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Ein Fall von multiplem Myelom
(Plasmocytom).
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Leiter der Station fiir Tiefentherapie.
Mit 8 Abbildungen im Text.

{ Bingegangen am 5. Dezember 1930.)

Als Myeloma multiplex bezeichnet .man eine multiple Erkrankung
des Skelets, vorwiegend des Schidels, der Rippen, des Brustbeins,
des Schulterblattes, der Wirbeln — die sich in einer Entwicklung von
geschwulstartigen Knoten aus sich vermehrenden Knochenmarkzellen
duBert. Diese Geschwiilste kommen recht selten vor; so konnte z. B.
Martin im Weltschrifttum bis 1916 bloB 204 Fille von multiplem
Myelom erfassen (angef. nach Hansen). Nach den statistischen Angaben
der Amerikanischen Chirurgen-Gesellschaft (angef. nach Kirklin) waren
in Amerika nur 67 solche Fille verzeichnet. Kirklin und Weber fanden
von den zahlreichen Fillen von bosartigen Knochengeschwiilsten, die
die Klinik der Gebriider Mayo durchliefen, bloB 9 Fille von Myelom,
wobel auch nicht alle von multipler Natur waren, sondern der grofite
Teil zu den sogenannten Ewingschen Geschwiilsten (Endothelmyelom)
gehorte, die verhiltnismaBig hiufiger in der Form von solitiren Ge-
schwiilsten vorkommen.

Wenn nun das multiple Myelom {iberhaupt nur selten vorkommt,
s0 ist dessen Abart — das sogenannte Plasmocyfom — noch seltener.
So konnten wir in dem diesbeziiglichen russischen Schrifttum der letzten
2025 Jahre kaum 3 Fille von Plasmoeytom finden - es sind die
Fialle von Otschkin, Krjukow und Levitskaja.

Auch in dem auslindischen Schrifttum wurden nur einzelne Fille
von Plasmocytom versffentlicht. Daher will es uns gerechtfertigt scheinen,
unseren Fall von multiplem Myelom, das sich mikroskopisch als Plasmo-
cytom erwies, hier zu bringen. Der Fall ist folgender:

6. 12. 29 kam in unsere Abteilung fiir Tiefentherapie der 39jahrige Tramway-
kontrolleur G. (Krankenliste 4990) mit multiplen Geschwiilsten am Kopf, an den
Rippen, am Brustbein und am Schulterblatt. Patient gab an, 1926 den rechten
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Unterschenkel beschadigt zu haben; die Schmerzen hielten etwa einen Monat an,
verschwanden darauf und Patient fiihlte sich bis zum Herbst 1928 vollkommen
wohl; zu dieser Zeit bildete sich an der rechten Tibia, in deren oberen Drittel eine
harte, langsam wachsende, unbewegliche Geschwulst, die jedoch nur bei zufilliger
Berithrung dieser Stelle schmerzempfindlich war.

Anfangs achtete Patient nicht darauf, als er jedoch im April 1929 an einer
.trockenen Pleuritis” erkrankte, bemerkte er zwei etwa taubeneigroBe Neu-
bildungen am fronto-parietalem Gebiet und eine etwas groBere rechts, vorn an
der Brust, neben der Brustwarze; dieses beunruhigte ihn und er suchte das
Krankenhaus auf, wo die Arzte die Gesehwulst klinisch als eine bésartige Neubildung
ansprachen und beide Geschwiilste
am Kopf und die Geschwulst an der : S —
Tibia entfernten. {

Nach der Operation reiste Patient
in die Krim zur Erbolung; er ver-
blieb dort etwa zwei Monate in einem
Sanatorium; trotz physikalischer Be-
handlung, Badern, kraftiger Nahrung
~— Verschlimmerung. Unter der Ein-
wirkung der Sonnenbider soll die
(Geschwulst neben der rechten Brust-
warze (sie war wihrend der ersten
Operation nicht entfernt) nach den
Aussagen des Patienten rasch zu-
genommen haben, sie begann zu
schmerzen und erreichte die Grofle
eines Hithnereles; es bildete sich
neben dieser Geschwulst auch eine
kleinere; bald darauf noch eine am
rechten Schulterblatt. Aus der Krim
zuriickgekehrt, kam Patient im Sep-
tember 1929 wieder in das Kranken-
haus, wo ihm die Neubildungen an
der Brust und am rechten Schulter-
blatt operiert wurden. Wahrend der  Abb. 1. Pat. G. Myeloma multiplex. Gesehwulst
Operation wurde festgestellt, daB an der Stirn rechts.
diese Neubildungen vom Knochen
ausgehen. 2—3 Wochen nach der zweiten Operation wiederum neue, kaum
schmerzhafte Geschwiilste: an der Brust vorn und links, am linken Schulter-
blatt, rechts am Unterkiefer und an der rechten Stirnhalfte. Nur die an der linken
Brusthilfte schmerzten bei tiefem Atmen, und am linken Schulterblatt fiihlte er
Schmerzen beim Heben der Arme.

