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Der Sarkomtyp, den Ewing vor etwa 21) Jahren aus einem grogen 
Untersuchungsgut yon Knochcngeschwfilsten als etwas Besonderes 
herausstetlte, wurde yon der Klinik sehnell als einheitlieh anerkannt. 
Vcrlauf und g6ntgenbild boten genug Charakteristisches und /irztlich 
Bedeutsames, um dem , ,Ewing-Sarkom" Eingang in die klinische Dia- 
emaostik zu verschaffen. Da his zu 15% aller Knochensarkome hierher 
gerechnet welxten, stellt die Erkennung ihrer Besonderheit einen wert- 
vollen Fot%schritt auf dem Gebiet der Knochengeschwiilste dar. Anders 
war die Aufnahme des neucn Begriffes bei den pathologischen Am~tornen. 
Was an histologischen Befunden mitgeteilt wurde, gixlg meist nicht iiber 
das hinaus, was schon vom friiher sog. ,,Rundzellensarkom des Knochens" 
bekannt war; andere histologische Besonderheiten x~nlrden zwar ver- 
einzelt angegeben, blieben aber ohne Best'gtigung durch weitere Unter- 
sueher. Besonders die Auffassungen der Histogenese strebten welt 
auseinander, wie im einzelnen noch zu besprechen sein wird. So ruht 
die Einheitlichkeit des Ewing-Sarkoms vornehmlich auf klinisch-rSntgeno- 
logischen Merkmalen, die hire daher mehr als bei anderen Geschwiilsten 
herangezogen werden miissen. 

Angesichts dieser unbefriedigenden Lage der Anatomie, insbesondere 
der Histogenese der Ewing-Sarkome, miissen auch feinere gestaltliche 
Bcsonderheiten beachtet werden, die entweder neue Hinweise auf die 
eigentliche Natur der Geschwiilste geben oder doch wenigstens eine 
Stellungnahme zu den bisherigen l-Iypothesen fiber ihre Abstammlmg 
erlauben. Bei ehligen Knochensarkomen, die klinisch, rSntgenologisch 
und histologisch zu den Ewinq-Sarkomen zu rechnen sind, hat Herr 
Prof. Apitz ein ~mlt fafJbares histologisches Merknml beobachtet. Diese 
neugefundene rosettenartige Struktur lieB sich nun mit den bisherigen 
Anschauungen fiber die Histogenese des Eun'ng-Sarkoms nicht ver- 
einigen, so dab es nStig war, den Begriff ,,Ewirug-Sarkom" in seiner 

i Arbeit unter Leitung yon Prof. Dr. K. Apitz. 
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Gesamtheit zu untersuehen. Das klinisehe und rSntgenologische Ver- 
batten mugte dabei aus den dargelegten Grfinden ausftihrlicher bertiek- 
sichtigt werden. In der folgenden kurzen Zusammenstelhmg, die sich 
vor allem auf (lie Arbeiten yon Borak, Campbell, Codman, Connor, Ewing, 
Geschickter und Capeland, HeIlner, Kolodny, Kon~etzny und Schinz und 
gihlinger stiitzt, warde auch der diagnostisehe Weft der einzelnen Sym- 
ptome beaehtet, der natflrlieh ihrem Wert fiir die Bcgriffsbildung gleich- 
zusetzen ist. 

l)as klinisehe uml riintgenolo~isehe Bild der Ewing-Sarkome. 

In  95% der Fiille liegt das Alter der P~tienten zwisehen 4,5 und 
25 Jahren, der Rest. verteilt sich auf eine Spanne zwisehen 2,5 und 44 
bzw. 60 Jahren. Zur Abgrenzung yon anderen Knoehensarkomen 
und yon der Osteomyelitis kann das Alter nieht herangezogen werden. 
M/inner werden etwa doppelt so h~ufig befallen wie Frauen. Schmerzen 
sind h~ufig vorhanden (in 81)%), sic kSnnen aueh lange Zeit ganz fehlen, 
meist treten sie zuerst anfallsweise in Absts yon Wochen oder 
Monaten auf, um am Ende dauernd zu bestehen. Es kann aueh eha 
st/i, ndiger geringerer oder st&rkerer Sehmerz vorhanden sein. Naehts ist 
er oft sts Schme~xen treten aueh bei anderen Knochentumoren 
auf und erst recht bei der Osteomyelitis. Die intermittierenden Schmerzen 
sind ein recht brauchbares Zeiehen, wenn die Untersuchung schon 
ergeben hat, dag eine Geschwulst vorliegt, sie tv/ingen mSglicherweise 
mit Blutungen zusammen, die beim Zerfall des Geschwulstgewebes auf- 
treten. Die GrSi3e der Schwelhtng schwankt oft im gleichcn Rhythmus 
wie die Heftigkeit der Sehmet~en. Manchmal ist der Tumor auch das 
erste und einzige Symptom. In ~/a der F/i.Ile tritt, eb(nffalls iln Verlauf 
der Anf'Xlle, fr/ihzeitig Fieber auf, es kann hohe Werte crreichen und 
wird wohl am ehesten dureh die Resorption nekrotisehen Tumorgewcbes 
erkliirt. [n vielen F'Xllen wird tiberhaupt keine Temperaturerh6hmlg 
beobachtet, oder sic tritt erst in sp/iteren StadSen auf. Aueh andere 
Knoehentumoren machen gclegentlich Fieber. Sein pl6tzliches Auf- 
treten zusammen nlit den Schmerzen und der Schwelhmg ist einer der 
Hauptgrtindc fiir die typische Fehldiagnose einer Osteomyelitis. Im 
Urin wurde manchmal eine geringe EiweiBvermehrung beobaehtet; 
Bence-Jone,~sches EiweiB kommt nicht vor. Spontan[rakturen shld selten. 
Metastasen treten friihzcitig und hiiufig in anderen t~mchen auf, beson- 
ders im Sch/idel; die inneren Organe sind gew6hnlich erst spkter der Sitz 
yon Toehtergeschwfilsten; wie bei anderen Sarkomen ist dann die Lunge 
eine Liebtingslokalisation. UngewShnlieh oft treten dagegen Lymph- 
knotenmetastasen auf. Die Strahlenemp[indlichkeit der Tumoren war mit 
der erste Anlal] zu ihrer Abgrenzung yon den sog. osteogenen Sarkomen. 
ZerstSrter Knoehen kann sieh naeh der Strahlenbehandlung ~"ieder 
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weitgehend herstellen. Die Metastasen reagieren ebenso ~ie der Primer- 
tumor. Das Ewing-Sarkom teilt die Strahlenempfindlichkeit mit anderen 
undifferenzierten Geschwfilsten. Der h~ufigste Sitz des Tumors ist ill 
Femur m~d Tibia, neben anderen langen P~Shrenknochen werden ver- 
hs oft Kiefer, Schfixtel, Clavicula, Scapula und kleine Full- 
knochen befallen. Die Dauer der Erkrankunq schwankt in weiten Grenzen, 
einzelne Symptome, z. B. der Tumor,  k6nnen jahrelang bestehen, reel.st 
vergehen etwa I - - 2  Jahre bis zum Tode. Daa R6ntgenbild hilft anl 
meisten zur Dia.~maose, wenn ein langer P~Shrenknochen befallen ist; 
dann ist schon die Lokalisation des Tumors am Schaftende unter Frei- 
bleiben der Epiphyse ein ~,~ichtiges Zeichen. In Frilhstadien finder man 
in dem ergriffenen Bczirk eine leichte spindelige Auftreibung des Knoehens 
mit Verdiekung der Cortiealis um eine zentral ge|egene Aufhellung oder 
aber neben der leichten Verbreiterung des Kamchens nur eine Verdichtung. 
Bei welter fortgeschrittenen Ver/~ndenmgen sieht man in dem auf- 
getriebenen Bezirk eine Auflockerung der Rinde in Form von feinen 
Ls und fleckigen I-Ierden und in der ~[arkhShle ebenfalls 
fleckige Aufhellungen. Das Periost hat zwiebelschalenghnliche Knochen- 
lamellen gebildet. In sp/iteren Entwicklungsstufen ist dann racist schon 
em Tumor  tastbar,  der sich auch im 145ntgenbild darstellt. Der Knoehetl 
weist nun ZerstSrungen tiber einen grSl3eren Tell des Schaftes auf; die 
MarkhShle ist er~veitert; die Cortic~lis w-ird schlieBlich an einer Stelle 
durchbrochen, oder der ganze Knochen ist auf grS~ere Strecken ,,wie 
ausradiert" (Tabula-rasa-Stadium). Um den Kamchen liegt ein spindeliger 
Weichteilschatten, in welchem neben l~esten der zwiebelschalens 
Knochenlamellen auch senkrecht zum Knoehen stehende, ebenfalls yore 
Periost gebildete SpieBe (Spiculae) liegen. Bei fortgeschrittener Ge- 
sehwulstbildung in den langen R6hrenknochen bildet der Sitz zusammen 
mit der Ausdehnung des Tunlors in der L~ngsriehtung des Schaftes und 
dem ~?berwiegen der destruktiven Ver~tnderungen nach Borak einen fiir 
das Ewing-Sarkom charakteristischen Symptomkomplex;  die zm-iebel- 
sehalea~hnliehen Knoehenlamellen und die Spiculae, sowie die Auf- 
treibung des Schaftes kSnnen das Bfld vervollst/~ndigen. An feineren 
kennzeichnenden rSntgenolo~schen Ver~tnderungen werden die oben 
erw/thnten Friihsymptome, die Verdichtung oder streifige Auflockerung 
der l~inde usw. beschrieben; aber solche Bilder kann man auch einmal 
bei Osteomyelitis oder bei Krebsmetastasen beobachten. Die genarmten 
Zeichen k6nnen zur DiagnosesteUung beitragen, auch wenn ein kurzer 
Knochen befallen ist; aber die T/~usehungsmSglichkeiten sind dann 
besonders groB. Man sieht in kurzen Knoehen aueh nur flebkige, manch- 
real scharf abgegrenzte Aufhellungen oder Verdichtungen; die periostale 
Reaktion fehlt. Es wird yon vielen R6ntgenologen betont, dal3 das 
R6ntgenbild bei den platten Knochen durchaus nichts f/Jr das Ewing- 
Sarkom Charakteristisches hat. 
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Als hitufige oder miigliche diagnostische Irrtiimer seien genannt:  
,lie Osteomyelitis in akuter oder chronischer oder sklerosierendcr, un- 
spezifischer, oder tuberkul/~ser und syphilitischer Form, Krebsmet.astasen, 
Plasmoeytom-(MyeIom-)-Herde, Knochenvcr~nderungen bei lymphati-  
scher Leuk/s giesenzellgesehwiilste und das sog. osteogene Sehaft- 
sarkom. Auf die i)ifferentialdiagnose soll hier nieht, eingegangen werden. 
Das Ergebnis dieser Zusammenstcthmg (let" klinischen und r6ntgeno- 
loaischen Symptome lgBt sich in folgenden S/itzen ausdriicken: 

l. Keines der Einzelsynlptomc hat einen iiberragenden Wert fiir 
die Diagnostik, erst, in gr6Berer Zahl k~hmen sie die Diagnose Eu.,infl- 
Sarkom wahrscheinli(:h machen. 

2. Aueh das R6ntgenbild zeigt in vielen F/illen niehts Ch~rakteristi- 
sches. 

3. Nut  der yon Borak angegebene Symptolnenkomplex gestattet  in 
besonders geh~gerten l~'/illen eine Diagnose allein auf Grund des g/Sntgen- 
bildes. 

