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Vorwort. 

Die vorliegende Darstellung umfa/3t die Knochengeschwulste. Sie ist die 

Frucht einer lOjiihrigen Befassung mit dem Gegenstand. Auf dem bearbeiteten, 

wie auf jedem Gebiet des gro/3en chirurgischen Fachgebietes, ist nach Ansicht 

des Verfassers strengste schulmedizinische Diagnostik die Vorbedingung fur eine 

erfolgversprechende Behandlung des Kranken. 1m Gegensatz zu einer modernen, 

von naturheilerischen Arzten ausgesprochenen Doktrin, da/3 es auf die Diagnose 

nicht oder erst in zweiter Linie ankommt, mu/3 also auf die Darstellung der 

Erkennung der Art der Knochengeschwulste gro/3ter Wert gelegt werden. Die 

chirurgische Diagnostik ist nicht Selbstzweck, sondern sie dient lediglich dem 

Reil des Kranken. Sie setzt sich aus den drei gleichwichtigen Teilen der klinischen 

Beobachtung, der Rontgenuntersuchung und der feingeweblichen Sicherstellung der 
Knochengeschwulst zusammen. Erst aus der gesicherten Diagnose ergibt sich die 

Art des Vorgehens bei der Behandlung. Diese ist und mu/3 zum uberwiegenden 

Teil eine chirurgische sein. Hieraus erwiichst dem Chirurgen die Pflicht, aIle 

Teilgebiete der Diagnostik moglichst weitgehend zu beherrschen. Eine IIjiihrige 

klinische Tiitigkeit hat den Verfasser in den Stand gesetzt, aIle Knochen­

geschwulstkranken einer Klinik, der Chirurgischen Universitiitsklinik Munster 

(Professor R. COENEN) zu sehen, tiber die zugehorigen Rontgenbilder zu verfugen, 

die anatomischen Priiparate untersuchen und die feingewebliche Bearbeitung 

selbst vornehmen zu konnen. Es ist das der gro/3e Vorzug der gleichen Schule. 

Das beobachtete Krankengut der Klinik wurde der Bearbeitung zugrunde gelegt. 

Die langjiihrige Tiitigkeit an der gleichen Klinik brachte den weiteren Vorteil, 

da/3 aIle Knochengeschwulstkranken auch moglichst lange, bis zur sicheren 

Reilung oder bis zum Tod, verfolgt werden konnten. Das Entschwinden des 

Kranken aus dem Blickfeld des Arztes wurde in letzter Zeit wiederholt mit 

Recht beklagt. Es ist auch fiir den Kliniker durchaus moglich, seine Kranken 

in Beobachtung zu halten. Das Vertrauensverhiiltnis, das beim alten Rausarzt 

zwischen Kranken und Arzt bestand, ist bei Erfiillung bestimmter iiu/3erer 

und innerer Bedingungen auch jetzt noch vorhanden. 

Bei der Darstellung wurde auf eine bildliche Ausstattung besonderer Wert 

gelegt, zumal die Niederschrift durch eine zweckmii/3ige Bildwiedergabe kurzer 

gehalten werden kann. Mit ganz wenigen Ausnahmen entstammen aIle Rontgen­

bilder dem Rontgenarchiv der Chirurgischen U niversitiitsklinik Munster. Die 

mikrophotographischen Al1fnahmen sind mit dem Leitz- Panphot in der Klinik 
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angefertigt. Klinische Einzelangaben (Krankengeschichten) wurden in der Dar­

stellung vermieden, die notwendigsten klinischen Angaben in die Beschriftungen 

der Abbildungen eingefugt. 1m Verdeutschen der Niederschrift nahm sich der 

Verfasser HEINRICH BRAUN zum Vorbild. Am SchluB befindet sich ein Ver­
zeichnis, das sich auf die Diagnosen und einzelne Hauptpunkte in der Dar­

stellung, sowie auf die Abbildungen bezieht. Fur diese ist nicht nur nach Art 

der Knochengeschwulste, sondern auch fur den Vergleich der Abbildungen nach 

dem Ort unterschieden. Dem Verlage Julius Springer bin ich fur sein Entgegen­

kommen und die groBziigige Ausstattung zu besonderem Dank verpfJichtet. 

Munster (Westf.), im Februar 1938. 

HANS HELLNER. 
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Einleitnng nnd Einteilung. 
Knoehengesehwiilste konnen sieh ableiten vom Knochengewebe selbst, also 

von einem bindegewebigen Muttergewebe, das Knorpel und Knoehen bildell 
kann. Diese Gewaehse konllen in einer e1'sten Hauptgruppe zusammengefa13t 
und als osteogene bezeiehnet werden (A.). Zu ihnen gehoren auf del' Seite del' 
gnta1·tigen Gesehwiilste Ohondrome, Osteochond1'Ome, Osteome. Ihnen anzureihell 
sind die Knochencysten und Riesenzellgeschwiilste. Auf del' bosartigen Seite del' 
osteogenen Gesehwiilste befinden sieh die osteogenen Sarkome und die bosartig 
geu;ordenen Riesenzellgeschwiilstc, letztere ebenfalls eehte bosartige Gesehwiilste 
mit allen ihren Kennzeiehen. 

Die zweite gro13e Gruppe del' Knoehengesehwtilste stammt nicht yom Knoehen­
gewebe, sondern hauptsaehlieh vom Knochenrnarkgewebe, sei es von eigentliehen 
Knoehenmarkszellen odeI' von Retieulumzellen, sowie yom Fettgewebe odeI' 
Lymph- und Blutgefa13en abo Hier stehen auf del' Seite del' gutartigen Gewaehse 
Hiimangiome und Lipome. Auf del' Seite del' bosartigen Gewaehse das J1f yelorn, 
das EWIXG-Sarkom, die Knoehenveranclerungen bei Hamatoblastosen (Lympho­
granulomatose, Lymphosarkome, Leukamien) und Lipoidgmnulomatosen, jenen 
LipoidstoffweehselstOrungen, die als HA~m-ScHtLLEH-CHmSTIANsehe, als GAL'­
clIImsehe nnd XIE:\IAXX-PICWieh(~ Erkrankung bekanntgeworden sind, wobei fiir 
das Skelet hauptsaehlieh die erstgenannte Erkrankung von Bedeutung ist. 
An clie gutartigen Gewaehse niehtknoehernen Ursprnngs sind noeh die odontogenen 
Gewaehse anzusehlie13en, clie sieh vom Zahnkeimgewebe, entweder dem epithe­
lialen (Adamantinome, Follikeleysten) odeI' clem bindegewebigen (Odontome) 
herleiten. Unter die bosartigen Gewaehse niehtknoehernen Ursprungs sind die 
Ohm'dome miteingereiht, clie ektodermalen Ursprunges sind. 

Die vm'letzte gro[3e Abteilnng del' Knoehengewaehse umfa13t die auf den Knochen 
iibergehenden Weichteilsa·rkome, Schleimhaut- tmd Fistelhebse, sowie die ganz 
seltenen Knoehengesehwiilste auf dem Boden embryonaler Keimversprengungen. 

Als letzte gro[3e Gmppe sind die Ablegergeschwiilste (111 etastasen) von anderen 
Organkrebsen aufgefiihrt. 

Die hier gegebene Einteilung sieht tafelma[3ig dargestellt folgenderma13en aus: 

A. OelL'iiclisc knochemen Ul'SP1'?tn[Js. Ostco[Jcne OcschwiUste. 
Gutartige 

1. Chondrome 
2. Ostcochondromc 
3. Osteomc 
4. Ricscnzcllgeschwulste und Knochencysten 

Ricscnzellgeschwulste - Knochencystcn - Polycystische cingliedrigc (monomele) 
Form del' jugendlichcn Knochcncystenbildung - Polyostotischc Form - Ostitis 
fibrosa generalisata REClU,INGIIA"GSEN - Anhang Ostitis deformans PAGET 

Busartige 
5. Osteogcne Sarkomc 

Ostcolytischcs osteogenes Sarkom - Primiil'cs Chondl'omyxosarkom - Chondro-
blastisches Sarkom - Ostcoblastisches (sklcrosicrcndes) Sarkom Sekundiirc 

Hellner, KnochcngrschwiHstc. 1 
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osteogene Sarkome. Knochensarkome anf dem Boden glltartiger und entziindlicher 
Vorerkrankungen (Osteochondromc, PAGErS Ostitis deformans, 8trahlcnostitis usw.) 

6. B6sartige Riesenzcllgeschwulstc 

B. Gewiichse nichtkniichemen Ursprnngs. 
Uutartigc 

7. Hamangiolnc 
R. Lipome 
9. Odontogene Kicfergcschwiilstc 

Adamantinome -- - Odontome - Follikclcystpn 

Bosartige 

10. Chorciomc 
11. Myclomc 
12. EWING-Sarkomc (Rctieulosarkomc) 
13. Hiimatoblastoscn 

Lcnkiimien, Chlorom - Lymphogrannlomatose 
l-l-. Lipoicigranulomatosc 

HAND-Scni'LLER-CIIHISTIANSchc Erkrankllng 

Anhang Wnrzc!eysten 

Lymphosarkom 

C. A'Il1 den Knochen 'iibergreilende Ge1I'ii.(:hse, 

ClJergreilende Weich/eif-, Schleirnlw'Ill- U-1ul Pistdkreb8e 

Ii). Parostalc Sarkomc. Sogenanntes Jicriostales Fihrosarkom 
IH, Knoehenkl'cbsc aus epithclialcn Kcimcn 

SehIPimhautkrebsc mit Cbcrgang auf den Knoehen 
Cnterkidcl'krebsp -- Obcrkiefcrkrehsp 

Ii, Fist<'lkrphsc 
IR. Hirngcschwiilstl' mit Bptciligllng del" Schiidelknoclwn 

J), A blegergrm'iirhsp , 
Il)_ Carcinom- nnd S>Ll'kommctastascn 

Hinsic:htlic:h der Unte-rteilung der Knoeheneysten unci HieHellzellgesehwiilste, 
Howie der osteogen('n Sarkome ('rgeben sich die Einzelhciten aus clen betreffen­
den Absehnitt(,l1, Chordome haben hallptsiichlich insofern klinisC'he Bedeutung, 
ab sic bosartig verlaufen konnen; die gutartigen und biisartigen Chorclome 
Himl dar\llll n'lll' an einer Stelle beHproehen, Alleh von Adamantinomen sind 
bosartige A bwandillngen bekannt; sie sind ebenfalls nur an einer Stelle be­
sprochen, Die biisartig ge\nmlenen Hiesenzellgesehwiibte sind dagegen ihrer 
klinischen Bedeutung entsprecheml fiir sich gesondert tinter den bcisartigen 
osteogenen Gewiichs('n besprochen. Sie RehIieBen sich eng an die osteogenen 
:-larkollle an, 

.Jcde Einteil'llng hat du'e Mrinycl, jede1' !taftet ein gewisse?' Zlvuny u.n. Grlll1cl­
lage der vorliegenden Einteilung ist clie geu'ebliche Beschaffenheit ~lnd, lI'cnn 
?noglich, die YClcebliche Ableitllng. Ferner wurde noeh die Gegeniiberstellung 
gutartiger und biisartiger Gewiiehse gewiihlt. Die Htrenge GegeniiberHtellung 
von gut- uml bosartig ist nieht immer mi:iglieh, da in der Xatur stetH fIieBencle 
Ubergiinge vorkommen, Aueh deckt sieh der klinische und pathologiHC'h-anato­
mische Begriff von Gut- und Bosartigkeit nieht immer, Die ausschlief31iche 
Gegeniiberstellung gutartiger lind bosartiger Knoehengewiiehse ist eine Fiktion, 
ER werden sehr hiiufig nur die unreifen, gesetzlos \\'lwhsenden Gesehwiilste 
mit Xeigllng zur Wiederkehr uncI Auftreten von Tochtergmwhwiilsten, also 
8arkol11e uncI Careinollle, als bijsartig bezeichnet. MaBstab fiir die Bosartigkeit 
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cines Gcwachses soil demnaeh der gewcbliche A'llfbau :-;ein. Das iHt abcr nllr 
bcdingt richtig. Ein rcifes GewaehH, z. B. ein Chondrom, kann Hieh durehauH 
einlTIal bosartig yerhaltcn. }Iyxoehondrol11c cler Finger andererHcitH konnen 
fcinge\H~blieh beunrllhigcnd, an cinzclnen Rtel1en wie Myxochondrosarkome 
aUHsehen, erwcisen sieh kliniseh abcr fast immer als gutartig. Es kann aueh die 
Bosartigkeit eincs GcwiiehseH yom Ban des CareinomH orIer Sarkoms bei gleicher 
feingewebIiehcr Besehaffenheit in einzelnen SkeIettciIen ganz 'l'erschieden sein. 
])er Ycriauf yon KnoehentoehtergesehwiiIsten yersehiedcner Erstgewaehse ist 
z. B. weehscInd. Selbst unter den biisartigcn ostcogenen I:-larkomen gibt cs 
abgestufte Gradc dcr Biisartigkeit. Auf der anderen Scitc sind geweblieh re-i/e 
GesehwiiIstc bekannt, die aueh Toehtcrgcwaehse hervorrufell, z. B. das klein­
follikulare I:-lehiiddriiscnadcnom, Chondrome, Hamallgiome, Myxome. Die 
Bosartigkl'it tine1' (Jcschu:ulst hiingt nicht allein von l1!'/"crn geu~'eblichen A ufbau, 
sonde1'n von meitenn Ji'aktonn ab, so von ihrer Lage. Ein Chondrom oder 
Hamangiom cines WirbeIkiirpcrs kiinnen dureh Druck auf das Hiiekenmark 
das Leben aufs hikhstc bcdrohen, ein Hamangiolll des SchadcIdaehes kann ais 
reifes Gewii('hs durch Hirndruek oder durch eine intrakranielle BIutnng den 
Tod herbeifiihrell. Sr·hIiel3lieh ist fiir die Beurteilung der GlIt- orIer BOl:mrtigkeit 
auch die Dn1U"r {ler Krkmnkuny ZlI beriieksichtigen, die bei alleiniger histo­
logiseher Be'n~rtllng - ah; Beispiel seien nul' die Hckundarcn osteogencn Rarkome 
genannt - mIl' sehr s('hwcr und unyollkommen geHehiitzt werden kann, 
jedoeh kliniseh erfaBbar ist. Hieraus ergibt sieh, dafJ die pathoZoyisch-anato­
mi8clie Diagnose "iner U(,8('hll'1I18t Zll ihre/' Einonin1lnfl zu:ar notll'cndig ist, Zit 

ihrer Bell'ertunr; aber aUtin o/t nicht yeniigt. Weiter hat sieh fiir den Kliniker 
herallsgestellt, daB die histologisehe Diagnose einer KnoehcngesehwllIst, die 
\'01' del' Operation und zu Lebzeiten meist auf Grund cler feingewebliehen Dnter 
,;ue/mng cines auf <las Ganze bezogClH'n kieinHten Aussehnittes gestellt wircl, zur 
BpllrteiIllng oft nieht ausrcicht llnd bei aussehlief31icher Bewertllng Zll Tiiu­
schungen "eranhu;sung gegeben hat. 

Fiir die Erkenntlng. YorausRagc unci BphaJl(lhmg ist heute eine Uesamt­
belcertllng klinisclwl' Feststell1lnuen, ~r(jntyenoloyisc1ter J~'ryebni8se unrl feinrJ{;/I.'eb­
hcher Hilder dringend erfonle-rlich. ](Zinisclwr Be/und. Riintyenbild und /ein­
uell'ebliches BiZd III1i8scn ii/;ereinstimmcn, unrl diirfen nieht an irgendeiner Stelle 
,'oneinanrler ab\\·eidwll. Die Xotwendigkpit rlieser Uesamtbeu'e1'{nny klinischer, 
·r(jntYl'noloyischer unrl lJatholoyisc/t-anatomisclu:1' Erhelmnyen ergibt "ieh z\\"angs­
Iiiufig fiir jerlen. del' sieh eingehender mit dem Stoff befaBt hat; sie ist im I-)ehrift­
tum von zahIn'iehen Bcarbeitern betont und hat ihren praktisehen Xiedersehiag 
bereits VOl' fast 20 ,Jahren im amerikani8chen ](nochensad:onlreyistel' gefunden, 
das auf cler Zus(unmcnar/;rit rles Klinikers, Rontgenologen IInrI pathologisehen 
A.natomen aufgebaut ist. 

Eine Einzeibearbcitllng cler Knoehenge;('hwiiiste nllr YOIll I:ltandpunkt des 
Klinikers, des Heintgenologen oder des pathologisehen Anatomcn wird daher 
illlll1er unvollkol1lmen blciben, besondcrr-; aneh illl Hinbliek fiir dcn kranken 
Mensehen. Auch der Hontgenologe kOlllll1t hcnte olme klillische Anhaltspunkte 
nnd ohne pathologiseh-anatomisehe Be:-;tiitigullg seiner DiagnoHc bei Knoehen­
gesrl1\\'iiIsten nieht ,,·eiter. 1)er Pathologe benutzt die Angaben des KiinikerH 
znr Bewertnng nml bedarf aneh ,,'citgehcnd zur BeurteiInng del' Kenntnis 
der Hontgcnbcfund('~ Ro nil1lll1t PS nicht wunder, daB sieh Huch ,'on ~eiten 

1* 
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pathologischer Anatomen gerade bei den Bearbeitern der Knochengeschwiilste 
eine ausgesprochene Hinneigung zu klinischen Gesichtspunkten bemerkbar 
macht. 

Der Gedanke des Knochensarkomregisters stammt von E. A. CODMAN. Es 
wurde 1920 von ihm, EWING und BLOODGOOD angefangen. Die einzelne Beob­
achtung wurde einer Sammlung aller KnochengeschwulstfaIIe eingefiigt. 
KOLODNY hatte bald als ein wesentliches Ergebnis bei der Bearbeitung der 
Sarkome festgestelIt, daB die weitverbreitete Ansicht von der Unumstol3lichkeit 
und Zuverlassigkeit der ana tom is chen Diagnose unrichtig, und daB die Kenntnis 
klinischer und rontgenologischer Befunde ebenfaIIs von groBter Bedeutung ist. 
Die Beobachtungen wurden also klinisch, rontgenologisch und pathologisch­
anatomisch bearbeitet. Es wurde schliel3lich eine einheitliche Namengebung 
geschaffen, die zunachst erst einmal erlaubte, daB sich Kliniker, Rontgenologen 
und pathologische Anatomen untereinander verstanden. In Deutschland ist 
diese Einheitliehkeit der Auffassung und Namengebung bei den Knoch.en­
geschwiilsten 110ch nicht erreicht. Ein pathologischer Anatom, ein Kliniker 
oder ein Rontgenologe wahlen z. B. verschiedene Bezeichnungen fiir die gleichen 
Geschwiilste. Die vorliegende Bearbeitung hat sich unter anderem auch das 
Ziel gesetzt, fiir die Verbreitung eine'l' einheitlichel'en N amengebnng einzutreten, 
die auch die Vorbedingung fiir eine Bewertung ehirurgischer und strahlen­
therapeutischer MaBnahmen ist. Die heute vorhandenen Ergebnisse des ameri­
kal1isehen Knochensarkomregisters, die zu ahnliehen Arbeiten in vielen Landern 
anregten und als Grllndstock dienten, sind bereits so ausgezeichnete, daB sie 
unbedingt jeder Bearbeitung zugrunde gelegt werden miissen. Die Anlegung 
ciner derartigen Sammelkartei von Knochcngeschwiilsten in Deutschland kann 
aber l1icht mehr fiir 110twendig gehalten werden. Vorbedingung dafiir ist aber 
die weitgehende Verwendung bereits zutage gefOrderter Ergebnisse der Knochen­
geschwulstforschung und ihre Verwertung fUr Einzelbearbeitungen, die l1ach 
wie vor notwendig sein werden, besonders auf therapeutischem Gebiet, wo 
110ch sehr viel zu klaren ist. Bekanntgabe von therapeutischen Ergebnissen 
unter Zugrundelegung eines nicht bereits auf der Grundlage heutiger Erkennt­
l1isse bearbeiteten und gesichteten Beobachtungsgutes, z. B. Mitteilungen von 
Bestrahlungsergebnissen von "Knochensarkomen", die bunt gemischt sind, oder 
von chirurgischen Ergebnissen mit Vergleich untereinander nicht vergleich­
barer Knoch~ngeschwulstgruppen bedeuten einen Riickschritt. 



I. Knochenerstgewachse. 

A. Gewachse knochernen Ursprnngs. 
Ostcogene Geschwiilste. 

1. Kllol'pelgeschwlilste. Chondl'ome. 
Reine Knorpelgewaehse ohne Verknoeherungen sind verhaltnisma[3ig selten. 

Urn ein Gewaehs als Chondrom bezeiehnen Z11 diirfen, I11U[3 Knochengewebc 
vollig fehlen oder zum 
mindesten sehr stark zu­
riiektreten. Chondrome 
werden als einzelne und 
mehrfaeh im ganzen 
Skelet vorkommende (sy­
stematisierte) Gewaehse 
besehrieben. Eine Zeit­
lang wurden letztere zu­
sam men mit den kartila­
ginaren Exostosen(Osteo­
ehondrome) als Ekehon­
drome gefiihrt, was sieh 
fiir den Kliniker nieht 
empfiehlt. Es gibt eine 
"multiple Chondroma­
tose" (mehrfaehe Knor­
pelgeschwiHste, Enehon­

Abb.1. )lnltipJt· Chomll'Ollle tIe l' FiJlgt·l'. 

Au\). 1- 7. (li"hr. 3. Allj.!cuorene multiple Choll(lromc (multiplP 
CholHlrolllato,is). Von den ]<;I t ern anf Fall yon Schallkcl l.uriickgcfiihrt.! 

drome, oder "chondromatOse Dysplasie der Knoehen" KIE:\Bi;CK) del' Hande 
und Fii[3e, uncI eine solehe der iibrigen Knoehen ohne oder mit nur geringer 
Beteiligung der Hande uncI Fii[3e. Es kann ferner hallptsachlich ein Glied­
ma[3enendsehnitt ("Akrotyp" KIE)<BOCKs) oder nur eine Seite eines doppel­
knochigen Gliedabschnittes mit den zugehorigen Strahlen ("Strahlentyp" 
KIENBiicKs) befallen sein. Eine strenge Gegeniiberstellnng erscheint nicht 
moglieh (Abb. 1-7). 