Da Patient auf weitere Operationen nicht einwilligte, kam er in unser Institut
zur Réntgenbehandlung.

Keine Tuberkulose, an Infektionskrankheiten nicht gekrankt, verheiratet,
Vater eines gesunden Kindes. Trotz der Krankheit die ganze Zeit als Tramway-
kontrolleur tatig.

Status praes. UbermittelgroB, normaler Kérperbau, jedoch asthenischer Typus,
Muskulatur etwas schwach entwickelt. Guter Ernahrungszustand. Schleimhaute
recht blutarm. Am Schédel, im fronto-parietalen Gebiet, zwei von normaler Hornhaut
bedeckte, etwa 1 cmn tiefe, glattrandige Vertiefungen — die Spuren der entfernten
Geschwiilste. Rechts von der Brustwarze zum Brustbein hin eine recht lange,
harte, am Brustbein mit den unterliegenden Schichten verwachsene Narbe, von
der zweiten Operation herriihrend.

Virchows Archiv, Bd. 280. 35
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Unter dem linken Musculus pectoralis eine harte, wenig vorstehende, unbeweg-
liche, mit der darunter liegenden Rippe verwachsene, druckempfindliche, man-
darinengrole Geschwulst. Etwas niedriger und nach auflen von dieser Geschwulst
an den zwei linken Rippen — der neunten und der zehnten — ebenfalls kleinere, wenig
druckempfindliche Neubildungen. Am inneren Rand des linken Schliisselbeines

Abb. 2. Pat. G. Myeloma mulbiplex., Geschwiilste an der vorderen Brust
und Bauchwandung.

eine spindelformige Aufblahung. Im Gebiet des rechten Gelenkfortsatzes des Unter-
kiefers eine kleinpflaumengrofie Geschwulst von beinahe fleischiger Konsistens,
an der Stirn rechts eine bohnengrofle, pastose (pseudofluktuierende) Geschwulst,
das Stirnbein fithls sich usuriert an. Hinten am rechten Schulterblatt eine linien-
formige Narbe von der zweiten Operation; am linken Schulterblatt, Innenrand bei
vorgebiickter Stellung des Patienten eine harte, kugelformige, unbewegliche, mit
der Unterlage verwachsene, hiithnereigroie Geschwulst fihlbar (s. Abb. 1 u.2).

7. 12. 29. Roéntgenaufnahme der Brust (Dr. W. Bobreizkaja). Metastasen
in der Brustgegend nicht vorhanden.

8. 12. 29. Réntgenaufnahme des Schidels, der Rippen, des linken Schlitsselbeins,
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des linken Schulterblattes und der rechten Oberschenkelknochen (Dr. M. I. Schor)
ergab folgendes:

Schidel. Knochen des Hirnschidels an vielen Stellen stark zerstort — stirkste
Zerstorungen an den Schlifenbeinen, stark verdiinnt, stellenweise vollkommen
lickenhaft, zumeist in der Lamina interna. Infolge der hier ungleichmiBig verlau-
fenden Zerstérung wirken diese Schadelteile fleckig. In der rechten und linken
Hilfte des Stirnbeins, an der Stelle der Vereinigung mit dem Schlifen-Scheitelbein,
groBere, unregelmaBig geformte Locher mit scharfen Umrissen. Ein groBer,
beinahe vollkommener Defekt am Stirnbein, an dessen oberen Rand, an der
Kranznaht. Der untere Rand der Liicke ebenfalls scharf umrissen, die oberen
ohne scharfe Grenze rechts in der Richtung zum Scheitelbein iibergehend. Ein

ADbb. 3. Pat. G. Myeloma multiplex. Rontgenogramum des Schidels.

tiefer Defekt der Lamina externa an der Pleilnaht, im vorderen Teil des Scheitel-
gebietes; er geht augenscheinlich partiell auf die Lamina interna iiber und ergibt einen
nicht vollkommenen locherigen Defekt (s. Abb. 3).

