welches 
erheblieh% zum Tell im Decursus verfolgte Material er vorzulegen in 
der Lage war. Erstaunlieh gering ist hingegen das Interesse, welches 
der pathologische Anatom diesem Gegenstande entgegenbringt. Wohl 
unter dem EinfluB der berfihmt gewordenen Arbeit yon Reckling- 
hausens haben sich mehrere Autoren fiir das osteoplastische Carcinom 
interessiert; eine ebenso wertvolle Arbeit fiber das osteoklastische Carci- 
nom aber ist, seitdem wir eine vollwertige pathologisehe Knochenhisto- 
logie haben, nieht ausgeffihrt worden. Es sei daher wenigstens fiber 
einen hierher geh5rigen Fall aus meiner Sammlung berichtet. Es han- 
delt sich um osteoklastische Knochenmetastasen, in denen es zu er- 
staunlich welt gediehener Rfiekbi]dung des Carcinoms und Heilungs- 
vorg/~ngen gekommen ist. 

DaB das bei Knochenmetastasen mSglich ist, zeigen schon in ganz 
grober Weise die schon mehrfach bekannt gewordenen, abet im M]- 
gemeinen noch sehr wenig bekannten F/ille von guter Callusheilung bei 
Spontanfraktur infolge osteoklastischer Metastasen (Schmorl, Zbl. Path. 
19, 405 [1908], Troell, Arch. klin. Chir. 111 [1919], Kienbgck, Wien. reed. 
Wschr. 1928, Nr 44, Wien. klin. Wschr. 1928 u.a.) .  Ein solcher Fall 
ist mir sogar bei einem myelogenen Sarkom untergekommen, welches 
den Femur fast in seiner ganzen L~Lnge einnahm und bei dem der Chirurg, 
weft dig Spontanfraktur kn6ehern geheilt ist, an der sehon an einer 
Probeexcision gemachten mikroskopisehen Sarkomdiagnose zweifelte. 
Die sp~Ltere Amputat ion bestgtigte die Sarkomdiagnose. Ein andermal 
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erlit t  eine Frau naeh Mammaamputation wegen Carcinom eine Spontan- 
fraktur des Humerus, die zur Zeit der Obduktion ohne Dislokation 
knSchern vereinigt war. Am merkwiirdigsten war der Fall einer Spon- 
tanfraktur  des Femurs in~olge Schilddriisenearcinommetastase, yon 
deren riehtiger radiologiseher Diagnose der Chirurg abkam, weft der 
Bruch heilte und die sehwere Frau sieh sog~r touristiseh wleder be- 
t~itigte. Aber naeh 2z/2 Jahren Sp0ntanfraktur an gleicher Stelle, 
Amputation, typische kolloidbildende Adenocarcinommetastase. Troell 
hut noch 1919 gegen die allgemein verbreitete Meinung anzuk~mpfen, 
dab Spontanfrakturen infolge osteoklastischen Carcinoms nie mehr 
heilen kSnnen. 

In  der vorliegenden Mitteilung sei das Hauptgewicht auf die mikro- 
sl~olgischen Vorg~nge bei weitgehender Heilung yon osteoklastischen 
Metastasen gelegt. 

B., Anna, 74 Jahre alt, 5. IX. 1924. Aus dem anatomischen Befund: Beider- 
seitiges, malignes, papillotes Ovarialcystom mit Metastasen in Herz, Lunge, 
Pankreas, Sternum und Wirbels~ule; beginnende l~eritonitis tubereulosa, 

Die Knochenmetastasen saGen im Knoehenmark und um die Knochen 
herum, waren zum Teil vom gewShnliehen, oste0klastisehen Typus, zum 
Teil aber sehr sonderbar dadurch, dug sie im Zentrum in oft groGer Aus- 
dehnung ein glasiges, 5dematSses Bindegewebe enthielten, dug eine 
groGe ~hnliehkeit mit Amyloid oder etwa mit hyalinisiertem Fibrin in 
~l~em, abgesaektem, pleuritischem Exsud~t hatte. Steltenweise stand 
dieses Bindegewebe so im Vordergrund, daG sowohl das Carcinom als 
auch das Knochengewebe ganz an Menge zuriicktraten. 

Die Erklgrung dieser wohl ungewShnliehen Erscheinung war sofort 
klar: Wenn eine Metastase in einem weiehen Organ, etwa der Leber, 
sitzt und zentral naeh vorangehender Nekrose durch Narbengewebe 
ersetzt wird, so fg!lt es diesem Narbengewebe sehr leieht, zu sehrumpfen, 
es bleibt daher dauernd klein und zieht die Oberflgche nabelfSrmig 
ein. So kann auch ein 8eirrhus der Brustdriise, obwohl er schon die 
ganze ~ a m m a  ersetzt hat, bloG walnuGgrQG und noeh kleiner sein. 
Eine im barren, unnachgiebigen Knochen sitzende osteoklastische 
Metastase kann aber, wenn sie, veto Zentrum ausgehend, dureh Narben- 
gewebe ersetzt wird, nicht schrumpfen; vielmehr mug das Volumen 
der Metastase dem des yon ihr ersetzten Knoehens gleieh sein und blei- 
ben u n d  ebenso die zentrale Narbe bei ihrem fortsehreitenden Ersatz 
der Metastase genau das Volumen der letzteren beibehalten. Daher 
mug die Iqarbenmasse immer grSGer werden, und wenn eine Metastase 

s chon  das ganze Inhere eines Wirbelk6rpers ersetzt hat  und zu Narben- 
gewebe geworden ist, so wird dieses ebenso grog sein wie ein ganzer 
Wirbelk6rper, vorausgesetzt, daG seine Corticalis sich nooh erhalten hat. 
Zu diesem sonderbaren Bride mug es also kommen, wenn eine osteo- 
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klas t i sche  Carcinommetas~ase  im K n o e h e n  grol~e Neigung zu binde-  

gewebigem Ersa tz  ha t .  Dies lag bier  in  der  T a t  vor.  

