(Aus dem Pathologischen Institut des Krankenhauses Wieden in Wien [Vorstand:
Professor Dr. Carl Sternbergl.)

UUber das Riesenzellensarkom der langen
Réhrenknochen.
Von
Dr. H. W. Hotz.
Mit 5 Abbildungen im Text.
( Eingegangen am 6. August 1934.)

Die Frage der sog. Riesenzellensarkome der Knochen ist trotz hiufiger
Bearbeitung noch strittig. Die Anschauung ging zwar schon seit langem
dahin, ,,daB ihnen tiberhaupt (bei vorwiegend exstruktiver Wachstums-
tendenz) eine ausgesprochene Malignitdt in den seltensten Fallen zu-
kommt, wenigstens nicht in bezug auf metastatische Verbreitung*
(Borst), aber erst 1904 erblickte Rehn in dem Verlauf eines von ithm
durch 9 Jahre beobachteten Falles von generalisierter Ostitis fibrosa
mit braunen Tumoren den Beweis, ,,daBl wir in dem Auftreten der mul-
tiplen Riesenzellentumoren einen entziindlichen Prozefi des Knochen-
markes zu sehen haben®. In gleicher Weise kam Lubarsch 1907 auf Grund
der Untersuchung eines einschligigen Falles (von Geugele) zu dem
Schlusse: ,,Die braunen, riesenzellensarkomartigen Tumoren sind sicher
keine echten Sarkome, sondern sie sind als eine besondere Art entziind-
licher oder resorptiver Neubildungen zu betrachten.” Dieselbe Deutung
erfuhren in der Folge durch Konjeizny auch alle anderen Geschwulst-
bildungen &hnlichen Baues (Epuliden, solitire Riesenzellengeschwiilste
der langen Rohrenknochen). Auf das Schrifttum kann infolge der
gebotenen Kiirze nicht genauer eingegangen werden, es sei diesbeziiglich
auf die ausfithrlichen Darstellungen von Konjelzny, ». Albertini und
Lang verwiesen.

Wihrend heute wohl allgemein die sog. ,,braunen Tumoren
der generalisierten fibrogsen Osteodystrophie im Sinne Lubarschs als
Aufsaugungsneubildungen aufgefallit werden, halten mehrere Autoren
(v. Albertini, Kolodny, Geschickter und Widenhorn u. a.) im Gegensatz
zu Kongetzny, Lang u. v. a. an der Blastomnatur der Epuliden, solitéren
Riesenzellgeschwiilste der langen Réhrenknochen, Riesenzellgewichse
der Sehnenscheiden und Gelenke fest, betonen aber ihre Gutartigkeit
und bezeichnen sie als gutartige Riesenzellgeschwiilste (benign giant-
cell tumor). Die Ablehnung des Begriffes Riesenzellensarkom wird
besonders von den amerikanischen Autoren vertreten. Sie kommt
ferner in der Anschauung von Lang und Hdupl iiber die Natur des meist
an mehrkernigen Riesenzellen reichen, sarkomatésen Anteils der Carcino-
sarkome zum Ausdruck, in welchem sie ,.eine reaktive und resorptive
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Erscheinung sehen®. Die schérfste Pridgung aber hat sie wohl in den
Worten von Gebartsch und Simon gefunden: ,,Der Begriff und die Be-
zeichnung des Riesenzellensarkoms aber sollte aufgegeben werden und
auch aus unseren Lehrbiichern verschwinden.”“ Diese Auffassung, die
immer mehr an Boden zu gewinnen scheint, findet aber keineswegs all-
gemeine Zustimmung. Mag sie in dieser Form fiir die meisten riesen-
zellenhaltigen Geschwulstbildungen zu Recht bestehen, so halten trotz-
dem die gebrduchlichen Lehrbiicher der pathologischen Anatomie an
dem Begriff eines Riesenzellensarkoms der Knochen aus guten Griinden
fest. So sagt Koeufmenn: ,Die an den langen Réhrenknochen auf-
tretenden Riesenzellensarkome miissen jedoch in bezug auf ihren Verlauf
zum Teil entschieden als bosartig bezeichnet werden.” Borst betont,
»dal es neben den genannten relativ gutartigen Riesenzellentumoren
auch echte und bosartige Riesenzellensarkome gibt*. Ebenso unterliegt
es nach Sternberg keinem Zweifel, ,,dal im Knochensystem (und ge-
legentlich auch in anderen Organen) Riesenzellensarkome vorkommen,
die (wie z. B. manche zentrale myelogene Sarkome) klinisch und anato-
misch in jeder Beziehung vollkommen echten Sarkomen entsprechen®.
Derartige Falle sind natiirlich auch jenen Untersuchern bekannt, welche
die Existenz eines Riesenzellensarkoms in Abrede stellen, werden aber
von ihnen in anderer Weise gedeutet, worauf wir noch zu sprechen
kommen werden.

Die in Rede stehende Frage hat nicht nur ein theoretisches Interesse,
sondern auch eine ganz besondere praktische Bedeutung, da die Auf-
fassung, daB es keine Riesenzellensarkome gebe, unsere Entscheidung
bei der Untersuchung von Probeexcisionen maligebend zu beeinflussen
vermag und die Quelle verhingnisvoller Fehldiagnosen werden kann.
Hierzu sollen die folgenden Beobachtungen einen Beitrag liefern.

Fall 1. Der 10jshrige Knabe erlitt am 8. 11. 29 bei einem Motorradunfall an
der AuBenseite des rechten Unterschenkels im oberen Drittel eine etwa 20 cm lange,
schrag von der Kniegegend nach abwirts und rickwirts verlaufende, zum Teil
weit klaffende RiBquetschwunde. Die im Krankenhause Neunkirchen vorgenom-
mene Réntgenuntersuchung ergab keine Verinderung am Knochen. Neuaufnahme
am 1.2.30. Angeblich besteht seit etwa 4 Wochen an der medialen Seite des
rechten Kniegelenkes eine Schwellung und Rétung der Haut. Schmerzen beim
Gzhen. Befund: An der Aufienseite des rechten Knies, entsprechend dem proxi-
malen Ende der Fibula, eine schrag verlaufende Narbe. Das distale Femurende
rechts an der medialen Seite stark geschwollen, die Haut etwas gerdtet. Das Bein
kann im Kniegelenk aktiv gut gebeugt und gestreckt werden. Da man zu keiner
sicheren Diagnose kommen konnte, wurde eine Probeexcision vorgenommen.
Die in unserem Institut ausgefithrte histologische Untersuchung ergab die Diagnose:
,,Es diirfte ein brauner Tumor bei Knochencyste sein.” Da sich der klinische
Befund verschlimmerte, wurde 3 Wochen spiter eine zweite Probeexeision vor-

genommen. Hier schwankte die Diagnose zwischen ,,braunem Tumor‘ und poly-
morphzelligem Sarkom, es wurde jedoch eher letzteres angenommen. Auf Grund