Rechter Oberschenkelknochen. Im mittleren Drittel der Diaphyse des rechten
Oberschenkelknochens ein etwa 8 cm groBes Gebiet mit bedeutenden Zerstorungen.
Rinde verdiinnt, der Knochenmarkkanal dementsprechend erweitert. In der
Dicke der Rinde zahlreiche kleine, zumeist eiférmige Herde — stark rarifizierte
Héhlen mit deutlichen Umrissen. Da der ganze von der Erkrankung betroffene
Knochenteil von diesen Héhlen durchbohrt ist, sieht er spongits aus, Abgrenzungs-
linie vom gesunden Knochenteil gezackt (s. Abb. 4).

Linker Oberarm. Gleichartige Veranderungen auch am proximalen Ende des
linken Oberarmknochens. Hier hauptsichlich das Gebiet des Tuberc. major be-
troffen, dessen Rinde stark verdiinnt und von kleinen Hohlen durchsetzt ist.
Ausbreitung auf das Gebiet des Collum chirurgicum et anatomicum (s. Abb. 5).

6. linke Rippe. Proximales Drittel der 6. linken Rippe stark zerstort. Rinde
auf einer Strecke von etwa 3 ¢m kaum zu erkennen. In den diesem Teil der Rippe
anliegenden Abschnitt kleine, sehr an die obenerwihnten Hohlen im rechten Ober-
schenkel und am linken Arm erinnernde Hohlen (s. Abb. 5).

Wa.R. negativ. Blutbild vom 12. 12. 29: Erythrocyten 3 720 000 (Anisoeytose,
Anisochromie), L. 5000; Neutrophile — 74%,, Segment — 50%/,, Stabchenformige —

35*
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219/, Jugendformen - 3%;; Lymphoeyten — 129, (grofle — 3%, kleine — 99/,
Monocyten 10%,, Eosinophile — 3%, Basophile — 1°/,, Thrombocyten — Norm.
Hamoglobin 62%.

Harnuntersuchung. Harn klar, kein Zucker, kein Serumeiweil, Rence-Jones-
Eiweifkorper — nicht vorhanden; Bodensatz — Norm.

An Hand des klinischen und des rontgenologischen Bildes — Diagnose:
Myeloma multiplex. Die nachfolgende Biopsie der einen Geschwulst,
die sich wihrend der Behandlung unter der
Bauchhaut bildete, und die mikroskopische Unter-
suchung ergaben, dafl es sich hier um eine seltene
Art des multiplen Myeloms — wum ein sog.
Plasmocytom — handelte.

Was ist eigentlich ein multiples Myelom ?

Wie bekannt, entwickeln sich diese Neubil-
dungen hauptsichlich in denjenigen Knochen, die
beim Erwachsenen roten Knochenmark enthalten,
d. h. vorwiegend in den flachen und kurzen
Knochen. Daher werden vom Myelom zumeist
Rippen, Brustbein, Schulterblatt, Schédel und
darauf schon die langen Rohrenknochen, haupt-
séichlich deren Diaphyse, betroffen.

In allen diesen Knochen bilden sich multiple
Knoten von rosa oder graurosa Farbung und
weicher Konsistenz. Diese Knoten sind gewdhnlich
spindelformig infolge der Aufblihung des Knochens;
an der Peripherie sind sie gut umrissen. Weit
seltener sind diffuse Infiltrate, sog. diffuse Myelo-
matose der Knochen (Abrikossoff). Diese Knoten

Abb. 4. Pat. G. vermehren sich aus dem Knochenmarkparenchym-

%{?’elomﬁ multiplex. zellen, gehen von der Mitte zur Peripherie, zer-
ontgenogramm des
Oberschenkelknochens.  storen das spongitse Knochengewebe und fithren
zu lacunirer Resorption und Halisteresis der
inneren Teile der corticalen, kompakten Knochenschicht. Gewdhnlich
dringt das Myelom nicht durch das Periost durch und macht keine
Metastasen in die inneren Organe. Die Multiplizitit des Myeloms ist
primérer, nicht sekunddrer Natur, und im gegebenen Fall wird dieses
auch bekraftigt durch das beinahe gleichzeitige Auftreten der Neu-
bildungen an der Tibia, am Schide! und an den Rippen.