Die  Me~astasen in S t e rnmn  und  Wirbeis~iule verhiel~en sich mikro- 
6.kopisch ganz gleieh und  lieBen den  ganzen Werdegang  yon  ih rem aller- 
ers ten  Auf t r e t en  his zur wei tgehenden  Ri ickb i ldung  und  tteilung ver- 
folgen, welehe aber  na t i i r l i eh  niemals vollstiindig erre ieht  worden ist .  
W a r  also aueh yon  einer  v611igen Hei lung  des Krebses  n i rgends  die Rede,  
so is t  doeh stel lenweise die l%iiekbildung ers~aunlieh wel t  gediehen.  
Die folgende Besehre ibung g ib t  den zei t l iehen Ablanf  des ganzen Vor- 
ganges wieder,  

Bei der ersten Krebslnvasion (Abb. 1) sieht man folgendes. Die Krebsalveolen 
rundlieh (1), langgestreekt (m) oder netzig verbunden (n), schmal, durchsehnittlieh 
3 Zellen in der Breite, solid; nur ganz selten in breiteren Ztigen ein Lumen. Das 
stets rein- und lockergefaserte Bindegewebsgeriist (o) macht sehon da einen nam- 
haften Teil des Gesehwalstgewebes aus, wo dieses am l%nd ins normale Xnoehen- 
mark eindringt und wo auch ]31utcapillaren des letzteren in die Geschwulst ein- 
treten. Mitten im Gesehwulstgewebe mi~ selnen gleiehmal3ig verteilten Krebs- 
alveolen treten ohne ersichtliehen Grund tterde besonders lebhafter Krebswuehe- 
rung auf mit dunkleren Zellen, breiteren Alveolen, sp/irlicherem Stroma und Ver- 
driingung des Mteren, nmgebenden Xrebsgewebes, was an Leberzellregenerate 
erinnert. 

AuBerhalb der Metastase ist die lamell~r gebaute Spongiosa (c) in jeder ttin- 
sieht normal, das Xnoehenmark (p) fiberwiegend zellig mit ganz m~iBig zahlreieh 
eingestreuten Fettzellen und unmittelbar am Xrebsrand viel tI/~mosiderin in Zellen 
als Folge yon ]31utungen im Gesehwulstgewebe, Wo dieses eindringt, wird das 
Knochenmark~Reticulum zum Xrebsgertist, aber das zellige Mark sehwindet sofort, 
erst sp/~ter die PigmentkSrnehenzellen and zuletzt erst die Fettzellen, die man 
noch ein gut Stfick im Xrebsgerfist verfolgen kann. Die Ignochenbiilkchen sind 
ffir das infiltrative Einwachsen der Gesehwulst nieht das mindeste Hindernis (/), 
wie ein Gitter im FluB. In unmittelbarer N/ihe der Metastase, also sichtlich unter 
ihrem rein 6rtlichen Einflnl3 und nieht ans statisehem Bediirfnis, umgeben sieh 
manehe der alten, roten, lamell~ren Spongiosab~lkchen (]) bei guter Kernf~trbung 
mit tIfillen neuen, blauen, gefleehtartigen, also primitiveren Xnochens (g), wobei 
der Os~eoidsaum schmal, die Osteoblasten platt  sind. Sowie aber die BMkehen 
ins Gesehwulstgewebe geraten, werden sie, ohne nekrotiseh zu werden, dureh 
Osteoklasten lacunitr abgebant, finden sieh daher nur in einem schmalen l%and- 
saum der Metastase (h), fehlen also in ihrem Innern (k) vollst~ndig. Wiewohl bei 
einer solehen yon Bandscheibe his Bandseheibe reichenden kugeligen, osteo- 
klastisehen Metastase der Ausfall an Knoehensubstanz sehr grog, also die I-Ierab- 
setzung der Festigkeit des WirbelkSrpers seth' erheblich is~, sieht man an der nur 
etwas yore Gesehwulstrand entfernten Spongiosa nieht die Spur einer :B~lkehen- 
verdiekung, die statisch so dringlieh erforderlich seheint. 

Wo die Metastase gegen die Bandseheibe vordringt, wird nieht nur die knScherne 
Grenzlamelle nnd die verkalkte Knorpelsehieht zerstSrt, sondern anch der kalklose 
Knorpel. Letzterer wird abet nicht dutch Chondroklasten abgebaut, sondern nach 
Weichselbaum-Pommersehem Typus, d.h.  yon der Knorpelgrundsubstanz wird 
blog die Xittsubstanz humoral entffihrG die Fibrillen aber bleiben, werden mit 
neuen Bindegewebszellen ausgestattet und dieses Bindegewebe gehi ohne Grenze 
in das Fasergewebe fiber, das an der Stelle des sehwindenden Gesehwulstgewebes 
verbleibt, 

Virchows Archiv. Bd. 275. 25 
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Die Heilungsvorg(tnge werden durch die Ri~ckbildung des Geschwulstgewebes 
einge~eitet, welche stets herdfOrmig (/), bald in der Mitre der Metastase, bald an 
ihrem &ul~ers$en Rande  einsetzt, sehliet~lich aber den grSBten Teil des Knotens  
betriffb und  in zweierlei Weise vor sich geht, durch 1. einfaehe Atrophie oder 
2. Nekrose, w a s  wohl davon abh~ngt,  ob die 5rtliehe Blutversorgung weitgehend 
gestOrt oder ganz nn te rbunden  ist. Bei der ein[achen Atrophie werden die Krebs- 
Mveolen sehr sp/~rlich, blM~, klein, bestehen bloft aus 2- -3  Zellen, zum SehluB aus 

Abb. 1. Infiltrierendes Wachstum der osteoklastischen Metastase im WirbelkSrper. Vergr. 121/2fach. 
a=Periost; b = Cortikalls; c= Spongiosa mit zelligem undFettmark (p). Das urspriingliehe helle 
Balkchen]vondunkler HiilleneuenKnochens=g eingehiillt. Zwisehendem lmnnalenKnochenmark 
trod dem C~rcinom sch~rfe Grenze d--e; h~R~ndabschnitt der osteoklastisehen ~etastase mit 
schwindenden B~ilkchen, eiues darunter=~; rnit geheilter Mikrofraktu.r; k=bereits knochenfreies 

Carcinomgewebe, bei l  bereits mit beginnender Vernarbnng, 

einer einzigen, die, anfangs noeh gut  gef~rbt, schlieftlieh naeh Pyknose oder Aus- 
blassen des Kernes vergeht ;  das Ge t , s t  iiberwiegt und  bl6ibt eI~dlieh Miein zuriiek, 
seine dauernd feinen Fibrillen liegen nur  etwas dichter, die Bindegewebszellen 
sind reieMieher, Gef~i]e viel sps viele ]31utungen, einzelne ExsudatzelIen. 