Diesen Feststelhmgen ent.sprechend, kann man die im Sehrifttum 
niedergelegten einzelnen Krankheitsbilder in 3 Gruppen einteilen. Die 
erste Gruppe umfaBt F/tlle, bei denen auf Grund des typisehen r6ntgeno- 
logisehen Symptomenkomplexes (lie Diagnose gestellt werden kann. 
In tier zweiten Gruppe sind Fiille, bei denen auf Grund der klinisehen 
und Riintgenuntersuehung (lie Diagriose Ewir~g-Sarkom wahrseheinlieh 
gcmacht, werden kann, wo ~d)er zur v611igen Klii rung der histologische 
Befund herangezogen werden muB. Eine dritte Gruppe mug man auf- 
stellen fiir Fiille, bei denen die oben aufgef[ihrten verwertba,'en SymptoIne 
zum gr6gten Teil odor ganz fehlen. In unseren beiden F.allen 4 und 5 
war auf Grund des klinischen Bildes nieht einmal dcr Geda.nke an ein 
E~ving-Sarkom m6glich. In solehen Fiillen erfolgt die Zurechnung der 
betreffenden Geschwiilste zum Eu:ing-Sarkom atff Grund des histo- 
logischen Bihtes. Riiekblickend wird man dann feststellen, da[~ die 
Tumoren kliniseh und r6n'~genologiseh in dem weiten tgahmen der 
8ymptomat.oloNe des Ewing-Sarkorns doeh Platz haben, d. h. dab solehe 
F/ille eine engere Begrenzung des Symptomenbildes verhindern. Es 
soll abet betont sein, dab die Mehrzahl der Y.alle genug auffallende 
klinisehe und r6ntgenologische Merkmale aufweist, um die Aufstellung 
eines bcsonderen Krankheiisbildes zu reehtfertigen. 

Die pathoh~gische Anatomic des Ewim.i-Sarkoms. 
Makro~kopische Be]unde: Die grob anatomischen Untersuchungen 

haben nichts ergeben, was nicht schon auf Grund des gSntgenbefundes 
vermutet  werden konnte. Das Tumorgewebe selbst wird als fisehfleisch- 
c~ter gehirnartig bezeichnct, es ist weiBlich ode," gelblich, strukturlos 
und yon weieher Konsistenz. Bei der Probeexcision wird Eiter manchmal 
durch nekrotisehes Geschwulstgewebe vorget/iuscht, der Tumor neigt 
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tiberhaupt sehr zum Zerfall. Es kann sehwer sein, gut verwertbares 
Material ftir die histologischen Untersuchungen zu erhalten. 

Da.s hi,stologische Bild: Die Grtmdziige des mikroskopischen Baues 
der Ewing-Sarkome sind rasch besehrieben: es handelt sich um eine 
diehtzellige Geschwul~t, welche oft durch sehmale Bindegewebssepten 
in kleine Ballen unterteilt wird. Der Gefitl3gehalt wechselt etwas, racist 
ist er erheblich, die Gef'gBe haben oft cinch Mantel aus gut erhaltenen 
Tumorzellen, weml weiter augen liegende Teile sehon nekrotisch sind; 
dadurch entstehen ,,peritheliom"-artige Bilder. Die ZeUen sind rund 
oder vieleckig, das Protoplasma ist racist sp.arlich, ktar. Zellgrenzen 
sind selten zu sehen, die Zellen bilden hgufig ein S vncytium, vorwiegend 
sind sic dicht gepackt, an lockeren Stellen hitngt das Protoplasma netz- 
artig zusammen. Die Kerne sind rundlieh oder 1/i.l~glieh; die Kern- 
membran ist ausgepr/~gl~; das Chromatin ist mitteh'eichlich und in 
K6rnchen oder kleinen Schollen angeordnet; ein KernkSrperchen ist 

d a v o n  nicht deutlich abzugrenzen. ~'Iitosen ~ind h/tufig, t{iesenzellen 
x~rden hie gesehen. Die Zellen sind zwar in der Gesamtansieht reeht 
gleiehartig; es kommen aber schon deutliehe Untersehiede in Gr6Be 
und Form vor. Intereellularsubstanz ist nieht vorhanden. (Bez/iglich der 
l~eticulumfasern vergleiehe S, 758 u. 770). Gr6gere Blutergiisse ins Ge- 
webe sind h'gufig. ~'Ieist sind attsgedehnte Teile nekrotiseh oder im Unt.er- 
~,'m(, be_c, riffen. Zerfallenes Gesehwulstgewebe karm verkalken. Im Bereieh 
der Corticalis breitet sich die Geschwulst ia deu Ha rersschen Kan'alen 
tins. In  der Umgebung des Tumorherdes ist das Mark fibr6s umgewandelt.  
Die ~'[etastasen haben den gleichen Ban wie der PrimiirtmmJr. 

Da, wie erwghnt, der mikroskopisehe Bau eine aussehlaggebende 
Bedeutung ftir die Kennzeichnung der Gesehwfilste haben kann, erhebt 
sich die Frage, ob das geschilderte histologische Bild ffir das Ewing- 
Sarkom charakt.eristisch ist, ob man z. B. allein auf Grund eines hi~to- 
logisehen Sehnittes (/lie Diagnose stellen kann. Borak ha~ diese Frage 
verneint mit  der Begriindung, dab das Ewing-Sarkom histologisch 
anderen ,,P~undzellsarkomen" v61lig gliche. Nun entspricht c~lem 
Wort , ,Rundzellsarkom" durcha.us nieht eine histologisch und kliniseh 
wohl begrenzte Geschwulstgruppe. Das Wort besagt nm', dab eine 
Gesehwulst vorliegt, die aus rundliehen Zellen besteht und keine weiteren 
brauchbaren histologischen Kennzeichen hat. Dieser Name bedeutet  
also eine ~esignation; er ist ein vorl/i, ufiger Behelf, der naeh weiterer 
Forschung vielleieht ganz entbehrlich wird. Eine Besehriinkung auf das 
Wort Rundzellsarkom oder ein gthnliehes, neugcsehaffenes, kann demnaeh 
niemals zu einer histologischen Begriffsbildung f/ihren. Das oben ge- 
sehilderte Bild enthglt ~eilieh fast niohts, was eine sichere Abgrel~ung 
gegen andere wenig differenzierte Geschw[ilste, z .B.  um'eife Lympho-  
sarkome, gestatten ~4irde. Ein guter Anhaltspunkt ist die alveol/ire 
Anordnung der Geschwulstzellen, die aber aueh auf gri~l]eren 8trecken 
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fehlen kann ;  und schlieI31ich gl~ubt  man  die Zellen doeh wiederzuerkennen,  
wenn man  eine Reihe yon Fgl len  untersuchen kann.  Solche Merkmale  
reiche~l abe t  fiir eine histologische Begr i f fsbes t immung nieht  flus. 

Es ha t  auch nieht  an Versuchen gefehlt ,  alas Ewing-Sarkom histo- 
togiseh besser zu kennzeiehnem Mit solchen Fests te l lungen oder  Auf- 
fassungen ist  s te ts  aueh eine en tspreeheude  Vors te lhmg iiber die His to-  
genese verbunden  und meist  wird dant~eh dann  eine Bezeichmmg gewghlt .  
Ewing hglt  dim Tmnorzel len fiir Endot.helien und stell t  ein ,,diffuses 
Endothe l iom' ;  oder  , ,endothel iales  3Iyelom';  dem solit/iren Angioendo- 
th~.,liom trod den mul t ip len  Endo the l iomen  an die Seite. h~ einer Arbe i t  
a~s dem aah re  1924 ist als m6glicher  Mlttterbodet~ alas E1xdothel de~' 
periv,~sklll/tren Lymphr / iume angegeben.  Connx~r f ibernimmt die Ewing- 
sr Eintei lung in ihren Grundzi igen,  er un tersehe ide t :  I. ein Angio- 
endothel iom,  2. ein diffuses Endo the l i om und 3. eille retieul/ire Form.  
Ein vergleiehb~res normales  Gewebe s Connor im ret iculoemio-  
the l ia len  Sys tem.  Der Ausgangspunk t  der  Geschwiilste k6mlten dem~ach  
die im K n o c h e a  vorhandenen  Teite den R E S  sein, also die Endothe l i en  
der  Knoehe~markseapi l la ren ,  sowie alas ret.iculhre Gertist des Marks.  
Zu i~hnliohen Sehliissen k o m m t  Oberling, der  die E wi~g.Sarkome, zu- 
sammen mi t  Raileanu, unter  die Re t icu losarkome ebtreiht.  Er  unter-  
scheidet  ebt , ,undifferenziertes Re t i cu ]osa rkom"  und als h6her ent-  
wickeltc  Tumo~'formen das , ,differenz!erte Ret icu los~rkom",  da.~ , ,Reti-  
euloendotheLLom", das  , ,Re t ieu lo tymphosarkom'"  sowie weiterhin h/ imato-  
poet isehe Entwicklung,  e ry th rop las t i sehe  und myeloc2-t/ire Differen- 
zierungen. Ge~schickter und Copehmd fassen das  Ewing-Sarkom als ,,pri- 
m/ires L y m p h o m "  des Knoehens  auf. 

Zu ,all diescn histologischen ] ) eu tungen  und Beobachtungen komme~t 
die yon uns festgestel l ten Rose t t en  hinzu. 

Beschreibung der FdiIIe. 
]. E. Br~. (E. No. 77/37, Path. ln,~t, d. Uni~'. Berlin). 23jM~riges ~. 
Vorges,:hichte: ]m Mai 193~i pl6tzlieh starke Schvmrzen im rechten Bein. Arzt 

vcrord,let t'l~ttful]einlagea. Beschwerden verschwinden. Im Juli 1936 crneut 
hcftigste Schmerzen in re. Oberscllenkel, Bewegungsunf~higkeit. -~rztliehe Dia- 
gnose: Ischit~. Nach 10 Tagerl Abklingen der Besehwerden, Bewegung wieder 
gut. 8 T,~ge sp/~ter erneuter Schmerzarff~il, "]?emper~tur stets erhSht bis 38 ~ Be- 
handhmg mit Bhdern und Wgrme. Oewieht..~xbnahme 12 kg. Von Oktober his 
Mitte November beschwerdefrei. D~nn wieder Schmerzanf~]l, ebenfalls im Dezember. 
Nun R6ntgemmfnahme und Einweisung in die Chirurgische Klinik der Charit6. 

Klinischer Be/und und Verl.ai~/: Rcduzierter EZ und KZ. Am re. Obersehenke] 
ist d,~rch die Muskeln eine spindelige Auftreibung im mittleren Drittel des Femurs 
zu tasten, d,~von ist nur eine umschriebene Stelle drucksehmerzhaft. Das RSntgen- 
bi!d zeigt in der oberen Femurh/ilfte eine spindelige Verdickung der Cortiealis, 
wobei diese eine streifige Aufsplitterung erkennen l~$t; an der Aul]enseite zwiebel- 
sehalenartige periostale Knochenneubildung; die Knochen~struktur in dem be- 
falienen Abschnitt ist fleckig, verwaschen. - -  Temperatur zwischen 36,6 u n d  3 7 , 4  U. 
Blut~nkung 20/40. Wa.R. :W. Im Urin EiweiB, Zueker, Urobiliaogen Z, Sediment 
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o .B.  $400 weil3e l{lutk6rperehen. - -  Vorlitufige ])iay.nose: Chronische UnSl,ezifisehe 
Osteomyelitis. Zur vollst{indigen K1/irung Probeexcision. Bei tier Operation ent- 
leert siela naeh Durehtrenlmng des Periost.s ,.getblieher, mit [.'ibrin durehsetzter 
]:'iter". Der Knoehen wird als sehr hart und spr{kte gesehildert, in der Markh6hle 
,,kein Eiter" .  Die histologisehe Untersuehung ergiblz Etcil~g-Sarkorn. Es wird 
eine Umkippplastik vorgeno,nmen. Verlauf zun~ehsla gut, dann Vereiterung der 
Operalzionswunde. Nekrosen am Stunlpf, Sepsis. "]_'od am 4.4.37.  

a b 

,kbb. l a  u. b. F a l l  l :  Oper~ltion,~|~l'~iI~aFaL des  Ett'/t/fl-~al'kOlllS ~)lll F('Inlll'knot'h(.[1 l i l t  
m a k v o s k o p i s c h e n  (a) l i n d  r6nt,,z'~..nologischcn ~b) Bil,1. 

s S.-Nr. 427,'37 Pathologisches Institut der Univm~itRt Berlin 
(Auszug). Allgemeininfcktion, ausgehend yore nekrotisehen uml gangran6sen Ober- 
sehenkel-Hautmuskellappen naeh Umkippplastik wegen Sarkom des re. Ober- 
sehenkels. Infek'ci.6.se erweiehte 5[ilz.schwelhmg. l."risehe verrue6se Endokarditis 
der MitrM- und Aortaklappen. I/etro-6sophageale und -phar3mgeale Phlegmone. 
Soor der Speiser6hre. Leiehte Cystopyelitis. Pseudomembran6se Proktitis. 
Decubitus fiber dem Kreuzbein. 