Die Stellung des Myeloms im pathologischen System ist noch nicht
endgiiltig geklart. Einige Forscher betrachten das multiple Myelom
als ein Blastom (Masson, Abrikossoff-Myelosarkom), andere wiederum
{Lubarsch, Krjukow, Frinkel und zum Teil auch Borst) halten diese
Geschwulst fir eine Systemerkrankung des blutbildenden Apparates.

Hirschfeld unterscheidet erythrocytiare, myelolympho- und plasmo-
cytidre Myelome. Bei multiplem Myelom werden ,,Metastasen’ in den
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inneren Organen gewdohnlich nicht vorgefunden, es werden hier jedoch
zuweilen Anhidufungen von myeloméhnlichen Zellen beobachtet. So
veriffentlichte Dr. Werzberg am 5. 5. 30 in der Sitzung der Thera-
peutischen Gesellschaft zu Kiew einen Fall (im Druck noch nicht
erschienen) von multiplem Myelom, wo bei der Autopsie, bei der sorg-
faltigen Untersuchung der inneren Organe des Kranken sogar mit dem
unbewaffneten Auge runde, grolle Herde im Hoden festgestellt wurden
(wie auch im Falle von Schmidi); bei der mikroskopischen Untersuchung
wurde festgestellt, dal diese Herde ausschlieBlich aus Myelo- und
Plasmocyten bestehen. Weit haufiger werden bei Plasmocytom Knoten

Abb. 5. Pat. G. Myeloma multiplex. Rontgenogramm des Oberarmknochens und der Rippen.

in der Conjunctiva, in der Nase und unter der Haut beobachtet. Hochst-
wahrscheinlich sind es nicht echte Metastasen, sondern eine entsprechende
Umwandlung der in den Organen verstreuten Anhdufungen (Herde)
von blutbildendem Gewebe. In unserem Falle bildeten sich beim
Patienten wihrend der Behandlung zwei etwa sperlingeigroBe Ge-
schwiilste in der Unterhaut der Bauchwandung (s. Abb. 2).

Das Parenchym der multiplen Myelome besteht zumeist aus Myelo-
cyten mit neutrophiler Granulation; es kommen aber auch Myelome vor,
die aus Zellen mit basophiler Granulation und blischenartigem Kern
bestehen (Promyelocyten), oder aus Zellen mit durchwegs gefiirbtem
Kern, die an typische Lymphzellen erinnern. In seltenen Fillen kann
die Geschwulst schlieBlich auch hauptsichlich aus Plasmazellen bestehen,
die den plasmotischen Unnazellen vollkommen gleichen — es sind sog.
Plasmocytome.

Histologische Untersuchung. Die mikroskopische Untersuchung von kleinen
Geschwulststiickehen (Dr. Bereschanski) ergab, daB es sich in unserem Falle um
ein Plasmocytom handelte. '
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Fiir die mikroskopische Untersuchung entnahmen wir Stiickchen aus zwel
Stellen: aus der kleinen Geschwulst an der vorderen Bauchwandung und aus der
Geschwulst, die schon frither, bei der Operation am Schidel, ausgeschnitten
worden war; sie stimmen in ihrem geweblichen Bau villig itberein (s. Mikro-
photogramm Abb. 6).

Befund. Unbedeutende, Arterien enthaltende Bindegewebsbiindel teilen die
Geschwulstmasse in einzelne Abschnitte, die auf diinnen Schunitten ein maschen-
artiges Netz von feinen, sich verflechtenden Fiserchen erkennen lassen; diese
Fiaserchen gehen aus von den Bindegewebsbiindeln, die mit den GefiBen laufen.

In der Geschwulstmasse zahlreiche diinnwandige, breite, mit saftreichen
Endothelien bekleidete Capillaren.

Abb. 6. Pat. G. Myeloma multiplex (Plasmocytome). Mikrophotogramm, Vergr. 1:400,

Das oben erwihnte feine Maschennetz wird von den Geschwulstzellen ausgefiills.
Form und GréBe der Zellen wechseln je nach dem Druck, den sie aufeinander
ausiiben. Dort, wo die Zellen freier liegen, sind sie eiférmig, mit einem verhiltnis-
méBig nicht breitem Rand von homogenem Protoplasma rings um den Kern. Der
Kern ist rund, 6fters exzentrisch gelegen, chromatinreich; radférmige Keme (,,en
roue*) sind, abgesehen von einigen Ausnahmen, nicht zu sehen. Unter den Zellen,
die die Hanptmasse der Geschwulst ergeben, sind einzelne groflere (etwa um das
Doppelte grofer als die gewdhnlichen), mit groflem, eckigen Kern. An einzelnen
Stellen Kernteilungsfiguren. Bei Farbung mit Methyl-Grim-Pyronin fiarbt sich
das Protoplasma aller Zellen — himbeerrot, der Kernapparat — griin. Reaktion
auf Oxydase — negativ.

