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Die Frage der sog. l~iesenzellensarkome der Knoehen ist trotz h~ufiger 
Bearbeitung noch strittig. Die Anschauung ging zwar schon seit langem 
dahin, ,,dab ihnen fiberhaupt (bei vorwiegend exstruktiver Wachstums- 
tendenz) eine ausgesprochene Malignit~t in den seltensten F~llen zu- 
kommt, wenigstens nicht in bezug auf metastatisehe Verbreitung" 
(Borst), abet el'st 1904 erbliekte Rehn in dem Verlauf eines yon ihm 
durch 9 Jahre beobaehteten FMles yon generalisierter Ostitis fibrosa 
mit braunen Tumoren den Beweis, ,,daft wir in dem Auftreten der mul- 
tiplen t~iesenzellentumoren einen entzfindlichen Prozeft des Knochen- 
markes zu sehen haben". In gleicher Weise kam Lubarsch 1907 auf Grund 
der Untersuchung eines einschl~gigen Falles (yon Gaugele) zu dem 
Schlusse: ,,Die braunen, riesenzellensarkomartigen Tumoren sind sicher 
keine echten Sarkome, sondern sie sind als eine besondere Art entzfind- 
lieher oder resorptiver Neubildungen zu betrach~en." Dieselbe Deutung 
erfuhren in der Folge dutch Konjetzny auch alle anderen Geschwulst- 
bildungen ~hnlichen Baues (Epuliden, solit~re l~iesenzellengesehwiilste 
der langen R6hrenknoehen). Auf das Sehrifttum kann infolge der 
gebotenen Kfirze nieht genauer eingegangen werden, es sei diesbezfiglich 
auf die ausffihrliehen Darstellungen yon Konjetzny, v. Albertini nnd 
Lang verwiesen. 

W/~hrend heute wohl allgemein die sog. ,,braunen Tumoren" 
der generalisierten tibr6sen Osteodystrophie im Sinne Lubarschs als 
Aufsaugungsneubildungen aufgefaftt werden, halten mehrere Autoren 
(v. Albertini, Kolodny, Geschiclcter und Widenhorn u. a.) im Gegensatz 
zu Konjetzny, Lctng u. v. a. an der Blastomnatur der Epuliden, soliti~ren 
I~iesenzellgesehwfilste der langen R6hrenknochen, Riesenzellgew~ehse 
der Sehnenseheiden und Gelenke lest, betonen abet ihre Gutartigkeit 
und bezeichnen sie als gutartige Riesenzellgesehwfilste (benign giant- 
cell tumor). Die Ablehnung des Begriffes Riesenzellensarkom wird 
besonders von den amerikanisehen Autoren vertreten. Sie kommt 
ferner in der Anschauung yon Lc~ng und Hiiupl fiber die Natur des meist 
an mehrkernigen Riesenzellen reiehen, sarkomat6sen Anteils der Careino- 
s~rkome zum Ausdruek, in welehem sie ,,eine reaktive und resorptive 
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Erseheinung sehen".  Die seh~rfste Pr~gung aber  ha t  sie wohl in den 
Wor t en  yon Gebartsch und Simon gefunden:  , ,Der Begriff und  die Be- 
zeiehnung des Riesenzel lensarkoms abe t  sollte aufgegeben werden und  
auetl aus unseren Lehrbi iehern  versehwinden."  Diese Auffassung,  die 
immer  mehr  an  Boden zu gewinnen seheint,  f inder  aber  keineswegs all- 
gemeine Zus t immung.  Mag sie in dieser F o r m  ftir die meis ten  riesen- 
zel lenhal t igen Gesehwuls tbi ldungen zu IZeeht bestehen,  so ha l ten  t ro tz-  
dem die gebrguehl iehen Lehrbt ieher  der  pa thologisehen Ana tomie  an  
dem BegTiff eines Riesenzel lensarkoms der Knoehen  aus guten  Grfinden 
fest. So sagt  Kau/mann: , ,Die an  den lungen l%Shrenknoehen auf-  
t r e t enden  l%iesenzellensarkome miissen jedoeh in bezug auf  ihren Verlauf 
zum Teil entsehieden als b6sar t ig  bezeiehnet  werden ."  Borst betont ,  
, ,dag es neben den genannten  re la t iv  gu ta r t igen  Riesenzel len tumoren 
aueh eehte und b6sart ige Riesenzel lensarkome g ib t " .  Ebenso  unter l iegt  
es naeh Sternberg keinem Zweifel, ,,da[~ im Knoehensys t em (und ge- 
legentl ieh aueh in anderen  Organen) Riesenzel lensarkome vorkommen,  
die (wie z. B. manehe  zentrale  myelogene Sarkome) kliniseh und anato-  
miseh in jeder  BeziehUng vo l lkommen eehten Sarkomen entspreehen" .  
Derar t ige  F/~lle sind nat i i r l ieh  aueh jenen Untersuehern  bekannt ,  welehe 
die Exis tenz  eines l%iesenzellensarkoms in Abrede  stellen, werden abe t  
yon ihnen in anderer  Weise gedeute t ,  worauf  wit  noeh zu sioreehen 
kommen  werden. 

Die in lZede stehende Frage  ha t  n ieht  nur  ein theoret isehes  Interesse,  
sondern aueh eine ganz besondere prak t i sehe  Bedeutung,  da die Auf- 
fassung, dag  es keine lZiesenzellensarkome gebe, unsere Entsehgidung  
bei der  Unte r suehung  yon Probeexeis ionen maBgebend zu beeinflussen 
vermag und  die Quelle verh/Lngnisvoller Fehld iagnosen  werden kalm.  
Hierzu  sollen die folgenden Beobaeh tungen  einen Bei t rag  liefern. 

/Fall 1 t. Der 10j~hrige Knabe erlitt am 8.11.29 bei einem Motorradunfall an 
der AuBenseite des reehten Untersehenkels im oberen Drittel eine etwa 20 em lange, 
sehr~g yon der Kniegegend naeh abw~rts und rt~ekw~rts verlaufende, zum Tell 
weir klaffende t~il3quetsehwunde. Die im Igirankenhause 1N~eunkirehen vorgenom- 
mene l%6ntgenuntersuehung ergab keine Ver~Lnderung am Knoehen. Neuaufnahme 
am 1.2.30. Angeblieh besteht seit etwa 4 Woehen an der medialen Seite des 
reehten Kniegelenkes eine Sehwellung und /%6tung der Haut. Sehmerzen beim 
G3hen. 13efund: An der AuBenseite des reehten Knies, entspreehend dem proxi- 
malen Ende der Fibula, eine sehr~g verlaufende Narbe. Das distale l%murende 
reehts ~n der medialen Seite stark gesehwollen, die t taut  etwas ger6tet. Das Bein 
kann im Kniegelenk aktiv gut gebeugt und gestreekt werden. Da man zu keiner 
sieheren Diagnose kommen konnte, wurde eine Probeexeision vorgenommen. 
Die in unserem Institut ausgeft~hrte histologisehe Untersuehung ergab die Diagnose : 
,,Es dt~rfte ein brauner Tumor bei Knoeheneyste sein." Da sieh der ldinisehe 
Befund versehlimmerte, wurde 3 Woehen SlOg~tei �9 eine zweite Probeexeision vor- 
genommen. Hier sehwankte die Diagnose zwisehen ,,braunem Tumor" und poly- 
morphzelligem Sarkom, es wurde jedoeh eher letzteres angenommen. Auf Grund 