! Fiir die Uberlassung der Krankengeschichte bin ich Herrn Primarius v. Kutscha,
Krankenhaus Neunkirchen (Niederdsterreich), zu groBem Danke verpflichtet.
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dieses Befundes wurde die Amputation des Oberschenkels ausgefithrt. Zur Unter-
suchung wurde dem Institut ein 23 cm langes Stiick des Femur iibersendet, dessen
untere Halfte aufgetrieben war und an der Streckseite, auf die Riickfliche iiber-
greifend, eine z#he, gelbrotliche, von Knochenspangen durchsetzte Aftermasse
zeigte, welche teilweise in die Corticalis eingebettet war. Die histologische Unter-
suchung ergab ein polymorphzelliges Sarkom.

Etwa einen Monat spiter traten Schwellung und Schmerzen im linken Knie
bei Ruhelage, Beschwerden beim Gehen und Fieber auf. Der Knabe wurde neuer-
dings in das Krankenhaus Neunkirchen aufgenommen. Die Réntgenuntersuchung
ergab am linken Knie: Atrophie des Knochens; Kapselschatten im hinteren Anteil

Abb, 1.

verbreitert. Gelenkspalt von gewdhnlicher Breite. Konturen scharf. Thorax:
Der Herzbasis links auflagernd ein etwa apfelgroBer Schatten, der rund und scharf
begrenzt ist. Nach unten schlieBt sich ein weiterer, nicht so scharfer Schatten an
(Metastasen). Der Verlauf war anfangs afebril, spater hochfebril mit zeitweise
septischen Temperaturen. Unter zunehmender Kachexie erfolgte der Tod des
Patienten 17 Monate nach der Amputation. (Es konnte keine Obduktion ausgefithrt
werden.)

Das bei den einzelnen Operationen gewonnene Material und die histologischen
Praparate wurden mir zur Untersuchung iibergeben. Es wurden dabei folgende
Befunde erhoben:

Die sparlichen kleinen Gewebsteile der ersten Probeexcision sind zum groBten
Teil aus langen spindeligen Zellen aufgebaut, die meist mit einkernigen, selten auch
mit zwei- bis dreikernigen, kleineren und gréBeren, runden Zellen und vielkernigen,
verschieden groBen, verschieden geformten Riesenzellen innig untermengt sind.
Letztere sind stellenweise in sehr groBer Zahl vorhanden, in anderen Bezirken nur
sehr spirlich. Die Zwischensubstanz, die sich nur mit Anilinblau oder nach Biel-
schowsky deutlich nachweisen 1a8t, ist ungleich stark entwickelt. Stellenweise

Virchows Archiv. Bd. 293. 32
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bildet sie ein dichtes Fasernetz, das auch einzelne Zellen umspinnt, stellenweise ist
sie spirlich vorhanden oder scheint ganz zu fehlen.

Einzelne Gewebspartikel zeigen insofern eine andere Zusammensetzung, als
das Zellbild gleichformiger ist. Die Spindelzellen fehlen hier nahezu vollstandig
oder sind nur &uflerst sparlich vorhanden. Vielmehr finden sich fast durchwegs
runde Zellen, die etwas groBer als Lymphocyten sind, einen, selten zwei bis drei
runde, oft aber auch polymorphe, maBig stark firbbare Kerne und einen schmalen
Protoplasmasaum haben. Auch hier finden sich reichlich verschiedengestaltige,
vielkernige Riesenzellen.
Zwischensubstanz ist nur
sehr spérlich vorhanden
und scheint stellenweise
vollkommen zu fehlen.

Die einzelnen Partikel
der zweiten Probeexcision
zeigen herdweise ganz ver-
schiedene  Zusammenset-
zung. Im allgemeinen
iiberwiegen sehr zellreiche
Gewebsinseln, die sich aus
groflen Zellen mit groBem,
spindelfsrmigem oder un-

regelmifig gestaltetem
Kern und teils spérlichem,
teils reichlichem Proto-
plasma zusammensetzen.
Daneben finden sich auch
Zellen der gleichen Art
mit 2—3 meist runden
Kernen mit Kernkérper-
chen sowie herdweise viel-
kernige, ganz unregelméaBig
geformte Riesenzellen
(Abb. 1). Die groBen Zellen
zeigen sehr oft Mitosen
verschiedener Form. Viel-
fach sieht man hier auch
ADb. 2. weite Gefafle, deren Wand
unmittelbar von den be-
schriebenen Zellen gebildet wird. An mehreren Stellen finden sich kleinere und
etwas groBere, unregelmiBig begrenzte Nekroseherdchen.

In unmittelbarer Nachbarschaft der beschriebenen Gewebsinseln, ohne deut-
liche Abgrenzung, finden sich Herde eines zartfaserigen, von zahlreichen Capillaren
durchzogenen und von roten Blutkorperchen durchtrinkten Gewebes. Bilder,
die ganz einer organisierten Blutung entsprechen. Im AnschluBl an solche Herde,
doch auch unabhangig von ihnen, treten mehrfach gréBere, unregelmiBig begrenzie
Anteile eines langfaserigen, miBig kernreichen Gewebes auf, in dem zwischen Zellen
mit langen, spindeligen Kernen bald nur vereinzelt, bald in gréBerer Zahl, Zellen
mit plumpen, verschieden gestalteten, sehr dunkel gefarbten Kernen, besonders
in der Nachbarschaft der erstbeschriebenen, zellreichen Herde, liegen (Abb. 2).
XNamentlich in den langfaserigen Gewebspartien, weit weniger in den zellreichen
Anteilen, finden sich kleine Knochenbilkchen, die grofenteils in ganzer Aus-
dehnung mit Himatoxylin blau gefarbt sind, einen zackigen Rand haben und in
den Buchten Osteoclasten erkennen lassen. Einzelne Bilkchen haben eine glatte,
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mit Kosin hellrot gefarbte Randzone und einen regelmiBigen Belag groBer Zellen
(Osteoblasten). Wie bereits betont, sind diese verschiedenen Gewebspartien nirgends
scharf voneinander getrennt, greifen wielmehs. allenthalben inelnander iiber.