Cytologisch weicht die beschriebere Geschwulst. vom normalen
Typus der Plasmazelle ab, wir treffen hier nur selten ,radférmige
Kerne, wie im Falle von Harven, Murdoch et Cahen, dennoch ist die
aus dem Knochenmark ausgehende Geschwulst ein sog. plasmocyldres

Myelom.
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Uber die Herkunft der Plasmazellen bestehen verschiedene Mei-
nungen; Unna und seine Schule leiten sie von Bindegewebszellen ab.
,»Uberall, wo Lymphocyten bestehen, kénnen Plasmocyten vorgefunden
werden”, sagen Masson und Wolff. ,,Ohne Lymphocyten keine Plasmo-
cyten meinen Favre und Dubrenil, die die Plasmazellen genau unter-
suchten. Die Mehrzahl der deutschen Pathologen halten die Plasmazellen
nach den Untersuchungen Marchands, Schriddes und vieler anderer fiir
verinderte Lymphoeyten oder -blasten.

Krjukow ist z. B. der Ansicht, daBl plasmocytire Myelome sich durch
unbegrenzte Vermehrung aus vorgebildeten oder bei Entziindung des
Knochengewebes entstandenen Plasmazellenherden entwickeln.

Es kommen auch multiple Myelome vor, wo bei einem und demselben
Kranken die einen Knochenmarksgeschwiilste aus reinen Myelocyten,
die anderen aus Plasmazellen bestehen. Solche Fille veriffentlichten
die oben erwahnten Harven, Murdoch und Cahen et Soupault, Gui-
mann et Bertrand. Zuweilen trifft man in denselben Geschwiilsten
zugleich Plasmo- und Myelocyten und sogar Héamohistioblasten (der
oben angefilhrte Fall von Werzberg). Solche Fille sprechen dafiir,
daBl das multiple Myelom tatsichlich eher eine Systemerkrankung des
blutbildenden Apparates ist und sich aus allen Bestandteilen entwickeln
kann.

Lunghetti (angef. nach Baitaglia) meint fiir seinen Fall, daf} es sich
um eine anfinglich hyperplastische, dann aber neoplastische Erkrankung
handle. Battaglia kam auf Grund seines Falles und von Schrifttum-
studien zur Uberzeugung, daB das Myelom eine hyperplastische Knochen-
markerkrankung sei, bei der die Urzellen — die Héamohisto- und Hdmo-
cytoblasten — sich auf eine besondere Weise entwickeln; ihre Entwicklung
nach dem einen oder dem anderen Zellentypus, ihre bedeutendere oder
geringere Reife bedingten eben die ganze histologische Besonderheit
jedes einzelnen Falles.

Das multiple Myelom betrifft zumeist Manner in reiferem Alter
(30—60 Jahre), zuweilen kommt es jedoch auch in jiingerem Alter vor;
so bringen z.B. Kirklin und Weber aus der Klinik von Mayo Fille,
wo die Kranken 11 und 2%/, Jahre alt waren. Zumeist sind die Kranken
nach den Angaben dieser Forscher und auch nach Ewing, von zartem,
asthenischem Korperbau, mit schmalen, feinen Knochen und schwach-
entwickelter Muskulatur. Zu diesemn Typus gehorte auch unser Kranker.

Gewohnlich wird die Diagnose des multiplen Myeloms recht spit
gestellt, wenn die Krankheit bereits sehr vorgeschritten ist. Die Ursache
liegt: daran, daf die Geschwulst sich im 'Anfangsstadium nur wenig
SuBlert, kaum nur durch intermittierende, schwache Schmerzen, die
gewohnlich als ,,Rheumatismus®, ,trockene Pleuritis (so zu Beginn
in dem oben angefiihrten Fall) oder als, ,Neuralgie* angesprochen werden.
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Die Temperatur ist zu Beginn der Krankheit gewshnlich nicht erhéht
oder zuweilen subfebril. Nur bei der Entwicklung und dem Wachstum
der Geschwiilste treten zuweilen heftige Schmerzen in den Knochen auf,
besonders beim Andriicken ; bei starkem Stof oder bei einem Fall brechen
zuweilen die stark verdiinnten Knochen (Rippen, Schliisselbein, Ober-
schenkel, Tibia), wie es in unseremn Fall war; wird in solchen Fillen
eine Réntgenaufnahme gemacht, so kann eben die tatsichliche Natur
der Erkrankung erkannt werden.