Bei der Nelsrose is t  anls der ganze Gewebsau~b~u erhMten, abe t  die 
Kerne der Krebszellen sind mat tgrau,  die Bindegewebskerne pyknotisch oder 
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fehlend; sparer erscheinen die Krebsalveolen als homogene rote Massen, und hier 
liegende Knochenbalkchen werden aueh nekrotisch. /I1 diese Nekroseherde dringt 
trage yon auBen organisicrend Bindegewebe vom Krebsgertist aus ein, oft ohne 
Zuhilfenahme yon Gef~Ben; MoB spindelige Bindegewebszellen dringen vor und 
aussehlieBlich einzeln eingestraute, groBprotoplasmatische Wanderzellen besorgen 
den Abbau. Ist dieser Ersatz fartig, so sieht man bald einen kleinen, randstandigen 
Teil der Metastase, bald ihren weitaus grSBten, zentralen Tell, bis auf einen Rand- 
saum dureh Bindegewebe (Abb. 2/, 3h, i) ersetzt. Da aber eine soleha Matastase 
naeh Vernichtung aller Tela ossea oft die ganze Dicke des Sternums oder die 
ganze H6he eines WirbelkSrpers ainnimmt, so heigt das, an die Stella des krebsig 
zerst6rten Knochens ist in ausgadehntester Weise 'Bin~lagewebe getreten (Abb. 2/, 
3h, i), was eben die Besonderheit dieses Falles ausmacht. 

Dieses Bindegewebe stammt vom Krebsgeriist, mittelbar also yore Knoehen- 
marksreticulum, seine Fasern sind wirr, locker und Iein, daher das Bindegewebe 
stets blab gefarbt, nie scirrh6s, die Bindegewebszellen maBig an Zahl, oft finden 
sich weite, maisf ganz leere, selten gut geffillte Gafii~e mit capillarer Wand und 
Farbung der Endothelzellen, selten netzig zusammenh/~ngende, enge, gut gefiillte 
Capillaren und sehr oft Blufungen, Phagocytose der roten BlutkSrperehen und 
Pigmentk6rnchenzellen. Hier und da beginnen aueh neue Fettzellen im Binde- 
gewebe aufzutreten. Im Bindegewebe einzeln eingestraut Lymphocyten und sahr 
verschiedan aussehende Wanderzellen, welche schon bei der Organisation den 
Abbau des nekrotischen Krebsgewebes basorgten, jetzt aber noch immer vor- 
handen sind, obwohl mikroskopisch nichts mehr zu sehen ist, was abzubauen 
ware. Sie haben 1--2 kleine, dunkle oder etwas grSgere helle Kerne, ein reichliehes, 
gut gefarbtes, seharI und rundlich begrenztes oder in Zacken ausgezogenes oder 
in Psaudopodien wie zerflatterndes Protoplasma. Solche Wanderzellen fehlen im 
unversehrten Gesehwulstgewebe, und wenn as richtig ist, dab sic, die framdes 
Material aufnehmen und verarbeiten, auch die Bildungsstatie der Immunstoffe 
sind, so kSnnte man sieh vorstellan, wie ihre Anwesenheit dam Bindegewebe eine 
Art 6rtlicher Immunitat gegen das Krebsgewebe verleiht, welehe schfitzende 
Eigenschaft sie vielleicht auch dem Bindegewebe selbst verleihen kSnnten, sehon 
bevor oder nachdem sic sich ihm wieder einverleib~ haben. Es ist namlieh er- 
staunlieh zu sehen, dag das um einen solchen riesigen ]~indegewebsherd liegende 
Xrebsgewebe in ihn auch dann zu allermeist nicht eindringt, wenn er auch gut 
geffillte GefaBe fi'Lhrt odor die Wanderzellen schon fehlen (Ausnahmen siehe 
unten). Und wenn bier und da in diesem Bindegewebe noeh Krebsalveolen liegen, 
so sind sic in Rttekbildung, die Krebszelleu sehrumpfen, ihr Prot0plasma fast 
fehlend. Endlich verf/~llt auch das Bindegewebe selbst nnter dam Bride der 
hydropisehen Degeneration der Rtiekbildung, jeglicha Zellen fehlen, die Fasern 
warden noeh vial sparlicher, liegen weir auseinander, machen kleinen Erweiehungs- 
eys~en Platz. Da bier Exsudatstellen fehlen, muB die Abfuhr humoral erfolgen. 
Eine Sehrumpfung und scirrhSse Verdichtung des sich rtickbildendan Binde- 
gewebes ist nicht mSglich, da as im unnachgiebigen Knoehen eingeschlossen liegt. 

Wahrend sich am Krebsgewebe diese weitgehenden Rtiekbildungsvorg~nge 
abspielen, macht die Tela ossea einen Versuch sich wieder herzustellen. Mitten 
in der an der Stelle des Carcinoms verbliebanen Bindegewebsmasse kann man 
den allarersten Beginn yon Knoehenbildung auf bindegewebiger Grundlage ver- 
folgen. In grogen Gebieten treten im :Bindegewebe, ohne vorangehende Aus- 
bildung yon Kittsubstanz, in diesem allerfeinste, spritzerartige Kalkk6rnchen ant, 
die sieh bald zu groBen, dichten, ganz dunkelblauen Kalkmassen vareinigen; 
sie lassen keina Knochenstruktur, kaum die des Bindegewebes erkennen. Das 
ist mehr verkalktes Bindegewebe als Knochen. An anderen Stellen sieht man 

25* 
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aber ebenso Bs aus wirkliehem, gefleehtartigem, dunkelblauviolettem 
Knoehengewebe entstehen, allseitig in Anbau mit schmalem Osteoidsaum, maneh- 
mgl platten Osteoblasten und Bindegewebsbiindel gls Nharpeysehe Fasern in 
sich aufnehmend. Ohne sieh in seinem Oberft~ehenanbau zu nnterbrechen, geht 
das neue geflechtartige :B~lkehen allmgh!ieh dazu fiber, echtes lamellares Knoehen- 
gewebe zu bilden, welches sich yon dem des alten Xnoehens durch die mehr violette 
Fa~be unterscheidet, Solche innell geflechtartige, augen lamell~re, ohne Unter- 
breehung des Anbaues entstandene B~lkehen Eehen denen des Neugeborenen- 
knochens t~usehend ghnlieh. 