Der Sitz des einzelnen Chondromes ist bevorzugt an (ICII kleinen Knoehcn 
von Hand uncI Fu[3 (Abb. 2,3, 4), in den Rippen (Abb.Il), den Wirbelkorpern 
(Abb. 8), dem Brustbein. Es ist in besonderem Ma[3e eine Gegend des Skelets 
betroffen, \vo viele Gelenke und viele Gelenkfliiehen vorhanden sind! Lange 
IWhrenlmochen (Abb. 5) sind sehr selten befallen. Dus Hauptalter ist das 
20.-30. Lebensjahr, wo die Gewachse in Erscheinung tretcn. Sie brauchen 
sehr wahrseheinlieh viele Jahre, ehe sie die Gro[3e besitzen, die z\lr rontgeno­
logisehen Erkennbarkeit notwendig oder zur AuslOsung von Beschwerden 
ausreiehend ist. An den kleinen Knoehen der Hande liegen die Chondrome 
oft in der Schaftrinde (Abb. 2, rechte Hand), SOm-lt ist aber der zentrale (Abb. 3, 
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.-\bu.2. .-\\111.4. :\llIltipl(' ('IUHldl'flllIt' til'r Zebell 1Int! 
)1Pt.atar:o;t'll. 

Allh.3. Ahh.5. )Inltiple CholldrollH' des ()ht'rarJll.i'~. 

Ahh. ~ 11.:3. Zugelii)l'igc:oo; Utintgenhilcl (1<'1' I'PthtPll uwllinkt'll Hand. Alit rechten Zeigcfing'l'r z. U. l)cl'ipllcr 
gdegencs ChcJIldrolll, am linh:ell :\fittPlfing('r z;clltral gl'!c'g(,JH' ('howiromc. 
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linke Hand), und an den Hohrenknochen der diaphysare ~ib; (Abb. ii) haufiger. 
Die haufigste zentrale Geschwulst des Brustbeines soIl das Chondrom sein 
(GESCHICKTER und COPELAND). 

Das Chondrom wiiehst im allgemeinen 
expansiv. Der Knochen wird blasig und 
knoIIig anfgetrieben. Der iiu[3e1'e Anblick 
ergibt beim Anfsehneiden cine lappige, 
grauglasige Gesehwulst, die Betastung eine 
gummiiihnliche Besehaffenheit. Die kleinen 
Endknochenehondrome hi. ben cine harte 
knocherne Schale. 

Feingeweblich findet sieh hyaliner Knor­
pel (Abb. 7). Das Verhiiltnis hyaIiner 
Zwisehensubstanz znr Anzahl der Knorpel­
zellen weehselt. Bei Hippen- und Wil'bel­
chondromen findet man oft ein starkes 

Ahh.6. Chon,[rolll der !liPI"·. 

Uberwiegen des hyalinen Anteiles (Abb. !J). An den kleinen Fingel'chonclromen 
liif3t sieh oft auch cine Beimisehung myxoma,tosen Gewebes nachweisen. Diese 
kann deral't stutzig machen, daB man glaubt, kein gutal'tiges Gewachs VOl' 

"ieh Zll ha ben. Das ldinisehe Vel'halten ist dennoch glltartig. 

A 1111. i. Zllg'l'hiil'igf'l' F('ingP\\·('tt'~elllli tt yon l'i !H'IH .Fi Hgl']"chondl'olll: 
':\irx(lrhonlirotn. 8tarkpI' ()pfiWgphalt. 

Die Entstehung c1er Clwnd1'omr ist in vel'sprengten Knol'pelkeimen zn snellen. 
GESCHICKTEH und COPELAND leiten es von einem praehondralen Gewebe ab, 
das normalel'weise Gelenke bildet. SPEISER hat in der osteogenetischen Sehieht 
des Pel'iostes bei einer Chondromatose eines 4jiihl'igen Knaben Knol'pelkeime 
naehgewiesen. Die iitiologisehe Holle del' I~,lChitis ist also bestimmt a bzulehnen 
(GEOlw HEI~zo<:). Das Zusammenvorkommen von Chondromen nnd Osteo­
ehondl'omen weist auf die Ocnbedingtheit hin. 
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Die klinischen E1'scheinungcn hangen VOIll Sitz und von der GroBe abo Durch 
groBe Auftreibungen des Knochens in der Niihe von Gelenken konnen Gebrauehs­
storungen eintreten, die meist jedoch in gar keinem Verhaltnis zur GroBe der 
Geschwiilste stehen. Schmerzen konnen nul' bei Druck auf Nerven oder Gefiif3e 
auftreten, Z. B. bei Sitz der Geschwulst im oberen Oberarmdrittel durch Druck 
auf Achselnerven und -gefiiBe. Ein Wirbclchondrom kann zu ausgesprochenen 

Abb. S. 32jiihr. \'. ChOlHil'om <ies 7. lIalswil'bclkiirp('rs lIn<i QlIer· 
fortsntzcs. RtickcnmarkskOlnprcssion. ()pcfCltivc J~ntfernHlIg, 

1/, Jallr 'pater 1" . 

Druckerscheinungen auf das 
Riickenmark fiihren. Die 
Abb. 8 zeigt ein solches Chon­
drom am erstcn Brustwirbel­
korper rcchts, das vorwiegencl 
den Querfortsatz des ersten 
Brustwirbelkorpers und die 
angrenzende Hippe hetraf. 
Bei del' 32jiihrigen Frau hat­
ten seit 2 Jahren rheuma­
tische Schmerzen im rechten 
Arm bestanden. Es kam 
spater zu einer Riickenmarks­

kompression mit den klinischen Erscheinungen ciner Querschnittslahmung. 
Das Gewachs wurde ausgekratzt. Das fcingewebliche Bild (Abb. 9) zeigt ein 
reines Chondrom, dem man eine Bosartigkeit nicht ansieht. Die Kranke wurde 
durch die Operation zuniichst gebessert. Es bestanden noch ziehende Schmerzen 
in beiden Anl1en mit Schwache del' Fingerbeweglichkeit und Abmagerung del' 

Handmuskeln. An den Beinen 
waren hochgradige Spasmen 
vorhanden . Das Gehen war 
nul' miihsam im Gehstuhl 
moglich. Der Zustand ver­
schlechterte sich dann wieder. 
und die Kranke ist 2 Jahre 
spater an clen Folgen del' 
Riickenmarkskompressionge­
storben. 

Von Chondromen -i1n Be­
nich deT W i1'belsihtle sind 

Abb. O. Zugchiirigcr Schnitt. Reifc, Cllonurom. 
nach BOl:DREAl;X ungefiihr 

25 beschrieben. 15 genau untersuchte Beohachtungen verteiIten sich folgender­
maBen: 5 auf die Hals-, 8 auf die Brust-, ] auf die Lendenwirbelsaule und 1 
auf das Kreuzbein. Darunter zahlen 2 an Dornfortsatzen cler Halswirbelsiiule 
und 1 an einem Lendenwirbelquerfortsatz. Es konnen ein ganzer Wirbelkorpel' 
odeI' ein Teil, sowie Fortsatze Triiger del' Geschwulst sein (Abb. 8). Riicken­
maTkse1'scheinungen sind in mel~1' als deT Halite de1' beobachteten Kranken gesehcn 
1Om·den. Sie kOl11men dureh Eindringen eines Geschwulstzapfens in den Wirbel­
kanal zustande. AuBel' dureh Riickenmarkserscheinungen konnen sich Wirbel­
chondrome auch durch eine Bewegungssperre del' WirbeIsiiule verraten. Auf 
die jahrelange Entwicklung aueh bei Wil'belchondromen ist besonders hinzu-
weisen. 



Knorpelgeschwulste. Chondrome. 

Das Rontgenbild des Chondroms (Abb. 2, 3, 4, 8) kann sehr gro13e Xhn­
lichkeit mit einem vielkammerigen Riesenzelltumor oder mit einer sonstigen 
cystischcn Veranderung auf wei sen (Differentialdiagnose: solitare Cyste, gut­
artige Riesenzellgeschwulst, Ostitis multiplex cystica J tNGLING, sonstige cysti­
sche Tubcrkulosen). Es handelt sich um cystische Aufhellungen, die entwedcr 
zentral im Sehaft liegen (Abb. 3, 5) oder mehr cortical, exzentrisch (Abb. 2) 
auftreten. Bei Sitz am Finger (Abb. 2, 3) kommen bei derartigen wabigen, herd­
formigen Aufhellungen fast nur Chondrome in 
Frage, weil sie die haufigsten Geschwiilste der 
Finger und Zehen sind, \vahrend Riesenzell­
tumoren und Cysten an Mittelhand- und .Full­
knochen haufiger vorkommcn sollen. Die Dicke 
der stehengebliebenen Zwischenwande in der 
kammerigen Geschwulst ist bei Chondromen 
und Riesenzellgeschwiilsten zur Unterschei­
dung nicht verwertbar (Abb.2, 3). Kleine, 
epiphysar gelegene, cortieale Aufhellungen ohne 
Schale an Fingern und Zehen miissen differen­
tialdiagnostisch auch an Gicht (altere Men­
schen!) denken lassen. Bei Verkalkung eines 
zentralen Chondroms, die nur bei den gm­
fJen Knorpelgewachsen vorkommt, erscheinen 
dunkle sternformige Verdichtungsflecke (Abb.5). 
Zentrale Chondrome der langen Rohrenkno­
chen sind selten. Es erseheint fraglich, ob die 
Diagnose iiberhaupt rein rontgenologisch gc­
steUt werden kann (Abb. 5). lhr Verhalten soil 
ofter einem sekundaren Chondrosarkom (s. 
Abschnitt sekundares Chondrosarkom) ent­
sprechen. 

Behandlung. Einzelne Chondrome sollten 
bei Behinderung an den Fingern stets ent­

Abb.10. 31jiihr. J. ChoJl(lrolll des }[cta· 
earpllS V. Vor 2 Jahren an~chlich Bruch 
des Knochclls, del' sich aver iIll hcreit.-;. 
erkranktcn Knochcn Pt'eignetc. l)nfallur­
snchc abgclchnt. LangsaJnc~ 'VachsclI. 

Histologisch: Chontlrolll. Jkh",HlIl1n~: 
Auskratzung. 

fernt werden. Die Abtragung oder Auskratzung geni.igt nicht ill1mer. Es 
kann danach zu Spontanfrakturen kommen. Geniigt die zuriickbleibende 
Rinde nicht, so ist ein kleiner Knochenspan einzusetzcn. Flir geniigend lange 
Ruhigstellung nach alleiniger Auskratzung mull Sorge getragen werden. E" 
gibt sonst eine Hefraktur. Operativ mull man sich besonders bei Kindern yor 
Epiphysenverletzungen hiiten. Wenn Chondrome in Epiphysennahe infolge 
Wachstumsstorungen zu groberen Verbiegungen gefiihrt haben, mull der Ent­
fernung des Gewiichses unter Umstanden noch cine Osteotomie folgen. Eine 
feingewebliche Untcrsuchung ist stets vorzunehmen, da man Uberraschungcll 
erleben kann. Selbst bei vollkommen feingewebIich gutartig aussehendcll 
Knorpelgewachsen kann es einmal zur Geschwulstablegerbildung kommen. 
Feingeweblicher Bau und biologisches Verhalten sind also bei den Chon­
dromen nicht iibereinstimmend. Chondrome gelten aIs wenig strahIen­
empfindlich. 

Die Pmgnose der klein en Chondrome, besonders der mehrfachen an Handen 
und Fiillen, ist aber in der Hegel eine gutc. Bedenken miissen dagegen bci 
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denen der langen Rohrenknochen, des Brustbeines, der Wirbel und des Beckens 
hestehen, wei 1 diese leiehter entarten, also plOtzlieh einen Waehstumssto13 
aufweisen konnen, oder bei den Wirbelehondromen wegen ihrer riickenmarks­
nahen LagI.' und drohender Gefahrdung des Riiekenmarkcs. 

Es gibt eine bosartige Abwandlung anch bei einzelstehenden Chondromen 
(BOcKENHEnIER-PAYH, lLuscH, GBSCHICKTE]{ und COPELAND). 

8ystematisie-rte Chondrome konnen an einer (CAXlGIAXI) oder mehrercn Stellen 
(,-. Abb. II und ]2) bosartig ,,·ereIen und durch Tochtcrgewachsbildungerl zmn 

All". 11. 

.-\lIb. 11-14. 42jHhl'. d. )lultiplp ('hondrolllato:.;(', Sal'kolllatii:-;(' Eutal'tull!! lips Kllif':"wlieili(,H- 1111(1 ](lltiehPl· 
(')umdrolll:-l. 2 .Jahn· :-'Jliitt·J' all 1.1lIlgl'JllIlda:--tas('1l -j-, 

Ahh. 11. I\Jlil'~('h('il)(,ll('h()ndrom, ~arkomat<h; (,Iltartd . 

. -\111>.12. ('liOWlI'OIll (if,s iilllkn'lI Kniiciu'b. Sarkolllat(;s(' Entartllng (JlPwt'is durch Proil('('x('bion). lkachte 
illl HUutgPllhild dit· Zprstill'1l1lg (11-1' Schall'. 

Tode fiihren. Man kann diese Geschwiilste auch alH Heimlldiire Chondrosarkome 
fiihren (H. Abschnitt 5, i). H5). 

Die Abb. 11-14 stammen von cinem 42jahrigen Mann, bci dell! multiple Chon­
drome, uncI zwar cler Knil.'scheibe (Abb. 11), des iiul3eren Kniichell-l (Abb. 12), des 
inncren Oberarmknorrens (Abb. 14) und des drittellMittelhandknochens (Abb.I3) 
festgel-ltellt worden sind. Das Chondrom des aul3eren Kni5ehels und der Knie­
i"cheibe ist sarkomatos entartet und cler Mann iHt an Lungenmetastascn 2 Jahre 
nach Erhebung deH in den A bb. 11-14 festgehaltenen lWntgenbefundes lind clem 
feingeweblichen Xachweis der biisartigen Ull1wHndlung durch Probeschnitt 
gestorben. 

Eine klinisch umschriebene Form der Chondromatmic wird durch die OLLIEH-
8the IV achstum8sWrun(J (Synonyma : nyschondroplasie r OLLIER]. OLLIEHsehe 
\Vaehstumsstiirung [WITTEI\], halbseitige multiple Chondromutm;e IBo.IBSEN]) 
geboten. Wir verfligen iiber zwei eigene Beobaehtungen. Die cine betraf einen 
40jahrigen .Mann mit einer Wae!u;tumsstorung der ganzen rechten i)eite und 
zahlreichen Geschwiilsten. hauptsiichlich an cler reehten Ham!. Auf der linken 
Hand wnr nur cler 4. Finger erkrankt. 
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Die Veranderungen hatten in der Kindheit begonnen. t-idlOll der erste AllbIick 
(.\bb.15, 16) wies auf eine angeborene 8ysterrte1'kmnkung cIes t-ikeletes hin. Ront­
geno1ogisch fanclen sich Formverunsta1tungen der Speiehe, eine Yerkiirzung der 
Elle, eine Yerkiirzung des Oberarmknochens, wabig-cystische Herde in den 
metaphysaren Finger- und Mitte1handknoehenabschnitten (Abb. 17), ph lebo­
lithenahn1iehe Kalkfleeken in der Umgebung der Finger uml der Mittcllmnd­
knoehen, sowie am ganzen rechten Arm, eine Coxa valga, ein wabig-eystischer 
Herd im iiuf3eren Knorren des Obersehenkels (Abb. 20), eine Yerunstaltung des 
rechten Fuf3gelenkes durch Yerkiirznng des Wadenbeines. Aile Veriinderullgen 
\I'aren n1l1' 1"(;cht8 vorhanclen. ])ie einzige A usnnhrne bildete der linke Ring­
finger. Es lag also eine halb­
seitige Wachstumsstornng mit 

..1.1111.13. ChOll([rolll ucstlritt('ll )[ctacarpu,. Abb.14. Cholllirom (ll'~ OlJerarlllkIlOl'l'l'Il:-'. 

Gesehwulstbildungen in Knochen- und Weiehteilen, hauptsiichlich der rechten 
Seite, vorwiegend am rechten Arm, geringer am rechten Beill, vor. Heide 
Geschwulstbildungen lie13en sieh rontgenologiseh unterseheiclen. Probesehnitte 
bestatigten die Hontgendiagnose Chondrol11 bei den Knochen-, Hamangiom 
bei den Weiehteilgeschwiilsten. Die Genbedingtheit de1' E1"lc-rnnkung fleht nus 
den Beziehungen Z1l den ka1"tilagindrcn Exostoscn und rnultiplen Chondrarnen, sou'ie 
nus de?" sl'rengen Halbseitigkeit hC1"vo1". Es sind kmnke Gene /iir cine iirtlichc Ent­
a?"tllng. Gcsch1Culstvemnlagung unci cine IV achstu1II.sstiirung nnzlIneh'll1cn. 

Die bei del' OLLIEHsehen lVachst1l1nSstiinmg sonst alk'in \'orhandeJ1en Knorpel­
gewachse konnen demnach auch von einer gleichzeitigen 111 i(Jbild'/lng des Uc/ii!J­
(few(,bes begleitet sein. Die Einseitigkeit der Erkrankung war bei dem rontgeno­
logiseh yollstandig durchuntersuehtcn Kranken (Abb. l;j-2()) nm durch die 
Beteiligung des linken Hingfingers durchbrochen. LIX])STItii)I und Hl'L'rf~x 

und Lovf~x haben abel' cbenfalls ein ahnliches Ab'H~ichen von dcr vOf\ricgcnd 
einseitigen Ausbreitung beobachtet. Xach CHRYSOl'A'l'HES kann die chondro­
matose Erkrankung ausschlieBlieh einer Korpcrscite bei del' OLLlERSehen 
\;Vachstumsstorung iiberhaupt nieht mchr aufrecilterhaitcn werden, soweit 
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man 'rirklich rontgenologisch dunhuntersuchtc Beobachtungen heranzieht. 
Man kann nur noch von der Bev01'zugung cine?' KO'/"]Je'/"seite sprechen, jedoch 
Illcht mehr von strenger Halbseitigkeit. Das gle£chzeitige VorkoIl1mcn von 
Chondromen mit Hamangiomen haben zuerst KAST llnd v. RECKLINGHAuSEN, 
spater TORRJ, TROl\BlER und HAIWl'l'Z beschrieben. Entsprechende Rontgen­
bilder sind von RUGEN FHAE~KEL und HuLTEN und LOVEN veroffentlicht.. 

Schon v. RECKLI~GHAuSEN und spiiter FRAEN­
KEL haben die enge Beziehung des Angiom­
gewebes zum Blutadersystem betont. Der 
letzte fuhrte beide Geschwulstbildungen auf 
eine fehlerhafte ersle Anlage zuruck. Eine rein 
mechanische Beeintriichtigung des venosen 

Allh.15. Di e reehte Korper,eit.I! zeigt die' Ahb.16. ltcehte Hall,l Ullfiil'lllig uUl'eh 1i:llorp"l· Ullcl 
GC':"cJlwiil stc nlHl dns Zuriickhleihcll llllltschwnllllllgcwi~ellsc n~rllnstaltet.. 

im \\·achsturll . 

Ahh. 1 ;'-20. ~OjiUlr. 6. OJ,l,[ER,che \raelt,tumsstorung (Dy,choll,lropla,ic, hnlu5cit.igc multiple 
C)I()ndrolllllto~c) . 

Blutstroll1S dllrch die unf6rmigen Knorpelgeschwiilste hattc bereits v. RECK­
LINGHArSEN abgelchnt. 

Die OLLIERsche Erkrankung kann nur 111,., genotypisch bedingt allfgefaf3t. 
werden. Hiergegen wiirdc nicht. sprechen, "'enll ahnliehe Faile in der Familie 
bisher angeblieh nicht festgestellt sind. Die Erkrankung beleuehtet. die engen 
gewebliehen Beziehungen zwischen dem Gefaf3bindegcwebe und delll Knorpel­
knochengcwebc (vgl. S. 2(i n. 28). Sic beu'ei8t die Bcteiligl1ng dC's ganzen Meso­
derms an der MiBbildung. 

Eine Behandlunq solcher 8ystemerkmnkunrJcn kommt nur dann in Betracht, 
wenn die Trager dnrch ein besonclers grol3es Kllorpelgc\\'iiehs stark behindert 
sind, oder wenn an einer Stelle eine Umwandlung znr B6snrtigkC'it eintritt. 
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All1).17. ltiintgenililtl der rcchtcn Hand: llll K.lloelwll 
Chondrom(', in den \\'cichtcilcn Phlcbolithen in clt'll 

Hiimangiomen. 

Abb.18. Zugchorigcr l>l'o\)csc1mitt von der Hand: 
Cho1Hlrom, zentral kavcru(jsc BlntriLumc. 

Aub.10. IV>ntgcnhilll <lP~ Ellenhogpn:-:.. 
Die Ypl'kalkungcn in I[(>n 'Vcichtpj]Pn 
sind PhleholitllPll ill HiimnngiollH'll. 

Abb. 20.I~allllstiindigc Cholldrolllc 
der Femur· lind Tibiakonc!ylen. 
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2. Osteochondrome. 
Die O:;teochondroflu<, aue-h guta.rtige Osteochondrome lind /"'a-rtila.gin£i·re Ex­

ostosrn, neuerdings Huch ka.rtila.ginrjre hereditiire multiple Exo~tosi8 (G. HERZOG) 

A1Jh. 21. Hjiiill'. rJ. O:-;trorhl'oncil'Olll {it':-' HUIllPl'11:' . 
..\l)ll\i'ifklllll~ . I .Ialll' :-:piiJpl' Ht'zidh', 

Ahlt. 2i. l1jii,hl'. S. O:-:t('()('hI'OIHlrol\\ (iel' OIWI'l'H 

ILlIIlWl'tl!'1l1t'tal)II~·:-;t·. (;(':o'('llwul:-:t :lngel1ii('11 seit 
-' ""o('iI('1t helllt'l'kt. .-\htmgllllg dt'S G( ~ wii('h~(':-:. 

:\aeil -l ,J:llin'lI g('~l1n(1. Hi4ologi:-:<"Il: 
():-:tl'l)('hl'Oll(inllll. 

genannt, verdanken ihren Ursprung 
nieht Absprengungen yom Wa.e-hstums­
knorpel, sondern selbstiindigen Wuche­
rungen del' oHteogenetisehen Schicht 
des PeriosteH. Diese sind von K MtLLER 

(1!)l:3) feingeweblich nachgewiesen wor­
den. Kartilaginare Exostosen finden 
sich in beflonderem MaBe an Stellen, 
\\'0 Sehnen am;ctzcn, wo also ein Kno­
ehenyorsprung zllr Verankerung einer 
Sehne yorhanden ist.. An diesen Stellen 
liiBt sich ein priikartilaginiires Binde­
gcwebe festHtcllen , das zur Knorpel­
lind Knochenbildung befiihigt ist (GE­
sCHICK'l'ER llnd COPELA~D). Dieses 
prakartila.ginare Bindegewebe kann 
selbstiindig wuchern und als Exostosc 
111 Erscheinung treten. 