Der histologische Befund des an der amputierten Extremitat vorgefundenen
Tumors ist mit dem eben beschriebenen identisch. Auch hier wechseln zellreiche
mit zellarmen, mehr fibrésen Anteilen, in welch letzteren aber gleichfalls reichlich
groflere, polymorphe Zellen mit Karyokinesen und einzeln oder manchmal in
Haufen liegende, verschieden gestaltete, vielkernige Riesenzellen eingelagert sind.
Die reichlich vorhandenen Knochenbilkchen zeigen fast durchwegs Lacunen mit
Osteoclasten.

Aus der Krankengeschichte sei als wesentlich hervorgehoben, daf
das bei der ersten Probeexcision gewonnene Material groBtenteils aus
einem spindelzelligen, zahlreiche vielkernige Riesenzellen enthaltenden
Gewebe bestand, welches das Bild eines sog. ,,braunen Tumors* * darbot.
Eine 3 Wochen spiter ausgefiihrte Probeexcision ergab Partikel, die
sich groBenteils aus =ziemlich gleichartigen, polymorphen Zellen mit
ausgesprochenen Kernatypien und vereinzelten Riesenzellen aufbauten
und deshalb die Annahme eines polymorphzelligen Sarkoms bzw. Riesen-
zellensarkoms wahrscheinlich machten. Der weitere Krankheitsverlauf
bestétigte diese Annahme.

Fall 2. Ein 23jahriger Mann wird am 27. November 1928 in die erste chirur-
gische Universitdtsklinik in Wien aufgenommen. Der Freundlichkeit der genannten
Klinik verdanke ich folgende Angaben iiber die Krankengeschichte. Vor etwa
3 Monaten empfand der Patient zum ersten Male bei lingerem Stehen Schmerzen
im linken Knie, die allmihlich so heftig wurden, daB er seiner Arbeit nicht mehy
nachgehen konnte. Am Tage der Spitalaufnahme glitt er auf der StraBe aus, ohne
hinzufallen. Er empfand im linken Knie so heftige Schmerzen, da8 er nicht mehr
auftreten konnte.

Bei der Untersuchung erweist sich das linke Kniegelenk verdickt. Die teigige
Schwellung ist bis auf eine medial von der Patella liegende Stelle nicht schmerzhaft.
Das Gelenk kann ohne Schmerzen langsam gebeugt und gestreckt werden. Die im
Réntgeninstitut der ersten chirurgischen Universitatsklinik vorgenommene radio-
logische Untersuchung ergibt folgenden Befund: ,,GroBer, zentral gelegener Auf-
hellungsherd in den obersten Partien der Tibia, der knapp bis an die Kniegelenk-
fliche heranreicht. Die Corticalis der Tibia ist lateral, ventral und vor allem dorsal
ziemlich stark verdinnt. An letzterer Stelle ist sie fast vollkommen geschwunden
und stellenweise sicher durchbrochen, was aus der Abhebung des Periostes hervor-
geht. Der Kniegelenkspalt ist normal breit und regelmiBig begrenzt. Es handelt
sich mit Wahrscheinlichkeit um eine lokalisierte Ostitis fibrosa.” Unter dieser
Diagnose wird die Tibia im Bereiche der Tuberositas freigelegt. Nach Abtragung
der Corticalis gelangt man in einen Hohlraum, dessen Inhalt mit dem scharfen
Loffel entfernt wird. Die ausgekratzten Gewebgkliimpchen erinnern an ein Sarkom.
Die an der ersten chirurgischen Klinik durchgefiihrte histologische Untersuchung
ergibt folgenden Befund: ,,Das Gewebe ist groBtenteils von einem jungen, zell-
reichen, stellenweise gefaBreichen Bindegewebe aufgebaut, in welchem sich ver-
einzelte Knochenbilkchen finden, die einesteils Knochenneubildung in Form

1 Im folgenden soll der Name ,,brauner Tumor, der eigentlich nur fiir die
bei der Osteodystrophia fibrosa generalisata auftretenden riesenzellenhaltigen Ge-
bilde berechtigt ist, seiner Kiirze wegen und um nicht von vorneherein zum Wesen
der Verinderung Stellung zu nehmen, schlagwortartig gebraucht werden.

32%
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osteoider Sdume, andernteils lacunidre Resorption aufweisen. In der Umgebung
zahlreiche Riesenzellen vom Typus der Osteoclasten. Daneben ausgedehnte
Nekrosen. Im Bindegewebe héufig Blutpigment und Phagocyten. Diagnose:
Ostitis fibrosa.”* Eine am 20. 12. 28 vorgenommene Réntgenkontrolle zeigte keine
Knochenneubildung. Der Patient wurde am 26..1.29 mit einem Stiitzapparat
in ambulante Behandlung entlassen. Da keine Besserung eintrat, der Tibiaumfang
vielmehr betrachtlich zunahm, erfolgte am 2. 8.29 die Wiederaufnahme in die
Klinik.  Befund: Tibiakopf
michtig aufgetrieben. Die
Schwellung ist derbelastisch
und erstreckt sich nach allen
Seiten. Der Rontgenbefund und
klinischeUntersuchung sprechen
mit groBter Wahrscheinlichkeit
fir einen malignen Tumor.
Die vorgeschlagene Amputation
wurde vom Patienten entschie~
den verweigert. Er verlief am
15. 3. 29 die Klinik. In der Zeit
vom Mirz 1929 bis Mai 1930
wurde die Geschwulst auswérts
mit Rontgenstrahlen behandelt.
Anfang Dezember 1930 ver-
schlimmerte -sich der Zustand
wieder. Eine neuerliche kom-
binierte Réntgen-Vigantolthera-
pie blieb ohne Erfolg. Der
Patient suchte nunmehr das
Krankenhaus Klosterneuburg *
auf, wo am 26. 1. 31 unter der
Diagnose Sarkom zur Amputa-
tion geschritten wurde. Die
Untersuchung der unserem In-
stitute iibersandten Stiicke des
Tamors ergaben die Diagnose
eines polymorphzelligen Sar-
Abb. 3. koms bzw. Riesenzellensarkoms.
Schon nach etwa 1!/, Monaten
trat ein Stumpfrezidiv auf. Rapides Wachstum des Tumors mit jauchigem Zerfall.
Der Tod des Patienten erfolgte unter zunehmender Kachexie etwa 3 Monate
nach der Amputation. (Es wurde keine Obduktion ausgefiihrt.)