In weiterer Nachahmung normaler Vorg~.nge beginnt an diesem neuen Knochen 
ein Umban. In die dutch Os~eoklasten ausgehobenen Laeu~en der ers%en :Bfi~kehen 
lagern sich erst ganz dunkelblaue Globuli ab, die otme Unterbrechung in neuen 
lamell~ren Knochen iibergehen. Indem sieh dieser Vorgang des Ab. und Anbaues 

Abb, 2. Oberes Ende des 5 ianubr ium sterni. Vergr. 6fuch. a = Gelenksknorpel;  b = zum Tell noch 
al te Cortikalis;  h =:Per iost ;  c~]~inschl i isse  urspri inglichen Knochens mi t  dicken nenen l~iillen; 
d, e = vgl l ig  neue Spongiosa; f = carcinomfrei gewordenes Innere ohne B~tlkchen, nur  Bindegewebe 

enthaltend (nich~ anskopiert); g=dicke Masse Darostalett Carcinoms. 

oft wiederholt, en~stehen die nenen B~lkchen (Abb. 2 d, e) mi~ dam verwickelsten 
inneren Aufbau: Aul?en ein feiner Osteoidsaum oder eine dicke, dunkelbJaue 
Grenzscheide nnd innen ebenso dicke, dunkelblaue Haltelinien und Kittlinien in 
,~r l)nrcheinander, welche die verschiedensten Knochenarten, veto primi- 
Livsten verkalkten Bindegewebe bis zum lamell~ren Knochengewebe voneinander 
seheiden, dieses moist als letzte, reifste Augenhfille. Diese mehrfach umgebaute 
neue Te]~ osse~ bildet bald feinste (Abb. 2 i), bald iiberaus dicke (Abb. 2 c), bMd 
einzeln stehende B~ilkchen (Abb. 3 m), bald eine zusammenh~ngende Spongios~ 
(Abb. 2 d, e); eine neue Certicalis bildet sich ,die bald gut ausgebildet (Abb. 2 b), 
sogar abnorm dick ist, bah  mehrfach unterbrochen (Abb. 3 d, e) eder ganz fehlend. 
Ebenso kann die neue Spongios~ ste]lenweise dieh~ angeh~uft sein (Abb. 2 d, e) 
oder auf weiten Gebieten vollstandig fehlen (Abb. 2 ], 3 h, i) nnd nie erilmert ihr 
Gesamtaufban aueh nnr im entferntesten an den der normalen Spongiosg (Abb. 2). 
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Im vorgeschrittenen Stadium ist sehr h~ufig folgendes ]3ild anzutreffen: 
Der Wirbel (Abb, 3) oder das Sternum (Abb. 2) yon einer groben (Abb. 2 b), oft 
unterbrochenen (Abb. 3 d, e) neuen CorticMis oder Grenzlamelle (Abb. 3 ]) an der 
Bandseheibe umsteekt, die zuweilen nekro?,isehe Einsehltisse des ursprtinglichen 
lamells Knochens aufweisen kann (Abb. 2 c); an diese Cortiealis ansehlieBend 
die neue Spongiosa (Abb. 2 d, e) mit fibr6sem Mark, die abet bald aufhOrt, w~thrend 

Abb. 3. Ausschnitt aus der Wirbelsgule. Vergr. 7fach. Zwisehen den beiden Wirbelk6rpern = a ,  
b liegt die Bandschelbe = c; Xnochengewebe nut guBerst dt~rftig entlang der Vorderfl~iche der Wirbei- 
k6rper = d, e sowie entlang der Bandscheibe L g. Der Wirbelk6rper besteht im wesentlichea aus 
krebsfreiem Bindegewebe = h, i ;  das Krebsgewebe in dicker Masse parostal k-- I  an der Vorderfl~che 

entiang der W1rbelfF, iehe m~d Bandscheibe. 

der grSBte Teil des Inneren yon einer ganz knochenfreien Bindegewebsmasse 
eingenommen ist (Abb. 2 f, 3 h, i), in der es, vielleieht infolge schlechter Ftillung 
der Gefs nicht zur Knochenbildung gekommen ist. Ein solches Bild k6nnte 
radiologiseh den Eindruek einer ,,Cyste" maehen und, da bei Aufnahmen in 
Zeitabsts das Bild gleich bleibt, seheint endg~iltige Ausheilung vorzuliegen, 
was abet in ~rirklichkei~ (siehe unten) nicht der Fall ist. Doeh kommt es auch vor, 
dab aueh im Inneren sich eine h6chst ungleieh verteilte neue Spongiosa ausbilde~, 



3 9 0  J.  Erdheim : 

:Dieser verworrene Aufbau jedes einzelnen B/~lkchens and der Spongiosa als 
Ganzes ist das Resultat ganz ebenso verworrener statischer Zust~nde wie sic eben 
dem unberechenbaren Wachstum einer b6sartigen Neubildung eigen ist. Diese 
zerst6rt den Knochen bald da, bald deft, und kurz nachdem oder sogar noch 
bevor der Knochen noch rnit dem einen Unternehmen, einen statischen Ausgleich 
zu schafien, fertig ist, fiihrt die krebsige ZerstOrung des Xnochens schon einc 
ganz andere Lage herbei, und so wird das Bestreben des Xnochens, sich der neuen 
Lage anzupassen, sozusagen hin und her geworfen. Die Resultante dieser Be- 
strebungen ist der geschilderte, uns ganz unverst/~ndiich, ja wild verworren er- 
scheinende Aufbau der neuen Tela ossea. Dazu komrat, dab infolge der un- 
bcreehenbaren Ern~hrungsverh~ltnisse die neue Tela ossea bald in ihrer G~nze 
nekrotisch ist, bald wenigstens die /~uBerste neue Knochenlage der B~lkchen irei 
ist yon Nekrose oder aller neuer Knochen wohl erhalten ist. 