}'pin(Jeweblich i;;t infoIgedessen an 
('iner dcrartigen Exostose, oeler, <In ('s 

.-\hh. :.!.:L O~tt'ol'IHllldrOlli tl\>l' lillkl~1l olwl'ell Hllmeru~· 
md:tpli~-~(', J{raktiyp Pprio4iti:-:, ,,'Pg(,l1 Verdacht 
auf :-;arkOiIl ill dit~ Klillik ~(':·whi<·kt, OIH'rat-iolt, aHch 
Pl'olH'('xc'h.;Joll aiJgl'l{'hllt. :\a('}l\1lltf'l'~llehl111g na('h 

2 Jahn'll: gl':-:111111. AIIl Ann wit' fl'iilwr Ipichtc 
Sehwt'iiullg. 



O~tcocholldromc . };") 

>iich mn selbstiindige GC\\'eb~\\'ucherungen handelt, bcs~er geSH.gt an eincm 
Ost(~ochondrom, von HlIf3en naeh innen zllnachst ein mit <ler darii ber liegendcn 
Schne versehlllolzene~ primitives Bindegewebskeill1lager festzllstelien, dann 
kommt hyaliner Knorpel , der in <ler Ticfe verkalkt lind schlieBlieh norlllaler 
Knochcn, der netzformig oder rindenartig gebaut sein kann llnd meist Binde· 
gewebs- oder :Fettmark enthiilt (Abb. 24). Die Knochenbil<lnng kann auf clCIll 

bindegewebigen und knorpeligen Wege vor Hich gehcn, wie lIlan das bei alien 
gesehwulstmiil3igen Knoehenbil<lungen na ch\\'eisen kann. Ein Unterschicd 
zwisC'hcn bindegclI'ehiger llnd knorpeliger Knochenbildung seheint iiberhaupt 

Allh. :!-I-. O:..;t-( ·(WilrOllilr()1I1 tit' ... HuIIlPrn .... Zl1gpJlijrig(':o; Prii}>tll'at ZlI . .\1111.21 . .\lIl.kr(· h~llU rt)(·I7.01lt· ohl·11. 

unbereehtigt ("L'ossification <In cartilage n'est en somme que l'ossification 
d'ull tissu eonjonctif de substitution"; Lfmrclm und POLICARD). 

KZim:schc A nga-ben. Es handelt sich in der H.egelulIl ~Vlensehcn illl Alter z\\"isehen 
I () llnd 25 Jahren , bei denen die Osteochondrome entdeckt werden. lhr Ha.lIptsilz 
>iind die Enden <ler langen Rohrenknochen (s. Abb. 21-2:3 , 2;3 , 2n , 2H , :30). Die' 
Bevorzugung cler distalen Fell1ur- un<l proxilllHlen Tibia- und HlIlllerusmetaphysc 
ist in die Augen faliend. Va die gleiche bevorzugte Ansiedlung bei osteogenel1 
Sarkoll1en beobachtet wird, hat man <luch ldiniseh mit Recht auf cine Beziehung 
zwischen beiden gesehlossen (gleiche em bryonale Gesch lI'uIstkeima nlagen). 
Einzahl und hiiufiger )'Iehrzahl ihreR Auft.retens werden bcobachtet. Kleinere 
Osteochondrome bleiben bei Yielheit des Yorkolllll1ens of tel' IInentdeekt. lhr 
Waehstull1 i::;t. langsam lind betragt mei::;t mehrere Jahre, bis sic in Erschcinllng 
treten . Die lIleisten Osteochondromc "'erden erst dann cntdeekt., ,,"enn sic 
bei zllnehmender Gri>13e Gelenke oller Schnen becintraehtigen. Ein <lerart groBl·'; 
Osteochondrom , wie das in der Abb. 2H wiedergegebene, llluB bei Drehung uml 
Anspreizung des Beines illl Hiiftgelenk zur vOl'zeitigcll GelcnksJlerre fiihren. Das 
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in der Abb. 30 erkennbare Osteoehondrom des unteren Speiehenendes beein­
traehtigte die Daumenstreeker. Diese hatten sieh eine tiefe Schliffurche gebildet 
(Abb. 31). Das spate Auftreten von Osteoehondromen maeht dem Laien immer 
wieder die Eroffnung, daB es sieh um ein angeborenes und erbliches Leiden 
handelt. verwllnderlich. Es sind eine groBe Anzahl von Stammbaumen aufge­

Ahu.25 . 

stellt (ASCHNEH-ENGEL~lANN, K. H. BAUER, 
BmKENFELD, HERlVI. WALTER usw.), die das 
Leiden als dorni'iWnt vererblich erweisen. 
Eigenartig ist das Abweehseln mit Chon­
dromen und ihr gleiehzeitiges Vorkommen. 
Ocr bei den Gesehwulsttragern, denen die 
Rontgenbilder Abb. 25-29 entsprechen, 
aufgestelltc Stammbaum ergab typische 
Dominanz. 

Abb.26. 
. -\bh. 25 u. 2(). 7ji~hl'. S. Angcborcnc kartilngilliirc EXOi'tosrll (Osteochondromc) mit dominantcl' Vcrcrhung. 

Fiir das blof3e Auge handelt es sich urn knoehenharte, gelappte, perIgraue, 
abgegrenzte Gesehwiilste, deren Grundflaehe naeh der AbrneiBelung spongios 
oder kornpakt knoehig ist (Abb. 29). 

Rontgenbilder haben zunachst gelehrt, daB es breitbasig aufsitzende (s. Abb. 21) 
und mehr traubenforrnig gestielte (s. Abb. 28) Osteochondrome gibt, welche die 
1Ietaphysengegend bevorzugen. Eine Knoehenzerstorung an der Basis fchlt. 
Dic Exostose waehst durch cine Periostli.ieke aus dem norrnalen Knoehen 
hemus. Die Periostliieke kann man sieh dureh Wueherung des dortlicgendcn 
osteoblastisehen Kcirnlagers erklaren. Da die AuBenlager ihrer feingewebliehen 
Beschaffenheit nach knorp21ig sind, und die Verknoeherung teils unregelrnaBig 
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herdformig, teils linear streifig einsetzt, so kommen auf cler Kappe cler Exostose 
jene unregelmaf3igen Verknocherungen (Abb. 28) zustandc, die dem Rontgenbild 

Auu . 2i. 

AlJlJ.2t'. 

Abb. 27 - 20. lijiihr. c!. Kongcnitalc kartilaginHre 
Exo!'to:o'Cll (O:-;tpoeholHiromc ) dpl' !tippen, lief Hiiftr, 

d e l' OIH'rS{'ht'llkl'i , (h'I' ScilirnlwilH' . 

.-\. hll . 27. }t j PIH'IHIstr oc'IIOlUll'olHr. 

Ahh.28 . Ostf'OehOluirolll tit' 1' PI'OXilllal('1l 
F e llllll"llIt'taJ,hysI'. 

Ahh. 2!l, Zllg('h()ri~es Opl~l'atiollspri~lHHat.. (Hat t(' 
Ohel'fliichf', Ia}lpigPJ' Ball. 

Ah1l .30. 2Hjii,hr. d. Ostl'o('hl'olHlom ller n'('ht(,ll 
Hadill::;t'pillh~·s(' . 

. .\bl>. ;i l. Zugehtirigps Opcratiollsl)rii.pnrat eilH':-i Ost('{J' 
1'110lHll'OJUS (lC's distalen Haiti 1l:o'('HtI t's, ill (la s di e S p l Ult ' l1 

GIPitfllr<'hc ll gt'l.o'aiwll Ilal)(,l1. 

Auu.2D. 

A!>!> . 30. 

Au!> . 31. 

cin SO kcnnzcichncndcs Ausschcn vcrlcihen. Gelegcntlichc diaphysiir gc­
lcgcnc Exostoscn braucht man nicht als hcruntcrgcrutschtc mctaphysarc Zll 

Ilpllncr , J~lH)(·IICllg('~cIIWiil :-:. t P. 2 
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erklaren, obwohl eine gewisse diaphysenwarts gerichtete Verschiebung mit zuneh­
mendem Alter haufig gesehen wird. Die unregelmallig verknochernden aulleren 
Knorpelzonen konnen sich spater dann basis warts erstrecken. Hierdurch konnen 
schwer zu delltende Bilder entstehen. Es kann sogar der Verdacht auf ein osteoge­

Allb.32. 34iiihr. <!. O,teochrnndrolll 
des Schambcincs. 

nes Sarkom auf tau chen (Abb. 23). Auch 
kann durch irgendwelche Einfliisse 

Allb.33. Zustand 1 Jahr nach operativer 
Entfernung. 

eine entziindliche (?) oder reaktive Periostitis auftreten (Abb. 23), welche 
ebenfaIls stutzig machen kann. Der Nachweis der Systemerkrankung stiitzt 
immer die Diagnose eines Osteochondroms. Er schliellt jedoch nicht die, wenn 

Allb.34 . ;;8ii>hr. <! . Traumutischc 
Bx()~tose am Sprungbein. 

auch seltene, aber doch mogliche bOsartige 
Entartung eines Osteochondromes aus, die 
in 7 % der FaIle vorkommen soll (GESCHICK­
TER und . ~OPELAND), bcsonders wenn die 
Geschwulsttrager tiber 30 Jahre alt sind. 
Diese FaIle sind als sekundare osteogene 
Sarkome zu fiihren (vgl. Abb. 170, 171, 178). 

Di//erentialdiagnostisch kommen osteogene 
Sarkome, insbesondere sckundare osteogene 
Sarkome in Frage. Dall die Erkrankung kli­
nisch mit Tllberkulose verwechselt ist, bewei­
sen Mitteilungen, die sich auf Talusexostosen 
beziehen (MEURER, ERTER). Sekundare Weich­
teilschwellungen sind wohl hauptsachlich hier­
fiir anzuschuldigen. Die traumatische Ex­
ostose (Abb. 34) ist zu berticksichtigen. 

Die Prognose ist gut. Der Arzt mull aber mit der geringen Wahrscheinlich­
keit einer Entartung rechnen. 

Die Behandlung hat nur diejcnigen Osteochondrome zu beriicksichtigen, 
welche Beschwerden verursachen, meist durch ihre GroBe und die hierdurch 
hervorgerufene Beeintraehtigung der Funktion benachbarter Gelenke oder 
dariiberlaufender Sehnen. Sie besteht in operativer Abmeil3elung (Abb. 29, 31). 
Sorgfalt ist der Los16sung der Sehnen zu schenken. Der periost ale Defekt mull 



Osteome. H) 

gedeckt werden. Eine Bestrahlung ist sinnlos. Eine ri)ntgenologischc Dber­
wachung der Opericrten empfiehlt sich. 

B. Osteome. 
Diese Bezeichnung ist nur fUr diejenigen KnochengeschwiiIstc beizubchalten. 

die glltartig sind uncI WIll ganz iibcrwiegenden Teil ails reifcm Knochcll 

Ab1>. ~5. 22jiihr. 3. O,teolll der StirnhOhle. 
Operative Beseitigung. 

Ahh. 36. Zugchiiriges 
Riintgcnhil<l. 

Allb.3i. (lewebeschnitt. Teils s]longHises, teils kOlllpukt !lehallt"s Osteom. 

bestehen. Bekannt ist ihr Vorkommen aIs kugeIige Verdichtung in Wil'belkol'pern 
(SCHMORL-JuNGHANNS, MAKRYCOSTAS). Sehr seIten sind Osteome yon Glied­
mafJenknochen. Die meisten Osteome kommen an den bindegewebig angeIegten 
Schiidelknochen Yor, wo ein schwammiger (spongioser) uncI elfenbeinharter 

2* 
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(eburnisierter) Bau unterschieden wird, eine Unterseheidung, die fiir die Klinik 
belanglos ist und h6chstens flir den Operatcur wegen der Wahl der Werkzeuge 

Allh.38. Aub.30. 
_"\lIh. 3,....:.. 11. 3D. -l5jii..hl'. '¥. Kompaktcs Ostcom (leI' linkeu Sr,hlilfensell1lppr. Operative lk:-;eitigullg. Gchcilt. 

"-\hh.40. Z,nf,!;phGriger feingewl'hlielH'1' Selmitt. 

in Bctraeht kame. wenn man beide Arten vorher mit Sicherheit unterscheiden 
k6nnte. Nach eigenen Untersuchungen gibt es auch im feingeweblichen Bild 
t'bergange. Die Osteome sitzen illl Bereich des Schadels besonders gern in der 
Wand von Nebenh6hlen. Die Abb. 3;) zeigt ein solches von der Stirnh6hle 
nusgehendes, vorwiegend spongi6s (Abb. 37) gebautes Osteom von recht 
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betrachtlicher GroBe bei einem 22jiih­
rigen Mann , der sein Gewiichs auf 
einen Zusammenprall der linken Schlafe 
beim Spiel mit einem Spielgefahrten 
10 Jahre vorher zuriickgeflihrt hatte! 
Das Gewachs nahm nach dem opera­
tiven Befund seinen Ausgang von del' 
Stirnhohle und ging auf das obere 
Augenhohlendach iiber. Orbitalosteome 
sollen mit am hiiufigsten zur Heobach­
tung kommen (CUSHING). Ihr AUHgang 
von Nebenhohlen erscheint sehr \vahr­
scheinlich. Selbstverstiindlich sind diese 
N ebenhohlenosteome anlagebedingt. Wenn 
einer Gewalteinwirkullg iiberhaupt eine 
Rolle zukommt, dann kann sie nur in 
dem Erteilen eines WaehstumsstoBes er­
bliekt werden. Ein eburnisiertes Osteom 
del' Sehiidelwand ist in den Abb. 3H-40 

.-\hh.41. 27jiLhr. 6 . Ostcom tlp~ Krptlzhcin('~. 
Leichtc Schwdlullg in del' 1 inken 1\: f'('Ul.gcgl'lld. 

Keitw Bf'liandhIlH!. 
wiedergegeben. Die Spitze des pyrami­
denformig gebauten Osteoms hatte die Dum eingedriiekt 
Ilnd so die Erscheinungen des Hirncll'1lckes hervorgerufen. 
Das Gewiichs konnte technisch leieht entfernt werden. 

Viele In'ihe?' beschl'iebene ,,8chiidelosteome", die mi­
kl'oskopisch nicht untcrsllcht sind , (lii'l'/ten 1'eakti'ce H ype'I'O­
stosen bei 111 eningiomen yewesen swin (s. Absehnitt 18). 
~cHi'LLEH und SOSTIIAX lind PI:'l'NAi\[ haben damuf 
hingewiesen, daB die Entseheidung Osteom oder Menin­
giolll oft eri'it bei der Operation zu treffen ist. Wie 
selten eehte Schiidelosteoll1e sind, geht ails einer Be­
merkung GEOW: B. Gm:llER, hel'vor, daB el' in 25 Jahren 
seiner pathologiseh-anatomisehen Tiitigkeit nul' zwei 
Holehe Osteome gesehen hat. Meningiome mit reaktiven 
Hyperostosen sind also zuniichst einmal viel haufigel'. 
Es wird abel' aueh mit fortschreitendel' Kenntnis der 
M eningiomhypc1'Ostosen die Diagnose sichel'er gestellt 
werden, wobei diffel'entialdiagnostiseh im Rontgenbilrl 
vor allem auf die gleiehmiiBige, seharfe Begl'enzlIng 
des meist kleineren Osteoms achtzugeben ist (EHIl(SOX). 
SpieBbildung wil'd bei Osteomen nieht gesehen (ECIILIN). 
Eine solche Meningiomhyperostose ist im Feingewebebild 
in der Abb. 307 wiedergegeben. 

Die K iele1'Osteome werden teils mit den Odontomen 
(s. Absehnitt 9, S. 112) zusammengeworfen , tcils zur 
Ostitis fibrosa gereehnet. Es kann lmum noeh cine 
Streitfrage sein, daB die Fibrome, Osteofibrome und 

Ailh.42 . Wji'hr. 6. (l<,ifizie­
r('wip P('rio~titis dr~ Ohcl'­
:·whellk('l:-;ehaft('~. Trauma heilll 

Fuf3Imllspi(·). GI('ic']lnliiUiA:(' 
Knoellt'lla nlagt'rullg. 

l~pllaiHIJt1llg: A }lTlwiBplullJ,..f. 

Osteome des Kiefers zu den Riesenzellgesehwiilsten (s. Ahschnitt cl) gehoren 
(KHOGHIUS, SIElrMvND-WEBEH, HELLNEH). 
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In ande·ren Gebieten des Skeletes ist das Osteom tatsachlich cine groBe Sellen­
lwit. Eine auf Grund des raumlichen Rontgenbildes mit iiberwiegender Wahr­
scheinlichkeit als Beckenosteorn anzusehende Geschwulst bei einem 27jahrigen 
Jlann gibt die Abb. -1-1 wieder. In der Mitte der Kreuzbeinfuge ist ein beiden 
Knochen angehorendes, stark verknocherndes Gewachs mit glatter Begrenzung 
erkennbar. Klinisch hattc der Mann lediglich Schmerzen beim Bticken. 

l·'iir aile Osteomc gilt, daB sie immer von den 1·ea.ktiven Exostosen abzll­
grenzen sind. An den Kiefern sind die Obergange zwischen reaktiven Umball­
vorgangen und echtcn Geschwiilsten flieBende. Am Schadel gibt es die reaktiven 
Hyper- und Exostosen bei Meningiomen. Auch an den Rohrenknochen konnen 

"\LJh.43. Ossifi7,i crendc Periostitis. ZlIgchiil'igel' GCII'cbeschnitt. ZlI All". 42. Fihl'ibes hYPcl'iimi>clic, )[al'k. 
Bildllng von lamclliirem Knochen. 

gesclnculstiihnliche 1'eaktive ossiJizierende Pe1'iostiten auftreten, die unterscheidungs­
diagnostisch wichtig sind. Die Vorgeschichte kann bei solchen Kranken im 
Dunklen lassen. Das Rontgenbild zeigt meist sehr gleichmaBige dichtc Knochcn­
auflagerungen (Abb. 42). Bei clem Kranken mit dem Rontgenbild Abb.42, 
der einc VergroBerllng ciner bereits bestehenden Knochenverdickung nach 
einem starken FuBtritt beim }<'uBbaIlspiel bemerkte, hatte der Arzt wegen 
"Sarkomverdachtes" zur Amputation geraten. Die W ASSEHMAxxsche Reaktion 
ist zur Abgrenzung von luischcn Veranderungen immer anzllstellen. 

Sogenannte " Osteoid-Osteome" sind von L. JAFl'i.; beschrieben worden. 
Diese Gewaehse sollen in cler Spongiosa vorkommen. 1m Rontgenbild fanden 
sieh kleine, umschriebene, scharf abgegrenzte Henle, die von einer helleren 
Zonc mngebcn waren und meist eine ctwas dichtere Zeichnung allfwiesell. Es 
soIl sich um gutartige, abgekapselte Geschwiilste hl1l1deln, von denen einige 
sowohl delll Rontgenbild nach, das entsprechende abgelmpsclte Verdichtungen 
aufweist , als nach clem mikroskopischen Bilde, das Osteoid und unregelmiiBig 
gebildete Knochenbiilkchen zeigte, als eine feinge1veblich etwas anders aussehende 
A1·t des Osteoms Zll bezeichnen sind. Eine besondp1'e (lP8ch1ClI'zstm·t ka.nn in ihnen 
nicht e1'blickt werden. 
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Die Behandlung der Osteome hat nur diejenigen Knochenge\vachse zu be­
rucksichtigen, die infolge ihrer Lage, zum Beispiel am Schadeldach oc1er Neben­
hohlen zu unangenehmen Erscheinungen AnlaG geben. Unter Umstanden 
kommt eine Entfernung auch aus kosmetischen Grunden in Frage. An Glied­
maBen ist eine chirurgische Entfernung nur bei Beeintrachtigung der Funktion 
angebracht. Samtliche Osteome, die einen zufalligen Nebenbefund beim Rontgen 
darstellen, sind zu belassen. Wirbelosteome sind klinisch belanglos. Schadel­
osteome durfen operativ nicht eher angegangen werden, als bis ein Meningiom 
ausgeschlossen ist (s. Abschnitt 18). 

4. Riesenzellgeschwiilste. Knochencysten. Ostitis fibrosa. 
a) .Jngc))(lliche Klloehencysten UJul gntal'tigc Riescllzellgesclnviilste. 

Die glltartigen Riesenzellengeschwulste und die Knochencysten gehoren 
ihrer Entstehung lind ihrem We sen nach eng zusammen. Ihre nahe Verwandt­
schaft zueinander geht schon aus dem haufigen gleichzeitigen Vorkommen bei 
der Ostitis fibrosa generalisata RECKLINGHAUSK:-T hervor. Sie wird durch Misch­
bilder und Ubergange von RiesenzellgeschwiiIsten Zll Cysten bewiesen. Die 
starke Kalkberaubung der Knochen bei der Stoffwechselkrankheit Ostitis 
fibrosa generalisata, die zu mechanischer Mimlerwertigkeit, zu einem uber­
sturzten Abbau mit einem Riesenbedarf an Osteoclasten und zu Blutungen 
fuhrt, schafft besonders glanzende Vorbedingungen fUr die Entstehung der 
Riesenzellgeschwiilste (braunen Tumoren) und Cysten. Die Auffassung, daB 
das Einzclvorkommen von HiesenzelIgeschwuIsten und Cysten atiologisch etwas 
mit der Ostitis fibrosa generalisata zu tun hat, wird heute von der Mehrzahl der 
Autoren abgelehnt (unter anderen v. HAllEREH, AXHAUSEN, KONJETZNY, LANG, 
LOOSlm, GLAUNEH, HASLHOFER, NOTHMANN usw.). KONJETZNY selbst hat die 
fruher von ihm gebrauchte Bezeichnung "sogenannte lokalisierte Ostitis fibrosa" 
verworfen. Trotzdem gibt es eine Reihe Autoren, die auf Grund von klinischen 
Beobachtungen und theoretischen Erwagungen Beziehungen und Ubergange 
fur moglich halten. So halt SCHUPP die jugendliche Knochencystenbildung, 
um das verponte Wort Ostitis fibrosa localisata, mit dem in der Tat sehr viel 
Unfug getrieben ist, zu vermeiden, fur eine von auGen ausgelOste endokrine 
Erkrankung, die im jugendlichen Alter kompensiert wird. 1m gleiehen Sinne 
sprechen die HnDfEL:\-IANNschen Befunde unterschwelliger, durch Parathormon­
versuch aufdeekbarer Kalkstoffwechselstorungen bei Einzelcystentragern. Eine 
Schwester des erst en von MANDL von einer NebenschilddrusengeschwuIst be­
freiten Kranken mit generalisierter Ostitis fibrosa hatte eine "lokalisierte" 
Ostitis fibrosa, was auch auf eine Verwandtschaft der Erkrankungen hindeuten 
konnte. BEIWl\IANN, WANKE und MEYER-BORSTEL, GESCHICKTER und COPE­
LAND sahen Ubergangsfalle von ortlicher Cystenbildung zu generalisierten 
Formen. Schliel3lich kann man foIgende Reihe aufstellen (ERNS'!.' FHEUND): 
Einzelcystel~; mehrere Cyst en in einem groBeren Abschnitt eines Knochens; 
Cystenbildungen in zwei benachbarten Knochen; halbseitige Cystenbildungen 
des ganzen Skeletes; doppclseitige Cystenbildungen des ganzen Skeletes. 
Letztere kommen ohne und mit den Idinischen Zeichen der entgleisten Neben­
schilddrusenfunktion vor (REISCHAUEH). Es gibt also noch mehrknochige Cysten­
und Hiesenzellgeschwulstbildungen des Skeletes ohne die volIausgebildeten 
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Zeichen der genemlisierten ENGEL-RECKLINGHAFSENschen Ostitis fibrosa (s. Teil b 
und c dieses Abschnittes). Diese Uberlegungen miissen doch wohl dazu fiihren, 
irgendw-elche inneren Beziehungen zwischen Einzelcystenbildungen und gcnerali­
sierter Ostitis fibros<1 anzunehmen. 