F~ir die lJberlassung der Krankengesehiehte bin ieh Herrn Primarius v.Kutscha, 
Krankenhaus Neunkirehen (2qieder6sterreieh), zu groBem Danke verpfliehtet. 
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dieses Befundes wurde die Amputation des Oberschenkels ausgeftihr~. Zur Unter- 
suchung wurde dem Institut ein 23 cm langes Stack des Femur iibersendet, dessen 
untere Hglfte aufgetrieben war und an der Streckseite, auf die Riickfl/~che fiber- 
greifend, eine zghe, gelbr6tliche, yon Knochenspangen durchsetzte Aftermasse 
zeigte, welche t~eilweise in die Corticalis eingebettet war. Die histologisehe Unter- 
suchung ergab ein polymorphzelliges Sarkom. 

Etwa einen Monat sparer traten Schwellung und Schmerzen im linken Knie 
bei Ruhelage, Beschwerden beim Gehen und Fieber auf. Der Kalabe wurde neuer- 
dings in das Xirankenhaus Neunkirchen aufgenommen. Die R6ntgenuntersuchung 
ergab am linken Knie: Atrophie des Knochens; Xapselschatten im hinteren Anteil 

Abb. 1. 

verbreitert. Gelenkspalt yon gewShnlieher 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, sparer hochfebril mi~ zeitweise 
septischen Temperaturen. Unter zunehmender Kachexie erfolgte der Tod des 
Patienten 17 Monate nach der Amputation. (Es konnte keine Obduktion ausgefiihrt 
werden.} 

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

Die spgrlichen kleinen Gewebsteile der ersten Probeexcision sind zum gr6gten 
Teil aus langen spindeligen Zellen aufgebaut, die meist mit einkernigen, selten auch 
mi~ zwei- bis dreikernige~, kleineren und gr61?eren, runden Zellen nnd vielkernigen, 
verschieden groBen, verschieden geformten Riesenzellen innig untermengt sind. 
Letztere sind stellenweise in sehr groBer Zahl vorhanden, in anderen Bezirken nur 
sehr sp~Lrlieh. Die Zwischensubstanz, die sich nur mit Anilinblau oder nach JBiel- 
schowsl~y deutlich nachweisen ]gBt, ist ungleich stark entwickelt. Stellenweise 

Virchows Archly. B4. 293. 32 



496 H.W. Hotz: 

bildet sie ein dichtes Fasernetz , das auch einzelne Zellen umspinnt, stellenweise ist 
sie sp~rlich vorhanden oder scheint ganz zu fehlen. 

Einzelne Gewebspartikel zeigen insofern eine andere Zusammensetzung, als 
das Zellbild gleichfSrmiger ist. Die Spindelzellen fehlen hier nahezu vollsti~ndig 
oder sind nur /~uBerst spSxlich vorhanden. Vielmehr linden sich fast durchwegs 
runde Zellen, die etwas gr613er als Lymphocyten sind, einen, selten zwei bis drei 
runde, oft aber auch polymorphe, m~Big stark fi~rbbare Kerne und einen schmalen 
Protoplasmasaum haben. Auch hier linden sich reichlich verschiedengestaltige, 

vielkernige Riesenzellen. 
Zwischensubstanz ist nur 
sehr sparlich vorhanden 
und scheint stellenweise 
vollkommen zu fehlen. 

Die einzelnen Partikel 
der zweiten Probeexcision 
zeigen herdweise ganz ver- 
schiedene Zusammenset- 
zung. Im allgemeinen 
iiberwiegen sehr zellreiehe 
Gewebsinseln, die sich aus 
groBen Zellen mit groBem, 
spindelf6rmigem oder un- 

regelmgBig gestaltetem 
Kern und tells sp/~rliehem, 
teils reiehliehem Proto- 
plasma zusammensetzen. 
Daneben finden sieh aueh 
Zellen der gleichen Art 
mit 2--3 meist runden 
Kernen mit Xernk6rper- 
ehen sowie herdweise viel- 
kernige, ganz unregelm~Big 

geformte Riesenzellen 
(Abb. 1). Die grogen Zellen 
zeigen sehr oft Mitosen 
versehiedener Form. Viel- 
fach sieht man hier auch 

Abb. 2. weite Gef/~Be, deren Wand 
unmittelbar yon den be- 

sehriebenen Zellen gebildet wird. An mehreren Stellen linden sieh kleinere und 
etwas gr6Bere, unregelm~Big begrenzte Nekroseherdehen. 

In unmittelbarer l~raehbarsehaft der besehriebenen Gewebsinseln, ohne deut- 
liehe Abgrenzung, linden sieh IIerde eines zartfaserigen, yon zahlreiehen Capillaren 
durehzogenen und yon roten Blutk6rperchen durehtrankten Gewebes. Bilder, 
die ganz einer organisierten ]~lutung entspreehen. Im AnsehluB an solehe tterde, 
doeh auch unabh~ngig yon ihnen, treten mehrfach gr61]ere, unregelmiigig begrenzte 
Anteile eines langfaserigen, m~igig kernreichen Gewebes auf, in dem zwischen Zellen 
mit langen, spindeligen Kernen bald nut vereinzelt, bald in grSl3erer Zahl, Zellen 
mit plumpen, verschieden gestalteten, sehr dunkel gef~trbten Kernen, besonders 
in der Naehbarsehaft der erstbesehriebenen, zellreiehen Herde, liegen (Abb. 2). 
Namentlieh in den langfaserigen Gewebspartien, weit weniger in den zellreichen 
Anteilen, finden sieh kleine Knoehenb/~lkchen, die groBenteils in ganzer Aus- 
dehnung mit H~matoxylin blau gef/~rbt sind, einen zackigen Rand haben und in 
den Buehten Osteoclasten erkennen lassen. Einzelne B~lkehen haben eine glatte, 
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mit Eosin hellrot gef/~rbte Randzone und einen regelm/iBigen Belag groBer Zellen 
(Osteoblasten). Wie bereitsbetont, sinddiese verschiedenen Gewebspartiennirgends 
seharf voneinander getrennt, greifen ,zielmeS~. allenthalben ineinander fiber. 

Der histologische Befund des an tier amputierten Extremit~t vorgefundenen 
Tumors ist mit dem eben beschriebenen identisch. Auch hier wechseln zellreiche 
mit zellarmen, mehr fibrSsen Anteilen, in welch letzteren abet gleiehfalls reiehlich 
gr6$ere, polymorphe Zellen mit Karyokinesen und einzeln oder manehmal in 
Itaufen liegende, verschieden gestaltete, vielkernige l%iesenzellen eingelagert sind. 
Die reichlich vorhandenen I~ochenb~lkchen zeigen fast durchwegs Lacunen mit 
Osteoclasten. 