Allmahlich entwickelt sich sekundédre Blutarmut, fortschreitende
Schwiche, die schliefllich in Kachexie iibergeht, welche den Kranken
dem Tode zufiihrt; die Voraussage ist also bei multiplem Myelom beinahe
hoffnungslos.

Die Lebensdauer war (nach Meyerding auf 13 Fille) 3 Monate bis
hiochstens 4 Jahre vom Beginn der Erkrankung. Unser Patient starb
gegen Mitte April 1930, er lebte also vom Beginn der Erkrankung etwa
1Y/, Jahre. Als ein veranlagender Umstand weisen die meisten Forscher
bei multiplem Myelom auf Gewalteinwirkungen hin; in unserem Falle
hatte der Kranke etwa 1!/, Jahre vor dem Auftreten der Geschwulst
beim Aufspringen in den Tramwaywagen die rechte Tibia verletzt.
Daraufhin entwickelte sich an dieser Stelle die Geschwulst.

Wie schon gesagt, wird das multiple Myelom gewéhnlich erst recht
spit erkannt, wenn die Krankheit bereits stark um sich gegriffen hat;
aber auch dann ist die echte Natur der Erkrankung nur mit Hilfe des
ganzen klinischen und réntgendiagnostischen Symptomenkomplexes
zu erkennen; zumeist wird die endgiiltige Diagnose nur mittels der
histologischen Untersuchung — der Biopsie — gestellt.

Klinisch kann ein multiples Myelom mit Sarkommetastasen und
Carcinom verwechselt werden, besonders wenn die Multiplizitit der
Herde noch nicht stark ausgesprochen ist und der Arzt hauptsichlich
Verdnderungen an den Rohrenknochen vorfindet.

Réntgenologisch mull das multiple Myelom von den System- und
den generalisierten Skeleterkrankungen Osteomalacie, diffuse Osteo-
porose (der Schidel wird gewshnlich nicht betroffen) oder der Reckling-
hausenschen Osteodystrophie unterschieden werden (gréflere Liicken
der Spongiosa, Zusammenlaufen derselben in gréflere cystenidhmliche
Héhlen, Vorhandensein von Hyperostosen). Am schwierigsten ist es,
ein multiples Myelom réntgenologisch von metastatischen Knochenkrebs
bei dessen osteoklastischen Form zu unterscheiden, wenn der primére
Krebs nicht bekannt ist.

Palugyay bringt in seiner Arbeit Rontgenogramme von multiplem
Myelom und von Knochen, die von der ostecklastischen Form des
metastatischen Carcinoms betroffen sind — auf dem Réntgenbild ist
es vollig unméglich, das eine vom anderen zu unterscheiden. Blof
bei der Réntgenaufnahme des von multiplem Myelom betrotffenen
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Schédels gewinnen wir ein Bild, das fiir diese Erkrankung als typisch
gelten kann — das Bestehen von 1-—2-—3 cm grofien Liicken im Schidel-
knochen, die mit einer runden Stanze ausgeschlagen zu sein scheinen.
Diese Locher sind recht scharf umrissen (s. Réntgenogramm des Schidels
und Photo der Schéideldecke aus der Arbeit von Soupault).

Therapie. Zum SchluB noch einiges iiber die Behandlung der Myelome
im allgemeinen, speziell iiber ihre R&ntgenbehandiung.