Fiir die iiberwiegende Mehrzahl der FaIle la13t sich allerdings behaupten. 
da13 K nochencysten und gutart£ge Riesenzellgeschwiilste in dC1' Regel eine ortlich( 
Erkmnkuny des K nochens darstellen, daf3 KalkstoffuxchselsW1'1tngen fehlen, daf3 
ein Ji'orlsch1'e£ten n£cht zu beobachten 7tnd daf3 die E1'krankung hcilbar ist. Ein 
Verlauf wie bei der RECKLINGHAL'SENschen Erkrankung ist also nicht vorhanden. 
Hiermit allein lant sich aber nicht begriinden, daB iiberhaupt keine VerwaJ1(lt­
schaft besteht. 

KO:-'LJETZNY hat nachgewiesen, daB braune Tumoren und Knochencysten 
als J<'olge von Aufsaugungcn nach allen moglichen traumatischen oder mecha­
nischen Einwirkungen auch bei anderen Knochenerkrankungen vorkommen. 
Ebcnso hat sic LOOSER bei Pseudarthrosen, bei Rachitis, Osteomalacie und 
nach Traumen gesehen. Trotz der unbestrittenen Grundlage einer moglichen 
tramnatischcn oder mcchanischen Schadigung des Knochens bei einer um­
schriebcnen Riesenzellgeschwulst oder einer Knochencyste, und trotz des abor­
tiven Vorkomlllens bei anderen Knochenerkrankungen, also des gleichen geweb­
lichen Aufbaues bei ganz verschiedenen Veranderungen, zwingen klinische 
Uberlegungen doch dazu, cine innere, wenn auch entfernte Verwandtschaft 
der Riesenzellgeschwiilste und Knochencysten mit der generalisierten Ostitis 
fibrosa anzunehmen. ER ist an cine irgendwie enclokrin gesteuerte, besondere 
gewebliche Antwort auf mechanisch-traumatischc Reize zu denken. Denn 
diese wirken sich an unendlich vielen J ugendlichen aus und fiihren doch nicht 
Zll einer Knochencyste odcr einem braunen Tumor. 

Vor der Bezeichnung lokalisicrte Ostitis fibrosa ist allcrdings zu warnen. 
Sic ist mit KON.JETZNY und HASLHOFER abzulehnen; dcnn diese Benennung, 
die bei jedem klcinstcn Ricsenzellherd, bei jeder Markfibrose und jedem Cystchen 
angewandt wurde, hat durch iibermaBige und mi13briiuchlichc Benutzung BUl' 

Yerwirrung gestiftct. Weil man am RamIe von vielen Knochenveranderungen 
und -gel->chwlilsten, be son del's aneh Sarkomen, Riesenzcllgcwebe und Mark­
fibrosen find en kann, und weil mit dem Begriff Ostitis fibrosa mcrkwiirdiger­
"'eise bci den meisten Chirurgen die Auffassung von etwas Gutartigem ver­
bunden ist, sollte man mit der pathologisch-anatomischen Diagnose Ostitis 
fibrosa ganz besonders vorsichtig sein. Es werden im folgenden unterschieden: 

1. Die einzelstehende guta1·tige Riescnzellyesch1c71lst. (Gutartiger Riesenzell­
tumor. Osteoklastom. Knochcngranulom [BORAK]' Tumeur des os it cellule;,: 
geantes. Tumeurs it myeloplaxes. Myeloplaxom. Benign giant cell tumor.) 

2. Die 1l1nsch1'iebene j71gendliche Knochencystenbildung. (Cystofibrom [KIEN­
BOCK]' Osteodystrophia juvenilis cystica [v. MIK1'LICZ). Ostitis fibrosa cystic a 
localisata, Kyste des os. Bone Cyst. Benign bone cyst.) 

3. FOTtsch1'eitende F01'1nen de1' j( nochencystenlJild1lng. (Monostotische, mono­
mele Cystopa;thie del' Knochen. Ostitis fibrosa monostotica progressiva. Poly­
cystic Osteitis fibrosa.) 

4. Vielfache Knochenc!Jstenbildung e£ne1' ode-/' beider j(o'/'perseilen ohne die 
Zeichen deT Stoffwechselstor1lng und ohnc NebenschilddTiisengeschw1llst. (Multiple 
Ostitis fibrosa. Multiple Cystofibromatose des Skeletes KIE~BiicK.) 
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5. Ostitis lib1'osa generalisata mit Kalk- und PhosphorstoffwechselstOrung 
und Nebenschilddriisengeschwulst. (ENGEL-RECKLINGHA1:SENSche Ostitis fibrosa. 
Allgemeine Cystofibrose [KIENBOCKJ.) 

Wir konnen die Obergiinge von der einherdigen Knochencyste (Abb. 7D) 
zur polycystischen herdfOrmigen Erkrankung (Abb. 81, 82), zur ausgebreitetE'1l 
einknochigen, unter Umstanden sogar zweiknochigen, sich iiber ein Gelenk des­
selben Gliedabschnittes heriibererstreckende Erkrankung (Abb. 83-85), bis zur 
halb- und doppelseitigen polyostotischen Ostitis fibrosa, letztere entweder ohne 
oder mit beginnender Kalkstoffwechselstorung und ohne Epithelkorperchen­
geschwulst oder mit Stoffwechselsttirung und Epithelkorperchengeschwul;;t 
(Abb. DO-WI) im Bilde nebeneinanderstellen und vergleichen. 

IX) Die gutartige Riesenzellgeschwulst (andere Bezeiehnungen s. oben). 

Die gutartigen Riesenzellgeschwtilste wurden friiher als "myelogene Sarkome'; 
gefiihrt. Schon Dl:Pl;YTItEN (1834) und XELATON (1860) haben aber das nicht­
sarkomattise Verhalten der Riesenzellgeschwulst gekannt und auch schon 
R. VIRCHOW wul3te, dal3 "myelogene Sarkome" verhaltnismiil3ig gutartigE' 
Gewiichse waren und bei friiher und vollstandiger Entfernung eine giinstigc 
Prognose gaben. Die Abtrennung von den "myelogencn Sarkomen" ist das 
hauptsachliche Verdienst KONJETZNYH. 

Weil wir heute sowohl unter den osteogencn Sarkomen biologisch sich vcr­
schieden verhaltende Gruppen unterseheiden, weil wir das Ewnw-Sarkolll 
kennen, und weil der Begriff der gutartigen Riesenzellengeschwulst feststeht, 
ist ein friiher gebrauchter alles zusammenu'erjender Knockensarkombegrijj unmog­
lich geworden, was aus den spateren Abschnitten noch zur Geniige hervorgehcn 
wird. Darum scheidet auch der Gcbrauch von friihcren Statistikcn, die als 
Knochensarkome zusammengewii1'jelt die verschiedenen Gruppen der osteogencn 
Harkome, Ewnw-Sarkome und Riesenzellgeschwiilste enthielten, aus (Ki'TTNEH, 
HINTZE, ESCHEH usw.). 

Dber die Aujjassung der Riesenzellgeschwiilste bestanden und bcstehcn 
noch Verschiedenheiten. Der erste, der die echte Gewiichsnatu1' der Riesenzell­
geschwulst behauptete, war RIBBEHT. Er fal3te sie auf als echte Geschwiilstc 
knochenresorbierenden Gewebes mit einer Neigung, in alteren Abschnitten 
wieder Knochen aufzubauen, Die echte Geschwulstnatur der in der Regel 
als gutartig aufzufasscnden Riesenzellgeschwulst wird heute von ALBEHTINI, 
BLOODGOOD, EWINU, KOLODNY, GESCHICKTEH und COPELAND, PrHL, GJo;OH(; 
HEHZOG vertrcten, wah rend sie KONJETZNY und HA8LHOFEH als regenerative 
FehZ- und Uberschu{Jbildungen hinstellen, die sick auj de?' Gmndlage bestimmtel' 
Schiidigungen des Knochens bzw. Knochenma?'kes, eine?' bestimmten Gewebs­
vemnlagung, iihnlich de?' des KeZoids, ~tnd auch ganz bestimmte?' iirtliclwl' Ve?'iinde­
?'ungen entwickeln. Die Schadigung, die zu dieser regenerativen Uberschul3-
bildung ftihrt, wird in einer Blutung, die durch traumatische oder mechanische 
Einwirkungcn ausge16st wird, erblickt (NELATON, KONJETZNY, HA8LHOFEH). 
Schliel3lich fal3te MONCKEBEHG die Riesenzellgeschwiilste als Zn'ischenstuje 
zwischen reaktiven und blastomatosen Neubildungen auf. 

Fiir eine Beziehung der Riesenzellgeschwiilste zur nonnalen Knockemes01'l)tion 
sprechen mehrere Tatsachen. Das Auftreten von Osteoclasten steht im engen 
Zusammenhang mit der Bildung von Blutgefiil3en und spindelzelligem jungcn 
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:\bh. 44. 2:~ji~hr. 3. ltiPS(,llzpIIgf'sehwlllst <1t'r llntefell }"PlllUrcviphys{', 
Jtcsl'ktioB, J>la~tis('11C 1\ 1l(){,)H'Il:'IHlllvt'rsclIiclHlllg. Gelwi It. 

A hh. 45. Zustamt () )[onat{' spiitcr. Aushcilung nueh pia:-.tbehel' 
K HOC' IH' Ilspa Il verse hie bung. 

(embryonalen) Bindege­
webe. Bei der normalen 
Knochenbildung gehen 
an Orten sogenannter 
cnchondraler Ossifika­
tion mit der Knorpelauf­
schIieBung durch Capil­
laren und Osteoclasten 
auch Knochenneubil­
dungsvorgange einher. 
Das dort liegende spin­
delzellige mesenchy­
male Bindcgewebe hat 
mehrfache Fahigkeiten. 
Es Imnn koUagene :I<'a­
sern, Knochen und Ge­
fiiBe bilden und bringt 
auch mit Abbaufahig­
keiten begabte ZeUen 
hcrvor. Geweblich steht 
dieRiesenzeHgesch wuIst 
also in Beziehung zur 
Resorption und zum 
Abbau durch Osteo-
clasten. 

Die Epiphyse steUt 
schon physiologisch 
cinen Ort dar, an dem 
cine besondere N eigung 
zum Hcrvorbringen von 
Osteoclastcn vorhanden 
ist. Es kommen auBer­
clem die eigcnartigen 
Blutvers01'gungsverhalt­

nisse an der Epiphyse 
hinzu. Dicse cmpfangt 
ihrc SchlagaderzufIiissc 
von Gelenkkapselgefa­
Ben her (LEXER), die 
periostal und transcor­
tical eintreten. Wenn 
an dieser Stelle der 
Epiphyse ein Trauma 
angreift, und ein su bcor­
ticaler Blutergul3 ein­

setzt, so drosselt dieser die von au Ben her notwendige Blutzufuhr abo Das 
durchblutete Gebiet ist zur Resorption auf die Tatigkcit der Markgefal3e 
angcwiesen. Alles das ereignet sich in einem Alter des Betroffenen, wo die 
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osteoklastischen Fahigkeiten noeh in besonderell1 MaBe vorhandcn Hind. Die 
Folge ist die Bildung des Osteoclastengewebes im UbersehuB (GESCHICKTER 
Hnd COPELAND). Die Tatsaehe, daB eine reaktive Knochenbildung seitens der 
Rinde der Epiphyse ausbleibt, wird von GESCHICKTER und COPELAND mit der 
traumatisehen Sehadigung der Blutzufuhr von auBen erklart, wah rend bei 
metaphysarem Sit.z der Blutung reparative Vorgange einsetzen konnen und 
sollen. Hierrnit. ware der bevorzugte Sitz der Riesenzellengeschwulst in der Epi­
physe gut erklart, aneh die Tatsaehe, daB metaphysare Riesenzellgeschwiilste eher 
a.ls Cysten ausheilen konnen. 

Naeh eigener Au//assung ist die aus16sende Blutung im Knochenmark be­
wiesen, schon dureh das Vorkommen der gleiehen Riesenzellgeschwiilste bei 
der generalisierten Ostitis 
fibrosa. Ob diese Blutung 
immermechanischodertrau­
matiseh hervorgerufen wird, 
ist noch offen; sie konnte 
Hueh fwf dem Boden einer 
konstitutionell bedingten 
\-eranhlgung, einer GefaB­
minderwertigkeit, zustande 
kommen. Ob die einsetzende 
Osteoclasten -UbersehuBbiI­
dung, die durch ortliehe Ver­
haltnisse (Epiphyse) begun­
stigt wircl, als regenerative 
UbersehuBbiIclung oder als 
blastomatos aufgefaBt wird, 
ist von nebensaehIicher Be­

Abb.46. Zugehuriger Schnitt zu Ahb.44. Typisehe gutartige 
It i esenze Ilgcsc h wul st. 

deutung. Mehr sprieht fur die regenerative FehI- und Dbersehu13biIdung 
(KONJETZNY, HASIJIOFER). Man muBte sonst aueh die generaIisierte Ostitis 
fibrosa aIs blastomatoses GesehwulstIeiden auffassen! Es gibt aIIerdings auf 
clem Boden dieser regenerativen FehI- und UbersehuBbiIdung eine echte ge­
schwulstmaBige Entartung des Waehstums (s. Abschnitt 6). 

Feingeweblich stellen die RiesenzellgesehwuIste nach ALBERTINI ein ver­
filztes Netz aus Spindel- und Riesenzellen mit anastomosierenden Protoplasma­
fortsiitzen und einem feinfibrilliiren kollagenen Zwischengewebe dar. Die 
bekannten vielkernigen Riesenzellen (Abb. 46) haben eine GroBe von 30 bis 
100,11 und gelegentlich noch mehr und enthaIten gegen 100 Kerne (HASLHOFER). 
Sie liegen in einem Netz rundlich-spindeliger Zellen (Abb. 46). Ihre Zahl ist 
am starksten in der Umgebung von BIutungen und alten KnochenbiiIkchen, 
also in der Niihe von noeh abriiumfiihigem Material. (Riesenzellen, die weniger 
Kerne enthalten, kleiner sind und spiirlich verteilt sind, kommen beim osteogenen 
Sarkom, und zwar dessen osteolytiseher Untergruppe vor!) Die Spindelzellen 
zwischen den RiesenzeIIen sind nieht aIs "Stroma", sondern als gesehwuIst­
eigen anzuspreehen (G. HERZOG). In ihnen sind faserige Ausseheidungen und 
regelmiiBige CapiIlaren erkennbar. Diese konnen abel' auch mangelhaft angelegt 
sein und zu offen en Netzen fuhren. In diesen leicht verletzlichen Ge/afJnetzen 
1st die Ursacke weiterer Blutungen im Gesehwulstgewebe Zll erblicken. Das 
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spindelzellige Gewebe hat sehlieBlieh die Fahigkeit, Osteoid und Knoehen 
(Abb.4R) zu bilden. Blutgefa13- und Knoehenbildung geht von riehtigen 
"Waehstmnskomplexen" jugendliehen Spindelzellengewebes aus (G. HERZOG) . 

.:\lJb.47. Aus dur .:\[ittc cineI' Ril':-;I~nz('llgl'sehwul:;t des Troehant('l'. Langgcstrccktc ltiescllz('llcn, (lie sieh IllII' 
als in Entstdlllllg hpgriffcHc CapillaI'l'1l dputell lass(,11. 

Dieses jugendliehe Blastem laHt aueh in sieh die Ricsenzellen entstehen 
(ALBEHTIXI, PURL). Zusammenhange mit endgiiltigen Gefa13endothelien (Lr­
HARSCH, HITTlm, KOXJETZXY) werden heute abgele};;1t (ALBEHTINI, PrRL). 

Auu. 48. "Olll Rand <'iner Itiesenzellgpsch\\"ulst <ips Trochanter. Itciehliclu; HiltlUllg ostroi,le,. hllochclllJiilkchcll 
in gcflrchtal'tigclIl Zusammrnhang mit regcillliif3igen OstcohlastcnsituJllCIl. 

Xaeh ALBEHTIXI stellen die Riesenzellen wie die Spindelzellen Bestandteile 
des Mescnchyms dar, die durch Kanalisation in Endothclicn umgcwandelt 
werden konncn. Dic Riescnzellen sind nach plastischcn Rekonstruktionsverfahren 
als Vorstadien von GefaI3en aufzufassen, die sich libel' ein Stadium del' Uber­
gangsgefaf3e zu echten, endothelausgekleideten Gcfiif3cn entwickeln konnen 
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(SCHAAL). Hierfur sprechen auch eigene Beobachtungen an einer Riesenzell­
geschwulst des groOen Rollhugels (Abb.47). 

PUHL hat daranf aufmerksam gemacht, daB dic Art der GefaBbildung 1lI1 

teilweise absterbenden und cystenbildenden Blastemgewebe /1·iihemlJ1·yona.l ist. Er 
sieht hierin einen Beweis, daB das spindelzellige Grundgewebe der Riesenzell­
geschwulst tatsachlich ein jugendliches, unreifes, fruhembryonales Gewebe ist, 
das uber eine Differenzierungsfahigkeit in verschiedener Richtung verfugt , 

Abb. 4~. 

lind zwar sowohl in Richtung 
allf eine Knochen- als allch 

Ab\). ~U. 
Abb. 40. ~Oji'hr. ¥. XalltholllaWS"1" Hh"'-llz .. 11tlllllor 'ler IIlltercll Tibia- lIU<l Fibuiaopiphy,,· . Scit 10 Jahren 
. .\nsehwdhlllg tit'S iiufkn'll Knikheis lIaeli Trauma. ]~allg:-;.alH (,s \VachstulII , kpine t)ChIllCl"Zf'lI. Auskl'atzung. 

Xachhestrahlullp; (H()O r). Xach ;) Jahl'ell gt':O;ll1ld . 

Ahh. 50. l~ji~hr. r!. COl'tic'alt' lticsCIll.pllf.!I':'whwubt des Schicnbc iucs. SPi t 14 Tnf,!:t'll 11arh All~tl'cngtlngCH 
)C'icht(' J' :-;(·hml'fz. Gering!' "'eichteib('hwelluIIg des untercll Gntr-n:chenkPldrittei:-;. Uontgrnhild YOIl del" 
:;eit('. \\'abig-cystisrlH'1' H{'nl mit "pr<iielitetPlIl Rand. Operative Frdlt'guIlg: rdn ('ortiralP .Lagp. \Yeif.lli('h~ 

gl'lhlieiH's (jew!'])!! in (}('r Clufg:r-tripht'llPJl 1IIHl yerhiirtptrn Uinde in ahgt'sehln:-;sPIH'1l KalllllH'l"Il. 
Baktcriologisch strri I. 

BlutgefaBbildllng. Hierdurch kann es Zli einer Art angioka vernoser Geschwulst­
bildung der Riesenzellgeschwulst kommen. 

Riickbildungs- und Ii eilungsvoTgiinge sind in Riesenzellgesch wii/sten haufig. 
01'ganisationen t'on Blutungen, Cystenbildung, Osteoid- nnd /{nochenbz:td1lng, son'ie 
-rein fibTose Bcschaffenheit kornmen gleichzeitig und zeitlich getrennt VOT, so da!l 
man imme1' nm' von bestimmten Stadien de?' Riesenzellgeschwiilste s])1·('.chen so Ute . 
Oft kann man eine Zonenentwicklung fest.stellen (HASLHOlcER) : Zentral Riesen­
zellen , dann Spindelzellen, am Rand Knochenbalkchen 11n<l fibrcises Mark 
(s. Abb. IOU). Das Vorherrschen von Spindelzellen wird iiberfliissigerweise als 
"Spindelzellenvariante" bezeichnet. Benennllng von solehell Riesenzelltllllloren 
aus einem zufallig gesehenen Stadium hemus als Ostcom, Osteofibrom, Fibrom, 
"polycystische Ostitis fibrosa" ist immer wieder illl Schrifttum bei einzc1nen 
Bearbeitern llachzuweisen (besonders im /( iefeTgebiet). Das Ticsenzellhaltige 
1lnd -/Teie Gmnulom des /{ iefe1's sind nUT ve1"8chiedene A usd-rucksfonnen bzw. 
Sta(i1:en des gleichen {}eschehrns (Abb.6H, (7) . AllCh die Xanthorne (Abb.4U) 
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stellen lediglieh Abarten der Riesenzellgesehwulst dar. KONJETZNY hat die 
.\usheilung der Riesenzellgesehwulst in zentmle Fibmme be wiesen (s. Abb. 67). 