Aus  tier Krankengesch ich te  sei als wesent l ich hervorgehoben,  dab  
das  bei der  ers ten  Probeexcis ion gewonnene Mater ia l  gr6fttenteils  aus 
e inem spindolzelligen, zahlreiche vielkernige l~iesenzellen enthal~enden 
Gewebe bes tand,  welches alas Bi ld  eines sog. , ,braunen T umors "  1 da rbo t .  
Eine 3 Wochen  sparer  ausgefi ihr te  Probeexcis ion ergab Yartike],  die 
sieh groSentei ls  aus ziemlich gleichart igen,  po lymorphen  Zellen m i t  
ausgesprochenen K e r n a t y p i e n  und  vereinzel ten  Riesenzel len aufbau~en 
und  deshalb die Annahme  eines polymorphzel l igen  Sarkoms bzw. Riesen-  
zel lensarkoms wahrseheinl ieh maehten .  Der  wei~ere K ra nkhe i t sve r l a u f  
best/~tigte diese Annahme.  

2'all 2. Ein 23j~hriger Mann wird am 27. November 1928 in die erste ehirur 
gische Uni`cersit~tsklinik in Wien aufgenommen. Der Freundliehkeit der genannten 
Klinik verdanke ich folgende Angaben fiber die Krankengeschichte. Vor etwa 
3 Monaten empfand der Patient zum ersten Male bei l~ingerem Stehen Schmerzen 
im linken Knie, die allm~hlich so heftig wurden, da$ er seiner Arbeit nicht mehr 
naehgehen konnte. Am Tage tier Spitalaufnahme gl i t te r  auf der StraSe aus, ohne 
hinzufallen. Er empfand im linken Knie so heftige Schmerzen, da$ er nicht mehr 
auftreten konnte. 

Bei der Untersuchung erweist sich das linke Kniegelenk verdickt. Die teigige 
Sehwellung ist bis auf eine medial "+on der Patella liegende Stelle nicht sehmerzhaft. 
Das Gelenk kann ohne Sehmerzen langsam gebeugt und gestreekt werden. Die ira 
t{Sntgeninstitut der ersten chirurgischen Uni`cersit~tsklinik vorgenommene radio- 
logisehe Untersuchung ergibt folgenden Befund: ,,Grol~er, zentral gelegener AuL 
hellungsherd in den obersten Partien der Tibia, der knapp bis an die Kniegele~lk- 
fl~che heranreicht. Die Corticalis tier Tibia ist lateral, `central und "+or allem dorsal 
ziemlich stark verdiinnt. An letz~erer Stelle ist sie fast vollkommen geschwunden 
und stellenweise sicher durehbrochen, was aus der Abhebung des Periostes hervor 
geht. Der ]{.niegelenkspalt ist normal breit und regelm~$ig begrenzt. Es handelt 
sich ,nit Wahrscheinliehkeit um eine lokalisierte Ostitis fibrosa." Unter dieser 
Diagnose wird die Tibia im :Bereiche der Tuberositas freigelegt. Nach Abtragung 
der Corticalis gelangt man in einen Hohlraum, dessert Inhalt mit dem scharfen 
LSffel entfernt wird. Die ausgekratzten Gewebskliimpchen erinnern an ein Sarkom. 
Die an der ersten ehirurgisehen Klinik durchgeffihrte histologisehe Untersuchung 
ergibt folgenden Befund: ,,Das Gewebe ist grSl3tenteils `con einem jungen, zelL 
reichen, stellenweise gef/~$reiehen Bindegewebe aufgebaut, in welehem sieh -r 
einzelte Knochenb~ilkchen linden, die einesteils Knochenneubildung in Form 

* I m  folgenden soll der Name ,,brauner Tumor", der eigentlich nur fiir die 
bei de," Osteodystrophia fibrosa generalisata auftretenden riesenzellenhaltigen Ge- 
bilde bereehtigt ist, seiner Kiirze wegen und um nicht yon `corneherein zum Wesen 
der Verandemmg Stellung zu nehmen, schlagwortartig gebraucht werden. 

32* 
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osteoider S~ume, andernteils laeun~re Resorption aufweisen. In der Umgebung 
zahlreiehe l~iesenzellen vom Typus der Osteoelasten. Daneben ausgedehnte 
Nekrosen. Im Bindegewebe h~ufig Blutpigment und Phagoeyten. Diagnose: 
Ostitis librosa." Eine am 20. 12.28 vorgenommene RSntgenkontrolle zeigte keine 
Knoehenneubildung. Der Patient wurde am 26.. 1.29 mit einem Sti[tzapparat 
in ambulante Behandlung entlassen. Da keine :Besserung eintrat, der Tibiaumfang 
vielmehr betr~ehtlieh zunahm, erfolgte am 2.8.29 die Wiederaufnahme in die 

Klinik. Befund: Tibiakopf 
m~ehtig aufgetrieben. Die 
Sehwellung ist derbelastisch 
und erstreekt sieh naeh Mlen 
Seiten. Der ]~6ntgenbefund und 
klinischeUntersuchung spreehen 
mit gr68ter Wahrseheinliehkeit 
ffir einen malignen Tumor. 
Die vorgeschlagene Amputation 
wurde yore Patienten entsehie~ 
den verweigert. Er verlieg am 
15. 3.29 die Klinik. In der Zeit 
vom 2Kgrz 1929 bis ~a i  1930 
wurde die Gesehwulst auswgrts 
mit I~6ntgenstrahlen behandelt. 
Anfang Dezember 1930 ver- 
sehlimmerte sieh der Zustand 
wieder. Eine neuerliehe kom- 
binierte R6n~gen-Vigantolthera- 
pie blieb ohne Erfolg. I)er 
Patient suehte nunmehr das 
Krankenhaus Klosterneuburg 1 
auf, wo am 26.1.31 unter der 
Diagnose Sarkom zur Amputa- 
tion gesehritten wurde. Die 
Untersuehung der unserem In- 
stitute fibersandten Stfieke des 
Tumors ergaben die Diagnose 
eines polymorphzelligen Sar- 

Abb. 3. koms bzw. l~iesenzellensarkoms. 
Sehon naeh etwa 11/2 Monaten 

~rat ein Stumpfrezidiv auf. l~apides Waehstum des Tumors mit jauehigem ZerfM1. 
Der Tod des Patienten erfolgte unter zunehmender Kachexie etwa 3 3/Ionate 
nach der Amputation. (Es wurde keine Obduktion ausgefiihrt.) 