Histologischer Befund: Die dem Institut zur histologischen Untersuchung
iibersandten Stiicke des Tumors vom Knie betreffen solche Anteile, in welchen
die Geschwulst den Knochen vollkommen zerstort hat und bis an das Unterhaut-
zellgewebe herangewachsen ist. Sie zeigt herdweise ein verschiedenes Verhalten.
GréBere Anteile werden von vielfach durchflochtenen Biindeln langer Spindel-
zellen gebildet, die oft unregelmaBige, plumpe, sehr dunkel firbbare Kerne haben.
In anderen Teilen herrschen runde oder ovale Zellen mit kleinem Kern und blasigem
Protoplasma vor, die oft mantelformig um weite Gefile angeordnet sind. An
anderen Stellen wiederum finden sich groBere Komplexe schmaler Stringe oder
Nester polymorpher Zellen mit verschieden gestaltetem, dunkel farbbarem Kern

1 Herrn Primarius Steiger bin ich fiir die Mitteilung iiber den Krankheitsverlauf
zu groBem Danke verpflichtet.
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und spérlichem Protoplasma. In allen diesen Anteilen, ganz besonders aber in dem
spindelzelligen Gewebe liegen herdweise grofiere Gruppen michtiger Riesenzellen
mit sehr zahlreichen kleinen Kernen (Abb. 3). Einzelne Teile der Geschwulst
sind nekrotisch oder durch grofiere Blutungen zerstort, wodurch unregelmiBig
begrenzte, mit Blut gefilllte Hohlrdume zustande gekommen sind. Herdweise
treten auch Ansammlungen von Hémosiderin auf. In den tieferen Lagen der
Geschwulst finden sich grofere und kleinere, unregelmaBig zackig begrenzte
Knochenbilkchen mit lacunérer Resorption, wahrend in den oberflichlichen Lagen
in der Nihe des Unterhautzellgewebes grofBiere Inseln fast unversnderten Knorpels
(offenbar Reste des Gelenkknorpels) im Tumorgewebe eingeschlossen sind.

In dem vorliegenden Fall wurde also urspriinglich die Diagnose
einer Ostitis fibrosa mit , braunem Tumor® gestellt, wihrend spater
ein sehr bosartig verlaufendes Sarkom nachgewiesen wurde.

Fall 3. Der 50jahrige Mann stiirzte angeblich am 27. 9. 30 auf das rechte Knie,
worauf sich an diesem erst Schmerzen und schlechte Beweglichkeit, spater auch eine
Schwellung einstellten. Er soll dann die verschiedensten Behandlungen durch-
gemacht haben, unter anderem auch eine solche mit Réntgenstrahlen. Am 26, 3. 32
stiirate er nochmals auf dasselbe Knie, worauf sich der Zustand wesentlich ver-
schlimmerte. Trotzdem suchte er erst am 21.7. 32 in der allgemeinen Poliklinik
in Wien die Spitalbehandlung auf. Zwecks einer Probeexcision wurde der Knochen
erdffnet. Hierbeifand sich im lateralen Condylus des rechten Femur ein Hohlraum,
welcher mit braunroten Massen gefiillt war und ein weilles, hartes Gewebe enthielt.
Beim Ausrdumen dieser Massen fand sich eine in die Xniekehle fithrende Per-
forationsliicke, von wo gleichfalls Aftermasse entfernt wurde. Die entfernten
Gewebsstiickchen wurden in 4 Gruppen geteilt und nach ihrer Lagerung als 1. ge-
lenknah, 2. proximal, 3. medial, 4. lateral bezeichnet. Die in unserem Institut
vorgenommene Untersuchung ergab bei allen Stiicken den Befund eines ,,braunen
Tumors® bei Ostitis fibrosa localisata, doch wurde bei 1. der Verdacht auf Sarkom
ausgesprochen. Bei einer am 12. 11. 32 vorgenommenen klinischen Untersuchung
fand sich eine kirschengroBe Geschwulst im proximalen Ende der Operationsnarbe,
die sich in der Folge vergréBerte. Mit Riicksicht auf diesen Befund und auf das
Ergebnis der histologischen Untersuchung wurde nunmehr am 10. 1. 33 zur Ampu-
tation geschritten. Die Untersuchung des Amputationspriaparates ergab auf dem
Sageschnitt durch den Knochen oberhalb der Kondylen eine pflaumengroBe, un-
regelmafBig begrenzte Hohle, die nach unten von einem véllig knochenfreien,
festen, weifen Gewebe begrenzt und von einer weichen, braunroten Masse aus-
gefilllt ist. Im &uBeren Anteil der Tibia, knapp unterhalb der Gelenkfliche ein
pilaumengrofier, eiférmiger Herd eines weilrétlichen Gewebes. Histologische
Diagnose sowohl des Tumors aus dem Femur als aus der Tibia: ,,Spindelzellsarkom*.

Aus dem weiteren Verlaufe sei nur angefiihrt, daB der Amputationsstumpt
nicht vollig ausheilte, vielmehr sich fortlaufend kleine Knochensplitter absticRen.
Es trat ein immer stirkerer, quilender Husten auf. Die Réntgenuntersuchung
ergab Lungenmetastasen. Der Tod des Patienten erfolgte auBerhalb der Anstalt
etwa 6 Monate nach der Amputation. (Eine Obduktion wurde leider nicht aus-
gefihrt.)

Histologischer Befund des durch Probeexcision gewonnenen Materiales. Ein
kleines, aus dem proximalen Anteil entferntes Stiickchen besteht fast durchwegs
aus Knochengewebe, dessen Bilkchen groBenteils breit und glattrandig sind,
stellenweise aber Ausbuchtungen zeigen. Zwischen den Bilkchen findet sich teils
Fettmark, teils ein langfaseriges, an Spindelzellen reiches Gewebe. Ferner treten
hier Herde eines gleich zu beschreibenden, riesenzellenhaltigen Gewebes auf.

Drei Stickchen, von welchen eines aus der Gelenknshe und zwei aus den.
medialen Anteilen stammen, werden von einem zellreichen Gewebe gebildet, in
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welchem zwischen langen Spindelzellen sebr reichlich Riesenzellen liegen. Letztere
stellen groBe, verschieden gestaltete Protoplasmaklumpen dar, in welchen meist
zentral, oft aber auch mehr am Rand oder in ganz regelloser Anordnung grofie
Mengen kleiner Kerne angehiduft sind. Ferner finden sich hier in geringer Zahl
kleine Zellen vom Charakter von Lymphocyten sowie ab und zu Héamosiderin-
kornchen und -schollen. Zwischen den Zellen 158t sich ein Netzwerk von Binde-
gewebsfasern und sehr reichlichen Gitterfasern nachweisen. Hier und da sind
vereinzelte kleine Knochenbalkchen mit unregelméfligen wie angenagten Riandern
zu beobachten.