Abb. 51. 20 jiihr. ~. Corticale IUp<cllzell­
gcschwulst? AusIIlrii3elung. Da positi vc 'tY AS­
SER~[ANN3Chc lteaktion! klinisch zllniicJi:-;t 
a)s}{nochcn]llcs geuentet. Vor:3 Jahl'cn go­
norrhoische Pelveoperitoniti:-;. AnsrhliefJend 
GclcnkrhculJlatoide. llukteriologiseh stcri!. 

sieh hinter manchen corticalen 
hamatogcne, entziindliche Herde 

Jla/croskopisch handelt es sieh bei Riesen­
zellgesehwulsten um rostbraune bis rostbraun­
graue, schwaml11ige, knochenzerstOrende 
Henle mit dunner Knochen- oder rein fibroser 
Schale. Knochenbildungcn im Inneren sind 
auf Riickbildungen und Heilungsvorgange 
zu beziehen. Jungere H,iesenzellgcschwulste 
sind hcller, von graugelber odcr grauschwarz­
licher Farbung, altere rostbraun (LOOSEI{). 
Vercinzelt wird Einbrueh in die Weiehteile 
beobachtet. Ganz selten ist Durchbrueh 
durch dic Haut. Diese Moglichkeit beweist 
cine Beobaehtung von PLATT, wo eine Rie­
senzellgeschwulst des unteren Wadenbein­
endes wie ein Fungus dureh die Ferse braeh. 
Die Abgrenzung einer corticalen und zentmlen 
Form ist nicht notwendig. Kleinere Riesen­
zellgeschwiilste (Abb. 50) liegen ausschlie13lich 
in der Rinde, groBere wolben sieh in die 
Markhohle vor. Es gibt ein- und meM­
kamme1'ige Formen bei den Riesenzellge­
schwiilsten. Ieh habe den Verdaeht, daB 
H,iesenzellgesehwiilsten ausheilende, blanck, 
verbergen (vgl. Abb. 51). 

Klinik. H,iesenzellgc­
schwulste kOll1ll1cn alll 

ALL. 52. ZlIgel!origer Schuit!. Fibrocyten unO. Riescnzclleu. 

ll1eisten iIll Alter VOll 
20-30 Jahren vor (40%). 
DieHaufigkeitskurve fallt 
dann bis z\lm 40. Lcbens­
jahr steil ab und verebbt 
langsam. Bemcrkenswcrt 
ist das Haufigkeitsver­
haltnis zur generalisierten 
Ostitis fibrosa. Xach 
MICHAELIS kOl1lll1en auf 
eine gcneralisierte Ostitis 
fi brosa 30-50 Einzel­
cysten- oder Riesenzell­
geschwulsttrager. Haupt­
sitz ist das untere Ober­

schenkel- und Speichenende, sowie die obere Tibiaepiphyse. Es konnen aber 
auch sall1tliche anderen Knochen befallen sein: Wirbelkorper, -fortsatze, Knie­
scheibe, H,ippen, Fersenbein usw. Sehr selten sind kleine und kleinste H,ohren­
knochen erkrankt. 61 FaIle von MEYERDlNG verteilten sich folgendermal3en: 
Oberschenkel 21, Schienbein 12, Oberarm 5, Elle 5, Darmbein 4, Speiche 3, 
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Wadenbein 2, Lendenwirbel 2, Sehambein 2, Sehulterblatt, Fu13kllochen, Hals­
wirbeI, Kreuzbein, Hippe je 1. Hiesenzellgeseh\\'ulste der Hippe gibt es illl 
Sehrifttum bereits 10 (SAMSON und HAIGHT), der Patella etwa 20 I Die Betrof­
fenen geben in der Hegel ein Trauma, 
das sic einige Monate vorher erlitten 
haben, an. Ansehwellung und Sehmerz 
bei Dehnung der Knoehenhaut werden 
von den Kranken bemerkt. Sehmerzen 
werden aber nur in tier HiiUte der 
Falle gcfunden (LOOSER). Spontan­
frakturen sind seltener ais bei tier 
Knoehencyste der Jugendliehen; sic 
kommen in 14% der Falle vor. Eine 
Kalkstoffwechselstorung fehlt. 

Das Rontgrmbild zeigt meist ex­
zentrisches, aber zentrales Befallen­
sein einer Epiphyse (Abb. 53-56). 
Diese wird aufgeblaht, die Hinde wird 
immer dunner und kann sehliel3lich 

Ahl>.53. 45jiihr. 'C. Gutartigc ltiesenzellgcschwulst 
cler uutcnm FCllluf(~J)ilJhy:sc . Auskratzllug, 7 Jahre 

spi,tcr gesund. 

an der Stelle der starksten Vorwolbung aufbreehen (Abb. 56, 5i). 
sieht man noeh sehottenformig stehengebliebene Reste von altem 

Anfangs 
Knochen 

Abb. 54. 40jiihr. «. Yor2 Jahrell ausgckratztcRicscll' 
zc\lgcschwulst der untercn Felllurepiphyse. Gute 
Sklerosicrung, kcinFortschrciten,gcringc Bcschwcrdcn; 

_ jcdoeh noeh nieht ganz ausgehcilt. 

Abb. 55. 36ji'hr. 6. Alh;Jlcheiltc ltic;;cnzcllgcsehWltl"t 
dcr nntcrcn FC11lurcpiphy!'ic, fj .Tahre nach 

Allskratzullg und Radilllllcilllagc. 

Abb. 53-56. Vcrschic(\cllc Stadicn gutartigcr Ricscllullgc"chwii\;;tc. 

(Abb. 53), spater konllen diese vollig verschwunden sein (Abb.56). Zer­
stOrullg der knoehernen Restwand hat schon oft rontgenologiseh die FehI­
diagnose Sarkom (Abb. 5i) hervorgerufen. Einbrueh in das Gelenk kommt vor, 
ist aber sehr seltell. Neben der zentralen, epiphysaren Hauptform cler Riesen­
zellgeschwuIst gibt es aueh eine cortieale Form, die in Metaphysen llnd 
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Diaphysen langer Rohrenknochen (Abb. 50), sowie an den Fingerknochen 
beobachtet wird. Man sieht im Rontgenbild dann subperiostal in der Rinde 

.-\lJh.50. i7jiihl'. 1(, ltiP:;;Pll­
zt:l1gcschwlIi:-;t tipl' 1.1IltCl'l'1l .F('­
lIlurepiphyse. ~('it -1 )[onatt'u 
Kni e:-wllllwrz(,ll . Freil('gl1ll~. 

AlI:,kratZtlHg' . 

Ahh. r)7. Gh:idlPr Fall. AIlOlll'­
riprte j{,i(':-;ellZl'llg(';-;chw111~t liPI" 

lIHtel'ell FpIIlUrt'piphy:,<" i )Lo ­
Ilatt~ ~piitcr. Olme Pl'ol)('( 'x­
d:-;irJll Am]>utatioll. Hin(k 

<Lun:htII'Ochcll. 

ein- oder mehrkammerige 
Aussparungen (Abb. 50). Ge­
legentlich besteht tiber den 
fast nie die GroBe der zen­
tralen Riesenzellgeschwulst er­
reichcndcn corticalen Herden 
eine periostale Knochenver­
clickung. 

In platten Knochen bllt die 
,mbig-cystische Form beson­
clers ins Auge. Dic Abb. [j!J 
zeigt eine RiesenzellgcschwuIst 
des Dornfortsatzes des 4. HaIs-
wirbels, die Abb. 61 cine solche 
des I. Lendenwirbelkorpers. 
Hier bestand morphologisch 
schon cinc weitgehcndc Urn­
wandlung in Cysten. Bei einem 
16jiihrigen Madchen sahen wir 
cine Ricscnzcllgesch wuIst des 
Sehulterblattes, auch hier be­
reits mit Umwandiung in Cy­
"ten (Abb. 64) . 

Das Rontgenbild ist, was besonders betont werden soIl, nie ganz zuver­
liiflsig fiir die Diagnose clcr H,iescnzcllgeschwiilste (HOLLA:';J»). 

.-\hh. ;)t' . ~ug( ~ hijrig(':-; Opr ratioll:-;priiparat Zll Ahh .;') /. 
Keill :-;al'kom. Glltartige Ri('~rnzt'llgl'~.;('hwul st. 

Xach 10 ;Talin'lI gestilld. 

Abb. ;;!). 2jiihl'. 6 . lti escllzdltlllllUI' <les :I . IIal ,,· 
wirhPldol"ncs. Exstirpatioll. Xac-h -l Jahl'cn gesuml. 

Eine besondcrc Beachtung verdicnen dic Riesenzellgeschwiilste de?· Kieje?·. 
Znnachst gibt es Fiille, wo die HiegenzcllgeschwuIst des Kiefers als solche jahre-
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Ahh. GO. Schwnehc YcrgriHlcJ'l111f-t dc!o; Iticsenzclltmllors Ahb. 50. ~pinclelzcIlen~Yll('ytilllH mit Hie:--(,Il7.rll('H. 
~lll' cHillnc ](noehf'llsdwlc l'rcht:-;, ]{ AllUt'lIrilH1t~. 

Abu. 01. 

Allh. (il-03. );)jiilil'. d. H.ir.~('nz(·llttIJn()r <l('~ 1, LC'IHlrH­
wi rl)('I(I\lt'rfort:o'atz('~ (:-;o,l.!. 04it b fi 1I1'0:o'a). Hptciligung dp:-; 
\Yil'lH'lhogl'Il:-:. SPit 10 )Iollatt'n AII:o-;('hw(,]hmg in d('1' 
]A~tHlellJ.!t·W·IHI. H1i('k(,lllilark~tlnl(·k{'I':-:{'IIl'itlllllg(·n. 1m V(,l" 
J,llIf nIH i )lonatrll fa:-;t gPlnmfiihij.! g('wonicll. Xach 

Hontg('nhr:-:t.l'ahlllng Ahlllci (jelling. ])anaC'lI Bt':-:scl'llllg. 
~a('h Ii Jahn'u yol1 arht·it:-:fiihig. 

Ahh. G2. }{iiutgpuhiiti;) )Ionatc narh Uiintgenhestrahhmg 
llIHl opprati YPI' A ht I'agullg . 

A11h. li3. ZlIgcliiirigc:;; Operation~llI·iiJlarat. 
ltir!'rHZ('IIf,,!I':,-c'llw1l1st (I('s 1. l .. l'mlcnwi 1'11ciqucrfol'tsatzcs 

und -bogt'lls. 

Hellner, Knochcngcschwiilstc. 

Ahh. (;2. 

Auu.63. 

3 
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lang einer generalisierten Ostitis fibrosa RECKLIXGHAUSEX vomusgegangen ist, 
also das erste Zeichen dieser Erkmnkung ist. Wir haben selbst eine gleiche Er­
fahrung gemacht (Abb. 102 u . 103). Dem Rontgenbild mehrfacher Cysten konnen 
weitgehende Ausheilungsbilder entsprechcn (Abb. 6:». Demrtige Bilder sehen sehr 
ahnlich wie ein polycystisches Adamantinom aus (vgl. Abb. 65 und 194). Schlie13-
lich konnen alte Knochenrestc und Verkalkungen im Fibrom zu solchen eigen­
artigen feingetiipfelten Verschattungen fiihren, wie bei der Oberkiefergeschwulst 
der Abb. 68 u. 69. Hier konnen Verweehslungcn mit einem Odontom vorkommen. 
Die Fibrome, Osteofibrome und die Cysten nichtdentalen Ursprungs des Kiefers 

Abu.O! . 10jiihl'. { . JIl~(IJl(llichr. J\:nodwHcy:o;tl'll 
del' ScaJiula. SPit 2 Jaill't'll S('ilIlH'l'zio:"O(' An:Oi( 'hwd­
hltl~ des Sc:Jlll1tt'rhlatte!'. Riintgcnhiill del' Sea­
pula VOIl dt'l' Sl~ it(l. l{('sektioll del' Seapula. 

Xach (i Jahl'en gelwilt. F('illgp\\'phlieh teils 
lti<':';('llzellge;-;ehwuI4g( ~ wl' I)l', tt'iIs CystCJl. 

.-\bb. Ii:;. 
Ahh. G;j-()'i, };")jithr. 6. elltt'rkid('rc~·:'-t('n (O:-:tit. i~ ri­
hro::;a l()('ali ~ata). ,"or t. Jahn'Jl rlltl'rkil'f(~l'v('nli('kling. 
YOI' -l Jahl'cn Elltfl'rtl1lllg ('illl'l" Gt'seilwuh:t., di(~ als 
..Ost('ofilil'o:-.arkolll" ht'l.t'ic'llIlet wunlc'. Spit 1 .laln 
Lllterkil'f(,l'an:-iehwt'lltlllj.!. Jtc:;ekticlll cic':-:' l; ntl'rkiefer:-i. 

Xaelitmt(,fSl1clnlBg !) .Tahre :-il)iitt.'r: y("lliij.! ~e~IlIl(1. 

gehoren also aile zu den Riesenzellgeschwiilsten des Kiefers, von clencn sie nur 
Ausheilnngs- oder Ubergangsbilder darstcllen (KON.JETZNY, Knormn:s, HELLNER, 
SIEGMFND und WEllEn). 

Auch die Riesenzellgcschwiilste de.,. Wi?'belsiiule sind noch besonders Zll be­
sprechcn. 1m ganzen sind ungefahr 50 Beobachtungen illl ~chI'iftt\lm ver­
offentlicht (BOFDREAFX). Die meisten Beobachtungen bctmfen die Lcnden­
wirbclsiiule, sonst iHt die Verteilung ziemlieh gleichmaBig. Riesenzellgeschwiilste 
kommen sowohl a.m Korper eines Wirbels (Abb. 61), als illl Bereich seiner 
Fortsiitze vor (s. Abb. ;-)!J). 

Der Wirbelkorper ist hiiufige.,. betroffen. Von den Fortsatzbetciligllngen 
werden Dorn- \lnd Querfortsatz angefiihrt. 1m Wirbelkorper gibt es vollige 
und teilweise Beteiligllngen. Einige Beobachtungen, wo mehrere Wirbelkorper 
ergriffen waren, sind beka.nntgeworclen (LEXOIU[ANT, LACITAHITE, RASCH, 
LEAl,E, ASHl:ltST, zit. B()UDHl~AUX). Die Zwisehenwirbelschciben waren dabei 
unverandert, was im Hinblick auf die Unterscheidung von der Spondylitis 
til berculosa von Wichtigkeit ist. Das Riesenzellgeschwllistgewebe kann in 
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den Wirbelkanal einbre­
chen und zuRiiekenmark~. 
druckerseheinungen fiih­
reno 1m kIinisehen Bild 
herrseht die Angabe von 
Schme1'Zen VOl', die allmiih­
Iieh beim Fortsehreiten 
der Veranderungen die 
Eigensehaft heftiger WlIr­
zelsehmerzen annehmen. 
Kommt es zum Einbrueh 
in den WirbeIkanaI, so 
werden Hemi- und Para­
plegien beobachtet. Bei 
einigen Kranken hat man 
die Gesehwulst in der 
Naeken- und Lendenge­
gend tasten konnen, was 
aueh bei den beiden eige­
nen Beobachtungen (Ab­
bildungen ;')0, 61) moglieh 
war. Jlleist wil"d jedoch 
die Riesenzellycschwllist del' 
W i?'belsiiule emen [} bel"­
raschunysbe/1l1ul bei del' 
Operation dal"stellen. 

Das RiJntyenbild der 
Riesenzellgeseh wulst der 
Wirbelsaule ergibt entweder 
uncharakteristisehe Zersto­
rungen mit Keilform (MEYEH­
DING, COTTON), die selbstver­
standlieh nieht als Riesenzell­
gesehwiilste erkannt ,,·erden. 
oder riehtig abgegrenzte, bIa­
sig-aufgetriebene Herde mit 
erhaltener Randsehale, ent­
wedel' mit wabigem Ban im 
Inneren (Abb. ;')!)) oder groben 
Cystenbildllngen (Abb. 61). 
BOn)HEAt:x hat rlas Ront­
genbiId einer Riesenzellge­
sehwu!f;t des 7. HaIswirbe1-
korpers abgebildet, das ",eit­
gehendste Obereinstimmung 
mit einem Chondrom hatte, 
\Vie es die Abb. 8 \Viedergibt. 

In der Behandluny der 
Riesenzellgesehwulst ist noeh 

A1>h. GO. ZugchOl'igPl' (jP\\"cbc::;ehnitt ZH Abh. 05 YOn IiI'I' Periphel'ip: 
Rekhlichrr Kll()('henHnhnll. O:-;tcnhl lIIHI fel'tigc Knoeli{'llhH1kchcli. 

Abb. ()7. 1m Zcntl'lIll1 (}Pl' G(':-ichwul:4 l'PiJH'S Fihr01n. Urstc 
\"on rie!'>cnzpHhaitigclll Gcwt'bc in del' )liUt'. 

3* 
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keine t'bereinstimmnng erzielt " 'orden: es treten die aZZe£n chiTuTgl:sche, die 
alleinige Stmhhn-, 1tnd die t'cTcintc Beha.ndlungin Weitstreit. 

Die chirurgische Behandlnng be­
steht entweder in AWikmtznng nnd 

Allll. (j~. 2Hji<h,·. 'i. Fihro11l <1,'s OhCl'kidpl'" Seit 
7 Jahn'll lang~allw An:-:cllwdillng de::; 01wrkicfcr::-. 

o h('rkicfelTI':sckt ion. 

Ahh. Gn. Zngehiirigp:-: Riintgcnliiltl von tier Sdtr. Ycr­
breitl'rllllg de::; Iinkt'Jl OhprkiPiPl's. ,rawl nicht durch­

hroclH'l1. FeingdlipfplU' Yel'diehtnngcn iIll 
(~esl'llwlll stgchi et. 

chemischer Veriitzung der Wand mit oder ohne beigefiigter Knochcnspan- oder 
-sehnipsclcinlegnng oder in der 1'eilresektion. die man natiirlich in Gelenknahe 

Abb, 70. Feingcwrbliehes Bild. Reines Fibrom, Zcntrnl ltiesenzellhallfrn IImI O,tcoidbildung. 

ungern zur Anwendung bringt. Fiir die Bestrahlnng setzen sich PEIRCE, HEREN­
DEEN, HOLFELDEH, BOHAl;:, MEYEH-BOHSTEL ein. Zum Vergleieh seien zwei 
1'abe11en beigefiigt, die eine von einem Chirurgen (MEYERDINC), die andere von 
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einem Radiologen (PEIRCE). In beiden wird tiber siimtliehe }1'iille mit allen 
:Methoden berichtet. 

Tabelle 1. Behandlungsergebnisse del' Hiesellzellg<'schwiilst<' nach I'mltC}]. 

Chirurgiseher Eingriff (Auskratzung, Exeision) 

Gcsamt· I 

zahl Gilt l:nbcfrie· 
c1htend 

und prii· und postoperative Xachbestrahlung 8 2 (j 

Chirurgisch und postoperative Bestrahlung 9 () 3 
Chirurgiseh allein 4, 3 1 

I'alliativ 

Bestrahlung allein . . . . . . . . . . . _. _+-_1_3 ____ H . .;".) ____ 2_--i.. ___ _ 

34 21 12 

Dic Beobachtungszeit iiber die Erfolge der Behandlung geht von I-II J ahren. 
Von den allein Bestmhlten bekam die Hiilfte hiinfige kleine Dosen zwischen 
75 und 125 r, zweimal wochentlich bis zweimal monatlich, tiber einen langen 
Zeitraum (Gesamtdosis nicht angegcben), die andere Hiilfte pcriodische groBe 
Dosen in wenigcr haufigen Zwischenriiumen, jedesmal 250-600 r, von 2 bis 
4 Feldern aus, in Abstiinden von mehreren lVIonaten. Bei beiden Arten des 
Vorgehens verschwanden die Bcschwerden, das Gesehwnlstwaehstum horte auf, 
und eine maBige Vcrkllochcrnng der Geschwulst folgtc. Zugunstcn der chir· 
urgischen oder Strahlenbehandlung wird von PEIRCE selbst noeh nicht ent· 
sehieden. Die praoperative Bestrahlnng solI wenig Sinn habcn. Eine Infektion 
nach chirurgischem Eingriff wird £iir eine Gegenanzeige liir die B(~st1'ahlung ge· 
halten. Chirnrgisch ansreichemle Behandlung (Auskratzung bei zugangIichen 
Herden) und Bestrahlung werden fiir glel:chwertig gehaltell. 

Tabelle 2. Behandlungsergebnisse del' Riesenzellgeschwiilstc. 
H. \V. :\b;Y1mIJING, ROGIIESTER, :\L\yo·Klinik. 

Biopsie und Bestl'ahlung 7, davon 
lebten nach 

Auskratzung allcin 11, davon lebten 
nach 

Auskratzung und Bestl'ahlullg 13, 
davon lebtcn nach . 

Auskratzung und Knochcnspanvcr. 
pflanzung 10, davon lebtell naeh 

Auskratzung, Knochenspanverpflan. 
zung und Bestrahlung 4, davoll 
lebten nach 

Resektion allein I; Resektion und Be· 
strahlung 2, davon lebten nach 

Amputation 13, davon lebten naeh 

2 Jahre !3--l Jahr!' ' ;;-0 Jahre 

2 

o 

o 
o 

2 

o 

2 

3 

7 

i 

1 

o 
;) 

lO-H 
Jahre 

;) 

o 

2 
2 

1;;-10 
Jahre 

1 

o 

1 

1 

o 
;) 

MEYERDING vertritt die Ansicht, daB die chirurgischen Eingriffe ihren 
Xutzen erwiesen habcn, daB aber auch die Rontgentherapie ihren Wert hat 
und nach seiner Ansicht in Zulmnft eincn nop.h groBercn Platz beanspruchcn 
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wircl. Wenn man die Art cler Behandlung: von 1916 bis 1935 verfolgt, wobei 
interessant ist, daB eine so grone KIinik \Vie die MAyo-Klinik im Jahr im Dureh­
sehnitt nur 3-4 Faile, im Hoehstfall 6, oft nur I Fall hat, was die ~eltenheit der 

A \lb. i'1. Hjiihr. ? J ng't'lHlI i<'llf' K 1l0('ht'llCV:.:i,C dt'J' rp('hten obcrf'1l Ohcr­
nrnllllctaphys('. HCSl'ktioB. EillpflaJl7.ll1lg cines Tibiaspnncs. Hcihmg. 

AblJ. 72. Zugphi>rigcs RUlltgt·nhild. Polycystischc AufhWlnmg. 

R iesenzellgeseh wiilste ii ber­
haupt beweist, so ergibt sieh 
eine Zunahme der gleiehzeiti­
gen Bestrahlungsanwendung. 