Makroskopi,~her Beftt~td a~ dem operativ e~t/et'nten Ober.schenkelk~tr~hen: Auf 
einem S~gesc|mitt (Abb. 1 ~) finder man am oberen Ende des Femtu~'haftes einen 
spindeligen, fast faustgrolkm Tumor aus einem weiehen, grauweigliehen, ein- 
f6rmigen Gewebe mit sparliehen, sehmalen, weiB]iehen Septen. Die Hauptmasse 
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der Gesch~vulat liegt mautelf6rmig um den l,:noehen, vo," allem lateral. Die Com- 
pleter ist his auf das Doppe[te ve,'diekt und zeigt, eine feine L/ing,~,streifung, an 
einer Stelle lateral ist sic durch einen 1,5 cm bveiten Bezi,'k aus Tumorgewebe 
unterl)roehen" an ihrerAuBenseite, be.~mders am medialen oheren Ende des Tumors, 
erkennt man im Cesehwu]stgewebe feine, sehalenartig fibereinanderliegende 
l(ntJ(.henlanuqlen. Die 5iarkh6hle ist auf eine Streeke. die der Ausbreitm~g des 
Tumors um den Knoehen entsprieht,  yon ("es,_'hwulstma,~ml ganz ~msgefiillt. 
l)as R6ntgen})ild des Operationsl)riiparates zeigt noeh klarer die Ziige des tyl)ischen 
Eu:i',,.]-Sarkoms und i.~t deshalb in Abb. 1 b wiedergegeben. 

Mikro.skopi.s'cher Be/un,t. Vel'schh~dene 8tellcn aus dem Operation.spriiparat. 
Seriensehnitte. F~rbung: Hi'tmat(,xylin-Eosin, Masson. Azan, Fo4~t, Kos,~a. Cram. 

AI)I). 2. Fall 1: l"l)ersiehl iibev eine. rosettetlreiehe Ge~,ehwnlstpnt'tie. 
( l:'iit.|nltlg tu~l'h .1[~t.'r "Vel'gr. 1 : laU.) 

~[an sieht ein zeIh'eiehes Cesehwulstgewebe, weh:hes 3Iuskuhttur und Binde- 
~Zexvehe infiltrievend durehw/iehst; es wird manehmal dureh feine Bindegewebs- 
septen in kleine Ballen unterteilt. Die (;esehwulstzellen liegen ,,ft dieht ohne 
erk~mnbare Zetlgrenzen in einem feingek6rnten 83"mplasma. An ~md.eren ~tellen 
ist der Zellverl)and att,fgeloekert, man findet einzeln liegende keulenf6rmige oder 
ovale Zellen, die teilweise durch diinne Ausl/J.ufer in Verbindung stehen, deutlieh 
netzartige Verl,~inde treten jtutoch nicht auf. Die Kerne sind moist rundlieh oder 
plump-oval, d~Ls Chromatin liegt in K6rnern und kleinen &.holien, die sieh oft 
enttang der Kernmeml~ran tmfreihen: kein deutlieher Xueleolus. 

Hgufig. besonders in den jiingsten Geseh~Talstpartien. sind ro~t tenart ige 
13ildungen (Abl).  2 u. 3). Die Zellen stehen bier um einen kleinen, rundliehen Raum 
yon etwa 2 5 - 3 5  u I.)urehme..~se,', weleher yon einer 8ubstanz erfiillt ist, die sieh 
fii.rberiseh wie d~ts Protoplasmg tier Zellen verh~.lt, sie zeigt aueh dieselbe feine K6rne. 
hmg. In seiner Mitte liegt hgulig ein kurzes, plumpes St/J-behen (uter Tr6pfehen, 
das bei Masson-Fiirbung im Gegensatz zu der vioh'tten Umgebung leu('htend blau 
wird, daneben liegcn noeh kleincre, dunkelviolettgefgrbtc K6rner. Bei st~rkuter 
Vergr613erung Immerkt man auBerdem oft in dem ganzen Haum ein Gewirr feinster 

Virchuws Archly. Bd. aO~. 49 
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kurzer kollagener Fasern. Die Ges'ehwulstzellen stehen raditir um diesen R;I/llII, 
~ic hahen eine keulenfiirmige Gestalt. Dcr Kern liegt exzentriseh, yore Zent,'um 
der l losetten abgewandt und ist kaum noeh yon einer dimnen Prcm~pl~smahfitte 
umgeben, ([tie ttamptmasse des Ze[leibes bildet entweder einen kurzen kegelf6rmigen 
Fort._~tz naeh dem [nnern der RcJsetten zu, weleher sich dureh seine intensive 
~'ir Farbe gut yon der Umgebung absetzt;  oder er forint einen etwas weniger 
diehten, sehwanzf6rmigen Fortsatz. der naeh denl Rosettenzentrum zu spitz aus- 
Iimft und sieh verliert. Neben diesen beiden Zellarten sieht man in (t~m Rosettr 
noeh l~)lygc, nale Zellen, deren ()ytoplasma sieh kaum ;tl)grcnzen lfil3t und kleinere, 
ehenfalls nieht al)grenzbare mit diehtern, dunklem Kern. Der Nez'p. ist sonst wie 

Abb. 3. Fall 1 : I)ctailbild einer Rosette bei starker Ve1~'ri;f3crung. Die im Text heschri(.lpcnen 
reinsten l.'asevn und Tr/ipfehen des Ro~ettenzentrulns sind in tier AI~bil,hlng nicht zu 

el'kennen. 

sehon ~,hen })ese.hrieben. Auf Seriensehnitten kann man feststellen, da[3 die Rosetten 
rundliche oder kurz.ovale GebiMe sind, die allseits yon Zellen urnEehen werden. 
~ie stehen m~mehmal miteinander, aber nieht mit dem Stroma in Verbindung. 

Bei Farbung n,~eh Fool finden sieh in oder um die P,c~setten hie versitberbare 
iF,~rn,  sondern nut im Zusammenhang mit dem Stromaldndegewebe und den 
Gef/igen. Die Silberfasern splittern sieh manehmal zwisehen den Tnrnorzellen 
auf: die Beziehung zum Stromageriist ist aber immer deutlieh. Gef~Ile sind in 
geringer Zt~ttl vorhanden. Meist ha.ndelt es sieh um Capillaren mit einer yon den 
Tumorzellen deutlieh unterseheidbaren Endothelauskleidung. In gr613eren Stroma- 
balken liegen aueh weiter entwiekelte Gel/tile. 

2. Ad. 13,, E.-Nr. 1421/40, l:2j~hriges !2. 
Vorgesehichte: Vor S Woehen obne ~ugere Ursaebe pi6tzlieh Ansehwelhmg des 

li. Obersehenkels tiber dem Knie unter ziemlieh starken Sehmerzen, keine R6tung, 
Abklingen der Erseheinungen innerhalb yon 3 Tagen unter feuehten lJmsehl/igen. 
Vor 5 Woehen wiederum sehmerzhafte Sehwelhmg, die in wenigen Tagen zurfiek- 
geht. Vor 14 Tagen braehte die Mutter das .Kind zum Arzt, well ihf  das sehleehte 
Aussehen des M/idehens auffie]; der A~zt finder noeh eine Sehwelhmg, diagnostiziert 
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anfiiugli~.h elm' Svlme,zerJ'ung und w.ranlagt daun.  als die Schwellung nicht zm'iid~- 
~eht. eine l-I/3ntgenaufnahme und {~hvrweisung in die l;,linik. In dieser ganzell Zeila 
~vm'&, nie b'iehm" beol~a~']~tet, die Beschwerden t~estanden in 8chmerzen auf l )ruck 
m~d heinl 1/i.ngeren s 

glil~&ck,.," llef'+l~t,l uml 17e~'l~z++/: MM3iger EZ ~tlld ]{Z. Li. Ol,ersd~enkel: Ve,'- 
dit.kung im distalen I)rittel, t-[aut dartiber heill, nicht  ge.'Otet, nur eine kleine, 
latel'al gelegeue Stelle ist dru<.ksehmerzhaft, lit dcr Tiefe ist eine h6ekerige, harte  

it II 

. k b b . - t a  u . b .  l"adl 2 :  \Viellel 'gal~t! des  k l i r l i s chen  I{ i ln lg t .nbi ld( !s .  

Sehwellung fiihlbar, beim Verschiel,t,n der \Veiehte~le dartilmr knirschendes Reiben. 
Temperatur  zwisehen 3~i,l~ und 37,;5K Blutsenkung S;/111. W~.]{. _~. Urin:  l~iweil3, 
Z ,cker  :.3. l l6ntgenbild (Abb. 4): I 'm d ~  untere Drittel  ties Femurs liegt ein 
spindelf6rmiger 6 ?< t3 cm groller Sehat.ten, dessert untere Grenze an der Epi- 
physenfuge ist. In  dem Sehat ten liegen k6rnige, znm Tell zusaimnenflieilende 
Aufhellungen. daneben deutliehe Spiculae, am oberen Ende der Spindel sind kurze, 
zwiebelsehMenghnliehe, [~,riostale Knochenlamellen. Die Corr~iealis zeigt im Bereich 
des 8piudelselntttens verwasehene feinfleckige Aufhellungen und eine Verbrei terung 
und geringe Auftreibung: die Spongiosazeichnung in der .Markhtihle ist undeutlich. 
Die ( ' renze dei. C,mumeta zum ~.Veichteilsehatten ist. unseharf. Auf Grund der 
riintgenol~gisehen und ktinisehett DiagT~ose eines Sarkcm~s wird eine Ablatio femoris 
v~rgenommen; der Femur wird dabei 3 Querfinger iiber der oberon Grenze des 
Tumor's dnrchtrcnnt .  Igntlassung 4 "~V(,chen naeh der Ol)eration in gutem Zustand.  

4~a* 
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MakroskolKxcher Be/u~ul am Ol~ration.~n,lerial: I)as naehtriiglieh besehaffte 
MateriM besteht ~ms einem pflaumengroBen Stfick a.us dem Weiehteil tumor,  es 
zeigt unter  ether faseien~rtigen, 2 mm dieken 5[embt'an ein granr6tliehes, mm'sehes. 
strukturloses Gewebe. Versehiedene Stellen gelangen zur histologisehen I 'n ter -  
suehung. 

J[ikroakopi,scher B@tn,{: Versehiedene Stellen, 8eriensehnitte.  F~trbun~en wie 
unter  1, nur  Versilberung naeh Pap. 

Das histologisehe Bild gleieht weitgehemt dam unter  1. hesehriebenen, nut  die 
Anordnung in Alveolen ist weniger deutlieh. Die R o ~ t t e n  sind aueh hier hhufi,~ 
zu sehen. Man hat aber den Eindruek,  dab der ganze (;ewebsverhand bier etwas 
geloekert ist und so sind aueh die Roset ten oft etwas w~rzerrt, die Zellen stehen 
nieht  immer sch6n radigr. Die auffallenden keulenfSrmigen und gesehw/inzten 
Zellen lassen sieh leieht auffinden, ihr Prot.oplasma hat ebenso wie das Material 
im Zentrum der Rosetten bei Ma,~.son-Fiirbung einen mehr hlihfliehen Ton (un- 
a hh/tngig yon der iF'grbeteehnik). I)eshMb t re ten  die blauen Sehc~llen nieht  gut 
herw~r und sind 8ehleeht yon dam umgebenden, bier rain ebenfalls I,tituliehen. 
feinseholligen ~ater iM abzugrenzen. Die loekeren Gesehwulstteih, zeigen oft netz- 
artige, zusammenhgngende Ze]h'n, argentophile Fasern sind in diesen Toilen nieht 
h/i, ufiger als sonst. ('r61]ere Par t ien des Gewebes sind im Untergang hegriffen, der 
Gewebsvevl*and ist aufget6st, die Zellen liegen einzeln, ihr Kern ist verklumpt.  
In der N/ihe soleher Bezirke liegen Blutergii~se. Die ..t~,ritheliomartige" Anordmmc_, 
ist in den nekrobiotisehen Teilen seh6n zu sehen. 