Der h6chste bier erreichbare Gipfelpunkt der Wiederherstellung ist dann 
gegeben, wenn das fibr6se Mark dank der leidlich dichten neuen Spongiosa sich so- 
welt statischer Ruhe erfreut, dab es zu vollst~ndig typischem Fet tmark wird, welches 
sogar schon beginnt, zelliges Mark aufzunehmen, womit aber das Bild des fiber- 
wiegend zelligen Markes an normalen Stellen des Xnochens bei weitem noch 
nicht erreicht ist. Ob jedoch die neuen :B~lkchen in diesem Fet tmark die erste 
neue Generation darstellen oder die xste, ist ~icht zu erkennen. Soviel aber ist 
sicher, dab da und deft  neu aufschieBende Krebsherde die neuen B~l/cchen, welcher 
Generation sie immer sein m6gen, wleder zerst6ren, und so wird die Wiederher- 
stellung yon neuer Zerst6rung abgel6st, ohne dab man sagen kann, wie o~t sieh 
das wiederholt, Man sieht dann um einen neuen Krebsher.d die rteue Spongiosa 
in lacun/~rem Abbau und daher das Gesehwulstgewebe selbst ganz knochenfrei, 
oder Krebsalveolen dringen infiltrativ zwischen die Fettzellen des neuen Fett-  
markes in die neue Spongiosa vor, wie wenn das Fasermark mit seiner Umbildung 
zu Fet tmark seine lokale Immunitgt  ganz verloren h~tte. Damit  hebt das Spiel 
des osteoklastischen Carcinoms yon nenem an, 

Bevor wir die Tela ossea verlassen, sell auch noch yon den verschiedenartigen 
Brachen berichtet werden, die sich am urspriinglichen und rteuen Knochen finden, 
welcher zwar vollkommen gut verkalkt, aber infolge krebsiger ZerstSrung an 
Menge nnzureiehend ist~ Diese Briiche zeigert gute Heilungstendenz. Von Brachen 
ursprtinglichen und neuen Knochens seien bloB je 2 Beispiele angefiihrt: So war 
1. ein WirbelkSrper infolge Kompressionsbruches sehr niedrig and keilfSrmig und 
enthielt viele nekrotische Bruehstticke urspr4inglicher, lamellgrer, refer B~lkchen 
regellos durcheinander geworfen, yon neuem, mehr b!auem Knochcn eingehiillt 
und mReinander zu einem Spongiosamassiv verbnnden, das sich yon Bandscheibe 
zu Bandscheibe erstreckt, aber nur wenige Reststttcke vpn Knorpelcallus fiihrt. 
2. Ein in seiner Gestalt unver/~nderter Wirbelk6rper enth/~lt eine sehr grebe, 
frische, osteotdastische Me~astase. Ein.nrspriingliches, aires, ]amellgres, ~otes 
B~lkchcn ist schon ganz in Krebsgewebe eingebettet (Abb. 1 i) und als einziges 
in dem den ganzen WirbelkSrper enthal~enden Schnitt zerbrochen. Eine MiIcro- 
]ra~tur, ein Xleinbrach. In  das eine gabelige Bruehertde das andere spitze dis- 
loziert nnd gomphotisch eingetrieben, dabei die eine Gabelzinke durch Weg- 
quetschen abgebrochen. Die den Bruehenden nahen Knochenzellen nekrotisch. 
An der gebrochenen Stelle das B/~lkchen dadurch spindelig aufgetrieben, daft es 
in einen Callus aus violettem, geilechtartigem Xnochen eingehtillt ist, dem Knorpel- 
zellen ganz fehlen. 3. Die vordere, ganz neue Corticalis des Manubrium sterni 
gebrochen: Infraktion. Zwischen den unter 90 ~  vorne gerichteten Bruch- 
stackert eine Detritush6hle und ansschtie~lich an der vorderen, periostalen, also 
konvexen Seite ein machtiger, periostaler Knorloelcallns, aus dessert enchondraler 
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VerknScherung an seiner freien Oberflgche eine ihn einhtillende neue Knoehenschale 
hervorgegangen ist. 4. In einem umgrenzten Gebiete des Sternums mehrere neue 
B~lkchen zerbrochen und durch deren fortdauerndes Aneinanderreiben und Zer- 
br6ckeln die Bruchfls geglgttet und abgerundet und in einer H6hle ver- 
sehieden groge ~ragmente his zn feinstem Detritus durcheinander geworfen. Andere 
Splitter wieder sind mit ihren ursprtinglichen scharfen Bruchfliichen nnd Kanten 
im Bindegewebe eingeheilt oder dsrch noeh neueres Knoehengewebe wieder mit- 
einander verbunden. 

Erst naehdem man diese versehiedenartigen Briiche kennen gelernt hat, 
versteht man die folgenden, h~ufig anzutreffenden Bilder. In manchen Gebieten 
finden sieh weithin zerstreut, in die neue Spongiosa auf die versehiedenste Weise 
eingefiigt, einzelne bis sehr viele, kleinste bis sehr groBe Stiicke meist primitiveren 
KnorpeIs, bald als kMne zentrale Einschliisse in Knochenbalken, bald ale grol~e 
Masse mit nur diinnem Knoehensaum ringsum, bald naekt und als Schaltstiiek 
zwischen 2 Knochenbalken eingefiigt, selten eine Detritush6hle beherbergend. 
Es ist Mar, dab es sich bier um Uberbleibsel yon Callus handelt, die dem Umbau 
entgangen sind und zeigen, wie dieser die oft komp]izierten, friiheren Perioden 
des pathologischen Gesehehens nach und nach bis zur Unkenntliehkeit verwischt. 

Nachdem wir gesehen haben, wie weir die Riickbildung des Krebsgewebes 
einerseits, die Wiederherstellung des Knochengewebes andererseits gehen kann, 
bleibt nut noeh tibrig zu zeigen, wo in diesem sp~ten Stadium die noch fort- 
schreitenden Gebiete des doch unausrottbaren Geschwulstgewebes zu finden sind. 
Schon aus der bisherigen Schilderung geht hervor, daB, mit unwesentlichen Aus- 
nahmen, die Metastase der Hauptsache nach im Zentrum sieh riickbildet und 
am Rande fortschreitet. Nachdem sie so die ~ugerste Grenze des Wirbelk6rpers 
oder Sternums erreicht hat, breitet sie sieh eben ~arostal aus (Abb. 2 g, 3/s--l), 
also in den Geweben auBerhalb des Knochens, d. h. im Binde-, Fett- und Muskel- 
gewebe. Am klarsten ist das ]3ild noch an Stellen, wo noch wenigstens die neue 
Corticalis besteht, denn da liegt ihr das Carcinomgewebe aul3en nnmitte]bar an 
oder eine Spur Bindegewebe ist dazwisehen (Abb. 2). Wo abet die Corticalis ganz 
fehlt, sieht man das Carcinom, zwischen den Spongiosabglkehen durch, ohne 
Unterbreehung ins parostale Gewebe bis fief hinein in die Muskulatur vordringen. 
Doeh folgt auch bier yore Zentrum aus l~iickbildung des Carcinomgewebes und 
Zurtieklassung des schon besehriebenen feinfaserigen Bindegewebes, welches, wo 
das parostale Carcinom v611ig verloren gegangen ist, yore Inneren des Knochens 
her ohne Unterbrechung ganz allm~hlieh ins parostale Gewebe iibergeht. Dann 
ist der Knochen weder dureh eine Corticalis noch durch ein Periost nach auBen 
abgegrenzt, es gibt keine Knochengrenze mehr, und so verwischt sich der Wirbei 
in seiner individuellenExistenz. Wo das parostaleCarcinomgewebe in seiner flgchen- 
haften Ausbreitung das Perichondrium der Bandscheiben erreieht, w~chst es yon 
auBen aneh in diese zerst6rend hinein (Abb. 3 n) und dann ist es eine bald dtinnere, 
bald 5 mm dicke parostale Krebssehicht (Abb. 3 ~ / ) ,  welehe sozusagen die 
Wirbels~ule nach anBen bcgrenzt. An der dem Wirbelkanal zugewendeten Flgehe 
der WirbelkSrper fehlt parostales Krebsgewebe sonderbarerweise ganz oder ist 
nur sehr sp~rlich. 