~CHINZ und ZlTPIN(iEH 
(1937) haben () Riesenzell-

Abh. 7:~, If;jiihr.~. )[l'llTkammcrig<' 
jllgl'lHlli('}u' KIl(){'}l('11('ystp <ips Obcr­
~('Il('nkcJ:.;rhaft{'s. AufllH'iUplllllg. Blutig­
seri)st,J' Cystf'ninhalt. H:uliunlcinlag(' 
Bach Allskratzllllg. 1 JallI' splltf,l' ,yit-· 
dl'l'unfnalilllc W('/,!('Il Spontallfraktlll'. 
l/~ ,lain spiHprKnoclH'1l f('st. (i .lahH' 

~piit ('J' g(':o'UlI(l. 

gesehwiilste, von denen nul' 2 radikal voroperiert ,mren, mit einfaeh-fraktio­
nierten Dosen von 2400 bis 3GOO I' ZIIl' Heilung gebraeht. Samtliehe Kranke 
lebten 2-10 Jahre. 

Die Neigung der Riesenzellgesehwiilste zu rezidiricren ist bekannt. Hierfiir 
werden von GESCHICKTER und COPELAND nieht feingewebliehe Untersehiede ver­
ant,,'ortlieh gemaeht, sondernMangel del' Behandhmg: Ungeniigende Auskratzung 
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oder \Vegnahme von zu viel Rinde. Aueh KONJETZNY fordert ausdriickIieh cine 
Schonullg der Corticalig, die dringend fur den Knoehenaufbau benotigt wird. 

A1I1I. i4. If;jiihl'. 9 .. Tugl'lHlli('he Knoehcllrystcn elf'S OI){'r~(')lpnkt'J:..;chaftc~. \Yawl ('inp), lJiimatolHf'y:.;tC . Obcn 
)li tt {' I'otl: Blutkiirpcrdwll. "'and I)(':-;tl'ht ails jugelldl i('hen l,'j hroe~·tl'u. )1 i tt e Obl'H aIt l' 1\: lIocil('nrl'stl'. 

Zll~ehorigl'~ ROlltgt'Jlbilll ~. AlJh. 'jj. 

])ie Tatsaehe, daB bei Bearbeitung eines groBeren gemisehten Beobaehtungs­
gutes cler Chirurg die Strahlenbehandlung und cler Strahlenarzt den ('hir­
urgisehen Eingriff gelten liiBt, ist von Bedeutung. 

Ahh. fO), IBjii.hl'. 9. Jugeu<lIic'liC' .Knocheneyst.en dC's F('mul'~r.hafh~~. Fihl'ij~('s )[al'k~('w(>h{' mit l'rwcitrrtrll 
Capillan-'ll. Gebiet ZWiS('i1l'll d('1l CystPIl. Zug('hiirige:; Utilltg:('nhil<l Ahh. 7;). 

:Kaeh dicscn Ergebnissen mllf3 man demnaeh hcute die vereinte Behandlung. 
eine sorgfiiltige Auskratzung und Naehbestrahlung, fur die beste haJtcn. 1m 
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eigenen Beobachtnngsgut fiel bci alleiniger Auskratzung dic Xot,,·endigkeit 
cines 3- lind 4mal wiederholten Eingriffes auf. che Heilung erzielt war. Es be­
wahrte sich bei groBeren Hohlen die Knochenspaneinpflanzung naeh .-\U8-
kratzung. 

(3) Jugendliche Kno chencysten. 

Die Verwandtschaft <ler jugendliehen Knoehencyste zur Ostitis fibrosa gen. 
ist nur eine entfernte. em das Wichtigste noch cinmal hervorzllhcben: Eine 
StoffwcchsclstOrung fehlt, i;oweit sic nicht durch cine leichte inncrsekretorische 
Starting hervorgebracht wireI, an die man allerdings als Kliniker denkt, cine 

Alth, tH. ijiilil'. 6. Solitiin' jllgt'wliidw 
]\:no('hcnrv:,te des ()I){'rarlll~(·haft{·s mit. 
Sp()ntanfl'~lktlll·. Aut':o'plitt('r1lllg nach 

J\.IHS{'IIXEH. Ht'ilullg. 

Epithelkorperchenhyperplasie oder ein -adenom 
ist nicht zu finden . Gam: wenige Beobaeh­
tungen spreehen aber in clem Sinne, dall cine 
Umstellung des Kalki;toffweehsels bei fortsehrei­
tenden Fonnen der Riesenzellgesehwubt- und 
Knoehencysten bildung zu Epithclkorperchen­
adenomen lind dunn we iter naeh Entglei,mng 
des Kalkstoffwechsels zur Ostitis fibrosa HECK­

LI~i(;HACSEN fiihren kann. 
enter K nochenc!Jsten sind mit HASLHOFEI{ 

Hohlenbildungen zu verstehen, deren Entste­
hung auf KreislaufstOrungen zurilekzuflihren ist. 
Sic entwiekeln sich entweder aus einer Riesen­
zellengeseh wlIlRt oder ReI bstiindig. 

Enge Beziehungen bestehen zur Riesenzell­
geseh\\"\i1st. Diese betreffcn sowohl die anato­
mische Verwandtsehaft als aueh die Klinik. Es 
gibt Cysten allf der Grundlage von Riesenzellen­
gesehwiilsten. Sie werden zuniichst bei der ge­
neralisierten Ostiti:-; fibrosa als Erweichungs­
herde ohne seharf abgegrenzte Wand oder als 
Cysten mit einer glatten weiBliehen Haut beob­

achtet. Die Cyst en auf der Grundlage der einzeln vorkommenden Hiesenzell­
geselmulst bieten die gleiehen Befunde wic die braunen Tumoren bei der 
generalisierten Ostitis fibrosa (HASLHOFER) . Die riesenzellhaltigen spindelzelligen 
Zwischenwande cler Hiesenzellgesehwulst konnen sieh in zellarmes Bindegewebe 
nl11wandeln. Dieses kann hyalinschleimiger Entartung verfallen (KONJETZNY). 
Durch Druckschwund der Zwischenwandc Imnn schlieBlieh ein einkammeriger 
Hohlralll11 entstehen. KONJETZNY hat aueh cine fibrose und knoeherne Wand-
nl11wandlnng und vollkommene Heilung besehrieben. 

Die Knochenc?fsten, die bei Jugendlichen lInabhangig von cler Entwicklung 
eines Hiesenzellgesehwnistgewebes entstehen, sind mit PmnIEH, LA"X<l, LOOSER, 
HASLHOFER als Hdmatomc?fsten aufzufassen. 

Bei Betmclttung mit dem blofJen A1lge enthalten die Cysten die bekannte 
schokoladenbraune Fliissigkeit in Kammern verschiedener GroBe. Die Zwischen­
wande konnen seidenpapierdiinn sein. Den Wandbelag bildet ein membran­
artiges, zartes, glattes, gelblich-weiBes Gewebe. 1hm haften braunrote Besehliige 
uncI rostbraunes Pigment an. .\ltere Cysten enthalten einen helleren 1nhalt. 



Riesenzellgeschwulste. Knochencysten. Ostitis fibrosa. 41 

Die jeingeweblichen Befunde bringen naeh POl\ll\IER den Beweis Hir die Hama­
tomnatur der Cyste. Es wird in der Hohlemmnd zunachst, entsprechend dem 

Abb.77. 13cginncncle Verkalknng im osteoi(lell ]{nochcl1gcwcbc. 

hal110rrhagisehen Cysteninhalt, fast iml11er Blutpigl11ent gefunden. Die Cysten­
wand kann fibrose (Abb. 74), osteoide und junge Knochenbalkchen aufweisende 

Ahh.78 7jiihr. O. .Tug(~tl<lli('hc KnoeJH'llc~·:.::tl' deR Ohcl'armsehaftes mit S}lOlltanfraktuJ'. ZugphUl'ig:c 
ROlltgPllhil(l s. AlJh. 7H. llillhmg jllngt'l' Knoelienhiilkehpll lJt'l'lHlct. "Yan<1zOIlP. 

Gewebsabsehnitte (Abb. 77 11. 78), sowie Riesenzellhaufen enthalten. Das fibrose 
Gewebe ist ein junges, el11bryonalahnliehes Spindelzellenkeil11gewebe mit 
knoehenbildenden Fahigkeiten. 1m Riesenzellgewebe knnn es wiederum zu 
kleineren Cysten kommen (MrsTAKALLIO), oder diei-ie entstehen in einem 
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Abschnitt, der locker mit BIut gefiilIte SpindelzcIIennetze mit Haufen stark er­
weiterter CapiIIaren enthiilt (G. HERZOG). 

GEORG HERZO(; sieht in der reiehlichen Bildung minderwertiger Capillaren 
ein besonderes Kennzeichen des "Geschwulst"gewebes der Cysten. Die He 
fOrdern die Neigung zu Blutungen. ZUIl1 VerHtiindnis wichtig iHt ferner der Hin­
weis, daB die reichliche Gefiiflbildung mit del' an und fiir sich schon reichhalti­
gen Gefiiflbildung in der );Ietaphyse bei der Ossifikation in Zus<lmmenhang steht. 

Ahh.7D. Hjiihr. J. Solitiir(' jll' 
~.!I'ndlic1J('I\:Il()(')H'IH'r4{' dps O})('1'· 
!'('!u'nkd:-;(')laftt':-'. Y{lr.j. Tagt'li 
h1'i1ll Yit'hlliitpll all~gt·nlts('ht. 
!-ipontanfraktur. SclllllPrZPIl IJt~illl 

GI'IU'Il. .·\ufsplitt('rullg 1I'1('h 
]~IH~CHXER. :\a('h a ,Jalirt'll 

gt'::mlld. 

Ahh. ~O. jfijiilir. J. 
)[elil'kalllllll'ri,!.w jll­
g{,lHll icJ IPI\ IH)(' lH'lH'~'­
:-;t(' des OI)(,I'i-;{'ilt'lli(l'l­
s('haftt,s. Xach4l11ali­
gel" Fl'uktur, wplcht' 
dip C'l'stPIl:l Malt·glatt 
]}('iItt'. eingt·wit's('Il. 
lUintgf>uhilu Abb. Bl. 

Del' seroH-albmninose 1nhalt 
mancher Cysten erkliirt sieh aus 
Auslaugungen. Eine erhijhte Aus­
schwitzung von seri)ser Fliis:sigkeit 
ist die Folge stauender Druck­
wirkungen auf die Abfiihrwege des 
BIlltes dnrch die bereits bmltehende 
Cyste. Es licgt hicr ein fehlerhafter 
Kreislauf (Circulus vitiosus) vor. 
Rtauungswirkungen zusammen mit 
Rcizerscheinungen, welche von 
Bluteinl,tgerungen und Blutpig­
ment aIs Fremdki)rper ausgeli)st 
werden ("Ph legmasic" POM)CLKRS), 
fiihren zu fortschreitendcn ijrt­
Iiehcn, schleimgcwcbeiihnlichen und 
faserigen Marlmbiindernngen (P(nr­
:mm, HASLIIOFER). Die Neigung 
der Cysten zur Vergri)f3erung, sowie 
ZUIll Forhlchreiten des faHerigen 
Markum baueH ist nach PO)Cll\IER an 
den Hestand der lWhrenwand des 
Knochemlehaftes gebunden. Hier­
<lurch wird die Druekspannung auf­
rechterhalten. Vas Geschlossensein 
der iiufleren Knochen begrenzung 
stellt also die Vorbedingllng fiir 
Entstehung und VergrM3erung der 
Cyste dar (HASLHOFER), lL"OmUS 

sick Iii?" die Behnndlung de'/" loich­
tige Schlu{J prgibt, da{J die Sta1"'l'c de?' knochemen TVand bescitigt werden m1t{J. 

Dem Wesen nach ist demnach die jugendliche Knochencyste entweder eine 
geheilte Riesenzellgesc1twulst odeI' die Knochencyste ist die Polge cines Hii?nntoms, 
das infolge seiner Lage im Knochen uncI ortlicher Bedingungen nicht aufgesogen 
wird. Der Weg geht dabei von einer Blutung mit Osteoclastenanreicherung 
und KnochcnzerstOrung zur Organisation dieser Blutung, del' die Cystenbildung 
folgt. Heide Erkliirungen haben auch fiir die Entstehung der Cysten bci der 
RECKLIN(;HAl:SI<JNSehen Ostitis fibrosa Giiltigkeit (LOOSER). 

Ob die im Heginn stehende BIlltung immer rein traumatisch ist, l11uB noch 
offen bleiben. Gegen eine rein tmumatische Entstehung des Hiil11atol11s sprechen 
viele klinische Beobachtungen der Krankheitsentwicklung ohne jedes Trauma. 
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\-OK HABERER hat allerdings behauptet, daB es keiner sehweren Gewaltein­
wirkung bedurfe, \lin im geschlossenen Knoehen ein Hamatom zu erzeugen. 
Das Vorkommen zur Zeit der Pubertat, der Ubergang herdf6rmiger Verande­
rungen zu streekenmaBig ausgebreiteten diaphysaren Erkrankungen eines 
Knoehens, Erkrankungen eines ganzen Gliedabsehnittes und polyostotiseh 
einseitige Systemerkrankungen lassen in Erwagung ziehen, daB die Vorbedin­
gungen zur Blutung und die Form der dnrauffolgenden Anhyort in bereits vor­
handenen inneren Veranderungen zn 
suehen sind. Dn;.; unterseh",-eIlige 
Alltagstrauma kann aIles und niehts 
erklaren; mit ihm ist niehts anzu­
fangen. 

Klinik. Knoeheneysten kommen 
hauptsaehlieh bei Kindern nnter 
15 Jahren (Abb.71) vor. Da sie der 
Entdeeknng entgehen k6nnen, be­
steht die M6g1iehkeit, daB sie er"t 
illl Rpateren Alter in Er"eheinnng 
treten. Kur etwa ein Funftel der 
Knoeheneysten wird bei Erwaeh­
senen iiber 20 beobaehtet. Es sind 
vorzugswei"e die langen R6hren­
knoehen befallen, und zwar die 
oberen Enden von Obernrm, Ober­
sehenkel und Sehienbein. 

Die Verteilunfl auf die drei gro­
Ben R6hrenknoehen betrifft der 
Haufigkeit naeh in etwa gleieher 
Starke Obersehenkel llml Obernrm, 
etwa" weniger das Sehienbein. Es 
folgen Wadellbein, Speiehe, Elle und 
gelegcntlieh kleinere R6hrenknochen. 
Die Meta physenniihe der Cysten illl 
Bereich der abc'r(m Sehaftabsehnitte 
der drei HauptriihrenJmoehen Fe-

1\bl>.81. Jni(elHlIid", KIIOclH'llcy,te. 1!)2i ulHlln:lO An,­
kratzung, Ein<iriiC'kl'1l del" C~·:;;tl'nwand. Uip:-;yprband. 

In:r; ge:-;uud. Outer Gang. 

mur, Humerus, Tibia springt in die Augen. Die Gegend der unteren :Meta­
physe ist merkwiirdigerweise seItener bdallen. Xeben der bevorzugten l\'Ieta­
physennahe kommen aneh Cyst en in der Sehaftmitte, aber dort 110ch seItener 
vor. Die Erkranlmng betrifft in der Regel einen Knoehen lind sehafft nur 
einen Herd in diesem. Gelegentlieh wird allerdings ein Fortschreiten beobaehtet 
(s. folgenden Abschnitt). 

Schmel'zcn sind ganz scI ten vorhanden. Wenll die Cyste nieht gelegentlich 
einer anderen Erkrankung entdeckt wird, wir sahen einmal eine meta physare 
Cyste, als cine weiter abliegende Frnktur ger6ntgt wurde, ist die Spantanfraktul' 
ill der Halfte der ]<'ii,lle dasjenige, was die Kinder zum Arzt bringt (Abb. 79, H2). 
Das zugeh6rige Trauma ist mehr oder minder harmlos. IHanehmal ist es die 
Knochenlluftreibung (Abb. 71, 72), die arztlichen Rat cinholen laBt. Die Cyste 
braucht Monate lind Jahre, ehe Rie in Erscheinung tritt. 
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Rontgenbild. Bei J ugendliehen ist die Epiphyse noeh nieht gesehlm;sen. 
1m Metaphysenbereieh oder diaphysiir, dann aber meist auch nieht genau in 
der Mitte, sondern einer ~Ietaphysc niiher (Abb. 711), erkennt man die gleieh­
miiBige zcntrale Aufhellung (Abb. 71)) mit ycrdiinnter Hinde. Die Aufhellung 
kann ganz gleiehmiiBig sein. Meist ist aber doch in cincr mehr odcr minder 
ausgepriigten Form eine Wabenbildung yorhanden (s. Abb. 7"2, HI). Die Spontan­
fraktur zeigt sieh Jill Bereieh der ven;ehJl1iilerten Rinde, entweder als Einbrueh, 

Allh. 82. l~j:~hl'. J . .1ngpnfiliehc KilO· 
ehellcv~tp d('~ 1IIlt('l'I'll 1':lll'Il(,IHl('~ mit 
:'ipont'anfrakt.ul' auf dpr illlH'llscitc. 
Xaeh AlI:-o.kratzllllg llwl H()lltl.WIlllach~ 

l}('~tl'ahlllllg ill I,'., .Jalil' gplH~ilt. 
Ygl. Abh.150, eholulrohla:,tbchps 

osteogt'llI's Sarkolll. 

oder als yoUiger Durchbrueh. Aueh konnen 
Knoehenverdiekungen auf cine Spontanheilung 
hindeuten. 

GESCIIlCKTER lind COPELAND fiihren die 
"Rie8cnzellrariante de"!" KnochencY8te" in der Epi­
physe J lIgendlicher a Is besondere Spielart der 
Knoeheneyste. Da die KnocheneYHte aus Riesen­
zellwueherungen heryorgehen kann, bedarf es dieser 
Sonderauffiihrung nieht. Der klinisehe Verlauf 
ist nur ein sehnellerer. Es bestehen f1ieBende 
Ubergiinge zur Hiesenzellgesehwul;.;t, die eben aueh 
einmal illl jugendliehen Alter vorkommen kann, 
und zu fortsehreitenden Formen yon Hiesenzell­
gesehwiilsten und Knoehencysten der polyey­
sti8chen und polyostotil::ehen Ostitis fibr08a. 

Die Differentialdiagno8e der Knoeheneyste hat 
den BIWIlIE:lehen KnochenabsceB, Tuberkulosen 
und GUJl1Jllen, unter Ulllstiinden, sehr selten 
allerdings, Eehinocoeeuseysten zu beriieksichtigen. 

Filr die Belwndlung der Knochencysten hat die 
Xatur den Weg vorgezeiehnet. Die Cyste heilt 
nieht, ,,"eil die Wiinde starr sind und nicht zusam­
menfallen lind verkleben konnen. Die Spontan­

fraktur kann allein <lureh Knochenncubildung die Hohle sehlieBen. Wenn sie 
also bei gutcr SteHling ruhiggestellt win\. kann die Cyste ausheilen. Wenn 
die Cystenbildung fortsehreitet und durch Formveranderungen oder vermin­
clerte Tragfiihigkeit Beschwenlen yerursacht, so ist sie operativ anzugehen. 
Aufsplitterllng (HERTEL) oder Fiillung mit Knochenspiinen (ERNST FREUND) 
oder bei groBen Herden Spanverpflanzung (l..l·;XEH, v. HABEHEH: SABRAZES, 
.JEANNENEL :YIATHEy-CC)]{NAT; DCCREY) flihren zur Heilung. Die Xeigung zur 
Wiederkehr, welehe mchrfaehe Operationen erfordern kann, ist bekannt. 

h) FOl'ts('hl'eitelHle FOl'men del' Knoeheneystenhiltlnn/l:. 

::I.) Einglie<lrige Knoeheneysten bild ung. :YIonomele Ostitis fi brosa. 

Die fortschreitenden Formen der Knochencystenbildung sind mit der Haupt­
beweis dafiir. daB irgendeine Vennmdtsehaft zwisehen der jugendliehen Knochen­
eyste und der O:-;titis fibrosa generalisata bestehen J1luf3 (SCHCPP, BERGMANN, 
WANKE, MICHAELIS, SCHOLTZ), oder man muB sich auf den Standpunkt stellen, 
daB die polyostoti,;chen Cysten- und Riesenzellgeschwulstbildungen iiberhaupt 
nicht zur Ostitis fibrosa gehoren. Als geringster Grad des Weiterschreitens 
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sind eingliedrige Erkrankungen aufZllfnssen. Die Abb. H3-H.i zeigen bci einclll 
12jiihrigen Miidchen cine mehreystische Erkrankung der Ilntcrcn Oberschcnk(·I­
und der obcren Unterschenkelhiilfte . Feingc,Yeblich fandcn sich tcils Hicscnzcll­
gewebshcrde, teils Cysten mit allen Ubergangen. Der Kalkstoffwechsd ,nlr 
normal. Die Veriinderungen heilten nnch mehrfacher Allfsplitterllng Hill;. 

A 1>1> . S1 . ]:I. 10. 10:1:l. 

Ahb. R3 - 8i'). Yl'riauf ( ~ iHeJ' :-,og. mOllOllIC'i('1l O:-;titi s filil'o:'a .. 11lgf'wllif'hr ]'II()ch(,IH'~·~tj'n ilt,1' untt'fell Ohcl'­
scllcnkd w 1Il1<1 der 01)('1'(,11 l~J1t( ' r:'('hcllIH' lhiiHt(' untpl" j,'n'ila:":-O l'lI dC':" Kni£'J:::wlt'lIkt·:, . ]\.alk:,pit·j.!t'i lltlrlllnl. Xaeli 
111C'hrfa('ilf'1l Aufsplittt'J'llHi,!t'll ill ('twa 2 Jailn'Jl ft,:.;t . .xa('}nmterSlI('illlllg l!):ri: ),t'iIW wc itl'rt'll ]'II()('Ju'llil<'l'tlt" 

Serumkalk J:! ,K Illg- % . Su('ile nach einer Epithclktjrllt'ITh(' llg('~('hwlll !"t negatiy. 

Wiihrend einer mehrjiihrigen Beobachtllng zeigten sich keine anderen Knochen­
herde mehr. Derartige Faile sind llloglichst lange zu verfolgen, weil die Frage 
sehr wichtig ist, ob nicht doch eines Tages unter irgendcincr fl1nktionellen Be­
lastllng innersekretorischer Organe (Schwangerschnft, Menopause I1sw .) doch 
noch eine voll ausgepriigte generalisierte Ostitis fibrosa auftritt. Die Kalkwerte 
lagen bei unserer Beobachtung 4 Jahre spater an der oberen Grcnze der Xorm. 

(3) Die mehrknochige Knoeheneystenbildllng. 
Polyostotische Ostitis fibrosa. 