I-Iistologiseher Befund: Die dem Institut zur histologisehen Untersuehung 
iibersandten Stiieke des Tumors yore Knie betrdfen solehe Anteile, in welchen 
die Gesehwulst den Knoehen vollkommen zerstSrt hat und bis an das Unterhaut- 
zellgewebe herangewaehsen ist. Sie zeigt herdweise ein verschiedenes Verhalten. 
GrSBere Anteile werden yon vielfaeh durehfloehtenen ~iindeln langer Spindel- 
zelten gebildet, die oft unregelm&gige, plumpe, sehr dunkel f~rbbare Kerne haben. 
In anderen Teilen herrsehen runde oder ovale Zellen mit kleinem Kern und blasigem 
Protoplasma vor, die oft mantelfSrmig um weite Gef~Be angeordnet sind. An 
anderen Stellen wiederum finden sieh grSgere Komplexe sehmaler Strange oder 
Nester polymorpher Zellen mit versehieden gestaltetem, dunkel f~rbbarem Kern 

1 I-Ierrn Primarius Steiger bin ieh fiir die Mitteilung fiber den Krankheitsverlauf 
zu groBem Danke verpfliehtet. 
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und sparlichem ~Protoplasma. In allen diesen Anteilen; ganz besonders aber in dem 
spinde]zelligen Gewebe liegen herdweise gr6Bere Gruppen m~chtiger ]~iesenzellen 
mit sehr zahlreiehen ldeinen Kernen (Abb. 3). Einzelne Teile der Gesehwulst 
sind nekrotisch oder durct~ gr6gere Blutungen zerst6rt, wodureh unregelmaBig 
begrenzte, mit Blur gefiillte Hohlraume zustande gekommen sind. Herdweise 
treten aueh Ansammbmgen yon Hamosiderin auf. In den tieferen Lagen der 
Geschwulst linden sich grSgere und kleinere, unregelmaBig zaekig begrenzte 
Knoehenbalkehen mit laeunarer ]%sorption, wahrend in den oberflachlichen Lagen 
in der Nahe des Unterhautzellgewebes grN~ere Inseln fast unveranderten Knorpels 
(offenbar I~este des @elenkknorpels) im Tumorgewebe eingeschlossen sind. 

I n  dem vorl iegenden Fal l  wurde also urspriinglich die Diagnose 
einer Ostitis fibrosa mi t  , ,braunem Tumor"  gestellt, w/thrend sparer 
ein sehr bSsartig verlaufendes Sarkom nachgewiesen wurde. 

Fall 3. Der 50jahrige Mann stiirzte angeblich am 27.9.30 auf das rechte Knie, 
worauf sieh an diesem erst Schmerzen und sehlechte Beweglichkeit, sparer aueh eine 
Schwellung einstellten. Er sell dann die verschiedensten Behandlungen durch- 
gemacht haben, unter anderem auch eine solehe mit l~6ntgenstrahlen. Am 26. 3.32 
stiirzte er noehmals auf dasselbe K_nie, worauf sieh der Zustand wesentlieh ver- 
sehlimmerte. Trotzdem suehte er erst am 21.7.32 in der allgemeinen Poliklinik 
in Wien die Spitalbehandlung auf. Zwecks einer Probeexeision wurde der Knochen 
er~ffnet. Hierbei fand sich im lateralen Condylus des rechten Femur ein Hohlraum, 
weleher mit braunroten Massen gefiillt war und ein weiBes, hartes Gewebe enthielt. 
Beim Ausraumen dieser Massen fand sich eine in die Kniekehle fii~rende Per- 
forationsliicke, yon we 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 bezeiehnet. Die in unserem Institut 
vorgenommene Untersuehung ergab bei allen Stricken 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 kirschengroge Geschwulst im proximalen Ende der Operationsnarbe, 
die sich in der Folge vergr6Berte. Mit l~iieksicht auf diesen Befund und auf das 
Ergebnis der histologischen Untersuehung wurde nunmehr am 10.1.33 zur Ampu- 
tation geschritten. Die Untersuehung des Amputationspr~parates ergab auf dem 
Sagesehnitt dureh den t~nochen oberhalb der Kondylen eine pflaumengroge, un- 
regelmal~ig begrenzte HShle, die nach unten yon einem ~611ig knochenfreien, 
festen, weiBen Gewebe begrenzt und yon einer weiehen, braunroten 1Vfasse aus- 
gefiillt ist. Im auBeren Anteil der Tibia, knapp unterhalb der Gelenkflache ein 
pflaumengroBer, eif6rmiger Herd eines weiBr6tlichen Gewebes. Histologische 
Diagnose sowohl des Tumors aus dem Femur als aus der Tibia: ,,Spindelzellsarkom". 

Aus dem weiteren Verlaufe sei nut angefiihrt, dag der Amputationsstumpf 
nicht v611ig ausheilte, vielmehr sieh fortlaufend kleine Knoehensplitter abstiegen. 
Es trat ein immer starkerer, qualender Husten auf. Die t~Sntgenuntersuehung 
ergab Lungenmetastasen. Der Ted des Patienten erfolgte auBerhalb der Anstalt 
etwa 6 Monate nach der Amputation. (Eine Obduktion wurde leider nicht aus- 
geffihrt.) 

Histologischer Be/und des dureh Frobeexeision gewonnenen Materiales. Ein 
kleines, aus dem proximalen Anteil entferntes Stiickchen besteht fast durehwegs 
aus K-nochengewebe ,dessen ]~Mkehen grogenteils breit und glattrandig sind, 
stellenweise aber Ausbuehtungen zeigen. Zwisehen den BMkehen finder sieh teils 
Fettmark, teils ein langfaseriges, an Spindelzellen reiehes Gewebe. Ferner treten 
hier Herde eines gleich zu beschreibenden, riesenzellenhaltigen Gewebes auf. 

Drei Stiickehen, yon welchen eines aus der Gelenknahe und zwei aus de n  
medialen Anteilen stammen, werden yon einem zellreiehen Gewebe gebildet, in 
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welchem zwischen langen Spindelzellen sehr reichlich Riesenzellen liegen. Letztere 
steUen grolle, verschieden gestaltete Protoplasmaklumpen dar, in welchen meist 
zentral, oft aber auch mehr am Rand oder in ganz regelloser Anordnung groBe 
~engen kleiner •erne angeh~uft sind. Ferner linden sich hier in geringer Zahl 
kleine Zellen yore Charakter yon Lymphocyten sowie ab und zu g/~mosiderin- 
kSrnchen und -sehollen. Zwischen den Zellen 1/~Bt sich ein Netzwerk yon Binde- 
gewebsfasern und sehr reichlichen Gitterfasern nachweisen. Hier und da sind 
vereinzelte kleine Knochenb~lkchen mit unregelm~Bigen wie angenagten 1%/indern 

zu beobachten. 
An diese An~eile an- 

grenzend, manchmal scharf 
yon ihnen geschieden, 
findet sich ein kernarmes, 
grobbalkiges Gewebe, das 
scharfkantige Spaltr/~ume, 
zweifeIlos Cholesterinkry- 
stallen entsprechend, ent- 
h/ilL. An den l%/tndern 
dieser Spalten liegend, 
schmiegen sich langge- 
streckte Riesenzellen yore 
Oharakter von ~remd- 
k6rpela'iesenzellen an. Sol- 
che SpaltrtLume linden sich 
auch innerhalb des friiher 
beschriebenen riesenzellen- 
haltigen Gewebes. Ferner 
sieht man vielfach ldeinere 
oder grSBere Gruppen 
gr6Berer Zellen mit kleinem 
Kern, deren Protoplasma 
yon kleinsten Lticken 
durchsetzt ist (Schaum- 
zellen). 