Und nun sieht man, nachdem das Innere des Wirbelk6rpers sozusagen aus- 
gebrannt ist und das Carcinom schon augerhalb desselben um sieh friBt, wie es 
nicht selten aus dem parostalen Gewebe wieder zuri~c~ in den Knochen vordringt. 
Sehr in die Augen springend ist dies in der Bandscheibe, wo yon augen nach innen 
das Perichondrium sowie das anstol]ende Stiick Bandscheibenknorpel zum Opfer 
fgllt. Wo abet das Carcinom in den Knochen riickeinw~chst, geschieht dies nur 
selten und in sehr beschrgnktem Mage in der dem Xrebs eigenen infiltrativen 
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Weise, d, h. durch Vorschieben einzelner Krebsalveolen in die riesige zentrale 
Bindegewebsmasse des Wirbels oder Sternums (siehe oben), die so zum Krebs- 
stroma wird. An den allermeisten Stellen ist es dem Carcinom aber nlch~ m6glich~ 
in dieses doch sehr lockere Bindegewebe infi]trativ einzuwachsen, so als h~tte 
dieses eine lokale Immunit~t, die es dem Geschwulstgewebe unmSglich macht, 
hier tortzukommen. Vielmehr w~chst das Carcinom expansiv wie ein gutartiger 
Tumor und we er auf Knochen st6gt, zw~ngt er sich knollig-bauchig zwischen 
zwei B~lkchen gegen das ]3indegewebe im Inneren des Wirbels mit glatter, scharfer, 
bogenf6rmiger Grenze vor, das Bindegewebe vet sich herdr~ngend und zu einer 
diinnen, konzentrischen ,,Bindegewebskapsel" verdichtend, die sich dana so rot 
~rbt,  wie gew6hnliches Bindegewebe und gegeu das anstoBende lockere, blasse 
absticht. Im diinnen Corpus sterni stogen die expansiv knolligen VorwSlbungen 
des parostalen Carcinoms der vorderen und hinteren KnochenflLtche im zentr~len 
Bindegewebsherd des Knochens bereits zusammem 

Nut  auf einige Punkte sell hler noch n~her eingegangen werden. 
Zweifellos sind F~lle so weitgehender ]ibrSser Ausheilung osteoklastiseher 
Netastasen, wie im beschriebenen Fall, we sehon makroskopiseh die 
Narbenmasse das ganze Bild beherrsehte, sehr selten. Besondere Urn- 
st~nde liegen der ganzen Erscheinung zugrunde. Es mug dies zun~ehst 
eine Gesehwulst sein, welche, Me eln Selrrhus mammae,  in hohem Grade 
zu narbiger Ausheilung neigt und eine so lunge Lebensdauer gestattet ,  
dab die ZerstSrung und Heilung den gesehilderten hohen Grad erreiehen 
kann. Uberdies kommt  aueh noeh folgender Umstand  in Betracht.  
Es unterliegt keinem Zweifel, dug best immte Carcinome im Knochen- 
mark  ihnen ganz besonders zusagende Bedingungen vorfinden (Schmorl, 
Axhausen, Virehows Arch. 195, 358 [1909] u.a . ) .  Wenn aber alles 
Knochenmark bereits dutch die Gesehwulst ersetzt ist, dann muB sic 
sich dazu bequemen, bei ihrer zentrifugalen Ausbreltung in das ihr sehr 
viel we.niger zusagende parostale Gewebe vorzndringen, we sic, naeh 
dem mikroskopisehen Bilde zu urteilen, nut  reeht kiimmerlieh lort- 
kommt,  ihr Wachstum daher wohl aueh s tark verlangsamt und so dem 
sozusagen leergebrannten Knochenlnnern zu weitgehenden Heilungs- 
vorg~tngen Zeit liigt. Es sel ausdrfieklieh betont,  dab das Careinom, 
naehdem es das Knoeheninnere iibersehritten hat, slch nieht etwa allein 
im Periost ausbreitet, sondern dieses sehr bald iiberrennt und in die 
parostalen Gewebe eindringt. 

Wenn die bei der Heilung der Metastase entstehende Narbenmctsse 
sehlieBlieh so gro[3 wird, als e twa  der ganze Wirbel, so kommt  das nur 
daher, dab sic ihr Bestreben, auf ein kleines Volumen zusammenzu- 
sehrumpfen, nieht in die Tat  umsetzen kann, weil sic ja im starren 
Knoehen eingesehlossen liegt, vielmehr kommt  ihre Neigung zur Rfiek- 
bildung in hydropischer Degeneration zum Ausdruek, die bis zur Ent-  
stehung yon Erweiehungseysten Ifihrt. 