Es gibt ohne Zweifel polyostotische, also mehrknochige Cysten- und Riesen­
zellgeschwulstbildungen im Skelet, die aile Kennzeiehen der Ostitis fibrosa 
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aufweisen, bei denen jedoch klinisch von einer Entgleisung der Xebensehilddriisen­
funktion noeh nicht die Rede sein kann. JedenfaJls ist der Kalkspiegel normal, 

Abb. H6. 15jiihr. Q. P()lyo~toti~rlH' {):-;titi~ fihro:o:.a. R()nt~(,llbild yom S('hiitleJ. 

Abb. ,sfi-KO. l:}jiihr. P()lro~toth.;rhc (h;titb fihrosa. I'fing-st(')l In:JH Spontanfraktul' ilrs Obcl'~chenkeb. 
1m AUj.!\1st lO:Hi lIl('lJren~ KIlOeJH~IlIIl'rde illl j{i)ntW'llhild .. Jauual' In:n opcratiy(' SHeil(' nadl eillf'lll Epit.hel­
kiirpCITiwlltulllor llt'gativ. Kalkserlllllwl:l'tt' YOI' {leI' Oppration: 1m :\[ith'} 12.:~ mg-';{). Slliit('l' Aufsplittcl'ung 

(1('1' ()lwrs('llenkeleystpll. 

eine Xebensehilddriisengesehwulst findet sieh nicht (SCHINZ und UEHLINGEH, 
HANKE, RElSCHA1'ER). Jene klinisehen Erseheimmgen cler hCllllllungsloscn 

Ah" .. "7. lleck('niibersicht. Cystcn in (len lk('kensrhanf('ln nlHI in heiden Oh('rs('hcllkclhiib"ll. 

Kalkberaubung, welche die ausgepriigte Ostitis fibrosa generalisata auf­
weist, sind nicht vorhanden. Die Abb. HG-89 bringen cin hierhcrgehoriges 
Beispiel, bci clem abcr doch bereits leicht erhohte Serumkalkwerte (Mittelwerte 
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mehrerer Bcstimmungen) vorhan<len \mren. Die Suchc nach einer Epithel­
korperchengeschwulst war negativ. Wenn die vergebliche Suchc nach einer 
Epithelkorperchengescl1\vulst auch kein Beweis ist, daB kcine solche vor-
hand en ist, so \\'eiscn doch andere 
tomische Suche danach negativ 
war, damuf hin, daf3 es Faile gibt . 
\vo eine beginnende Kalkstoffwech­
selstorung, jedoch noch keine Epi­
thelkorperchengeschwulst nachweis­
bar ist. Bci tier eigenen Beobachtung 
spricht aber nufJeT der vergeblichen 
Suche nach einer Epithelkorper­
chengeschwulst der Erfolg der ort­
lichen Aufsplitterung, der zu fester 
Heilung fi.ihrte, gegen eine solche. 
Zur Erldiirung muB angenommen 
werden, daB cine endokrin bedingte 
Erkmnkung vorliegt, bei welcher 
die Xebensehilddri.isen in ihrer ge­
regelten Tiitigkeit ZII versagen an­
fangen. Spiiter kann es dann auch 
zur Ausbildung einer Epithclkorper­

Beobachtungen, 

ehengeschwulst kommen . Ahh. ~S. AlI"llcilchllte 
Ohcr:o'l'ill'llkc'h;cha ft cy:-:tPIl. 

\\'0 auch die ana-

Ahh . ~n. IIl'illlllgn:lI'h Allf· 
:-o:plittt'l'lmg 1 / ~ .Jahl' sp~iter. 

e) Die Ostitis flhrosa 1!:<'ltel·aIisata. Osteodystl'ophia fihrosa REf'I{LIXGJI.·\{.'8EX. 

Die Ostitis fibrosa RECKLINGHA1;SEN wirel heute im allgemeinen als cine 
innersekretorische Systemerkrankung des Skeletes angesehen. Sie ist <lurch 
eine Resorption von Knochen und durch Bildung von Hohlraumen und braunen 
Riesenzellgeschwiilsten gekennzeiehnet. Die hemmungslose Kalkberaubung des 
Knochens wircl da bei einer Entgleisung der Xebensehilddrlisentiitigkeit Zllge­
schoben. 

Sto!!wechselstuTungen, Knochenvel'iindentngen und ein Nebenschildd'l'iisenadenom 
bilden das D1'eigestim der vollausgepragten Ostitis fibrosa. 

Die Sto!fwechselstUTungen bestehen darin, daB infolgc einer gesteigerten 
Xebensehilddrlisentiitigkeit, einer verrnehrten Bildung von Parathyreoid-, abge­
kiirzt Parathormon (COLLlP), Kalk und Phosphor yom Korper lIicht in den 
nati.irliehen Ablagerungsstiitten, dem Skelet, zurliekgehaltcn, sondern clurch die 
Xieren gesteigert ausgesehieden werden. Die AURseheidung durch den Darm 
bleibt normal. rm Blut wird ein gesteigerter Kalkspiegel (Xormal\\'ert 10 mg- %) 
von durchschnittlich lfi-I8 mg-% (Hoehstwerte 2D,4 mg-%) gefunden. Die 
Kalkausscheidung im Harn ist stark gesteigert (normal bei Testdiat 200 mg 
am Tage) , wahrend der anorganische Phosphor gegenliber der Xorm (3 mg- %) 
im Blut vermindert, aber eben falls vermehrt im Harn ausgeschiedcn wird. 
Xach den Ergebnissen der experimentellen Parathormoninjektionen ist wahr­
scheinlieh cine PhosJihntdiw'ese das Einleitende. H yperwlciimie und H ypo­
phosphntihnic sind also der Ausdruck eines bei der generalisierten Ostitis fibrosa 
vorliegenden Hypcrparathyreoidismus, Die Calcium- (S)1API'EH, GOLD, MA)1DL) 
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Abh. ao. 
Ahh. 00-101. 20jiihl'. £. (iellerali,jpl'tl' 
J"('in r<'ehts~dtige ()~titis fihl'o:-;a. In:~2 
~l)(lIltallfl'ilktur del' l'('c'hten Jliiftp nac'li 
Fall. ])iagn()~c: Ostitis fihrosa. Eilligl' 
\\~o('h('11 spiltPf OI)(,I':tl'mhrudl l'('c'ht:-:. 
1 H:~:3 Kni(,:tJlsc'iIWt'lllIIH! rI'C)ltS. ()JlPration 
(Au!"kratr.ung) dcr 01H'l'- lIfl(i rllter~(,}Ien· 
k('11lenk, lU:H. ()hel'kil'fertulllor re{~}lts. 
:;\Iai 1 f):~ ;-) Epitht'lkiirppreliell-Gps('hwulst­
C'utferll1mg (ChiI'. Unh',-KliJlik). :-)('1"11111-
kalk YOI' del' Oppratioll illl )Iittd 1:l,2 his 
11),4 mg- %. ID;W Ohprkipft'I'C'llt.f(,1'll1l1lg. 
Serulllkalkwf'rtp 10 )[cmat (' II:lch El)iUu:I­
ki)n)(~ITIH'II(,lltf(,1'JllIllg i m .:\1iiI'1. 1 naG i III 
)Iitt('l lO,H - l1.0 JIlg-%. 1m )liirz IH;Hi 
Auskratztlng Piner Lntl'rkid('J'{'rstr. Spit 
)lai lO,:3G ~~hmhi~. Xa(~lnlllt{,I'~udllmg 

:\fal ]O:{(: W('itg(\)H'11I1 I!chl'~:-;('rt, 
arl)('it:.;~ lIud gl'lifiihig. 

und Phosphorbilanz (GILL, BRl.'CE, STEIN) ist 
negativ. Wiihrend der Diekd,mn normalerweise 
!)mal so vic! Kalk wie die Niercn ansseheidet. 
dreht sich cIas Yerhiiltnis bei cler Ostitis fibrosa 
gcneralisata 11m. 

In dieser hcmmnngsloscn Kalkansschut­
tung lind einer Starting des Yerhiiltnisses 
von Phoi-lphor zum Kalk wird dus Besondcrc 
dcr Ostitif; fibrof;a gesehen. ]);t cine gleiehe 
Stoffwec!uichtarung bci anderen Knoehener­
kranknngen nicht beobachtet ist, auch wenn 
das Skelet noeh so stark entkalkt wird (Mye­
lome, Careinose), hat man angcnommen, claB 
die gesWrte ?\ebenschilddriisentiitigkeit im 
Sinne der vermehrten Ansschiittung von Para­
thormon das atiologisch Ausschlaggebende hei 
dcr generalisierten Ostitis fibrosa ist (Oste08e 
parathyrioidienne Llf:Vlm). 

Es kommt hinzu, daB in den vollausge­
priigten Fiillen von Ostitis fibrosa generalisata 
aueh fast immer eine .N ebenschilddriisenfJe­
SChW1tlsl (Abb. 100, 101) gefunden wircl. Diese 
hat nur in cinem Viertel c1er FaIle eine ab­
weiehende Lage und kann untcr Umstiinden 
bei der Operation nicht gefnnden werden. Es 
gibt Nebenschilddriiscnadenol11e innerhalh cler 

Abb.91. Srhiidl'l YOII del' Scitl'. L'nrcgPlmiiDigc fcillflcckigc Allfhclhmg lllld Ycrdichtllngshcrdc. 

Sehilddruse, entlang cler Halscarotis, substernal im Jugulum, hinter der Speise­
rahre, vor der Wirbelsaule und zwischen Luft- und Speiserahre. Obwohl man 
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schon seit langcll1 wei13 , da13 bei anderen knochenerweichenden Erkrankungen 
(Osteoporose, Osteomalacie) kOll1pensatorische XebenschilddrtisenvergroBerungen 

Ahll. !l2. 

vorkoll1men (ASKAXAZY, ERDHEDI), wircl cler 
Xebenschilddrlisengeschwulst bei cler Ostitis 
fibrosa generalisata von einigen Autoren eine 
tiber das :\,la13 des Ausgleiches hinausgehende 

All\). 93. 
Ahh. {)~. Ohcl'kil'ft'f hei n·elit io:.~{'iti~('1' O:-:titi~fihr():-;a gPllI'rali sata . l~iJd 1 ::\Imwt. Yor (1('1' Oprratioullllll 1-1- Taj:w 
yor del' ]~llithl'lkorJH'l'('}wJl·TlmlOl'l'ntft·nlllIlg. na:-: Bild (,lItspri('ht wl'itgell('ud 11(')" in lIpilullg: hcgriffelH'1l 

eillzdstp})('IHlclL lti{' ::,('u1.pllgl':--c·hwul:-:t dt·:-; Oht'rkit'ft'rs Ahh. GO. 

Allh.03. Hp('hts:-:t'itige Obl'I'anlu'y:-:t(', Spoutallfraktm' YOI' :3 JahrPIl. Zu~talld nil' Epithdkul'pcrcht'll. 
GpS{'hWlIl:-:tpllt f('rllllng. 

selbstiinriilje Rolle zugesprochen. Die Xebenschilddriisengeschwulst bictet 
jecloeh feinlje.weblich (Abb. 101) bei cler Ostitis fibrosa generalisata kein 
bestimmtes Bild. Man hat Hauptzellcn­
aclenome, eosinophile Adenome und cin­
fache strmniise VergroBerungen gefnndcn. 

Abb . !l4. l!l'rht',;l'iti!( .... Obr,·sc'hrnkelhcnl. Spont"n­
fraktur yor 3 Jah ... 'n. Zust a ncl Yor j';rithclkiirpcrchcn­

Grsc'll\\'lli :-:t c ntfpl'llllI1g. 

Allb. 05. H.erhts~l'itigp Herdt, im 1Illtel't'll Ohpl'- 1IIHl 
oberen cntel'sC'hpukl'ldl'ittd . ZlIst arll I YOl' 
Ellitlll'lk<ll'pt'J'(')1I·1l-Gp:-:c)nntI4Plltfpl'llUllj.!. 

Der Beweis fiir die Auffassung cler Epithelkorperchengeschwlilste als se.lb­
stiindige Yerandenmg im Geschehen cler Ostitis fibrosa wurde darin gesehen, 
daB experimentell durch Parathormon feinge"'ebli('h iihnliche Yeranclerungen 

4 
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.-\bu. DH. Hiilltg(,llhiid ,l<'s Sehiidels. ])('utliclw Znnahmc der Y('rkalkullgell ("gl. Abh. 91). 

AlJh. On-lOt. 2lljilhr. ~\ ():-;titi~ fihrosa. generali:.-uta, cin~eitig. Zu:-;talHl 2 ,Jahre nach 
EpitllPll{OI'}H'l'cIH'11-Gese11wulstelltfel'llung. Gang ungcstiirt. \V()hlhefiIHkn. 

wie bei der Ostitis fibrosa erzeugt werden 
konnen (JAFFE, BODANSKY, BLAIR), was 
nach eigcner Auffassung nur eine schiidliche 
Wirkung iibermiiBiger Parathormonaus­
schiittung, nicht jedoch beweist, daB diese 

A1>h. Oi. \\TpitgdH'lHl nllsgl'h!'iltc Cy4f'1l 
dl':-i Oher:-i('h('nkf'i::.. 

Ahh. 9~. Au,gchcilte Cysten 
des S('hi{'uheillkollfes. 

an eine Epithelkorperchengeschwnlst gebunden ist. Die Symptome der Parat· 
hormonvergiftung, die auf cine Kalkvergiftung hinausliiuft, sind denen der 
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volhLUsgepragten Ostitis fibrosa in cler Tat Hehr ahnlich. 
Ferner wird ein Beweis fiir die Erstrolle der Epithelkor­
perchengeschwulst darin erblickt, daB die Ostitis fibrosa 
durch die Entfernung einer Epithelkorperchengeschwulst 
giinstig beeinfluBt wird. Hierzu wird noch Stellung gc­
nommen. 

Die Knochf!nve-riinderungen bei der generalisierten 
Ostitis fibrosa bestehen Jeingeweblich in einem kranlchaft 
gesteigerten osteoklastischen Abba.u, dem der Anbau nicht 
folgen kann. Die Knochenbalkchen werden in ganzer Aus­
dehnung resorbiert. Den diinnen Restbalkchen l,tgert sich 
lange Zeit osteoid bleibendes Gewebe an. Gleichzeitig 
kommt es zu einer Fibrose des Markes. Au;; Bindege­
websknoehen bilden sieh neue Biilkchen. Braune Riesen­
zellgeschwiilste und Cysten sind eine Folge von Mark­
blutungen, die traumatiHch oder Illechaniseh ausgelOst 
werden. Der Umbau des Knochens fiihrt zu einelll Illcist 
vollig rcgellosen, gelegcntlieh funktionell gcriehteten Balk­
chengefleeht (ScmwRL). 

Gmbanatornisch sind die Ji'olgen der herabgef;etzten 
Illechanisehen und statischen Widerstandsfahigkeit def; 
Skelets Einbriiehe und Verbiegungen, letztere besonders 
an Becken und Wirbelsaule. Die Hinde der Rohren­
knochen verschmiilert sich, die Spongiosa "'jrel loekerer, 
die Markraume werden weiter. Fester Knochen wirel 
durch poroses, minderwertiges Knochengewebe ersetzt. 
Die Gelenkenden "'erden nieht veran­
dert . Der Schadel kann entspreeheml 
cler Phase des Umbaues verdiinnt oder 
verdiekt scm (Verwechslnngen mit 

Ahu. UU. )ioch \'ol"llanr\cnc 
Cnitc in d('l' 

] f\llll(:ru~sehaftllli tte. 

Abb. 100. ]~pithclkorp('rch(>lladenolll hei cin~('itig('r 
Ostitis fihrosa gcncrali:;ata. OpcrationslJild. 

Ahb.101. Epithclkiil"pcl"chell:u!cIIOIll hoi einscitigcr 
Ostitis fibrosa generalhmta. :;tarkc JIyalinosc 

(I"I" GcfitiJc. 

4* 
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Ostitis deformans PAGET'). Auftreibungen der Knochen durch Cysten und 
braune Hiesenzellgesch"'iilste (Abb. 102, 103, lOG-- 108), sowie Spontanfrakturen 

Ahb. 102. Houtw'ubil,! dps Uutprki<"fers. 
IUcSCllzpllg('schwulst (Ill:!!) . 

Allh. 102111ld 103. 3:ljiihr. '4. Ostitis fihrosa llECKI.ING­
HA{;SEX. lH:W wcgen (~ill(,s Ri l's(mz{'lltllIIIOl'~ (Ies rc chtcB 
ljJltcl'kiefrr~ opcrif'rt. ~a('h d( ~ r EntlasSlIllg' I'lil'lllllatisehe 
Ohcr- und Untel'sc:hcnkplh('s{'lIwprdcn, GdlPH crsehw('rt. 
1 B33 Eutwieklung eincs H.ufj(!rlieh sidltlmren }:pi thpJkt)rpcr­
('hcntml1ol's an del' l'cc'htcllllal :-:.seit(', Blut.kalk 22,:~ mj:t- %. 
]~nt.fcrllt1llg cines ctwa hiilmereigrolkn EpitllClkol'J)C'rehen­
adcnollls (Dr. ])nIPJ-:RT, 1IIIcil1<'). 1 )/onat '[liiter t. 

im Gebiet dieser Cysten vervoll-
standigen das Bild. 

1m Rontgenbild laf3t sich anfangs 
nur cine Osteoporose feststellen. Bei 
vollausgepragten Erkrankungen 
(Abb. lOri-]08) besteht eine aus­
gebreitete Kalkarmut, <lazu wird 
die Hinde der Rohrenknochen fein­
wabig anfgelockert (Abb. lOi). 
Spater konnen die Knoehen in der 
Form vernnstaltet sein (Abb. 94, 
Hi, 98). Die Formverunstaltung 
beruht dabei meist auf ortlichen 
Auftreibungen durch eystisehe 
Henle in der Ein- oder Mehrzahl 
(Abb. 9i, nB). Braune Riesenzell­
geschwiilste zeigen die Abb. lOG, 
108. Ihr Bild entspricht dem del' 
einzeln vorkommcnden gutartigen 
Riesenzellgeschwulst. Bei Spontan­

fraktnren kommt es zu entsprechcnclcn callosen, lllehr oder weniger ausgepragten 
Yerandcrungcn. Der f-lchadel ist von weitverbrciteten feinfleckigen Aufhellnngs­

Ahh. 1m. Hechtc lll"ck .. nhiilft(' 4 .Jahr .. ']later (103;!). 

und Verdichtungsher­
den durchsetzt (Abbil­
dung 105). In, weniger 
a usgepragten Fiillen fin ­
den sich unregelmaflig 
cystisch grobfleckigere 
Aufhellungliherde (Ab­
bildung !l7-nfl) . Das 
Bild an den Kiefern 
,,·echselt. Man findet 
mehrcystische Aufhel­
lungshercle (Abb. 102), 
oder ziemlich gleieh­
maf3ige Yerdiehtungen 
(Abb. n2) . Es hiingt 
das von dem feingeweb­
lichen Zustand der Rie­
senzellgeschwullit ab (s. 
S.29). 

Klinik. Es sind mehr Frauen als Manner befallen. Xach einer Zusammen­
stellung von REISCHAUElt sind im zweiten, dritten und vierten Lcbensjahrzehnt 
etwa gleich viel Fiille beobachtet , im fiinften Lebensjahrzehnt ist eine Steigerung 
vorhamlen. illl liechsten Lebcnsjahrzehnt finden sich gleich yie! Erkrankungen 
\Vie im zwcitcn bis vierten. Die Bevorzugung des weiblichen Gcsehlechts fallt 
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besonders bei den Erkrankten jenseits des 40. Jahrcs ins Auge. Es weist das 
nachdriicklich auf eine Bcziehung zur Umstellung clcr Funktion innersekre­
torisch tatiger Driisen hin. 1m Beginn der Erkrankung sind meist 8chme1"zen 
vorhanden, die nicht gedeutet werdcn konnen. Die Schmerzen konnen so 
zunehmen, daB die Kranken gehunfahig werden (Abb. 104). Ein wcitcres Sym­
ptom ist die Muskelschwiiche, die durch hohcn Blutkalkgehalt und die hicrdurch 
herabgesetzte elektrische Erregbarkeit cler ~ervcn hcrvorgerufen wird (NO'l'H­
)[ANN). Wiederholt sind Beobachtungen niedergclegt, wo Ostitis fibrosa-Kranke 
an schweren Bauchkoliken litten, deren Erklarung von REI SCHAUER in Pankreas­
schaclen durch den gestorten Kalkstoffwechsel gcsucht wird (Beobachtung von 
FAHR). Der starke Blutkalkgeha,lt fiihrt wcitcr zu schweren Nie?'enschiiden, 
tcils durch Steinbilclung, teils durch Parenehymschadcn infolgc Uberlastung 
der Nieren. Die vorgeschrittenen :Fiille konnen \'erkalkungen zahlreicher Organe 
und der Gefaf3e aufweisen. Zahnve1'luste erkJiiren sieh aus dem Schwund des 
Alveolarfortsatzes. Die Erkrankung ist auf der vollen Hohe schlief3lich cine 
so schwere, daf3 ihr aIle Begleiterscheinungcn einer solchen anlmften konnen. 

LII~VRE hat iibrigens einzclnc krinische P01'1n('n des Verlaufcs zu unterscheiden 
gesucht und von 1'ena1c1', rnetastatischc1", ak'nte1', digestive?' .Form cler Ostitis fibrosa 
gesprochen. .~hnlich versuchtcn ALBRH:H'l', ArB und 13Anm einzelne Unter­
form en hcrauszllarbeiten. Beim "kla,ssischen II ?lperpa1'atl~?I?'eoirlisrmls" sollen 
vorhcrrschcnd Skeletveranderungcn, Porose, Cysten, braunc Gcschwiilste, 
}<'rakturen vorhandcn sein, bei der oste01)Ol'otischen Form sollen Cysten und 
braunc Tlimorcn fehlen, es solI einen Hyperparathyreoidismus mit Nephro­
lithiasis ohne erhebliehe Skeletveranclerungen, ferner cincn solchen mit l'Iieren­
insuffizienz, ebcnfalls ohne erhebliche Skeletvcranclcrungcn usw. geben. AIle 
diese Abgrenzungen machen teilweise einen etwas gczwungenen Eindruck. 
Geracle bei den nieht-"klassischcn" Fallen ktinnen Rich noch andere Erkran­
kungcn einschleichen. 

Die Di/lel'entialdia,gnose hat die allgemeine Skeletcarcinose zu beriick­
sichtigen. Mehrere Verwechslungen sind vorgekommcn. Myelome (ALBIUGH'l', 
AUB und BAuEn) und Lymphogranulomatoscn (MANDL) konnen klinisch und 
rontgenologisch fast gleichc Bilder hervorbringen. Myelome konnen auch mit 
einer erheblichen Hypercalcamic einhergehen (JORER, MERRITT), desgleichen 
Carcinosen (MASON unci SHIELDS). 