An diese Anteile an-
grenzend, manchmal scharf
von ihmen geschieden,
findet sich ein kernarmes,
grobbalkiges Gewebe, das
scharfkantige Spaltréume,
zweifellos Cholesterinkry-
stallen entsprechend, ent-
hilt, An den Réndern
dieser Spalten liegend,
schmiegen sich langge-
streckte Riesenzellen vom
Charakter von Fremd-
korperriesenzellen an. Sol-
che Spaltraume finden sich
auch innerhalb des frither
beschriebenen riesenzellen-
haltigen Gewebes. Ferner
sieht man vielfach kleinere
oder groflere  Gruppen
groferer Zellen mitkleinem
Kern, deren Protoplasma
von Kkleinsten  Liicken
durchsetzt ist (Schaum-
zellen).

Eines der medial ge-
legenen Stiickchen sowie
das laterale zeigen neben
nekrotischenAnteilen grofle
Mengen der eben beschriebenen vielgestaltigen Riesenzellen, die hier teilweise
ganz besondere Michtigkeit und Unregelmifigkeit der Form aufweisen. Sie
liegen in einem gleich zusammengesetzten Gewebe, wie es oben beschrieben
wurde. Unmittelbar angrenzend an diese Gewebspartien, teilweise in sie hinein-
reichend, findet sich ein sehr dicht gefiigtes, zellreiches Gewebe, das gréBtenteils
von langen Spindelzellen mit verschieden groBen, oft sehr dunkel farbbaren
Kernen gebildet wird und hier und da polymorphe Zellen mit plumpen Kernen
einschlieBt. Stellenweise finden sich hier sehr blaB farbbare Knochenbilkchen,
meist mit unregelmiBig-buchtigem Rand.

Das eine der beiden aus der Gelenknahe entfernte Stiickchen zeigt teilweise den
gleichen Bau wie die an zweiter Stelle beschriebenen drei Stiickchen; doch finden
sich hier auch Anteile anderer Zusammensetzung. Zwischen schmalen Biindeln
langer Spindelzellen liegen Ziige und Nester relativ grofler, runder, ovaler oder
unregelmiBig geformter Zellen mit einen, zwei oder drei, meist dunkel férbbaren
Kernen mit Kernkérperchen, nicht selten mit unregelméfigen Mitosen. Von diesen
vielgestaltigen Zellen fithrt gleichsam eine fortlaufende Reihe zu sehr groBen Zellen
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mit machtigen, plumpen, bizarr geformten Kernen (Abb. 4). Stellenweise ist das
Gewebe nur aus diesen Zellen aufgebaut, wihrend die Spindelzellen zuriicktreten.
Diese Zellen sind in ein zartes Stroma eingelagert, dessen Fasern haufig Gruppen
von Zellen umspinnen. Das eben geschilderte Gewebe zeigt teilweise gegen die
langfaserigen, zellarmen bzw. gegen die von scharfrandigen Spaltrdumen durch-
setzten Anteile eine scharfe Abgrenzung, teilweise ist aber die- Grenze ganz unregel-
miBig, indem sich die zellreichen in die zellarmen Anteile verschieden weit hinein
erstrecken.

Stiicke aus dem bei der Amputation gewonnenen Material zeigen nach Ent-
kalkung vielfach sich durchflechtende Ziige langer Spindelzellen, die am Schnitt
in verschiedener Richtung getroffen sind. Sie zeigen ausgesprochene Kernatypien
sowie infiltrierendes Wachstum. Stromafasern lassen sich im allgemeinen nur in
geringer Menge nachweisen. Die Abgrenzung des beschriebenen Gewebes gegen
das umgebende Fettgewebe ist meist sehr unregelméBig, indem Ziige und Zapfen
des ersteren verschieden weit in letzteres hineinreichen.

In diesem Falle ergab also die histologische Untersuchung der durch
Probeexcision gewonnenen Stiickchen zum Teil den typischen Befund
einer gutartigen Riesenzellengeschwulst, zum Teil jedoch ein polymorph-
zelliges Sarkom.

Die vorstehend berichteten Fille betreffen Patienten im Alter von
10 bzw. 23 bzw. 50 Jahren. Bei den Fillen 1 und 3 hat sich die Knochen-
erkrankung an ein Trauma angeschlossen, bei Fall 2 liegt eine ent-
sprechende Angabe in der Krankengeschichte nicht vor. Allen 3 Fillen
gemeinsam ist das Auftreten von Verinderungen des Femurs bzw. der
Tibia im Bereiche des Kniegelenkes, die zunéchst histologisch den
Befund eines sog. ,,braunen Tumors*“! bzw. einer gutartigen Riesen-
zellengeschwulst ergaben, im weiteren Verlauf sich jedoch einwandsfrei
als Sarkom erwiesen. Es dringt sich daher die Frage auf, ob und welche
Beziehungen zwischen diesen beiden Erkrankungen bestehen. Es kommen
wohl nur drei Moglichkeiten in Betracht: Erstens kénnte neben einem
,,braunen Tumor®, unabhingig von ihm oder vielleicht durch ihn be-
dingt, ein Sarkom entstanden sein. Zweitens kénnte eine Umwandlung
eines ,,braunen Tumors” in ein Sarkom vorliegen und drittens kénnte
es sich von vornherein um ein Sarkom gehandelt haben, dessen Elemente
zunéchst noch einen hohen Reifegrad erlangten und erst im spiteren
Verlauf die Zeichen mangelhafter Gewebsreife und bisartigen Wachs-
tums darboten.

Die ersterwihnte Moglichkeit diirfte fiir unseren dritten Fall in
Betracht kommen. Wie aus der Beschreibung der histologischen Pripa-
rate hervorgeht, sind hier tatséchlich Anteile vom Bau eines ,,braunen
Tumors® und solche vom Bau eines polymorphzelligen Sarkoms deutlich
voneinander getrennt, stofen oft unmittelbar zusammen derart, dafl
Zuge des Sarkomgewebes eine Strecke weit in das Gewebe des ,,braunen
Tumors hineinreichen. Nur an solchen Stellen finden sich innerhalb
des Sarkomgewebes Riesenzellen, die offenbar dem ,,braunen Tumor®

1 Es sei auf die FuBnote auf S. 497 verwiesen.



502 H. W. Hotz:

angehdren. Sonst sind in den sarkomatdsen Anteilen keine wirklichen
Riesenzellen vorhanden, so dafB hier nicht von einem Riesenzellensarkom
gesprochen werden kann. Das Verhéltnis zwischen ,,braunem Tumor®
und Sarkom in dem vorliegenden Falle entspricht vollkommen den sog.
Kollisionstumoren im Sinne von R. Meyer. Vielleicht kénnte fiir die
vorgebrachte Deutung auch der Krankheitsverlauf dieses Falles ver-
wertet werden. Bei dem Patienten war im AnschluBl an einen Sturz
auf das rechte Knie eine Schwellung desselben aufgetreten, die stationir
blieb. Erst 18 Monate spéter, nach einem neuerlichen Sturz auf dasselbe
Knie, trat rasch eine Verschlimmerung des Befindens ein. Es ist sehr
wohl mdglich, dall das erste Trauma die Entstehung einer gutartigen
Riesenzellengeschwulst zur Folge hatte, wihrend es erst unter dem
Einflul des zweiten Traumas zur Sarkomentwicklung kam.