DaB aber diese riesige zentrale Narbenmasse, obwohl sie sehr ofg 
viele und weite, stellenweise sehr gut gefiillte Gefgge besltzt, nieht 
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neuerdings veto Carcinomgewebe besiedelt wird, ist eine so auBerordent- 
lich auffallende Erscheinung, dab sie zum Nachdenken auffordert. 
Wohl k6nnte dies ~thnlieh wie beim parostalen Gewebe darauf beruhen, 
dab das Carcinom etwas fiir sein Fortkommen Notwendiges in der 
Narbenmasse nicht genfigend vorfindet; aber in die parostalen Gewebe 
dringt es doch ein und koramt bloB schwerer, abet doch fort. Die 
zentrale Narbenmasse abet meidet das Carcinom offensichttich nicht 
nur so, als ob in ihr blo13 etwa notwendige Wuehsstoffe fehlen wiirden, 
sondern so, als ob dort dem Geschwulstgewebe geradezu schdidliche 
Stoffe vorhanden w~ren. Das kommt ganz besonders darin zum Aus- 
druck, daf~ da, we das Carcinom infolge rein rgumlicher Besohr~nkung 
aus dem parostalen Gewebe doeh zentripetal zuriiek in das Wirbelinnere 
verwiesen wird, es nicht infiltrativ vorw~tchst, das Narbengewebe 
nicht als ~ a t r i x  verwendet, sondern gegen dasselbe sich mit seharfem, 
buchtigem Kontur  vorwSlbt und das lockere Narbengewebe rein passiv 
zu einer dichten Bindegewebskapsel zusammendrgngt. Dies maeht ein 
benignes Adenom ganz genau ebenso, aber nut, weft es nicht die Fghig- 
keit hat, infiltrativ zu wachsen. Hier aber maeht es ein Carcinom, 
dessen infiltratives Wachstum, im normalen Knochenmark z. B., sieh 
bereits als ganz schrankenlos erwiesen hat. Da dr~ngt sich die Ver- 
mutung auf, dab es eine lo]sale Immunitgt der Narbenmasse gegen das 
Carcinom ist, die es letzterem f6rmlich verwehrt, infiltrativ einzu- 
dringen. Diese Immunit~t  aber k6nnte dem Narbengewebe dutch die 
Wanderzellen des Bindegewebes verliehen werden, welches doch wohl 
in letzter Reihe veto Knochenmarksreticulum stammt. Dazu kommt 
noch, dal3 man diese Zellen beim Abbau des schwindenden Carcinom- 
gewebes beobaohten kann, was ja die Vorbedingung ffir die Entwick- 
lung einer, bier gegen das Careinomgewebe spezifisch gerichteten aktiven 
Immunit~tt ist. D i e s e  ganze Vorstellung kann, wie sich das bei rein 
morphologischen Studien sowie bei den sehr verwiokelten Verhglt- 
nissen der Gesehwulstimmunit~t yon selbst versteht, nur mit grol]er 
Vorsicht konzipiert werden. 

Bemerkenswert ist es noch, wie das das Geschwulstgewebe ersetzende 
Narbengewebe entsteht und bis zu welehem Grade es ausrei[t. Da, we am 
l~ande der Metastase das Krebsgewebe erstmaIs ins Knochenmark 
eindringt, schwinden die Knochenmgrkszellen und das Knochenmarks- 
reticulum wird zum Krebsstroma. We sich aber im fertigen Carcinom- 
gewebe die Zirkulation verschlechtert, schwinden die Krebszellen durch 
einfache Atrophie vSllig und nur, we die Zirkulation v611ig sistiert, 
sterben die Caroinomzellen ab ; beide Male aber vermehrt  sich das Krebs- 
stroma und beherrscht schlieBlich allein das Feld. Noch spgter nimmt 
aber an besonders giinstigen Stellen dieses Bindegewebe Fettzellen auf 
und kann zu typischem Fet tmark werden, das stellenweise sogar schon 
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beginnt, mi t  Knoehenmarkszellen ausgestattet  zu werden. Aber aueh 
ohne diese scheint das zu Fet:tmark gewordene Bindegewebe seine 
Immuni t~t  wieder zu verlieren, denn man sieht Carcinom in solehes 
Fe t tmark  wieder infiltrativ vordringen. Es seheint somit die Immu-  
ni tat  in der T a t  an den bindegewebigen Zustand des neuen Gewebes 
gebunden zu sein. 

Uber das Verhalten des Knochengewebes ist folgendes zu  bemerken. 
Beim erstmaligen Eindringen des Krebses sieht man anBerhalb des- 
selben, aber nut  in nachster l~ahe seines Randes, neue Belege eines 
etwas primitiveren Knochengewebes auf der Oberflaehe der alten, nieht 
nekrotischen Balkehen; dessen unbesehadet werden abet diese Balk- 
ehen, sobald sis ins Krebsgewebe hineinragen, sehr bald lacunar 
abgebaut,  entspreehend der osteoklastischen Natur  der Gesehwulst. 
DaB aber die Knoehenneubildung nur bier gesehieht, spricht sehr dafiir, 
dab der t~eiz dazu nicht statiseher Natur  ist, sondern yore Krebs aus- 
geht, was ffir d~s osteoplastisehe Careinom Schmor[, A xhausen u. ~. an. 
genommen haben. DaB dies aber aueh bei einem so hochgradig osteo- 
klastisehen Careinom der Fall ist, ist sehr bemerkenswert und ist nieht 
etwa eine Ausnahme, sondern vielleicht sogar sine regelmaBige Er- 
seheinung beim osteoklastischen Careinom iiberhaupt. So kann man  in 
nieht seltenen Fallen nicht nur an versehiedenen Knochen desselben 
Mensehen, sondern sogar an ein und demselben Knoehen osteoklastisehe 
und osteoplastisehe Vorgange nebeneinander vorfinden. 

Wir sind gewohnt, beim Knoehen, dem reinsten Typus eines stati- 
sehen  Gewebes, alles, was an ibm vorgeht, unter statischem Gesiehts- 
winkel zu betraehten. Darum muB es als sehr verwunderlich erseheinen, 
daB, naehdem eine yon Bandscheibe his Bandscheibe reiehende, ganz 
frisehe Metast~se alles Knoehengewebe in ihrem Bereiehe zerst6rt hat,  
die auBerhalb derselben verbliebene, normale, alte Spongiosa nicht den 
geringsten Versueh maeht,  sieh kompensatorisch zu verdichten. 