Wenn die rechtzeitige operative Behandlung — Resektion oder
Exartikulation — des betroffenen Knochens, z. B. des Oberschenkels,

Abb. 7. Myeloma multiplex. Photo der Schitdeldecke.

bei solitiren Ewingschen Myelomen in gewissen Fillen fiir einige Jahre
klinische Heilung ergeben kann (Fall von Kirklin und Weber, von Martin,
Deschaume et Levrat), so ist bei multiplem Myelom jede Behandlung,
sowohl die operative als auch die Strahlenbehandlung erfolglos. Im
Laufe von etwa 1/,—1%/, Jahren gehen die Kranken zumeist an Kachexie
zugrunde; der von uns beobachtete Patient lebte vom Beginn der
Frkrankung (nach der Vorgeschichte zu urteilen) etwa 11/, Jahre. Ist
also die richtige Diagnose auch réntgenologisch bekriftigt (was iibrigens
nur selten vorkommt), so ist daher jeder operative Eingriff sogar schidlich,
da er dem Kranken nur iiberfliissige Qualen verursacht und die raschere
Entwicklung der Krankheit férdert.

Als symptomatische Behandlung empfehlen einige Forscher (Meyer-
ding, Sultan, Osgoud, A. Wood) die Réntgen- und Radiumtherapie.
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Bioglio empfiehlt oOrtliche Rontgenbestrabhlung der Geschwulst und
Einspritzung von radiumbestrahltem Blutserum.

Da das Myelom den X-Strahlen gegenithber sehr empfindlich ist,
vermindert die Bestrahlung die Schmerzen, insofern dabei das Wachstum
der Geschwulst aufhédrt, zuweilen wird die Geschwulst dabei kleiner.
Jedoch wirkt die Bestrahlung auf das Wachstum der Geschwulst nur
zeitweilig und verhindert durchaus nicht die Verallgemeinerung der
Krankheit.

Der hier beschriebene Kranke erhielt vom 6. 12. 29 bis zum 26. 3. 30
etwa 22 Sitzungen auf sidmtliche vor und
wahrend der Behandlung bemerkten
Krankheitsherde, wobei diejenigen Herde,
die heftige Schmerzen verursachten (in
dem linken Oberarm, am Schulterblatt,
am Schliisselbein und an den Rippen),
wihrend dieser Zeit 2-—3mal bestrahlt
wurden, und bei jeder Sitzung bekam die
bestrahlte Geschwulst a Y/, HED (bei
180 kV, 2,5 mA, F.D. — 23 cm, Filter
0,5 Cu -+ 1 Al, Coolidge-Réhre).

5—6 Tage nach der Bestrahlung ver-
kleinerte sich gewdhnlich die Geschwulst,
die Schmerzen nahmen ab, Patient fiihlte
sich besser, aber nach 3—4 Wochen be-
gannen die bestrahlten Herde wieder zu
wachsen, verursachten wiederum Schmer-
zen, und es mufllte wiederum bestrahlt
werden. Es ist lehrreich zu bemerken,
daf} jede Bestrahlung des Krankheitsherdes

die Temperatur zeitweilig — fiir einen

Abb.8. Pat.G. Myeloma multiplex, 128 — bis 38,5—38,8° C ansteigen lieB,

Routgenogramnm des rechten worauf sie wieder auf 36,3—38,5° C fiel.
Oberschenkelknochens . . .

(Pathologischer Knochenbruch). 10 den Zwischenzeiten zwischen den Be-

strahlungen bekam Patient unter die
Haut Arsenik und kriftigende Nahrung. Allméahlich traten jedoch
wahrend der Behandlung immer neue Krankheitsherde auf (in den
Beckenknochen, am Oberschenkel, am Unterkiefer und in der rechten
Augenhdhle). Als der Kranke nach einer Sitzung zufillig auf der StraBe
zu Fall kam, brach er dabei den rechten Oberschenkelknochen und den
linken Arm (pathologischer Knochenbruch, s. Rontgenogramm Abb. 8),
wurde in die Chirurgische Abteilung gebracht, wo ihm am 9. 2. 30 ein
Gipsverband angelegt wurde. Die Bruchstellen wuchsen schlecht
zusammen, der Zustand verschlimmerte sich, die Krafte nahmen ab.
Es traten Durchfille mit Blutbeimischung ein, Mitte April 1930 Tod
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bei Erscheinungen von zunehmender Kachexie. Die Sektion konnte
leider nicht gemacht werden, da die Verwandten dagegen waren.

Zum SchluB erlaube ich mir an dieser Stelle Dr. M. I. Schor, Leiter
der Diagnostischen Abteilung und Dr. P. (. Bereschanski, Leiter der
Pathologisch-histologischen Abteilung, fiir ihre freundliche Hilfe bei
der Beschreibung der Rontgenogramme und der histologischen Priparate
meinen besten Dank auszusprechen.
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