3. We. A., Nr. d. Chit. Klinik 13203. 33jithr. 
Kc, rgeschichle: ~'~eit, August 1932 geringe ziehende Sct~.nlerzen im It. Unter-  

schenkeI, abends ist der Kn6ehel egwas angesehwollen. Der Patient. beaehtete die. 
Beschwerden wegen ihrer Geringffigigkeit nieht wetter. Mafang November 1932 
t r i t t  eine kleine, harte  Verdickun~ am oheren J,]nde des li. 8ehient,eines a!if, die 
aher aueh keine gr6t.~eren Schmerzen maeht .  Veto Arzt mit l':im'eibmlgen und 
Liehtb/idern behandelt.  Als die Ansehwelhmg .,.,r6Ber wird, ],]inweiauog in (lit, 
Chirurgisehe Elinik der Charitt; im Februar  19a:3. 

glini.seh,~r Be/und ~nd Verlqu/: Guter  EZ und KZ. An der hmensei te  der 
li. Tibia ist etwa 3 Querfingev unter  dem Gelenkspalt ein fiber htihneveigro[~er 
Tumor  zu tasten,  der in Zusammenhang mit  dam gnochen  steht  und in Tibianiihe 
yon knoehenharter ,  wetter aul~en vim pratlelastiseher Konsistenz ist, kein Druek- 
sr-hmerz. Distal w,m '.l'umor gerin,c, es 0dam.  Tempera tur  zwisehen 36.6 und 311.S". 
Urin:  Eiweig sehwaeh pea., Zueker r Sediment o. I3. 

M,5ntgenbiM (Abb. ,5): Das obere Drittel  dot' Tibia ist mit Ausnahme der l':pi- 
physe leieht aufgetrieben: die Cortiealis ist, in diesem Bereieh lamelliir at,f~elockert 
die Markh6hle i,~t verbrei ter t ,  in ihr liegt eine mlseharf streifi~ gezeiehm.te Ver- 
schat tung,  weh'he ohne reehte (h'enze in die P, inde fibergeht, l)ie Auf]enseite des 
Knoehens zeigt, unregelm/igige, flaehe, h6ekerige Auflagerungen. Um diesen ganzen 
ver/inderten Knoehenbereieh liegt ein spindeliger, unseharf abgesetzter Weicht~,il- 
t l l lnOi' .  

Bet der  Proheexeision findet man um den Tumor eine derbe Kapset, das T , ; m o f  
gewebe ist  weil31ieh, markig. Die histole;gische I)iagucse lautet:  grol3zelliges 
Rundzellsarkom. 

Der Pat ient  willigt in die wngesehlagene Amputa t ion  nieht ein. Unter  l l6ntgen-  
bes t rahhmg wird der Tumor sehon naeh wenigen Tagen allmii.hlleh kleiner. Bald 
biMet sieh fiber der Gesehwulst eine (;'leeralzion der Haut ,  die gr6ller wlrd. 8ehtiefl- 
lieh wird ein Ablatio femoris vorgenommen. Naeh der Operation zungehst guter  
Verlauf. Bald abel. t reten Metastasen in, Beeken und im Kiefer, dama aueh in der  
Pleura auf, die ebenfalls a.uf Best rahhmg gut  reagieren. Rasch zunehmende Ver- 
sehleehterm~g und dann Entlassung auf Wunseh der AngehOrigen. 
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Mikroskopi.,:ehei. He/und: Das I_dstologisJ~t. Bild ist ganz das g!viehe wit. in den 
schon besehriehvnen I)eiden Fiillen. l)ic Kerne haben etwa~ wpniger (*.hromat.in. 
die V,(,setten sind leicht erkennbar. In diesem Fall ist eine radiiire An(n-dnung 
der ('eschwulstzellen auch um klcine quergeschnittene Stromat~i.lkchcn. oft nlit 
~.iner Capillare im Zeutrum, besondevs deutlich. Von den eigentlichen Rc:settr 
!assen sich diese ]3ildungen al)er gut unterseheiden. 

ii 1) 

Abb..'iL~. u . b .  b'aJ] ; l :  x, Vietl~wg~tht:  d e s  k]iili~(']ll_'Ii I i O n t g e n t d l d e s .  

4. Rie. A., E.-Nr. 2272/40, 30j/'~hriger (~. 
Vorgeschirhte: Ende ~ a i  1937 pl6tztieh Erbrechen, welches sich naeh cinigen 

Tagen wiederhott und dann fast t/tgLich auftritt. Kopfsehmerzen. Cnsieherheit 
beim Gehen, Sprachst6rung. I:Anweisung in die Neurt~-ehirurgisehc Klinik tier 
Universit~t Berlin. 

Klinischer BeJurul und VoIau,[: Nel)en den obt, n genannten Erseheimmgell 
hestehen elne beiderseitige Abdueer~sparese. geringe quantiu~tive Hyposmie links. 
Bei der Arteriographie finder man einen linksseitigpn frontalen Tumor. Das Er- 
gebnis der l~6nt.genuntersuehungen spricht fiir ,~[eningom, die Ananlnese fiir mMignes 
Gliom. Bei tier Operation am 20. 7.37 wird ein kleinfaustgroSer Tumor enffernt, 
tier w)m li. Keilbeiufliigel ausgeht, iu die Fissura Sylvii eingewachsen ist und zur 
t~'~,lfte in der vorderen, zur anderen H/~Ifte in der mittleren Sehii.delgrube liegt. 
Der Tumor wird vollst/indig entfernt. Ungest6rter p(xstoper~tiver Verlauf. - -  
Am 4. 1.39 Wiederaufnahme. Der Patient hatte in der Zwisehenzeit wieder ge- 
arbe, itet. In der letzten Zeit pralle VorwS]bung in der linken Sehl/i.fengegend, 
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Erbreehen. Operation am .q. 1.39. Ent leermlg einer apfelgra~en, mit  gelber 
Fliissigkeit geftillten H6hle im alten Operationsgebiet.  Entfernnn~ eines wahmg- 
groften Tun:ors. der an der I asalen Dura. etwa ant t~'bergang der Temporalsehtapi~e 
zum kleinen Keilbeinfliigel sitzt und als Meningomrest angesproehen wilxt. R6ntgen- 
t iefenbestrahbmg der Tumorgegend. I~erufsf/i.hig entlassen ant 1. ,3.39. Wieder- 
atffnahme am 21.5.40.  V611iges "~Vohlbefinden his J a n u a r  1940, dann zunehmender  
Exophthahnus  links, Verlust der Sehkraft .  Spannungsgefiihl in diesem Auge, sunst 
keiue Besehwerden. In der Universit / t ts-Augenklinik Berlin, ZiegelstraBe, Ex- 
eWseratio urbitae, ein blutreieher Tumor kann nieht  vollstii.ndig entfernt  werden. 
Am 9. 10.40 Rezidivopen~ti~m. Entlassung.  

Abb. 6. ["all 4: Rosettenreiche Ge~ehwulsipartie. 
~Fiirbung llaoh .ll~.,~o~, Vergr, 1:270.) 

Mikro.@opischer Be/*tnd: An Material stehen ParaffinblOeke yon dem 1. Tumor  
trod won dem Rezidiv in der Augenh6hle zur Verfiigung. Fti.rbungen wie lmter I. 
und 2_ Seriensehnitte.  Der erste Tumor  bietet  ein yon den bisllerig~ul Gesehwiilsten 
versehiedenes Bild: in einem engmasehigen Netzwerk yon Stromafaserbiindeln 
liegen diehte Zellhaufen, in denen die einzelnen Zellen sieh nieht aLgrenzen 1,~ssen, 
so dab ihre Form nieht erkennbar  ist. Die Kerne zeigen niehts Neues. Die Ge- 
sehwutst ist sehr gef~iBreieh, Rosetten fehlen }tier. - -  An der histologischen Zu- 
sammengeh6rigkeit  des Rezidivtumors mit  den bisher besehriebenen 3 F/illen kann 
dagegen kein Zweife| sein. Der alveolare Aufbau ist deutlieh, die Merkmale yon 
Zelleib und -kern sind dieselben. Die t loset ten sind besonders seh6n darstel lbar  
(Abb. ti). Die blauen Sehollen in ihrem Zentrum fehlen, dafftr t reten 5hnlieh ge- 
formte Gebilde auf, die um ein bei Alasscm-F~i.rbung rotes Zentrum einen feinen, 
franzigen, blauen Saum haben. Da,s zarte, blau ffirhbare Fibrillennetz ist nieht  
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deutlich zu sehen, kleine Stiivke vm~ btau f~rhbaren Fa~rn treten dagvgen 5fter 
auf. Weiterilin sieht m~m wieder die dunkel~'i,.)lett f:,trbbaren K6raer. D,~ Rosetr.en- 
zentrmn erseheint hiinfig sehaumig, - -  Grogere Teile der Schnitte zeigen nekroti- 
sehes, durehblutetes Gewebe. ]lie untergehenden Zellen am Rand soleher Bezirke 
haben die versehiedensten Formen und mischen sieh mit Blut- nnd Markzellen. 

5. Ro. K., Nr. P. R. 113.3.41, 30jS.hriger :2. 
Vorge.schiehte: Seit 3 aahren hat der :Patient eine Gesehwulst an der li. grogen 

Zehe. Jetzt  wurde er zum Mititgrdienst eingezogen und anseheinend wegen der 
(Jesehwulst wieder entlassen. Der Patient kommt in das Kreiskrankenhaus Ortels- 
burg, well das Gewgehs ihn beim Auziehen der behuhe bel~stigt. 

KliniscDer B~'t]und und Ve,'la.~@ Guter EZ und KZ. An der 8pil;ze der li. grol~en 
Zehe finder sieh eirm weiehe, pfiaunmngroBe Gesehw~list, die ungefii.hr in Mark- 
stiiekgr61~te an der Vorderseite uleeriert ist. Am Nagel und an den (;elenken der 
Zehe kcine ]~esonderheiten. Temper~tur 3(1,5 ~ Urin o.B.  Operation: Die Ge- 
schwulst wird umsehnitten und abgetragen, da der Hautdefekt zu grol3 ist, mul3 
das Endglied der Zehe eutfernt werden. Langsame Wundheihmg. .Eine Riintgen- 
aufn~hme zeigt, (tab das (Irundglied der Zehe frei yon Vel.~inderungen ist. Na.eh 
4 W~)ehen ist die Wunde his attf einen kleinen Rest verheilt, Ent la~ung in ambu- 
lante Behandlung. 

Mal,'roala~ldsch~r Be/uml am Operationamate, rial: Der abgetragene Tum~)r ist 
pflaumengroB, groBenteils yon Haut bedeekt, ~m einer Seite ist diese in einem 
grSBeren Bezirk gesehwiirig zm'[allen, an der gegeniiberliegenden Seite erkennt 
man die Abtragungsatelle; hier liegt stellenweise Geschwulstgewebe zutage, das 
bei der AI)tragung durehtrennt wurde. Der Tmnor reiehte also in tiefere Sehiehten, 
so da[] ein Zusammenhang mit dem Knochen des Zehenendgliedes wahrseheinlieh 
wird. Auf dem Sclmitt erweist si(.h das (~e~ehwulstgewet)e als einfSrmig, hell- 
wei[~lieh, ziemlich feut. 