Eines der medial ge- 
Iegenen Stttckchen sowie 

_~bb. ~. das laterale zeigen neben 
nekrotisehenAnteilen groBe 

Mengen tier eben beschriebenen vie]gestaltigen Riesenzellen, die hier teilweise 
ganz besondere M/tchtigkeit und Unregelm/~Bigkeit der 1%rm aufweisen. Sie 
liegen in einem gleich zusammengesetzten Gewebe, wie es oben beschrieben 
wurde, lJnmittelbar angrenzend an diese Gewebspartien, teflweise in sie hinein- 
reichend, findet sich ein sehr dicht gefiigtes, zellreiches Gewebe, das gr6Btentefls 
yon langen Spindelzellen mit verschieden groBen, oft sehr dunke] fgrbbaren 
Kernen gebildet wird und hier und da polymorphe Zellen mit plumpen IZernen 
einschlieBt. Stellenweise finden sich hier sehr blab farbbare I~nochenb/~lkehen, 
meist mit unregelm/tBig-buchtigem l%and. 

])as eine der beiden aus der Gelenkn~he enffernte Stfickchen zeigt teilweise den 
gleichen ]~au wie die an zweiter Stelle beschriebenen drei Stfickchen; doch finden 
sich hier auch An~eile anderer Zusammensetzung. Zwischen schmalen Bfindeln 
langer Spindelzellen liegen Ziige und Iqester relativ groBer, runder, ovaler oder 
unregelm~Big geformter Zellen mit einen, zwei oder drei, meist dunkel fiirbbaren 
Kernen mit Iiernk6rperchen, nicht selten mit unregelmt~Bigen 3s Von diesen 
vie]gestaltigen Zellen fiihrt gleichsam eine fortlaufende l%eihe zu sehr groBen Zellen 
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mit mgchtigen, plumpen, bizarr geformten Kernen (Abb. 4). Stellenweise ist das 
Gewebe nut aus diesen Zellen aufgebaut, w/~hrend die Spindelzellen zudicktreten. 
Diese Zellen sind in ein zartes Stroma eingelagert, dessert Fasern h/~ufig Gruppen 
yon Zellen umspinnen. Das eben gesehilderte Gewebe zeigt teilweise gegen die 
langfaserigen, zellarmen bzw. gegen die -con scharfrandigen Spaltr/~umen durch- 
setzten Anteile eine scharfe Abgrenzung, teilweise ist aber die Grenze ganz unregel- 
m/~Big, indem sich die zellreichen in die zellarmen Anteile verschieden welt hinein 
erstreeken. 

Stiicke aus dem bei der Amputation gewonnenen Material zeigen nach Ent- 
kalkung vielfach sich durchflechtende Ziige langer Spindelzellen, die am Schnitt 
in versehiedener l~ichtung getroffen sind. Sie zeigen ausgesproehene Xernatypien 
sowie infiltrierendes Waehstum. Stromafasern lassen sieh im allgemeinen nur in 
geringer Menge nachweisen. Die Abgrenzung des beschriebenen Gewebes gegen 
das umgebende Fettgewebe ist meist sehr unregelmiBig, indem Ziige und Zapfen 
des ersteren verschieden welt in letzteres hineinreichen. 

In  diesem Falla ergab also die histologisehe Untersuehung der durch 
Probeexcisbn gewonnenen St~ekchen zum Teil dan typischen Bafund 
einer gutartigen l~iesenzellengeschwulst, zum Teil jedoch ein polymorph- 
zelliges Sarkom. 

Die vorstehend beriehteten F/~lle betreffen Patienten im Alter yon 
10 bzw. 23 bzw. 50 Jahren. Bei den Fillen 1 und 3 hat sich die Knochen- 
erkrankung an ein Trauma angeschlossen, bei Fall 2 ]iegt eine ent- 
spreehende Angabe in der Krankengesehichte nicht vor. Allen 3 F/~llen 
gemeinsam ist das Auftreten yon Ver/~nderungen des Femurs bzw. der 
Tibia im Bereiche des Kniegelenkes, die zun/~chst histologisch den 
Befund eines sog. ,,braunen Tumors ' ' 1  bzw. einer gutartigen Riesen- 
zellengesehwulst ergaben, im waiteren Verlauf sieh jedoeh einwandsfrei 
als Sarkom erwiesen. Es dr/tngt sieh daher die Frage auf, ob und welehe 
Beziehungen zwisehen diesen beiden Erkrankungen bestehen. Es kommen 
w o n  nur drei M6gliehkeiten in Betraeht: Erstens k6nnte neben einem 
,,braunen Tumor", unabh/~ngig yon ihm oder vielleicht dureh ihn be- 
dingt, ein Sarkom entstanden sein. Zweitens k6nnte eine Umwandlung 
eines ,,braunen Tumors" in ein Sarkom vorliegen und drittens k6nnte 
as sieh yon vornherein um ein Sarkom gehandelt haben, dessen Elemente 
zuns noeh einen hohen Reifegrad erlangten und erst im sp/~teren 
Verlauf die Zeichen mangelhafter Gewebsreife und bSsartigen Wachs- 
turns darboten. 

Die ersterw~hnte M6glichkeit d/irfte ftir unseren dritten Fall in 
Betracht kommen. Wie aus der Besehreibung der histologischen Pr/~pa- 
rate hervorgeht, sind bier tatsichlich Anteile yore Bau eines ,,braunen 
Tumors" und solche yore Bau eines polymorphzelligen Sarkoms deutlich 
voneinander getrennt, stoBen oft unmittelbar zusammen derart, dab 
Ziiga des Sarkomgewebes eine Streeke welt in das Gewebe des ,,braunen 
Tumors" hineiureichen. 1Nur an solehen Stellen finden sich innerhalb 
des Sarkomgewebes I~iesenzellen, die offenbar dem ,,braunen Tumor" 

i Es sei auf die FuBnote auf S. 497 verwiesen. 
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angeh6ren. Sonst sind in den sarkomatSsen Anteilen keine wirkliehen 
Riesenzellen vorhanden, so dab bier nieht yon einem Riesenzellensarkom 
gesproehen werden kann. Das Verhs zwisehen ,,braunem Tumor"  
und Sarkom in dem vorliegenden Falle entsprieht vollkommen den sog. 
Kollisionstnmoren im Sinne yon R. Meyer. Vielleieht kSnnte ftir die 
vorgebraehte Deutung aueh der Kral~_heitsverlauf dieses Falles ver- 
wertet werden. Bei dem Patienten war im AnsehluB an einen Sturz 
auf das reehte Knie eine Sehwellung desselben aufgetreten, die stations 
blieb. Erst  18 Monate sp&ter, naeh einem neuerliehen Sturz auf dasselbe 
Knie, t ra t  raseh eine Versehlimmerung des Befindens ein. Es ist sehr 
wohl mSglieh, dab das erste Trauma die Entstehung einer gutartigen 
Riesenzellengesehwulst zur Folge hatte, w/~hrend es erst unter dem 
Einflul3 des zweiten Traumas zur Sarkomentwieklung kam. 