Ist es also aus den angefiihrten Griinden wahrscheinlich, daf in
unserem dritten Falle ,,brauner Tumor’ und Sarkom nebeneinander
entstanden sind, so glauben wir diese Annahme fiir unsere beiden ersten
Falle ablehnen zu miissen. Hier wurde an dem durch Probeexcisionen
gewonnenen Material zunéchst der Befund eines ,,braunen Tumors
erhoben. Die Untersuchung einer zweiten Probeexcision bzw. des
Amputationsmaterials bot jedoch das Bild eines polymorphzelligen
Sarkoms, in welchem Riesenzellen einen integrierenden Bestandteil
bildeten, so dall von einem Riesenzellensarkom gesprochen werden muf.
Bei den im Falle 1 in den Partikeln der zweiten Probeexcision gefundenen
Anteilen einer fibrdsen Ostitis erhebt sich die Frage, ob es sich nicht
um Reste eines ,,braunen Tumors® handeln konnte. Das histologische
Bild, in dem Riesenzellen vollkommen fehlen, machte diese Annahme
zum mindesten sehr unwahrscheinlich. Wir sind vielmehr der Ansicht,
dall diese fibrosen Anteile aus den Randpartien des Tumors stammen
und reaktive Verdnderungen des umgebenden Knochengewebes dar-
stellen, wie sie von Schmorl u. a. in der Umgebung von Sarkomen ge-
funden worden sind. Im Falle 2 liegt zwischen Probeexcision und Ampu-
tation eine ldngere Zeitspanne, in der sich wohl eine vollstindige Ver-
driangung des ,,braunen Tumors durch ein nachtriglich entstandenes
Sarkom hitte vollziehen kénnen. Hier spricht jedoch, sowie auch im
Falle 1, der klinische Verlauf (auf den wir noch zu sprechen kommen)
eher fiir einen von Anfang an bestehenden malignen ProzeB.

Die zeitliche Aufeinanderfolge der in den beiden Féllen erhobenen
histologischen Befunde legt begreiflicherweise zunéchst den Gedanken
nahe, dal das Sarkom aus dem ,,braunen Tumor‘ hervorgegangen ist.
FaBt man jedoch das Gewebe eines ,,braunen Tumors“ als reaktive
Granulationsgewebsbildung auf, so sto8t unseres Erachtens die Vor-
stellung einer ,,sarkomatésen Umwandlung auf sehr grofie Schwierig-
keiten, da ein analoges Vorkommnis unseres Wissens in der Pathologie
nicht bekannt ist. Wir wiiBten kein Beispiel dafiir anzufiihren, daff aus
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einem Granulationsgewebe ein Sarkom hervorgeht, wenn man von der
dulerst fraglichen und mit guten Grinden widerlegten Umwandlung
des lymphogranulomatésen Gewebes in Sarkom absieht. Anders liegen
die “Verhéltnisse, wenn man in den ,,braunen Tumoren nicht reaktive
Granulationsgewebsbildungen, sondern im Sinne der eingangs genannten
Autoren echte benigne Blastome erblickt. Da die Umwandlung benigner
in maligne Geschwiilste heute wohl allgemein anerkannt ist, miilite
auch die Mbglichkeit des Uberganges eines ,,braunen Tumors® in ein
Sarkom zugegeben werden. Diesen Standpunkt vertreten unter anderen
Stone und Fwing, Geschickter und Copeland t, Korchow.

Stone und Ewing weisen in der Mitteilung eines Falles von sarkomatéser Um-
wandlung eines gutartigen Riesenzelltumors darauf hin, ‘that, .... the tumor
..... changes its structure, with the elimination of giant cells”. Demgegeniiber
fand Korchow in seinem Falle auch zur Zeit, da der Tumor schon Hautmetastasen
setzte, in allen untersuchten Geschwulstpartien Riesenzellen, die in bezug auf Zahl
und GréBe mit der Entfernung vom Haupttumor abnahmen und in den Metastasen
der inneren Organe nicht mehr zu finden waren. Geschickier und Copeland deuten
die Riesenzellen in Knochensarkomen in folgender Weise: ¢“The giant cell phase
of osteogenic sarcome is usually a secondary process in which giant cells are invading
malignant areas of chondroblastic or osteolytic sarcoma in response to the abortive
calcified or osseous material.”

Andererseits kann aber fir manche dieser Fille im Sinne der Aus-
fiihrungen von Borst daran gedacht werden, daB die ,,Fahigkeit zu einer
stérkeren Wachstumsentartung in den scheinbar gutartigen Geschwiilsten,
die spiter bésartig werden, von vorneherein enthalten ist*. Tatsichlich
legen der Verlauf unserer beiden ersten Fille sowie die erhobenen ana-
tomigchen Befunde diesen Erklarungsversuch nahe. Im Falle 1 wurde
bei der ersten Probeexcision der Befund eines ,,braunen Tumors‘‘ erhoben.
Allerdings erweckten damals schon einige Stellen der Priparate Zweifel an
der Gutartigkeit des Prozesses, die auch in der bedingten Fassung der
Diagnose zum Ausdruck gebracht wurden. Bei der neuerlich vorgenom-
menen Nachuntersuchung dieser Priparate will es uns scheinen, als
wiirden wir heute auf Grund der Erfahrung, diec wir bei unseren Unter-
suchungen gewonnen haben, den Zweifel an der Gutartigkeit des Pro-
zesses stirker betonen miissen. Schon 3 Wochen spiter gab eine neuer-
liche Probeexcision ziemlich eindeutigz den Befund eines polymorph-
zelligen Sarkoms bzw. eines Riesenzellsarkoms. Es ist unseres Erachtens
nicht wahrscheinlich, dafl in der kurzen Zeitspanne, die zwischen der
ersten und zweiten Untersuchung liegt, ohne jeden ersichtlichen Grund

1 Wir glauben wenigstens ihre Ausfiihrungen, die sie in folgender Weise znu-
sammengefat haben, in diesem Sinne deuten zu miissen: ,,The only plausible
deduction is that in a few isolated instances an apparently benign lesion of bone,
when subjected to unsuccéssful treatment and to trauma, may by its failure to
heal provide a fertile site for the subsequent development of osteogenic sarcoma.
The unhealed area of bone, and not the nature of the original lesion is the important
factor.
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die Umwandlung eines benignen Tumors in einen malignen erfolgte,
es liegt vielmehr die Annahme néher, dafl im AnschluB an das Trauma
eine bosartige Gewebswucherung entstanden ist, die zuniichst durch
langsames Wachstum und héhere Gewebsreife eine gutartige Bildung
vortduschte, bald aber durch rasches Wachstum und mangelhafte Aus-
reifung ihre wahre Natur verriet.