Mikroskopi.s,'her P, etund: F/irbungen und Sehnitte wie oben. D~s histologi~ehe 
Bild gleieht dem der hisher besehriebenen (;esehwiilste. am meisten dem Fall 2. 
Aueh bier nimmt das Zentrum der [losetten bei 3[u.sson-F:arbung einen mehr 
h i~atlic.hen, stelt~:nweise sogar teuehtm~d bIauen Ton an und atmh das Protoplasma 
der Zellen ist bliiulieh gefii.rbt. ])ie Sehollen und Tr6pfehen sind leieht zn finden, 
sic liegen nieht nvr in den Rosetten, sondern aneh bier und da auBerhalb zwisehen 
den Kernen. )Jan hat manehmal den Eindruek, dall sic als Sekrettropfen im Proto- 
plasma liegen, die Zeltgrenzen sind abet zu undeutlieh, um genauere Angaben 
maehen zu kSnnen. ])as Zellbild ist im (;anzen etw~ts einf6rmiger, die meisten 
Kerne sind grog und rundlieh, die langgesehwgnzten Zellen sind sp/irlieh, hii.ufiger 
die plump keulenf6rmigen. Wie erwS.hnt, sind die Rosetten 51milch wie bei dem 
Tumor Nr. 2, nieht so deutlieh wie in den iibrigen FSllen. 

B e s p r c e h u n g  der  :Natur der  Rose t i en .  

W i t  h a b e n  also in 5 K n o c h e n s ~ r k o m e n  eine ro se t t ena r t i ge  S t r u k t u r  
b e o b a c h t e t .  Von  kle inen,  wohl  u n w e s e n t l i c h e n  U n t e r s e h i e d e n  abgesehen ,  
b o t c h  die R o s e t t e n  s te ts  das  gle iche Bi ld :  E ine  G r u p p e  radi/~r ges te l l t e r  
Zel len  w e n d e t  ihr  P l a s m a  d e m  B, o s e t t e n z e n t r u m  zu, das  aus e iner  pl,~sma- 
a r t igen ,  f e i n g e k 6 r n t e n  Masse bes teb t .  M a n  f inder  da r in  fe ins te  ko i l agene  
F g s e r c h e n  und  t rop fen fS rmige  Ab,seheidungen,  aber  kehle  v e r s i l b e r b a r e n  
7Retienlumfasern.  Die  B i l d u n g e n  w u r d e n  ~usschlief31ich in F g l l e n  gesehen ,  
die,  wie F~l l  1 m~d 2, das  voi le  B i ld  des Ewing -Sarkoms  b ie ten ,  ode r  

de r en  h is to logischer  B a u  diese Diagnose  nahelegt .  
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Die Angaben in der Literatur iiber alas Vorkommen rosettenartiger 
Bildungerl in Knoehengesehwiilsten sind spgrlieh. Oe,~'er erwghnt einen 
Fall, der kliniseh, r/Sntgenologiseh und auf Gnmd seiner Strahlen- 
empfindliehkeit die Diagnose ,,Eu,i'ng-Sarkom'" wahrseheinlieh maehte. 
Die histologisehe Untersuehung an Punktionsmaterial fiihrte wegen der 
Rosetten zur Vermutung eines neuroektodermalen Tumors. Ob eine 
von EngeIbreth-Holms unter der ~bersehrift ,,A ease of Neuroepithelioma 
in an Toe" besehriebene Gesehwulst hierher gehiSrt, ist trotz weitgehender 
~-{hnliehkeit mit unseren histologisehen ]~ildern fragli(.h, well im Zentrum 
der Rosetten dort ein Lumen besehrieben lind abgebiMet wird, weiterhin 
der Tumor nur wenig strahlenempfindlieh ist und aueh die Art. der 
Metasta~ierung unter Versehonun.~ des Skelets niehl fiir das Eu'ing- 
Sarkom tvpiseh genannt werden kann. Eine Arbeit yon IVilli,s aus dem 
,lahre 1940 mit dem Titel ,,Metastatic neuroblastoma in bone, presenting 
the Eu:ing-syndrome, with ~ diseussion of Ewin.g-sareoma" war mir 
wegen der Kriegsverhgltnisse nieht zugitnglieh. Es ist zu vermuten, 
dal] der Verfasser ghnliehe Bildungen wie wir beobaehtet hat 1. Herzog 
erw'ahnt Rosetten bei seinen F/tllen yon Ru'ing-Sarkom, hglt sie abet 
fiir das Ergebnis der Anordnung yon Gesehwulstzellen um Fasern und 
Gefgge des Stromas. (7onnor findet in Ewing-Sarkomen ,,rosetten- 
/ihnliehe Figuren", welehe Blut oder andere Fltissigkeit im Zentrum 
enthalten. Melm;k bringt in einer Arbeit tiber die Histogenese des Ewin.g- 
Sarkoms ein Mikrofoto mit schSnen Rosetten,  erws sie in der Be- 
sehreibung a.ber nieht. Ebenfalls ein Bild yon einer rosettenhaltigen 
Gesehwulstpartie ohne Erw/ihnung der Rosetten im Text gibt Coley. 

Diese kleine Zusammenstellung lgi3t vermuten, dal3 die rosetten- 
artigen Figuren hgufiger in Eu, ing-Sarkomen gefunden werden kSnnen, 
wenn einmal die Aufmerksamkeit darauf gelenkt ist. Wenn man naeh 
einer vergleiehbaren Bildung in anderen Gesehwiilsten sueht, wird man 
allein in den Neuroepitheliomen und Medulloblastomen, bzw. Sym- 
pathieoblastomen und Gliomen der Retina 'ahnliehe Strukturen linden. 
Wie der yon Oeser veriiffentlieht.e Fall und vielleieht aueh die Arbeit 
yon IVillis zeigen ~, wurden Knoehentumoren vor allem wegen der 
Rosetten als primitre oder metast~tische Neuroblastome aufgefaBt. 

gegen diese Annahme kann man versehiedene Griinde anfiihren: 
1. :Den Sitz der Gesehwiilste im Knoehen. Selbst bei ganz vorbehalt- 

loser Anwendung der Keimversprengungstheorie ist das Auftreten yon 
solehen primitiven Zellen des Zentralnervensystems oder des sym- 
pathisehen Nervenapparates im Knochen kaum erkl/irlieh. Es wurden 
aueh noeh hie derartige Tumoren im Knoehen sieher beobaehtet. Enffel- 
breth-Hol.m nimmt in seinem Fall den Ursprung der Gesehwulst yon 
einem peripheren Nerven an, kormte das aber wegen der ausgedehnten 
ZerstSrungen der Zehe nicht naehweisen. 

1 S. Anmerkung S. 774. 
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2. die offensiehtliehe organisehe Beziehung der Zellen in unseren 
Gesehwiilsten zu dem Rosettenzentrum, welehe sieh besonders in der 
Art des Auslaufens der langen Zellforts/ttze darstellt. In den Medullo-, 
Retino- und Sympathieoblastomen finder, man dagegen eine Zellbrut, 
in der die. Kerne sich in P~ose~tenform stellen, /i, hnlieh wie in den Neuro- 
fibromen in S(:hleifen und Wirbeln. 

3. das vbllige Fehten eines Lumens im Zentrum unserer Rosetten. 
Bei den Neuroepitheliomen sind mehr oder minder deutlieh drfisen- 
sehl~uehart.ige l~/iume yon den Zellen umgeben. 

4. das Vorhandensein der feinen kollagenetl Fasern und der Sehollen 
und Tropfen im Zentrum dt'r ]~osetl;en unserer Gesehw/iiste. In den 
rosettenhMtigen, neuroektodermalen Tumoren gibt. es keine entspreehen- 
den Bildun~,en 

Die M6gliehkeit., dab es sieh bei unseren Geseh~filsten um Metastasen 
handelt,, kann man mit ziemlicher Sieherheit aussehlieflen: 

1. sind Met;astasen aul3erhalb des Liquorraumes bei prim';iren Gehirn- 
oder P~iiekenmarksgesehwiilsten eine auBerordeutliehe Seltenheit. 

2. verfiigen wir iiber einen vollst~indig sezierten Fall und 
3. bietet keiner der anderen Ffille kliniseh irgend ein Anzeichen fiir 

einen anderweit.igen Prim~h'tumor. In dem Fall 4, wo tier Tumor im 
Seh~i.del sag, wurde vom Operateur die Diagnose Meningom gestetlt, 
daraus und aus den iibrigen Angaben iiber Sit.z und Ausbreitung des 
Tumors k'mn man wohl folgern, (tal~ eine vom Cehivn ausgehende Oo- 
schwulst nieht vorlag. 

Den Einwand, dab es sieh bei den Rosetten tun eine Zellanordnung 
um nekrotisehe Massen handelt., kann man leieht zuriiekweisen: die 
R.osetten kiegen in den am besten erhaltenen Gesehwulstpartien: das 
feine Fasemetz im Zentrum kann man nieht als Rest. untergegangenen 
Gewebes t~uffassen (eher vMleicht die bei Masson-FKrbung blauen bzw. 
dunkelviolel~ten Sehollen); die Zellen stehen, wie erw/ihnt, in einer 
lebendigen Verbindung mit dem t%osettenzentrum. 

Blut oder andere Fliissigkeit, wie sic Conner im Zentrum seiner 
roset.tenS~h~fliehen Bildungen gesehen hat, war in unseren Rosetten nie 
naehzuweisen. Die yon Herr, off beobaehtete rosettenartige Anordnung 
der Oesehwulst, zellen um St, romaausl'iufer und GefKBe haben ,sir aueh 
gesehen; auf Seriensehnitt, en lieI3 sieh jedoeh naehweisen, dab die eigenc- 
liehen Rosetten rundliehe oder ovule Gebilde sind, die nirgends AnsehluB 
an das Stroma haben. 

Es wurde versueht, vergleiehbare rosettenartige Strukturen in 
ncrmMen Oeweben zu linden, hn  postembryonalen Organismus gibt 
es niehts Derartiges. Es tag nahe in der radis Anordmmg der 
Zellen um ein Zentrum, in dem feine kollagene Fasern und naeh Art 
der kollagenen Substanz f~rbbare Tr6pfehen auftreten, einen verzerrten 
Versueh zur Knoehenbildung zu vermuten und das gesunde Vorbild 
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dieses Oesehehens im Verlauf der Knoehenentwicklung zu suehen. 
Der Freundliehkeit yon Herrn Prof. ,S'tieve, Berlin, verdanke ieh die 
gr laubnis  zur Durehsieht einer Re,he yon Prgparaten.  die in Serien- 
sehnitten die erste Knoehenanlage im Kiefer eines 4,8 em und eines 
7,0 cm langen mensehlichen Embryos  zeigen. Grunds/ttzliehe Unter- 
sehiede zwisehen der Ents tehung des enehondtalen mM periostalen. 
des grob- und feingebtindelten Knoehens,  zxwisehen prim/irer, binde- 
gewebiger und sekundgrer VerknYeherung bestehen bekanntlieh nieht. 
Es war nun festzustelten, dal] vergleiehbare , ,Rosetten" be, der embryo- 
na.len Knochenbikhmg nieht a.uftreten. Be, giinsl~igen Sehnittrieht.ungen 
stehen wohl die Osteoblasten radii~r um ein neugebildetes Knoehen-  
b/tlkchen, abe,' dami ,st im gen t rum schon prim~re Knoehensubstanz 
in gi'6Berer Menge vorhanden. Wo am Waehst.umsrand einer Knochen-  
spange ghnlieh feine F/iserehen erscheinen, wie im Zentrum unserer 
Rosetten,  liegen die Zellen ganz ungeordnet.  FOr die kollagenen TrYpf- 
ehen und die feinen KYrner ergab sieh niehts Vergleiehbares. Eine 
gewisse "{_hnliehkeit zwischen den gesehw/tnzten Gesehwulstzellen und 
manehen Formen (let" Osteoblasten lieB sieh aber immerhin feststellen. 
Wenn man aus dem nndifferenzierten 3Iesenehwn atff ein junges 
Knoehenb/tlkchen zukommt,  so sieht ,nan zun'gehst, (tab die Zellen diehter 
stehen, abet in der Form noeh den sternf6rmigen mesenchymalen Zellen 
ghnlieh sind, nu t  ,st. der Zelleib grYBer. Zwisehen diesen Zellen treten 
die ersten feinen F'aserehen a.uf. Sp/iter verdiehtet  sieh das Protopla.sma 
und lager, sieh an einen P o l d e r  Zelle. Der Kern ,st rundlieh oder oval, 
day ( 'hromatin  liegt in feinen Sehollen, of,reals azl der Ke rmnembran  
aufgereiht;  ein Kernk6rpe, 'chen ,st me,st vorhanden.  Naehdem zwisehen 
diesen Zellen die ersten diekeren Bglkehen yon unverkalkter  Knoehen-  
grundsmbstanz crsehienen sind, liegen den letzteren Zellen tin, welehe 
den gesehwgnzten Geschwulstzellen ghnlieh yind, sie haben wie diese 
einen exzentrisehen Kern und "qnen langgezogenen, sehwanzfYrmigen 
Protoplasmaleib. der dem Knoehen zugewendet is,. Diese Zcqle,l sind 
etwas gr6Ber als (lie vorhergegangenen Formen,  die Kerns t ruk tur  ,st 
dieselbe. Eine besondere Oruppierung trit.t aueh be, diesen Zellen nieht 
auf;  wo mehrere Zellagen tibereinander liegen, kommt  ein kornghren- 
artiges Bild zustande. Dem diekeren Tell des Knoehenb/tlkehens liegen 
dann Zellen auf, die kleiner sind, lgnglieh, zylindriseh, efimn in der Mit.te 
liegenden Kern and ein stYrker f'a.rbbares, mehr  homogenes Pro toplasms 
haben. Manehmal sieht man die bekannte juxta-nuele/ire Vakuole. 
Die Osteoblasten sind also eine sehr wandlungsf/ihige Zellart ~ 