Is t  es also aus den angefiihrten Grtinden wahrseheinlieh, dab in 
unserem dritten Falle ,,brauner Tumor"  und Sarkom nebeneinander 
entstanden sind, so glauben wit diese Annahme fiir unsere beiden ersten 
F&lle ablehnen zu mtissen. Hier wurde an dem dureh Probeexeisionen 
gewonnenen Material zuns der Belund eines ,,braunen Tumors"  
erhoben. Die Untersuehung einer zweiten Probeexeision bzw. des 
Amputationsmaterials bot jedoeh das Bild eines polymorphzelligen 
Sarkoms, in welehem Riesenzellen einen integrierenden Bestandteil 
bildeten, so daft yon einem Riesenzellensarkom gesproehen werden mug. 
Bei den im Falle 1 in den Partikeln der zweiten Probeexeision gefundenen 
Anteilen einer IibrSsen Ostitis erhebt sieh die Frage, ob es sieh nieht 
um Reste eines ,,braunen Tumors" handeln kSnnte. Das histologisehe 
Bfld, in dem l~iesenzellen vollkommen fehlen, maehte diese Annahmo 
zum mindesten sehr unwahrseheinlieh. Wit sind vielmehr der Ansieht, 
dab diese fibr6sen Anteile aus den Randpart ien des Tumors s tammen 
und reaktive Ver~nderungen des umgebenden Knoehengewebes dar- 
stellen, wie sie yon Schmorl u. a. in der Umgebung von Sarkomen ge- 
funden worden sind. I m  Falle 2 liegt zwisehen Probeexoision und Ampu- 
tation eine l~ngere Zeitspanne, in der sieh wohl eine vollst/~ndige Ver- 
drgngung des ,,braunen Tumors" dureh ein naehtrgglieh entstandenes 
Sarkom h/~tte vollziehen kSnnen. Hier sprieht jedoeh, sowie aueh im 
Falle 1, der klinisehe Verlauf (auf den wir noeh zu spreehen kommen) 
eher ftir einen yon Anfang an bestehenden malignen Prozeg. 

Die zeitliehe Aufeinanderfolge der in den beiden F/~llen erhobenen 
histologisehen Befunde legt begreiflieherweise zun~ehst den Gedanken 
nahe, daB das Sarkom aus dem ,,braunen Tumor"  hervorgegangen ist. 
Fagt  man jedoeh das Gewebe eines ,,braunen Tumors" als reaktive 
Granulationsgewebsbildung auf, so stSgt unseres Eraehtens die Vor- 
stellung einer ,,sarkomat6sen Umwandlung" auf sehr groBe Sehwierig- 
keiten, da ein analoges Vorkommnis unseres Wissens in der Pathologie 
rficht bekannt ist. Wir wtiBten kein Beispiel daftir anzufiihren, dab aus 
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e inem Granula~ionsgewebe ein Sarkom hervorgeht ,  wenn man  yon  der  
~ugers t  f ragl ichen und mi t  guten  Gri inden widerleg~en U m w a n d l u n g  
des lymphogranu lomatSsen  Gewebes in Sarkom absieht .  Anders  l iegen 
die Verhi~ltnisse, wenn man  in den , ,braunen Tumoren"  n icht  r e a k t i v e  
Granula t ionsgewebsbi ldungen,  sondern im Sinne der  eingangs genan i l t en  
Auto ren  echte  benigne Blas tome erbl iekt .  Da  die Umwand lung  benigner  
in mal igne Geschwtilste heute  wohl a l lgemein ane rkann t  ist, mi ig t e  
auch die M6glichkeit  des l ' )berganges eines , ,braunen T umors "  in ein 
Sarkom zugegeben werden.  Diesen S~andpunkt  ve r t r e t en  un te r  a nde re n  
Stone und  Ewing, Geschickter and Copeland i, Korchow. 

Stone und Ewing weisen in der Mitteilung eines Falles yon sarkomat6ser Urn- 
wandlung eines gut~l$igen l~iesenzelltumors darauf hin, "that,  . . . .  the tumor 
. . . . .  changes its structure, with the elimination of giant cells". Demgegeniiber 
fand Korchow in seinem Falle auch zur Zeit, d a d e r  Tumor schon Hautmetastasen 
setzte, in allen untersuchten Geschwulstpartien l~iesenzellen, die in bezug auf Zaht 
und Gr6Be mit der Entfernung veto Haupttumor abnahmen und in den Metastascn 
dcr inneren Organe nicht mehr zu linden warcn. Geschiekter und Copeland deuten 
die l~iesenzellen in Knochensarkomen in folgender Weise: "The giant cell phase 
of osteogenie sarcome is usually a secondary process in which giant cells are invading 
malignant areas of chondroblastic or osteolytic s~reoma in response to the abortive 
calcified or osseous material." 

Andererse i t s  kann  aber  fiir manehe  dieser F i l l e  im Sinne der  Aus-  
f i ihrungen yon Borst daran  gedaeht  werden, dab  die , ,F~higkei t  zu e iner  
st/~rkeren W a e h s t u m s e n t a r t u n g  in den seheinbar  gu ta r t igen  Geschwiils~en, 
die sp/~ter b6sar~ig werden,  yon vornehere in  en tha l t en  is t" .  Tats/~ehlieh 
legen der Verlauf unserer  beiden ers ten F~lle sowie die erho,benen ana-  
~omisehen Befunde diesen Erkl~rungsversueh nahe.  I m  FMle 1 wurde  
bei der  ers ten Probeexeis ion der Befund eines , ,braunen T umors "  erhoben.  
Allerdings erweekten damals  sehon einige Stellen der Pr / ipara te  Zweifel a n  
der  OutartigkeiC des Prozesses, die aueh in der bedingten  Fassung  der  
Diagnose zum Ausdruek  gebraeh t  wurden.  Bei der  neuerl ieh vorgenom- 
menen Naehun te r suehung  dieser P rgpa ra t e  will  es uns seheinen, als 
wi i rden wit  heuge auf  Grund  der Erfahrung,  die wir bei unseren Unte r -  
suchungen gewonnen haben,  den Zweifel an  der  Gu ta r t i gke i t  des Pro-  
zesses st/s be tonen m/issen. Sehon 3 Woehen  spgter  gab eine neuer-  
liehe Probeexcis ion ziemlich e indeut ig  den ]3efund eines po lymorph-  
zelligen Sarkoms bzw. eines t~iesenzellsarkoms. Es is~ unseres E raeh tens  
n ieht  wahrscheinl ieh,  dab  in der  kurzen Zei tspanne,  die zwisehen der  
ers ten und zweiten Unte r suehung  liegt,  ohne jeden ersieht l ichen Grund  

i Wir glauben wenigstens ihre Ausfiihrungen, die sie in folgender Weise zu- 
sammengefaBt haben, in diesem Sinne deuten zu mi~ssen: ,,The only plausible 
deduction is tha t  in a few isolated instances an apparently benign lesion of bone, 
when subjected to unsuccessful 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 n/~her, daft im Anschlu$ an das Trauma 
eine bSsartige Gewebswucherung entstanden ist, die zun/ichst durch 
langsames Waehstum und hShere Gewebsreife eine gutartige Bildung 
vorts bald aber durch rasches Wachsturn und mangelhafte Aus- 
reifung ihre wahre ikTatur verriet. 