Ahnlich liegen die Verhiltnisse im Falle 2. Bei der Auskratzung des
Herdes im Kopfe der Tibia bestand klinisch der Verdacht auf Sarkom,
die histologische Untersuchung des entfernten Gewebes schien aber fiir
einen gewohnlichen ,,braunen Tumor® zu sprechen. Schon etwa 3 Monate
spater war klinisch die Malignitdt des Prozesses so wahrscheinlich,
dall dem Patienten die Amputation dringendst empfohlen wurde. Eine
Rontgenbehandlung brachte zwar voritbergehende Besserung, binnen
kurzem machte das Leiden aber unaufhaltsame Fortschritte, und die
anatomische Untersuchung lieB eindeutig die Diagnose eines polymorph-
zelligen Sarkoms bzw. Riesenzellensarkoms stellen. Auch in diesem
Falle ist es uns daher am wahrscheinlichsten, daB es sich schon zur Zeit
der ersten Untersuchung nicht um eine gutartige Bildung, sondern um
ein langsam wachsendes Sarkom gehandelt hat, das aber erst nach einiger
Zeit die Zeichen mangelhafter Gewebsreife deutlich erkennen lief.

Sei dem wie immer, mag es sich zundchst um benigne Tumoren mit
nachfolgender Umwandlung in Sarkom oder von Haus aus um Sarkome
mit anfinglich langsamerem Wachstum und hoherer Gewebsreife ge-
handelt haben, jedenfalls bestanden in unseren Féllen 1 und 2 schlieB-
lich echte Sarkome, in welchen Riesenzellen einen integrierenden Be-
standteil bildeten und somit nicht im Sinne der Ausfilhrungen von
Geschickter und Copeland sekundér eingewandert sein konnten. Diese
Tumoren sind daher als Riesenzellensarkome zu bezeichnen. Wir ziehen
aus den vorliegenden Beobachtungen mithin den SchluB, daB es in den
langen Rohrenknochen echte Riesenzellensarkome ¢ibtl, die eine Zeitlang
unter dem Bilde ,,brauner Tumor® einhergehen konnen. Da in unseren
Fillen keine Obduktion vorgenommen werden konnte, sind wir leider
nicht in der Lage, die mehrfach gestellte Frage zu beantworten, ob auch
die (rontgenologisch sichergestellten) Lungenmetastasen das Bild eines
Riesenzellensarkoms dargeboten haben. Wir glauben aber, daB dieser
Umstand fiir die uns hier beschéftigende Frage von untergeordneter
Bedeutung ist. Abgesehen davon, daB Beobachtungen im Schrifttum
vorliegen, in welchen Metastasen von Sarkomen der langen Réhren-
knochen das Bild des Riesenzellsarkoms darboten (Finch und Gleave,
Orr, Dyke), halten wir es nicht fir erforderlich, daB das histologische
Bild der Metastasen mit jenem des priméren Tumors vollkommen iiber-

1 Wie ich aus einem kurzen Bericht iiber die diesjihrige Tagung der deutschen
pathologischen Gesellschaft (Klin. Wschr. 1934, 1003) entnehme, scheint Henke
denselben Standpunkt zu vertreten.
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einstimmt. Es wiirde unseres Erachtens nicht gegen die Diagnose Riesen-
zellensarkom sprechen, wenn es bei rascher Entwicklung von Lungen-
metastasen in diesen nicht mehr zur Bildung typischer Riesenzellen kéime.

Die vorliegenden Beobachtungen zeigen jedenfalls, dal man, wie
eingangs schon hervorgehoben, durch die heute vielfach mit groem Nach-
druck vertretene Anschauung iiber das Wesen der Riesenzellengeschwiilste
allzu leicht zu einer falschen Deutung eines Kranlcheitsfalles verleitet
wird. Wenn wir demgegeniiber zur Vorsicht mahnen und auf das Vor-
kommen echter Riesenzellensarkome hinweisen, die sich eine Zeitlang
unter dem Bilde eines ,,braunen Tumors® verbergen kénnen, so ver-
kennen wir, wie ausdriicklich betont sei, keinesfalls die groien Schwierig-
keiten, die sich hier dem Untersucher entgegenstellen. Eine besonders
eindrucksvolle Erfahrung aus jiingster Zeit moge das Gesagte illustrieren.

Bei einem 41jiahrigen Arzt, der sich bei einem Sturz vom Motorrad
das linke Knie zwischen Boden und Maschine stark gequetscht hatte,
entwickelte sich eine gut hithnereigroBe Geschwulst im linken inneren
Femurkondyl. Sie wurde im Juli 1931 ausgekratzt. Die in unserem
Institut durchgefiihrte histologische Untersuchung des bei der Operation
gewonnenen Materials ergab folgenden Befund:

Ein groBeres Gewebsstiick besteht zum grofiten Teil aus einem zellreichen
Gewebe, das von Biindeln langer Spindelzellen gebildet wird und iiberaus reichlich
grofle, verschieden gestaltete, vielkernige Riesenzellen sowie da und dort verstreut
auch kleine Zellen vom Charakter von Lymphocyten enthilt. Nur herdweise
finden sich zellarme Anteile, die von einer grobfaserigen Grundsubstanz gebildet
werden und in geringer Menge Spindelzellen und Riesenzellen einschliefen. An
manchen Stellen finden sich in dem spindelzelligen Gewebe grofle, unregelmaBig
geformte, verastelte Knochenbalkechen mit relativ breiter, homogener, mit Eosin
rot gefirbter Randzone, oft mit einem regelmiBigen Belag groBer Zellen (Osteo-
blasten). An anderen Stellen liegen verschieden groBe, unregelmiBig geformte
Knochenbilkchen mit ausgesprochener, lacunirer Resorption.

Ein kleines Stiick zeigt im wesentlichen den gleichen Bau wie oben beschrieben;
nur finden sich hier herdweise Nester gleichartiger polymorpher Zellen, die auch
einzelne Riesenzellen enthalten und sich sehr auffillig von dem umgebenden spindel-

zelligen Gewebe abheben (Abb. 5).