t Einen Beitralz zu der Frage. ob die erste Knoehensubstanz auy dem Pro,o- 
plasma der Osteoblasten (Lubo.sch, St~lmp. Langd, aus einem Exoplasma (Mollier, 
Hartnian.n) oder naeh Art einer Ausf/illung aus der Gewebsflti~sigkeit unter Ein- 
wirkung einer yon den Osteobtasten gelieferten Substanz (Weiden,ei~h, Leriche, 
Polieant) entsteht, kann man auf Grund der Rosetten in den Geschwfilsten nieht 
lie fern. 
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Die ausgesproehene Vermutung, es kSnnte sieh bei der R,)s~.ttenbildun~,. 
um einen krankbaftoen, steekengebliebenen Versueh zur t(noehenbildung 
han(leln, kann man also nur dureh die Fest, stellung stiitzen, dab im 
Zentrum der I~osetten oft /~hnlieh wie bei der embrvonalen Knoehen- 
bildung feine kolla~,ene~ . F/iserehen auft.reten und dutch die Tatsaehe. 
dab die Zellen der Rosettes eine deutliehe Ahnliehkeit rail; gewissen 
Formen der Osteoblasten haben. Zu dem letzten Punkt l'~Bt sieh sagen, 
dab die .,gesehw/tnzten" Zellen eine sehr auffalIende Zellform sind, die 
anderwgrts im KSrper kaum vorkommt; nur Gliazellen kSnnen ithnlieh 
aussehen. Abet' die oben angefiihrten Qrtinde, welehe gegen eine Ab- 
kmtft des Tumorgewebes veto Nervensystem spreehen, erseheinen doeh 
recht, sehwerwiegend. 

gu der bestimmten Bebauptmlg, (lai] unsere Gesebwiilste etwa als 
hSehst unreife ,,OsteoblastelbSarkome:" aufzufassen wiiren, reiehen die 
angegel)enen Befunde zwar nieht~ aus; abut' diese 3ISglichkeit mul3 doeh 
erSrtert und im Auge behalten werden. Eine K1/irung der ttistogenese 
konnte somit auf Grund der neugefundenen mikroskopisehen Struktur 
nieht erzielt werden. 

Ihr Wert als diagnostisehes Zeiehen mu[~ iibrigens eine gewisse Ein- 
schrihlkung erfahren. Wie der Fall 4 zeigt., kSnnen die Rosetten ilt 
einem untersuehten Gewebsbtoek iiberhaupt nieht zu finden sein. An- 
seheinend zeiff/illt die l~osettenanordmmg der Gesehwulstzellen, ebenso 
wie das Tumorgewebe inl Gesamten, sehr leieht. In der Besehreibung 
der l~'~ille wurden die Untergangsformen sehon erw~thnt. 316glieherweise 
la.gen (.lie yon Oberlin 9, Herzog und Krrlyenbiihl besehriebenen ':i.hnlieh 
f~irbbaren ,,Tropfen ~' ursprfinglieh im Zentrum yon Rosetten. 

(](,samthetraehtung. 
11l dieser Arbeit wurden bisher die bekannten klinisehen und 

rSntgenologischen Merkmale des Eu:imj-Sarkoms zusammengestellt und 
erSrtert, die versehiedenartigen 3ieinungen iiber die Histologie mad 
Hist, ogenese angefiihrt und eine neue feingewebliehe Struktur besehrieben, 
die mit den bestehenden histogenetisehen Auffassungen nieht in Einklang 
zu bringen ist,. Man muf~ sieh mm die Frage vorlegen, ob so weir aus- 
einanderstrebende Befunde, wie es z. B. die h/imatopoetisehe Differen- 
zierung (_-)berlings und die hier besehriebenen Rosetten sind, sieh zusammen 
mit den kfinisehen und rSntgenologisehen Angaben zu einem gesehlos- 
senen Krankheitsbild vereinigen lassen. 

Man kann die Kl/irung dieser Frage nut so in Angriff nehmen, wie 
man im allgemeinen einen unsieheren Boden zu besehreiten pflegt, 
ngmlieh indem man sieh irgend einen festen Ausgangspunkt sueht. Das 
hist.ologisehe Bild ist. bei der skizzierten Saehlage als Ausgangsbasis 
ungeeignet. Wenn man ein klinisehes oder rfntgenologisehes Zeiehen 
ats Grundlage des Begriffes ,,Ewi~uy-Sarkom'" anerkennen sotl, so muB 
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ma.n yon ihm verlangen, (tab ks fiir sieh allein die ])iagnose E~ciT~g-Sarkom 
gestattet.  _Das Ergebnis der oben aufgefiihrten Zusammenstelhmg yon 
klinischen und r6ntgenologisehen Befunden war, (la[~ allein der yon 
Borak angegebene ri~ntgenologisehe Symptomkomplex diese Forderung 
erfiillt. Seine Einzelheiten sind: der Sitz des Tumors am 8ehaftende 
miter Freibleiben der Epiphyse, (tit Ausdehnung der Geschwulst iiber 
die Lgnge des 8chaftes und das {~'berwiegen der destruktivcn Vergnde- 
rungen, sowie als Erg~inzung dig zwiebelsehalen/ihnliehen ~Knoehen- 
lamellen, die 8pieulae und die Auftreibung des Sehaftes. Wenn man 
ein solches R/intgcnbild finder, dem also ein bestimmter ma.kroskopiseher 
]~au der (lesehwulst entspricht, kann man sieher sein. da[3 der Tumor 
histologisch unter den provisorisehen Begriff eines Rtmdzellensarkoms 
eingereiht werden kann. und da[3 er eine hohe Strahlenempfindliehkeit 
aufweist. ]-)amit. sind (tie Anforderungen erfiillt, die man vorl/iufig an 
den Begriff ,.Ewing-Sarkom "~ stellen kann, und die zu einer Abgrenzung 
von ~nderen Knoehengesehwiilsten geniigen. Es ist nun klar, dal3 eine 
Einengung auf dieses makroskopisehe Bild nieht als Begriffsbestimmung 
einer Gruppe yon Knochengesehwiilsten gemigen kann, weil ks j~* nur 
fiir eine einzi,,e... Lokalisation.. lra, mlieh die in einem hmgen, Rbhrenknoehen.. 
und nut fiir reeht welt fortgesehrittene Stadien der Tmnorbildung 
Geltung hat. 5Ian ist aueh nieht bei diesem Sympmmkomplex  stehen 
geblieben, sondern hat neben ihm noeh andere auffaltende klinische 
Mcrkmale, wie das intermittierende Fieber, (tie anfallsweise auftretenden 
Sehmemen, die besondere Art der Metastasierung in den Knoehen, 
weit, erhin einige der letztgenannten Zeiehen und ein entsprechendes 
histologisehes Bild neben riintgenologischen Friihver/inderungen mit ein- 
hezogen usw. Auf eine solehe Art, ~venn aueh vielleieht in anderer Reihen- 
folge, hat sieh das oben im einzelnen gesehilderte klinisehe und r6ntgeno.. 
logisehe Gesamtsymptombihl  des .Ewirud.-Sarkoms entwiekelt. Diese 
Art des Vorgehens hat sieher ihre Bereehtigung, sic kommt  aueh bei 
vielen anderen Krankheiten zur Anwendung, aber sie kaml sehliel]lieh 
zu einer solehen Ausweitung des Begriffes ffihren, da[3 er in Gefahr ist, 
vSllig verwaschen und damit wertlos zn werden. Als Beispiel dafiir sei 
das ,,Eu,ing.Sarkonl der Weichteile'" genatmt, ein BegTiff, den Oeschickter 
und Copeland gesehaffen haben. Als t Iauptgrund fiir die Zurechnung 
zum Ewi,uj-Sarkom fiihren die beiden Bearbeiter die mikroskopische 
Identit/t t  an, also ein vorl/iufig noch durcha~us ungekl/irtes Merkmal; 
weiterhin erwghnen sic die hohe Strahlenempfindliehkeit, ein Ss,~nptom, 
welches keineswegs fiir das Ewing-Sarkom allein zutreffend ist und 
schlieBlich noch einen iihnlichen klinischen Verlauf; der letzte Punkt  
wird nieht ngher ausgeftihrt; in der beigegebenen Krankengeschichte 
gibt es kein Symptom, welches an das Ewing-Sarkom erinnern wfirde. 

Wenn man also mit  dem schliel31iehen Endziel eines sauberen histo- 
logischen, rSntgenoloosehen und klinischen Krankheitsbegriffes neue 
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mikroskopisehe Einzelheiten besehreit)t, so muB man bei dem jetzigen 
Stand unserer Kenntnisse verla.ngen,, dab diese histologisehen Strukturen 
zu~ammen mit dem fiir das Eu, ing-Sarkom eha.ra.kteristisehen Symptom- 
komplex, den man aueh Ewing-Syndrom nennen kann, vorkommen. 
Unsere Fs 1 und 2 erf011en diese Forderung. Von dieser notwendig 
und absiehtlieh eingeengten Ausgangsstellung ~ms kann man sieh in 
der (;berzeumm~, daiS, die Rosetten eine histolo~isehe Ei;~enheit eines 
Teiles der Eu:ing-Sttrkome sind, leieht bestgrken lassen dureh die 
fibrigen klinisehen und r6ntgenologisehen Befunde an unseren Ygllen, 
wo m~ul eine ganze Reihe verwertbarer Symptome antreffen ~vird. Die 
absolute Hgufigkeit. des Vorkommens yon Rosetten in Eu'iw-Sarkomen 
lgf~t sieh noeh nieht angeben; nur ein Bruchteil yon ihnen ist jedenfalls 
rosettenhaltig und aueh diese nieht in allen untersuchten Teilen der 
Oeschwulst. 