Xhnlich liegen die Verh/~ltnisse irn Falle 2. Bei der Auskratzung des 
Herdes im Kopfe der Tibia bestand klinisch der Verdaeht auf Sarkorn, 
die histologische Untersuehung des entfernten Gewebes semen abet ffir 
einen gewShnlichen ,,braunen Tumor"  zu spreehen. Schon etwa 3 Monate 
sp/~ter war kliniseh die Malignit~tt des Prozesses so wahrseheinlieh, 
daft dem Patienten die Amputat ion dringendst empfohlen wurde. Eine 
RSntgenbehandlung brachte zwar voriibergehende Besserung, binnen 
kurzern machte das Leiden aber unaufhaltsarne Fortsehritte, und die 
anatornische Untersuchung lies eindeutig die Diagnose eines polymorph- 
zelligen Sarkorns bzw. l~iesenzellensarkoms stellen. Aueh in diesem 
Falle ist es uns daher am wahrseheinliehsten, dal~ es sieh sehon zur Zeit 
der ersten Untersuchung nicht urn eine gutartige Bildung, sondern um 
ein langsarn waehsendes Sarkom gehandelt hat, das abet erst naeh einiger 
Zeit die Zeichen rnangelhafter Gewebsreife deutlich erkennen lieS. 

Sei dem wie immer, rnag es sich zun/~chst urn benigne Turnoren mit 
nachfolgender Urnwandlung in Sarkorn oder yon Haus aus urn Sarkorne 
mit  anf~nglich langsamerern Wachstum und hSherer Gewebsreife ge- 
handelt haben, jedenfalls bestanden in unseren l~/~llen 1 und 2 schlieft- 
lieh eehte Sarkome, in welehen Riesenzellen einen integrierenden Be- 
standteil bildeten und sornit nieht im Sinne der Ausfiihrungen yon 
Geschickter und Copeland sekund~r e~ngewandert sein konnten. Diese 
Tumoren sind daher als l~iesenzellensarkorne zu bezeichnen. Wit ziehen 
aus den vorliegenden Beobaehtungen mithin den Schluft, dal~ es in den 
langen RShrenknoehen eehte Riesenzellensarkome gibt 1 die eine Zeitlang 
unter clem Bilde ,,brauner Tumor" einhergehen kSnnen. Da in unseren 
F~llen keine Obduktion vorgenornmen werden konnte, sind wir 1eider 
nieht in der Lage, die mehrfaeh gestellte Frage zu beantworten, ob auch 
die (rSntgenologisch sichergestellten) Lungenrnetastasen das Bild eines 
l~iesenzellensarkoms dargeboten haben. Wir glauben aber, dab dieser 
Urnstand ffir die uns hier besch/~ftigende Frage yon untergeordneter 
Bedeutung ist. Abgesehen davon, daft Beobachtungen irn Sehrifttum 
vorliegen, in welchen Metastasen yon Sarkornen der langen ROhren- 
knoehen das Bild des Riesenzellsarkoms darboten (Finch und Gleave, 
Or r, Dyke), halten wit es nieht ftir erforderlich, dab das histologisehe 
Bild der Metastasen mit  jenem des prirn~ren Tumors vollkommen iiber- 

1 Wie ich aus einem kurzen Bericht fiber die diesj/~hrige Tagung der deutsehen 
pathologischen Gesellschaft (Klin. Wschr. 1984, 1003) entnehme, scheint ttenke 
denselben Standpunkt zu vertreten. 
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einstimmt. Es wfirde unseres Erachtens nicht gegen die Diagnose l~iesen- 
zellensarkom sprechen, wenn es bei rascher Entwicklung yon Lungen- 
metastasen in diesen nicht mehr zur Bi]dung typischer l~iesenzellen k/~me. 

Die vorliegenden Beobachtungen zeigen jedenfalls, dal~ man, wie 
eingangs schon hervorgehoben, durch die heute vielfach mit grol~em Nach- 
druek vertretene Anschauung fiber das Wesen der Riesenzellengesehwfilste 
allzu leicht zu einer falschen Deutung eines Krankheitsfalles verleitet 
wird. Wenn wir demgegenfiber zur Vorsicht mahnen und auf das Vor- 
kommen eehter Riesenzellensarkome hinweisen, die sich eine Zeitlang 
unter dem Bilde eines ,,braunen Tumors" verbergen k6nnen, so ver- 
kennen wir, wie ausdrfieklieh betont sei, keinesfalls die grol~en Sehwierig- 
keiten, die sich bier dem Untersueher entgegenstellen. Eine besonders 
eindrucksvolle Erfahrung aus jiingster Zeit mSge das Gesagte illustrieren. 

Bei einem 41j/~hrigen Arzt, der sich bei einem Sturz yore Motorrad 
das ]inke Knie zwisehen Boden und Masehine stark gequetseht hatte,  
entwiekelte sieh eine gut hfihnereigroBe Geschvculst im linken inneren 
Femurkondyl.  Sie wurde im Juli  1931 ausgekratzt.  Die in unserem 
Inst i tut  durchgeffihrte histologisehe Untersuchung des bei der Operation 
gewonnenen Materials ergab folgenden Befund: 

Ein grSSeres Gewebsstfick besteht zum grO$ten Teil aus einem zellreichen 
Gewebe, das yon ]3findeln langer Spindelzellen gebildet wird nnd fiberaus reichlich 
groBe, verschieden gestaltete, vielkernige l~iesenzellen sowie da und dort verstreut 
auch kleine Zellen yore Charakter yon Lymphocyten enthgl$. Xur herdweise 
finden sich zellarme Anteile, die yon einer grobfaserigen Grundsubstanz gebildet 
werden and in geringer Menge Spindelzellen und Riesenzellen einschlieBen. An 
raanchen Stellen linden sich in dem spindelzelligen Gewebe groSe, nnregelm/~ig 
geformte, ver/~stelte Xnochenb/~lkchen mit relativ breiter, homogener, mit Eosin 
rot gef/s l~andzone, oft mit einem regelm/~Bigen :Belag groBer Zellen (Osteo- 
blasten). An anderen Stellen liegen verschieden groBe, unregelmgBig geformte 
Knochenb~lkchen mit ausgesprochener, lacun~rer l~esorption. 

Ein kleines Sti~ck zeigt im wesentlichen den gleichen :Bau wie oben beschrieben; 
nur finden sich bier herdweise ~ester gleichartiger polymorpher Zellen, die auch 
einzelne l~iesenzellen enthalten und sich sehr auffi~llig yon dem umgebenden spindel- 
zelligen Gewebe abheben (Abb. 5). 

Es wurde auf Grund dieses Befundes die Diagnose einer Riesen- 
zellengeschwulst gestellt, jedoeh mit  ~fieksieht auf die besehriebenen 
Herde gleiehfSrmiger po]ymorpher Zellen der Verdacht auf Sarkom aus- 
gesprochen. Trotzdem unterlie$ der behandelnde Chirurg einen weiteren 
Eingriff. Wie uns nun der erkrankte Kollege unl~ngst mitteflte, zeig~e 
die KnoehenhShle in der Folge bei fortlaufender l~Sntgenkontrolle eine 
zunehmende Durchwachsung mit  geord~eten Knoehenb/~lkehen. Ein 
Weiterschreiten des Prozesses in der Umgebung war nirgends zu bemerken. 
t teute,  3 Jahre nach der Auskratzung, ffihlt sich Patient vollkommen 
gesund. Das linke Bein ist durehaus gebrauehsf/~hig. 