Es wurde auf Grund dieses Befundes die Diagnose einer Riesen-
zellengeschwulst gestellt, jedoch mit Riicksicht auf die beschriebenen
Herde gleichférmiger polymorpher Zellen der Verdacht auf Sarkom aus-
gesprochen. Trotzdem unterliel der behandelnde Chirurg einen weiteren
Eingriff. Wie uns nun der erkrankte Kollege unlingst mitteilte, zeigte
die Knochenhdhle in der Folge bei fortlaufender Réntgenkontrolle eine
zunehmende Durchwachsung mit geordneten Kmnochenbilkchen. Ein
Weiterschreiten des Prozesses in der Umgebung war nirgends zu bemerken.
Heute, 3 Jahre nach der Auskratzung, fiihlt sich Patient vollkommen.
gesund. Das linke Bein ist durchaus gebrauchsfihig.

Der giinstige Verlauf der Erkrankung beweist wohl eindeutig, daB
der vor 3 Jahren auf Grund des histologischen Befundes ausgesprochene
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Sarkomverdacht unrichtig war. Gliicklicherweise hat sich der behandelnde
Arzt durch unsere Vermutung nicht beeinflussen lassen und so dem
Kollegen eine Extremitit gerettet. In diesem Zusammenhang sei auch
auf eine ganz eigenartige Beobachtung hingewiesen, die demnichst von
Kreibig mitgeteilt werden wird.

Abb, 5.

Die groBen Schwierigkeiten, die sich oft bei der histologischen Diffe-
rentialdiagnose zwischen gutartigen Riesenzelltumoren und Riesenzell-
sarkomen ergeben, sind allgemein bekannt und werden auch im Schrift-
tum hervorgehoben. So bemerkt z. B. Coley sehr richtig: It is quite
a different matter to make the diagnosis at the time of operation, from
making a diagnosis after the end result is known and the patient has
died of metastasis or is alive ten years after operation.”

DaB die Diagnose hiufig durch die Beschaffenheit und unrichtige
Auswahl des bei der Probeexcision entnommenen Materials sehr er-
schwert, ja manchmal unmdglich gemacht wird, wurde gerade in den
letzten Jahren wiederholt erértert. Es sei diesbeziiglich auf die Aus-
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filhrungen von Lexer, Coenen, Lang, Hellner und Konjelzny verwiesen.
Es bedarf keiner weiteren Auseinandersetzung, dafl Fehlschliisse leichter
vermieden werden konnen, wenn nicht ausgekratzte, lose, kleine Partikel-
chen, sondern zusammenhéngende, durch Excision gewonnene Stiickchen
zur Untersuchung gelangen. Besonders lehrreich erscheint uns die von
Lang mitgeteilte Beobachtung sowie unser Fall 3, in welchen getrennt
voneinander eine gutartige Riesenzellengeschwulst und ein Sarkom
vorhanden waren. Wéiren in diesen Fillen nicht ausreichende Gewebs-
stiickchen entfernt worden, so wére hochstwahrscheinlich nur die eine
oder die andere der bestehenden Verdnderungen erkannt worden.

Es mull aber offen zugestanden werden, dall histologische Fehl-
diagnosen in einschligigen Fallen nicht nur durch ungiinstige Auswahl
oder Beschaffenheit des zur Untersuchung gelangenden Materials,
sondern auch durch den Mangel sicherer Kennzeichen fiir die histo-
logische Beurteilung der vorliegenden Verédnderungen verursacht werden,
wie gerade unsere zuletzt mitgeteilte Beobachtung zeigt. Die von
Schroder, Kotzian, King u. a. angegebenen histologischen Kennzeichen fiir
die Unterscheidung zwischen gutartigen Riesenzellengeschwiilsten und
Riesenzellensarkomen sind im allgemeinen wohl erst in weiter fort-
geschrittenen Fillen deutlich nachweisbar. Fiir die Erkennung begin-
nender Sarkomentwicklung stehen aber zur Zeit absolut beweisende
Kennzeichen nicht zur Verfiigung. Unsere Erfahrungen zeigen — und
darauf hinzuweisen ist der Hauptzweck vorliegender Mitteilung —,
daB sich hinter dem anscheinend typischen Befund einer gutartigen
Riesenzellengeschwulst doch ein Riesenzellensarkom verbergen und
durch genaueste histologische Untersuchung des gesamten Materials
vielleicht auch erkannt werden kann, dall aber andererseits herdweise
Proliferation einer Zellart, selbst mit deutlichen Kernatypien und mit
Zuriicktreten der Grundsubstanz, nicht mit Sicherheit auf Sarkom-
entwicklung schlieBen laBt. Gerade in diesen Fallen ist innige Zusammen-
arbeit zwischen Kliniker, Réntgenologen und Pathologen dringendst
geboten. KErst die Vergleichung der klinischen, réntgenologischen und
histologischen Befunde ermoglicht oft die Diagnose. Hoffentlich wird
es auf diesem Wege auch gelingen, tiefer in das Wesen dieser ritselhaften
Knochenerkrankungen einzudringen und vielleicht verlaBlichere An-
haltspunkte fiir die histologische Beurteilung zu gewinnen als wir sie
bisher besitzen.

Zusammenfassung,

Bei der histologischen Untersuchung von Probeexcisionen aus zen-
tralen Geschwiilsten an den ¥nden der langen Roéhrenknochen spricht
der Befund eines spindelzelligen, mit reichlichen vielkernigen Riesen-
zellen untermengten Gewebes in der Regel, aber nicht ausnahmslos,
fiir das Bestehen einer gutartigen Bildung im Sinne einer benignen
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Riesenzellengeschwulst (v. Albertini) bzw. eines reaktiven Granulations-
tumors. KEs gibt vielmehr Riesenzellensarkome mit ausgesprochen bos-
artigem Verlauf, die zunéchst in groBen Anteilen das Bild einer gut-
artigen Riesenzellengeschwulst vortauschen kénnen (Fall 1 und 2 unserer
Beobachtungen). Auch kann neben einer gutartigen Riesenzellen-
geschwulst, teilweise in sie hineinwachsend, ein polymorphzelliges Sar-
kom entwickelt sein (Fall 3). Das Resultat der histologischen Unter-
suchung ist besonders bei Knochentumoren weitgehend von der Art und
der Auswahl des entnommenen Materials abhingig. Gerade auf diesem
Gebiete ist die Zusammenarbeit des Klinikers, Réntgenologen und
Pathologen zur Klarstellung der einzelnen Félle dringend geboten.
Auch ist von diesem Zusammenwirken eine Forderung unserer histo-
logischen Diagnostik zu erhoffen.
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