Von dem gewonnenen btandpmlkt aus sollen die wiehtigsten Arbeiten 
tiber die Histologie des E~cincj-Sarkoms besproehen werden. Das yon 
Ewi,7,ff in seiner 1. Arbeit aus dem Jahre 1!)21 abgebildete g6nt.genbihl 
eines Falles zeigt den typisehen Symptomenkomplex, allerdings ohne 
,,Zwiebelsehalen" und ohne Spienlae. Der Deutung des histologisehen 
Bildes als Endotheliom hat sieh abet sehon yon Anfang an die ameri- 
kanisehe ,,Bone Sareome Registry" nieht ansehlieSen kihmen und den 
gesehwiilsten ,tml Namen ,,E~cb~cd-Sarkom' gegeben. Ewi~ff fiihrt als 
Beleg f/it (tie Endotheliom-N~tur dot Gesehwiilste an: die Form der 
Zellen, ihr Auftreten in breiten l?eldern olme Stromabeimengung und 
den Umstand, da[l man blutgefiillte Ra.ume findet, (:tie von Tumorzellen 
umgeben werden. Gegen die Auffassung der (;esehwiilste als Endo- 
theliome, der sieh atteh Connor ansehliel3t, hat sieh Kolod~y ausfiihr- 
lieher gewandt. Er h/tit (tie yon Tumorzellen umgebenen Blutrgume fiir 
Blutergiisse ins Gewebe, das Endothel der BlutgefafJe im Tumor sei 
yon den Gesehwulstzellen stets deutlieh zu trennen. Zu diesem Ergebnis 
kommt man aueh bei der Durehsieht unserer Sehnitte. Welter stellt. 
Kolodny fest, dab man die Zellen auf Grund ihrer Form nieht zu Endo- 
thelien erklgren kann, und ferner wendet er sieh gegen die Vereinigung 
des ,,diffusen Endothelioms" mit dem Angioendotheliom zu einer Gruppe 
m~d betont, dab nieht allein die Zellt~rt der beiden Gesehwulstarten 
stark versehieden is(, sondern aueh das klinisehe VerhMten, das g6ntgen- 
bild und die Prognose. Von Kol~.dn?! wurde aueh ausgesproehen, dab 
die h~tufig beobaehtete ,,pm5theliomartige" Anordnung der Tumorzellen 
um GefiiBe kein spezifisehes Merkmal des Ewinrd-Sarkoms ist, sondern 
iiberhaupt, h/iufig h~ sehnell wachsenden Gesehwiilsten angetroffen wird. 
Man wird sieh den Argumenten Kolo&~ys nieht versehliegen k6nnen; 
die Befunde yon Rosettenformationen sind dariiber hinaus mit der 
Zureehnung der Gesehwfilste zum Endotheliom nieht in Einklang zu 
bringen. 
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Der vcm ('o'n.m,r angestellte Vergleieh des Tumorgewebes mit Teilen 
des retikuloendothelialen Systems leitet zu der Auffassung OberIinflS 
iiber, weleher die Eu'ing-Sarkome unter (lie Rethothelsarkome ein- 
gruppiert. \Son vorneherein ist festzustellen, dal3 in dieser Tumorgattung, 
(lie im Laufe der letzten dahre bei anderen Organen reeht, genau studiert 
wurde, R.osettenformationen nicht vorkommen. Weiterhin ist f/dr die 
Beurteihmg der Oberlingsehon Ergebnisse yon Wiehtigkeit, dal3 er keine 
hbbildungen yon l~/Sntgenaufnahmon und aueh keine Beschreibung 
bringt, die dafiir einen Ersatz bildeu k6nnt.e. Die klinisehen Anga.ben 
zu seinen Je'iillen sind im ganzen wenig ausfiihrlich, in dec mit ]r162 
zu~amme,~ verfaflteu 2. Arbeit sind Einzelf/ille nieht mehr bt'schrieben. 
Nach unseren l~'berl~'gungcn ist ohne Beriieksiehtigung des makro- 
skcpis~hm~ Bildes die l)iagnose ,,Eu'ing-Sarkom'" nieht ausreichend 
begriindet und so die M6glichkeit gegeben, da[3 Oberlin 9 (:lesehwiilste 
besehrieben hat, die kliniseh, makroskopisc.h und histologisch yon den 
,,Eu,i,,tg-Sarkomen" vevsehieden sind. 

I)as histologisehe Bild dry yon Oberli~ 9 als . mMifferenzierte Reticulo- 
sarkome" herausgehobenen Fgl[e stimmt allerdings mit dem gewiihnlich 
beim Eu.'i~,g-Sarkom besehriebenen mikroskopisohen Bau wt,itgehend 
iibereim Die (3riinde fiir dio Zureehmmg dieser Oesehwtilste zum Retothel- 
sarkom sind die netzartige Zetlanorclnung, die mit, der in Retothel- 
sarkomen der Lymphdr(isell verglicheu wird, und das gleiehzeitige Auf- 
tt'eten yon versilberbaren Fasern. Der Befund yon netzartiger Zell- 
ve,'bindung kommt aber nieht aiD, in brim sog. retikul&ren Gewebe vov. 
Er ist ganz allgemein eine primitive Art des Zellverbandes, wieer  z. B. 
im embryonalen Mesenehym beobaehtet werden kann. Wenn sieh in 
ein Symplasma Fliissigkeit. die sieh nieht mit, dem Cytoplasma ver- 
miseht, einlagert, mfissen net.zartige Zellverbgnde entstehen. Versilber- 
bare Je~asern sehlief~lieh konnten in unseren S('hnitten nur im Zusalnmen- 
hang mit dem 8troma gefunden werden. Eine Beziehung zwisehen der 
H/i, ufigkeit dieser argentophilen Fasern und dec Ausbildung netzartiger 
Zellverbiinde war nieht festzustellen. Man kannte sieh mit Herzo 9 vor- 
stellen, da[3 die yon Oberlin 9 gesehenen Bilder mit deu reiehliehen Silber- 
fasern um Gesehwulstzellen auf Abspaltung dec dem Stroma zugeh6rigen 
l"asem dutch infiltrierendes Zellwachstum beruhen. 

Ill einem als das ,,wahre Retieuloendotheliom" des Knoehens be- 
zeiehneten l?all kleiden die Tumorzellen gef/tl3artige kleine Rgume a u s ,  

welehe dureh bindegewebige Bgnder voneinander getrennt werden. 
Im gleiehen Tumor kommen aueh ret.ikulgre Zellverb/inde vor, sowie 
Tropfen yon kollagener Substanz, welehe zum Zusammenfliegen ill 
B/tnder neigen. Die Zellen stehen dabei in Reihen und die koUagene 
Substanz erseheint nur an einer Seite der Zellen. Als einziger Orund 
fiir die Zureehnung dieser Gesehwulst zu den anderen ,,undifferenzierten 
I{etikulosarkomen" und damit zu Gesch~qilsten, die wenigstens histo- 
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logiseh grr~Be "a[hnlichkeit mit  den yon anderen Boarbeitern besehriebenen 
Eu,iTi!/-Sarkomen haben, wird das Vorkommen yon ,,utMifferenzierten;; 
Part ien in dersetben Gesehwulst, die aueh die endothelialen Bildungen 
zeigt, angefiihrt. Abet  auch bier gibt Oberlincj abweiehende Merkmale 
der Kerne zu, so dab ran- die l?'eststelhmg eines symplasmatischen Sarkom- 
gewebes und (tie peritheliomartige Anordnung iibrigbleiben, also zwei 
durehaus unspezifisehe Zeiehen. Schlieglieh wird yon Oberlin.g selbst 
~,erade bei (lk.sem Fall der Mange,1 an ausreiehenden klinischen und 
r6nt~enologisehen Angaben fcstgestellt. 

Die Verbindun~ zwisehen dem Ulldifferenzierten Raticulosar'kom und 
rh'm Retieuh)endot.helionl steltg Ob~rlin.fl mit ei.nc, m weiteren Fall her. 
in dem die Zetlen bahl denen des undiffr'renzierten Heticuh>endothelioms, 
bald denen dcs Reticuloendothelioms gleiehen. In diesem Tumor  liegc, n 
die Zellen sehlM31ich aueh einzeln und sind mit sehr jungen mveloisehen 
Elementen oder Monoeyten vergleiehbar. In d e r m i t  R~liletr zusammen" 
herausgebraehten Arbeit xvird auf die ,,hitmatopoietisehe Entwiekhmg'" 
genauer eingegangen und das Auftreten yon jugendlichen rogen Blut- 
zellen, und zw-tr yon basophilen und polychromatophilen Ervthrohlas ten 
bis zu Nornmblasten,  sowie die ,,myetoeyt/tre Entwickhmg'" noehmals 
hither besehrieben. Diese ,h~imatopoietisehe Entwiekhmg" ist ilull 
keineswegs ein eindeutiger Befl,nd. ()berlb~g erw~ihnt selbst.. (:lab bei 
den yon ihm beobachteten mobilisierten Zellen sehwer zu entscheiden 
wM'e, ob sic das Ergebnis einer Differenzierullg oder nur einer, in Sai'- 
komen ge~v6hnlichen, Desquamation w/iren. Naeh unseren Sehnitten 
tiegt, die letztere M6gliehkeit. n/i.her. Vereinzelte an Normoblasten er- 
innrq'nde Zellen sind wolff aueh in unseren Tumoren aufzufinden, aber 
fast a.usschlMllieh am t land yon Blutungen;  in gut  erhaltenen Ge- 
s(:hwutstpartien, in denen die t{os(,tten vorkommen,  gibt es keine un- 
reifen Blutzelh'n. Man kann sich vorstellen, dab Normoblasten oder 
andcre Knoehenmarkszellen unter  dem Einflul3 des Ceschwutstwaehstmns 
aus dem Knoeh,minark in (lie Tumorgefgl3e gelangen und dann aueh 
in den Blutergiissen zu finden sind. 

Als Ergebnis dieser Bespreehung der Auffassungen Oberlh~ys wird 
man feststellen mfissen, dab vide der Oriinde, die man ftir die Ein- 
reihung der Ewin(]-Sarkome unter die Retothelsarkome anffihren kann, 
nicht, besser sind als jene, die bisher dagegen vorgebraeht wurden. Allein 
die Beobaehtung tier Roset ten sprieht eindeutig gegen die Einreihung, 
der Ewing-Sarkome unter  die Retothelsarkome.  

Aueh gegen (lie yon 6'eschickter und Copeland vorgebraehte Deutung  
der Ewb~g-Sarkome als ,,primfi.res L y m p h o m ' ;  des Knochens lgl3t sieh 
als Haup ta rgumen t  die Roset tenbildung anfiihren. Weder ill Lymph-  
zellgesehw61sten noeh im normalen lymphoiden Oewebe gibt. es gose t ten .  
Die yon (,'e.~chidcter und Co'v~land betonte "-i_hnliehkeit der Tumorzellen 
mit Lymphocy ten  und Lymphoblast.en nnd Retieulumzellen ist. wie 
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jeder andere Vergleieh yon Einzelzellen in der Gewebelehre mit groBer 
Zurtiekhaltung zu werten. Eil~e solehe Identifizierung mul3 sieh sehon 
auf markante  Zelleigenschaften, wie besondere Einsehltisse, Sekretion 
oder ganz auffallende Formeigenttimliehkeiten stiitzen k6nnen. Die 
Feststelhmg der intraeortiealen und subperiostalen Entstehtmg der 
Ewi~vJ-Sarkome wiirde ebensogut fiir die Osteoblasten-Natur der Sarkome 
spreehen kSnnen. Die Strahlenemiffindliehkeit. endlieh hat das Eu, ing- 
Sarkom nieht nut mit. Gesehwtilsten der lymphoiden Reihe gemeinsam. 
Die mikroskopisehe _Abnlichkeit zwisehen gewissen Lymphosarkomen 
m~d der yon Geschickter und Co?adand aufgestellten Gruppe der ,,atypi- 
sehen Ewi-mt-Sarkome" 1/~Bt sieh als Beweismateria[ ablehnen, weil yon 
beiden Verfassern erkl/trt wird, da[3 diese ,,at270isehen Eu.'inrJ-Sarkome" 
abweiehende Merkmale im RSntgenbild, also in dem ffir die Einreihung 
ent, seheidenden makroskopisehen Bau und dar[iber hinaus im mikro- 
skopisehen Bild aufweisen. Diese Tumoren befallen naeh den Angaben 
yon (;'eachickter und Co~peland das Metaphysenende der langen Knoehen 
lieber als andere Teile des Sehaftes und verursaehen nur Knoehen- 
zet~t6rung, abet  es fehlt die t.ypische L/tngsausdehnung fiber den Sehaft 
und die beigegebenen Riint.genbilder yon 2 F/illen lassen tiberhaupt 
nur Zerst6rungsherde erkennen, die aueh in einem der Fitlle zur Diagnose 
einer Osteomyelitis fiiht%en. Der mikroskopisehe Aufbau mit  erheb- 
liehen Unt.ersehieden in Zellform und -gr68e bis zu Riesenzellen ist mit 
dem gew6hnlieh beim Eu, ing-Sarkom beobaehteten Bild aueh kaum in 
Einklang zu bringen. Es ist sehwer, atypisehen histologisehen Bildern 
Anerkennung zu verschaffen, solange ma.n das dazugeh6rige typisehe 
]3ild nieht genauer kennt, als zur Zeit das des Ewing-Sarkoms. 