Der gfinstige Verlauf der Erkrankung beweist wohl eindeutig, dal~ 
der vor 3 Jahren auf Grund des histol0gischen Befundes ausgesprochene 
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Sarkomverdacht unrichtig war. Gliicklicherweise hat sich der behandelnde 
Arzt dureh unsere Vermutung nicht beeinflussen ]assen und so dem 
Kollegen eine Extremit~it gerettet. In  diesem Zusammenhang sei aueh 
auf eine ganz eigenartige Beobachtung hingewiesen, die demni~ehst yon 
Kreibig mitgeteilt werden wird. 

Abb. 5, 

Die groBen Schwierigkeiten, die sich oft bei der histologischen Diffe- 
rentialdiagnose zwisehen gutartigen Riesenzelltumoren und Riesenzell- 
sarkomen ergeben, sind al]gemein bekannt und werden aueh im Sehrift- 
turn hervorgehoben. So bemerkt z. B. Coley sehr riehtig: "It is quite 
a different mat ter  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 h~ufig dureh  die Besehaffenheit und unriehtige 
Auswahl des bei der Probeexeision entnommenen Materials sehr er- 
schwert, ja manehmal unm5glieh gemaeht wird, wurde gerade in den 
letzten Jahren wiederholt er6rtert. Es sei diesbezfiglich auf die Aus- 
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ffihrungen yon Lexer, Coenen, Lang, Hellner und Kon]etzny verwiesen. 
Es bedarf keiner weiteren Auseinandersetzung, dab Fehlsehliisse leiehter 
vermieden werden kSnnen, wenn nicht ausgekratzte, lose, kleine Partikel- 
chen, sondern zusammenh/~ngende, dutch Excision gewonnene Stiickehen 
zur Untersuchung gelangen. Besonders lehrrcich erseheint uns die yon 
Lang mitgeteilte Beobachtung sowie unser ]?all 3, in welchen getrennt 
voneinander eine gutartige Riesenzellcngesehwulst und Bin Sarkom 
vorhanden w~ren. Wgren in diesen Fgllen nich~ ~usreichende Gewebs- 
stfickchen entfernt worden, so wgre hSchstwahrscheinlich nur die eine 
oder die andere der bestehenden Vergnderungen erkannt worden. 

Es mul~ aber often zugest~nden werden, dM~ histologische Fehl- 
diagnosen in einschlggigen Fgllen nicht nur durch ungiinstige Auswahl 
oder Beschaffenheit des zur Untersuchung gelangenden MateriMs, 
sondern auch durch den qY[angel sicherer Kennzeichen fiir die histo- 
logische Beurteilung der vorliegenden Vergnderungen verursacht werden, 
wie gerade unsere zuletzt mitgeteilte Beobachtung zeigt. Die yon 
SchrSder, Kotzian, King u. a. ~ngegebenen histologischen Kennzeiehen ffir 
die Unterseheidung zwischen gutartigen Ricsenzellengeschwfilsten und 
l~iesenzellensarkomen sind im Mlgemeinen wohl erst in welter fort- 
geschrittenen Fgllen deutlieh nachweisbar. Fiir die Erkennung begin- 
nender Sarkomentwicklung stehen aber zur Zeit absolut beweisende 
Kennzeiehen nicht zur Verffigung. Unsere Erf~hrungen zeigen - -  nnd 
darauf hinzuweisen ist der Hauptzweck vorliegender Mitteilung - - ,  
dM~ sich hinter dem ~nscheinend typischen Befund einer gutartigen 
Riesenzellengeschwulst doeh ein Riesenzellens~rkom verbergen und 
dnrch genaueste histologische Untersuchung des gesamten Materials 
vielleicht ~uch erkunnt werden kann, dM~ aber andererseits herdweise 
Proliferation einer Zellart, selbst mit deutlichen Kern~typien und mit 
Zuriicktreten der Grundsubstanz, nicht mit Sicherheit ~uf Sarkom- 
cntwicklung schliel~en lgl~t. Gerade in diesen Fgllen ist innige Zusammen- 
~rbeit zwischen Kliniker, l~Sntgenologen und Pathologen dringendst 
geboten. Erst die Vergleiehung der klinisehen, rSntgenologisehen und 
histologischen Befunde ermSglicht oft die Diagnose. Hoffentlich wird 
es ~uf diesem Wege auch gelingen, ticfer in das Wesen dieser rgtselhaften 
Knochenerkrankungen einzudringen und vielleicht verlgBlichere An- 
hMtspunkte fiir die histologische Beurteilung zu gewinnen als wir sic 
bishcr besitzen. 

Zusammenfassung. 
Bei der histologischen Untersuchung yon Probeexcisionen aus zen- 

tralen Geschwtilsten an den Enden der langen R6hrenknochen spricht 
der Befund eines spindelzelligen, mit reichlichen viclkernigen Riesen- 
zellen untermengten Gewebes in der Regel, aber nicht ausnahmslos, 
ffir das Bestehen einer gutartigen Bildung im Sinne einer benignen 
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g i e s e n z e l l e n g e s c h w u l s t  (v. Albertini) bzw. eines r e a k t i v e n  Granu l a t i ons -  
t umor s .  Es  g ib t  v i e l m e h r  R i e s e n z e l l e n s a r k o m e  m i t  a u s g e s p r o c h e n  b6s- 

a r t i g e m  Ver lauf ,  die zun~chs t  in groBen A n t e i l e n  das  B i l d  e iner  gu t -  
a r t i gen  R ie senze l l engeschwul s t  vor t i~uschen k 6 n n e n  (FM1 1 u n d  2 unse r e r  

B e o b a c h t u n g e n ) .  A u c h  k a n n  n e b e n  e iner  g u t a r t i g e n  l~iesenzelIen-  

geschwuls t ,  te i lweise  in sie h i n e i n w a c h s e n d ,  e in  po lymorphze l l i ge s  Sar-  
k o m  en tw icke l t  sein (Full  3). Das  R e s u l t a t  der  h i s to log i schen  U n t e r -  

s u c h u n g  ist  besonders  bei  K n o c h e n t u m o r e n  w e i t g e h e n d  v o n  der  A r t  u n d  
der  A u s w a h l  des  e n t n o m m e n e n  Mate r i a l s  abhi ingig .  Gerade  au f  d ie sem 

Gebie te  ist  die Z u s a m m e n a r b e i t  des Kl in ikers ,  R 6 n t g e n o l o g e n  u n d  
P a t h o l o g e n  zu r  K l a r s t e l l u n g  der  e inze lnen  F~l le  d r i n g e n d  gebo ten .  
A u c h  ist  yon  d iesem Z u s a m m e n w i r k e n  eine F 6 r d e r u n g  unse re r  h is to-  

log ischen  D i a g n o s t i k  zu  erhoffen .  
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