Hingegen finder man sehr wohl l~eubildung yon Knochengewebe 
d~, wo erst der alte Knoehen dureh das Careinom zerst6rt wurde, dann 
dieses selbst zugrunde gegangen ist. Das ist d a r n  ein Knochenumbau, 
allerdings einer, der sieb unter besonders sehweren pathologisehen 
Verh~ltnissen abspielt. D~ dabei ein osteoklastisehes C~reinom im 
Spiele ist, ist das endgiiltige l~esultat doeh eine hochgradige Verminde- 
rung des gesamten Knoehengewebes. Trotzdem widerstrebt es uns, 
dabei yon Osteoporose zu spreehen, ftir die doeh der *rajektorielle Auf- 
bau genau ebenso Gesetz ist, wie ffir die normale Spongiosa. Nichts 
davon ~ber sieht man beim osteoklastisehen Careinom, we die neuen 
Balkehen bald fein, bald grob, bald dieht, bald sehiitter s~nd, oder ganz 
fehlen, h6chst ungLeichm/~Gig verteilt sind und nie die normale Arch t  
tektur  erreiehen. Das ist aber aueh gar nieht zu erwarten, wenn man 
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berficksichtigt, wie die yon den Ern~thrungsverh~ltnissen abh~ngige 
Wucherung und Riickbildung des Careinoms unaufh6rlich stSrend in 
den Knochcn eingreift, der bier zerstSrt, dort neugebildet und kurz 
darauf wieder zerst6rt wird. Diese h6ehst verworrenen statischen Ver- 
h~ltnisse driicken sich sehon im wirrsten Durcheinander yon Halte- 
und Kittlinien des einzelnen B~ilkchens aus. Aber auch, nachdem das 
Krebsgewebe den Knochen zentrifugul fiberschritten und nur noch 
au~erhalb desselben wuchert, bildet sich kein neuer normaler Wirbe], 
sondern die riesige zentrMe Narbenmasse in ihm ist blog yon einer oft 
unterbrochenen neuen Corticalis umstellt, an die sich innen nicht ein- 
real immer einige nur peripher vorhandene Bs anschlie13en. 
Radiologisch kSnnte dies den Eindruck einer Knoeheneyste machen, und 
wenn das Carcinom nut  noeh augerhalb des Knoehens wuchert, bei 
wiederholten Aufnahmen ein sich gleichbleibendes Knochenbild geben, 
so dag der Eindruek der Heilung entstehen muG. In seiner Abbildung 8 
gibt Kienbgck das sehematische gSntgenbild der hierhergehSrigen 
Form, wo eine neue, sehr dfinne Cortiealis, im Inneren einige feine B/~lk- 
then und augerhalb des Knoehens einc knochenfreie Gesehwulstmasse 
zu sehen ist. 

Was aber den Vorga W bei der Bildung dieses neuen Knochens be- 
trifft, so mug gesagt werden, dal3 hier alle Arten yore wimit ivsten bis 
zum reifsten Typus vertreten sind und dab aller neuer Knoehen sich vom 
mehr roten, alten dadurch unterscheidet, dal] er bald mehr, bald ~eniger 
einen blauen Ton aufweist. Aueh die Orenzseheiden und damit aueh 
die Haltelinien sind besonders dunkelblau, dick und dadureh stgrker be- 
tont. Der neue Knochen ist bald lamellgr0 bald gefleehtartig, bald noch 
primitiver oder blog eher ein verkalktes Bindegewebe als Knoehen. Der 
Anbau gesehieht bald dureh Osteoblasten, bald auf bindegewebiger 
Grundlage und das Osteoid bleibt stets sehr diinn. AIIe diese Vorg~inge 
haben nichts Besonderes oder gar Spezifisches an sieh, denn sic linden 
sich genau in der gleichen Weise iiberall, wo kalkhaltiges Material ab- 
gebaut wird, sogar beim Abbau verkalkten Kgses und damit auch bei 
jedem dystopisehen Knoehen, z. B. in einer tuberkul6sen Nebenniere. 
Diese Knochennenbildung ist also nicht als osteoplastische unter dem 
unmittelbarem Einflug des Krebsgewebes entstandene Komponente 
der Careinommetastase anzusehen. Speziell im Knochencarcinom haben 
sich mit der Art der Knoehenbildung Axhausen, Max Meyer (Z. Hals- 
usw. Iteilk. 1, 285 [1922]) u .a .  besch•ftigt. 

Dag Knochenbriiche beim osteoklastischen Careinom vorkommen 
und heilen k6nnen, is~ schon oben gesagt. Doeh bezeichnet Kienbi~k 
solehe Spontanfrakturen im Vergleich mit der grogen Ausbreitung der 
Metastasen im Skelett als ,,stets auffallend sparlich". Das gilt gewiB fiir 
die gr6beren, der radiologisehen Diagnose zuggnglichen Briiche. Dag 
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die mikroskopische Untersuchung viel reichlichere l%esultate aufweist, 
~st selbstverst~ndlich und durch vorliegenden Fall belegt. Wenn man 
bedenkt, wie unendlich wenig Gewebe der Histologe unter dam Mi- 
kroskop zu sehen bekommt, selbst wenn er sehr viele Schnitte anfertigt, 
so mul~ man sagen, da~ die Zahl der hier vorgefundenen Briiche erstaun- 
lich groB war. Und ob es sieh um eine Kompressionsffaktur mit Zu- 
sammensinken eines ganzen Wirbelk6rpers handelt oder um eine In- 
fraktion oder gar nur um eine Mikrofraktur, stats war Bruehheflung 
eingetreten. 

Dal~ die beim Kompressionsbruch und der Infraktion bestehende 
Dislokation der Bruehstiieke zur De]ormierung de8 Knochens beitragen, 
ist selbstverst~ndlich. Dal~ aber aueh Mikrofrakturen zur Knoehende- 
formJerung fiihren kSnnen, erkennt man daran, dal~, wenn im Schnitt 
durch den ganzen WirbelkSrper auch nur ein Bhlkchen gebrochen ist, 
die Bruchenden gegeneinander, wenn nut  etwas, verschoben sind, 
was auf die Materialspannung ein besonderes Licht wirft. So ist as auch 
bei den Biikrofrakturen, die man bei l%achitis, Osteomalaeie und Osteo- 
porose findet. Freilich mfissen Mikrofrakturen viele male naeheinander 
auftreten, wenn sie schliel~lieh die Gesamtform des Knochens beein-" 
flussen sollen. 

DaB beim Umbau des Knochens namentlieh kleinere geheilte Brfiche 
dadureh vSllig verschwinden, da~ die Bruchstelle ganz dem Abbau 
veff~llt, erkennt man im vorliegenden :Falle daran, dal~ man mit ten 
in neuer Spongiosa oft Knorpelherden begegnet, die man als bMd an- 
sehnliehe, bald kleinste Uberreste eines ehemaligen Knorpeleallus an- 
spreehen muB. Es ist fiir den alles verwisehenden Umbau sehr be- 
zeicHnend, da~ selbst so eingreifende Ver~nderungen, wie geheilte 
Briiche, spurlos verschwinden kSnnen. 