Die Rosettenstruktur hat sieh also im Verlauf dieser Bet.raehtun/. 
als ein wiehtiger ]3efund fiir die Krit.ik der bisherigen Ansehammgen 
fiber die Histogenese der Ewinq-Sarkome erwiesen. Sic kommt  bei 
Gesehw/ilsten vor, (tie naeh unseren heutigen Kenntnissen zu den Ewing- 
Sarkomen gereehnet werden miissen. Sic ist a.ber yon den histologisehen 
J3efunden, welehe die Grundlage zu den histogenetisehen Erkl/irungen 
anderer Bearbeiter bilden, so wesensversehieden, dab man sich die trrage 
vorlegen mug, ob der ffir die Zureehnung zum Ewi~zg-Sarkom Mlein 
entseheidende Symptomkomplex nieht bei histologiseh versehieden- 
artigen Gesehwtilsten auftreten kann. Man mtil3te also naeh Gesehx~qilsten 
suehen, die einmal sieher histologiseh andersartig als (tie rosettenhaltigen 
sind und bei denen ferner der typisehe Symptomkomplex vorkommt.. 
Tumoren, (tie diese beiden Forderungen erfiillen, sind bisher nieht be- 
sehrieben. Oberling bringt zwar wichtige Grtinde Ifir die Einordnung 
der yon ihm besehriebenen Gesehwiilste unter die Retothelsarkome; 
abet  aus seinen Arbeiten l,gl3t sieh nieht festst.ellen, ob diese Tumoren 
eehte Ewing-Sarkome in kliniseh-r6ntgenologiseher Hinsieht waren. Aus 
den Arbeiten yon E~cin9, Geschickter und Co.pelund und yon Connor 
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kann man zwar entnehmen, dab der Symptomkomplex beobachtet 
wurde, abet man kann eine histolo~.sche Abgrenzung der dort beschrie- 
benen Geschwfilste untercinander oder yon den rosettenhaltigen llicht 
anerkennen. Man mu[] hierbei beriicksichtigen, dal] die Rosetten sehr 
leicht zerfalJen, nicht in allen Geschwulstpartien angetroffen werden, 
und dab sich die meisten der yon den letztgenannten Bearbeitern be- 
obachteten histologischen Einzelheiten auch in unseren rosettenhaltigen 
Geschwfilsten linden. 

Die gestellte Frage, ob dem klinischen und rSntgenologischen Er- 
scheinungsbild des Ewing-Sarkoms auch ein einheitlicher mikroskopischcr 
Befund entspricht, kann man also jetzt noch nicht sicher beantworten, 
aber es ist h6chst wahrscheinlich, dab es sich beim Ea~ng-Sarkom um 
ein geschlossenes Krankheitsbild mit  besonderen klinischen, r6ntgeno- 
logischen und histologischen Merkmalen handelt. Der mikroskopischc 
Bau nimmt dabei eine ~dchtige Mittelstelhmg ein, da er in den meisten 
Fillen zur endgiiltigen Sicherstellung der klinisch-r6ntgenologischen 
Vermutungsdiagnose nStig, in einer Reihe yon Fillen das einzige ffir 
die Klassifizierung verwertbare Merkmal ist und nur in einer kleinen 
Zahl yon F'~tllen entbehrt werden kann. Ein klarer histolo~scher Begriff 
wird also am ehesten zu einem eindeutigen Gesamt-Krankheitsbegriff 
ffihren. Ein Schritt auf diesem Wege ist die hier beschriebene neue 
mikroskopische Struktur. 

Zusammenfassung. 

1. An Hand yon 5 FiUen wird eine rosettcnartige mikroskopische 
Struktur bei Knochensarkomen beschrieben. 

2. Es wird bcwiescn, dal3 diese Geschwiilste nach unseren jetzigen 
Kemltnisseu zu den sog. Ewing-Sarkomen gcrechnet werden miissen. 

3. Es wird festgcstellt, dab das Ewing-Sarkom im Gegensatz zu 
den bisherigen histogenetischen Deutungen weder als Endotheliom, 
noch als , ,Lymphom", noch als Retothelsarkom bezeichnet werden 
kann. 

4. Die Histogenese dcs Ewing-Sarkoms ist auch mit Hilfe der hicr 
beschriebenen histolo~schen Bcfunde n i ch t zu  kl/iren. Die MSglichkeit, 
dab es sich beim EwingoSarkom um ein ganz unreifes O~eoblasten- 
sarkom handelt, wird erSrtert. 

5. Es wird die Frage aufgeworfen, ob das klinisch-r5ntgenologische 
Bild des E wing-Sarkoms bei histologisch verschiedermrtigen Gcschwiilstert 
auftreten kann. Diese Frage .kann nicht mit  Sicherheit beantwortet  
werden. Als wahrscheinlicher wird angenommen, dal~ das Ewing-Sarkom 
ehl klinisch, r5ntgenologisch und histolo~sch einheitliches Krankheits- 
bild darstellt. 

Virchows Archiv, Bd. 30~;. 50  



774 Wa.lter Beck: ~)ber da.s Vorkommen rosettenartiger Bildungcn 

An.merkung bei der Korrektur. 

~'achtrs konnte ich die Arbeit yon Willis lesen; Herrn Prof. 
W. Fischer, Rostock, habe ich ffir die freundliehe Zusendung des Amer. J .  
Path. yon 1940 bestens zu danken. 

Willis beschreibt eine~t Fall, der kliniseh und rSntgenologisch in das 
Bild des Ewing-Sarkoms pal]t, wenn auch die Lage der Hauptmasse des 
Tumors um die Mitte des Femurschaftes nicht ganz typiseh genannt werden 
kann. Bei der Sektion fand man einen grol]en Tumor im reehten Femur, 
in Zusammenhang damit  ziemlieh grol]e Tumorknoten hi der Gegend 
der inguinalen und iliaealen Lymphdrtisen, einen tells yon einer fibr6sen 
Kapsel umgebenen~ tells mit dem 4. LendenwirbeI und den lumbalen und 
iliaealen Geschwulstmassen in Verbindung stehenden, besonders gTol3en 
Geschwulstknoten, der den Ureter und das vegetative Ganglion urn- bzw. 
durehwaehsen hatte, weiterhin Metastasen auf dem Pel-itoneum, besonders 
im Douglas nfit Einbrueh fix die Blasenwand, Metastasen im Netz, in 
den Lungen, im linken Femur, in mehreren l~ippen und im Seh~ixteldach. 
Die Besehreibung der histologisehen Befunde ist weniger ausfiihrlich, an 
neuen Strukturen finder Willis Rosetten, die den yon uns besehriebenen 
entspreehen kSnnten, soweit ein Vergleieh an Hand yon Abbildung und 
Besehreibung mSglich ist. 

Willis hatte nun sehon frfiher, zusammen mit ColviIle im Amer. J.  
Path. 9, 421 (1933) einen ~.hnliehen Fall beschrieben, der ebenfalls 
kllnisch und r6ntgenologiseh sis Ewing-Sarkom anzusprechen war und 
bei der Sektion neben einem riesigen Tumor im rechten Fenmr weitere 
Geschwulstknoten in fast allen Sch~delknoehen, dem Unterkiefer, allen 
Wirbeln, allen Rippen, dem Sternum. dem rechten Humerus, den Sehliissel- 
beinen, denl Becken, in Lungen, Leber, Nieren, Milz, fliaealea und lum- 
bMen Lymphknoten sowie in der linken und besonders in der rechten 
Nebenniere zeigte. Auch hier ist das histologische Bild, einsehliel31ich 
der Rosetten mit unseren Befunden gleichzusetzen, soweit man das mit  
Hilfe der Bilder und der Beschreibung tun kann. 

Auf Grund des m,~kroskopischen Befundes der etwas grSBeren Tumor- 
knoten in der Gegend des vegetativen Ganglions bzw. der Nebenniere und 
des histolo~schen Befundes der Rosetten spricht Willis die Behauptung 
aus, dal] es sich bei seinen F~tllen um prim~re Neuroblastome der letzt- 
genalmten Organe gehandelt habe und alle iibrigen, auch die klinisch 
ganz im Vordergrund stehenden im Femur, Metmstasen seien. Willis 
h/ilt es ftir unbewiesen, dal] iiberhaupt beim Ewing-Sarkom eine primgre 
Knochengeschwulst vorl~ige und glaubt, da ]  w,~hrscheinlieh viele Fglle 
Ms metastatische Gewgchse verschiedener Form, besonders als Neuro- 
biastome, entlarvt  werden k6nnten. Dir Schlul3folgerungen werden 
wohl durch den Umstand begiinstigt, dal~ die beiden verSffentlichten 
Fglle die einzigen Vorkommen yon Ewing.Sarkomen waren, die Willis 
in einem grSl]eren Zeit~bstand beobachten konnte. 
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M a n  mul~ Willis e n t g e g e n h a l t e n ,  d a b  es n a e h  se inen  S e k t i o n s b e f u n d e n  

k e i n e s w e g s  k l a r  ist,  dal]  d e r  P r i m g r t u m o r  im v e g e t a t i v c n  G a n g l i o n  o d e r  

d c r  N e b e n n i e r e  zu  s u c h e n  ist ,  u n d  d a b  wir  f iber  e inen  vol ls t~ tndig  u n d  g e n a u  

s e z i e r t e n  F a l l  ve r f f igen ,  in  d e m  n u t  e in  - -  h i s t o l o g i s c h  r o s e t t e n h a l t i g e r  - -  
K n o e h e n t u m o r  u n d  ke ine r l e i  M e t a s t a s c n  g e f u n d e n  w u r d e n .  V o n  d e n  zah l -  

r e i ehen ,  in  d e r  L i t e r a t u r  n i e d e r g e l e g t e n  S e k t i o n s b e f u n d e n  bc i  Ewing- 
S a r k o m ,  bei  d e n e n  k e i n  V e r d a c h t  au f  e i n e n  ex t raoss i~ren  P r i m g r t u m o r  
aufk~tm (abe r  o h n e  I ( e n n t n i s  des  h i s t o l o g i s c h e n  B e f u n d e s  y o n  R o s e t t e n  

n i c h t  b e s o n d e r s  au f  die M 6 g l i c h k e i t  e ines  pr im~iren  N e u r o b l a s t o m s  ge- 

a c h t e t  x~'urde), soil  d a b e i  g a n z  a b g c s e h e n  w e r d e n .  U n t e r  B e r f i c k s i c h t i g u n g  
u n s e r e r  n e u e n  B e f u n d e  l a s s e n  s ich  die Fg l le  y o n  Willis o h n e  Schwie r ig -  

k e i t e n  als  r o s e t t e n h a l t i g e  Ewing-Sarkome m i t  p r im '~ rem Si tz  i m  K n o c h e n  

u n d  a u s g e d e h n t e r  M e t a s t a s i e r u n g  d e u t e n .  
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1 Zit. mi t  freundlicher Erlaubnis  yon I-Ierrn Prof. Herzorj. 
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