Eine Osteoma.lacie inuf3 ausgeschlossen werdcn. 
Die PAOE'l'Sche Ostitis deformans, die friiher pa.thologisch-ana.tomisch mit der 

Ostitis fibrosa zusall1mengebracht wurde (CHIUS'l'ELLER), ist heute vollig von 
ihr abzntrennen. Sic wird nicht durch eine Dberfunktion der Xcbenschild­
driise hervorgerufen. Calcium- und anorganischcr Phosphorgehalt des Blutes 
sind normal. Die Calciumbilanz ist positiv. Dic Kallmusscheidung im Harn 
ist vermindert. Die Xebenschilddriisen sind nicht vergrof3ert oder adenomatOs. 
Aber nicht nur pathologisch-anatomisch, sondern auch klinisch und rontgeno­
logisch sind Yerwechslungen mit der Ostitis fibrosa wiedcrholt vorgekommen 
(vgl. den bekanntcn Streitfall KIENBiicK-MANDL). Auf die kurze Besprechung 
<ler Ostitis deformans im Anhang an diesen Abschnitt wird verwiesen. 

In cler .iftiologie der Ostitis fibrosa genemll:sata bietet die Frage, ob dic Neben­
schilddriisengcschwulst das Erstaus16sende ist, noch genug Probleme (KIENBiicK, 
G. HERZOG, REISCHAUEU). Diese sind an folgencle :Feststellungen gekniipft: 
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I. Es gibt eine polyostotische Ostitis fibrosa ohne nachweisbare Epithel­
korperchentumoren und ohne nachweisbare Kalkstoffwechselstorung. 

2. Ausgesprochene Ostitis fibrosa-Falle weisen keinenNebensehilddriisentumor, 
Ilnd zwar nicht nur klinisch bei operativer Suche, sondern auch anatomisch auf. 

AiJb. 10-L -lOjiihl'. :; . O~titi s fihl'()~a ,!.!ellerali ~ata RE(,IO,I~GHAC~EN. Zustuwi UPI' Krankcn :) Jahrt, YOI' llem 
Tolie (lU2H). U('scitwubt ({PI' lillkcn ulltel'l'U lJlna('I)jphy~e lind tl(·~ 5.linken ~ktatar~lI:-;. 

Ahh. 10-1 - 111. 4nji~hr .. ¥. Generalisit'l'tc Ost.i ti s fi hrosa ltECI\I.l~ G IJ A \":-:1'; N .. Jill KI i makteri mll Bt'ginn tIp!' 
Bt ·sdIWt ·nlt~ll. l,angsaIIH~ r UIl:-; ic-Iu'J'1'1' (;ang. 1 !)2a )[enolmUSf'. 1 H2-l (jPSell\\-1Ibt. del'l i Jlk(~n kleillcn Zellt~. ~ehcn­
ampntatiolllllHl Zdp:dingpn'mlglipdamputatiolllillks wegell "G(·sehwuhit." . Starke Schmerzcn inllPll Heinen. 
Auftl'et.cll cincr l,'ntl'raflll - lind )letatal'~alg(':-:chwlll~t links. AuskratzlIllg des ClllaricsCllwlltUlHors, Rescktion 
de:.; :i. )lctatal'slis links. \\'eitrrer Yerlauf : \\'Pit,pr i)('ttliigl'rig. 10;32 ~ehltisselllPill~pontanfraktllr heidcrseits. 
1na3 :--ipontanfraktuI' IH'i(lt'r OlwI'scilcllkpl. Hlnt.kalk an,;{ mg- %, Hal'llkalk 22.4 mg- ,:,~, Eutfermmg cines 
wallluBgrol.\PIl Epitliplkiil'Jw}'('iH'utlllllOrS (Dr. DC:\IPERT, }theine), E inen ).[onut i5piit<'l' an I-lerzinsuffizicllZ t, 
(1U:~:~) , Ikr Bllltkalk war 14 TagI' post opl'rationcm auf 14,4 IlIg-% gesullkcll, - Ge~amte I.eidellszeit his 

ZUlli Tod(' 10 .Jahl'l~, 

Abb. 105. Ostitis fibrosa gCllcralisata des Schiidcls 5 Jahre yor dem Tade. 

3. Die Nebensehilddriisenveranderungen sind keine feingeweblich ausschlie13-
lichen (spezifischen). Auch bci anderen Knochenerkrankungen sind die gleichen 
Adenome gesehen worden. OBERLING und GUERIN haben sogar bei der Mangel­
osteopathie der Kiifighiihner Adenombildungen beschrieben. 
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4. Die Erklarllng rein halbseitiger FaIle von Ostitis fibrosa mit Xebpllschild­
driisengeschwuIst und Kalkstoffwpphseistorllng (Abb. no-lO I) bereitet bei cler 

Ahh. lOr., lti(,:-;'(,Il1.elll.w~('hwubt del' 1IIlt(,rI'1l rlll;l­
epiphysc hcigeneralbiprtt'rO:-;titi:-;fihro",a f) .Jahrc 

VOl' (kilt Tc)(i<'. 

Annahme einer Erstrolle cler EpitheI­
korperchengeschwuIst groBe Sehwie­
rigkeiten. Zur Erklarung muB eine 
gen bedingte Veranlagllng wie bei 
halbseitigen Chondromatosen heran­
gezogen werden. HASLHOIcER be­
zweifelt bei einseitigen Fallen die 
Diagnose Ostitis fibrosa iiberhaupt. 
Sie ist aber fiir eine eigene Beob­
aehtung (Abb. 90-101) bewiesen. 
1m gIeichen Sinn sprieht Erblich­
keit (SEDGENlmm). 

5. Die Nebenschilddriisentumor­
entfernung liefert doch nieht so 
glanzende Heilergebnisse, wie das 
im allgemeinen hingestellt wird. 

Es besteht also durehaus die 
Wahrseheinliehkeit, daB sieh die 

A hh. ]07. l\Ichrkammprigp Kn()('hrn('y~tp mit Spolltanfl'ak­
t1l1' <kl' r<'('htt'll Hadill~dial)lly.::('. [) .Jahre vor <ll'lll T()(il', 

ALL. 108. Rirsenzellg('s('hwubt (\es 5.linkrn 
~[ctatar~u::;. [) Jahre vor dCIll 'l'ode. 

Nebensehilddriisengesehwulst erst der Stoffweehselstorung aufpfropft und diese 
dann allerdings besonders ungiinstig beeinfluBt (REISCHAUER). 
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Behandlung. :MANDL hat als erster bei einer Ostitis fibrosa generalisata eine 
Epithelkorperehengesehwulst entfernt und dabei eine erhebliehe Besserung 

All}}. Ion. Cucrsichbuil!l ,Ier RiebcllZcllgcschwubt des )[etatnrbns ("hrnnller Tnmor"). 
VOlligc Kllochcnzcf:;torung iIll ltiescllzelIgphiet. 

erzielt. Er hatte bei seinem Kranken zuerst das Gegenteil ohne Erfolg versueht, 
namlich die Einpflanzung von Epithelkorperehengewebe. Dcr 10 Jahre vorher 

Ahh. llO. Ans del" RicsCII7.cllg('schwuIst des ~[ctntarsns V (s. Ahu. 108) bd gCII(,l"ali,iertcl" Ostitisfibrosn. 
::-;pinuclzelligcs Gl'undgcwcbc. :O;yncytiuIll von Spindel~ uIHl ltic~cnzcllcll. 

gemaehte Vorsehlag von SCHLAGE"NHArFER und :MARESCH, gelegentlieh einmal 
bei einem l~aIl von RECKLINGHAFSENsErkrankungen ein vergroI3ertes Epithel­
korperehen zu entfernen, war :MANDL 1 zur Zeit der Ausfiihrung seiner Operation 

1 JIA~J)L: Bruns' Beitr. 1112, 644 (1935). 
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unbekannt. Seitdem sind eine Reihe von Erfolgen erzielt worden, an denen 
nieht zu zweifeln ist. lim sich ein klares Bild von den bisherigen Erfolgen zu 
verschaffen, sei besonders die Arbeit von COl\iPERE (1936) angefiihrt, in der 
153 Beobachtungen des Weltschrifttums tafelmaBig aufgcfiihrt und kritisch 
besprochen werden. 

Hierbei ergab sich im einzelnen folgendes: 
Bei 75 Fallen stimmten die klinisehen Daten mit den Zeichen del' Erkrankung vollig 

iiberein. Bei diesen 75 wurde bei del' Operation ein Adenom gefundcn. Von diescn 75 Fallen 
sind 11 iibrigens noeh von anderen Autoren mitgeteilt (Doppelzahlungen!). Bei 28 Beob­
aehtungen von generalisierter Ostitis fibrosa, bei denen die klinischen Feststellungen nicht 
vollig pa!3ten. wurde ebcnfalls ein Epithelkiirperchenadenolll entfernt. Bei 8 Fallen wurde 

Abh. 111. Hic:-;('nzeIJgc~chwlll:-it des .:\Ietatarsus. Z,dllrcielle IIitmosi(lerin~ I)igment·)fakrophag:cll. El'weitcrte 
Gefiifle. 1'Iltell rrehts KlIochrnbiilkchru. 

die klinische Diagnose Ostitis fibrosa gen. gestellt, abel' es wurde bei cineI' Operation 
kein Epithelkorperchenadenolll gefunden; vielmehr wurden ein- oder mehrere gesunde 
Epithelkorperchen entfernt. Bei weitcren H klinisch als Ostitis fibrosa gen. angesehencn 
Fallen wurde bei del' Operation kein Adenolll gefunden, es wurden abcr auch kcine un­
veranderten Epithelkorperchen entfernt. Bci 4 Fallen von Ostitis fibrosa gen., bci 
denen man eincn Epithclkorperchentumor als Ursachc del' Erkrankung vermutete, 
wurde keine Operation vorgenommen, um auf den Tumor zu fahnden. 9 Fiille wurden 
rontgenbestrahlt. 21 Beobachtungen wurden klinisch diagnostiziert, es wmde abel' ein 
Epithelkiirperchenadenom erst bei del' Autopsie nachgewiesen. Die Opcratiollscrgrimisse 
von 75 Fililen sehen folgendermaBen aus: 61 wurden gebcssert, bei 25 wurden zum mindesten 
die Knoehen kalkhaltiger, 37 bekamen cine Tetanie nach del' Operation, 7 starben im An­
sehluB an die Operation, 4 starben nach del' Operation, waren abel' voriibergehend gebessert, 
1 Fall starb an den Jletastasen eines primaren Epithelkiirperchenkrebses. VOI1 den 75 
operierten Patienten waren 56 I<'rauen, 17 Manner. 21llal war das Geschlecht nicht angegeben. 
16mal war ein Tumor am Hals vorher tastbar gewesen. Xierenstcine hattcn 20. Knochen­
cysten hatten 46, Riesenzelltumorcn 24, pathologische Fl'akturen 41, cine Schadelfleckung 
im Rontgenbild 29. Del' Hochstwert des Serumkalkgehaltes VOl' del' Operation war 21 mg- %, 
del' l\lindestwert 9 Illg-%, das Mittel 14 mg-%. Del' Hochstwert des anorganischen Phos­
phors war 5,3, del' Minclestwert 1,2 mg- %. Die Feststellung cineI' Besserung nach der 
Operation wurde in den Illeistcn Fallen auf Grund cineI' mehrlllonatigen Beobachtung 
gemacht. 14 Faile von den operierten 75 sind iiber 1 Jahr naeh del' Operation beobachtet. 
Jlehrjahrig bcobachtet sind nul' 2 Fiille (SNAPPER, 2 .Jahre; l\IANlJL 31/ 2 .Tahre). 
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Um bei diesem langjiihrig beobachteten Fall von MA~DL anzukniipfen, so 
hat sich crgcben, daB er wegen eines "Rezidivs" noch einmal operiert wurde, 
wobei zwei normale Epithelkorperchen entfernt wurden; ein Erfolg blieb danach 
aus. 'Cber eine Dauerheilung verfiigt MANDL (bis 1936) selbst auch nicht. 

Was also bis jetzt gesehen ist, sind Besserungen, aber keine Dauerheilungen. 
Die BesFerungen konnen damit erkliirt werden, daB clie sich aufpfropfende, 
besonders ungiinstig wirkemle StOrung des Kalk- und Phosphorhau"haltes 
durch die Epithelkorperchengeschwiilste zuniichst einmal beseitigt wird und 
sich Ausgleiche herstellen, die aber scheinbar nur Hir cine gewisse Zeit vor­
halten. 

Die Operation ist trotzdem unter allen Urnstiinden angezeigt, wenn die Diagnose 
stirnrnt. Allein das subjektive Befinden der Kranken bessert sich ganz erheblich. 
Die Schmerzhaftigkeit cler Knochen verschwindct. Objektiv nimmt dcr Kalk­
gehalt der Knochen zu (s. Abb. 9fi-98), Cyst en ki)nnen knochern fest werden 
(s. Abb. 9i u. 98). Die Kranken werden wieder gehfahig. Die besten Erfolge 
werden bei Kranken unter 25 Jahren und bei miinnlichen Patienten beobachtet. 
Die Operation begiinstigt dabei cine Umstellung des krankhaften Kalkstoffwech­
sels ohne Zweifel (MA~DL, SNAPPER, GOLD). Die Knochenveriinderungen werden 
aber nur bis zur Wiederherstellung eines normalen Kalkgehaltes gebessert, nicht 
jedoch bis zUln regelrechten Aufbau. Letzteres kann jedoch kaum von einer 
geheilten, so schweren Knochenveriinderung erwartet werden. Fiir die Beurteilung 
einer Bessentng sind also V01· allern das Allgerneinbefinden des Kmnken, die Wiede?'­
he?'stellung seine·,. ben.t,flichen Leistungs/iihigkeit, nicht jedoch Rbntgenbefunde aUein 
hemnzuziehen. 

Xach MA~DL sind erfolglose Operation en so zu erkliiren, daB zunachst einmal 
die Diagnose nicht immer richtig gestellt wird. Die Differentinldiagnose muG die 
in Frage kommenden Erkrankungen ausschlieBen (s. oben). Sic muB Alter. 
Gesehlecht, Allgemeinzustand, die Kalk- und Phosphorbcfunde, die Kraft­
losigkeit, die Knoehensehmerzen, die Kalkablagerungen, die Xierenschiicligung 
usw. beriicksiehtigen. Ais zwcite Versagerquelle ist das Xichtauffinden einer 
Epithelkorperchengesehwulst anzuspreehen. Hinzu kommt, daB es sowohl 
bei Entfernung einer Epithelkorperehengesehwulst als aueh unveriinderter 
Epithelkorperehen nicht zu bestreitende Versager gibt. MANDL sehliigt vor, 
bei vergeblicher Suehe naeh einer Epithelkorperchengeschwulst ein oder zwei 
normale Epithelkorperchen zu entfernen, weil man dadureh wenigstens halbe 
Arbeit Ieistet und sieh nieht jeden Operationserfolges benimmt. Eine mogliche 
Tetanie konne mit Parathyreoideapriiparaten bekiimpft werden. Ein derartig 
behandelter Fall von Dl'BOIS (zit. HOFF) wurde gebessert. 

Die Gefah?' de?' Tetanie nach der Operation ist groB. Ihr erliegen noeh reeht 
viele Operierte. Die Tetanie ist yom Stoffweehsel her gesehen das Gegenstiiek 
zur Ostitis fibrosa generalisata. Bei ihr kommt es zur stark en Senkllng des 
Blutlmlkes bei erhohten anorganisehen Phosphorwerten im Blnt. Die Steigerung 
der nervosen Erregbarkeit beruht auf dem Vorwiegen der Phosphor- und Kalium­
ionen. Eine fortlaufende Kontrolle der Kalk- und Phosphorwe·rte ist dahc?' nicht 
nur V01·, sonde?'n ganz besonders auch nach de?' Operation d?'ingend c?·forderlich. 
Die Erkliirung sehwerer und todlicher Tetanien nach der Operation wird von 
REISCHAUER, SCHOLTZ und NOTHNIANN recht einleuchtend damit erkliirt, daB 
die ubrigen Epithelkorperchen bei Ausbildung eines Epithelkorperehenadenoms 
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funktionell sozusagen minderwertig sind, weil das Adenom die Hauptarbeit 
iibernommen hat. Das Auftretell cler Tetanie hiingt librigens weniger von der 
Hohe des Kalkspiegels nach der Operation, als vom Verhiiltnis PhosphorjKalk 
abo GroBe Verschiebungen dieses Quotienten nach der Opcration rufen Tetanie 
hervor. Kach der Operation ist Kalk intravenos zu verabreichen. Bei aus­
brechender Tetanic ist Parathormon zu geben. 

Die von LERIeRE und J1)~G vorgeschlagene Unterbindung der Arteria 
thyreoidea superior und inferior zur Schiidigung der Epithelkorperchen ist noch 
nicht geniigend nachgepriift worden. Auch ROlltgenbestrahlungen der Nebell­
schilddriisen sind versucht. Die Erfolge sind nicht liberzeugend. BOltAK und 
MANDL raten auch zur Bestrahlung der Skeletveriindernngen. Vitamin D-Ver­
abreichungen sind bei sicherer Ostitis fibrosa generalisata nicht angebracht, 
weil das Vitamin D iihnlich wic das Parathormon wirkt. Besserungen nach 
Vigantolverabreichungen kamen wohl bei Osteomalacien mit Cystenbildungen 
zustande. 

11) Allhallg. Die Ostitis l1eformam; PAGET. 

Dic Oslilis deformans PAGET (lRiG) ist als Sonderform cineI' chroniseh unspczifischcn 
Ostitis bzw. Osteomyelitis aufzufassen (Lomnm, EIWlIEnl, KNAGGS, GAETANO, HASL­

Auu. 112. 

HOFER). Ein konstitutionellcr Faktor, del' den Bodcn 
bereitet, kann nicht auf3cr aoht bleibcn. Er ist 
durch familiar gchiiuftes Auftreten bewiesen (zahl­
rciche Angabcn bei ASCIINER-ENGEL)IANN; HANKE). 
Bei del' Ostitis deformans handelt es sich Ulll cine chro­
nischc Knochenerkrankung, die ,Jahre zu ihrer Ent­
wieklung braucht und eincn jahrzehntelangcn Verlauf 
hat. Xach cinelll jahrclangen uncharaktcristischen 
Vorstadium mit rheulllatischen Beschwcrden wird 
meist eine Verdiekung und Verkriimlllung von Roh­
renknochen oder cine Zunahme des Schadelulllfanges 
vom Kranken festgestellt (Gro13erwerden del' Hut­
nummer, s. Abb. ll2). .Ylit dem Fortschritt der 
Verandcrungen am Skelet kommt es anatornisch zu 
einer Dickenzunahme des Knoehens, wobei die Dicke 
mit ciner Abnahme des G-cwichtes und del' mecha­
nischen und statisehen Widerstandsfahigkeit einher­
geht. Spontanfrakturen im Bereich des erkrankten 
Knochens sind gar nicht so selten. Del' Knoehen wird 
krummer. Seine Oberflache bedeckt sich mit dieht­
stehendcn Osteophyten. Die Rinde wird strpifig auf­

Auh.112-116. 6Hjiihr. ~. O,titis d,,­
formans I).-\GET. Vorge:-\ehrittener Fall. 

geloekert, die Balkchen werden umgebaut, plumper; sic sind funktionell geriehtet. 
hat analomisch 3 Stadien abzugrellzen versucht: 

1. Das vasculare Stadium. B1utgefa13reiches Fasermark des Knoehens fiihrt 
bliiulich-riitlichen Farbe des Knochens. Friihfallc. 

KNAGGS 

zu einer 

2. Stadium del' beginncnden Sklerose. Es finden sich unregelmaf3ig f1cckige und vcr­
teilte Verdichtungsherde. 

3. Stadium del' vollausgebildeten Sklerose. Endzustand. Knochen elfenbeinarti<r. 
FC'ingeweblich hat nach HASLHOFERS Darstellun<r del' Ausdruek deformans" ::enau 

r":I " b 
so Berechtigung wie fiir den makroskopischen Umbau. Die Spongiosabalkchen werden 
plump und breiter. Als besonders charakteristisch sind seit SCIDIORLS Hinweisen die 
lvlosa'ikstrukluren geworden. Diese kommen durch An- und Abbauvorgiinge zustande, 
die dieht nebeneinander schein bar regellos auf kurzc Strecken hin verlaufen. Aus del' 
Breite del' Kittlinien la13t sich von ungefahr darauf schlief3en, ob sich einer Abbauphase 
gleieh wieder eine Anbauphase angeschlossen hat, odeI' ob Pausen dazwisehen lagen. Bei 
dem feingewebliehen Umbau desKnochens werden keine vollstandigcnHAvERsschen Systeme 
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aufgcbaut. 1m Gegensatz zu andcren mit Umbau einhcrgchcnden Knochenveriindcrungen 
werden 110saikstrukturen bcim PAGET allgelllcin vcrbreitct gefundcIl, wiihrend sic sonst 

AI>1>. l1:l. lI),pel'O,tnti.<('h..,. l'a~('t,rh;i(JtoI. \\'ahr,l'Iu'inlil'll Druck anf ""nlink"n 3.lIirlllwrven (vgl. Abh. 112). 
s('h~idP} rUlltl-!:enol()~i:..:.('jl ~kl('r()ti:-;(·h·hYl)('l'o:..:.toti~eh. :o;('ilr (li<'hte ilockige Yen;eliattullgshrnir, ygl. Ahb. 105. 

(j,titb fil)!·,,,a. 

nur \I111schl'ieben und an cinzclnen KIlO­
chenbiilkchen zur Bcobachtung gelangen. 
Del' Umbau des normalen Knochens ZUlll 

PAGET-Kllochcn sctzt in del' Rinde., und 
zwar am Hiihrcnknochen in del' .'tlitte del' 
Diekeder H indencoJl1pacta(EuxsT Fum:xll), 
am ~ehadel an del' innercn Knochentafel 
(EUllllEDl) pin. Er beginnt mit einem 
osteoklastischen Abbau in denHAYlmsschen 
Kaniilcn. DUl'eh den fortschreitcndcn Abbau 
geht die lamclliire Struktur del' Biilkchen 
und del' Aufbau del' HAVERsschen Svstemc 
vcrlorcn. Del' Clllbau ist dabei nm:' bis ZIl 

gewissen Graden statischen Bediirfnissen 
angepaBt. Wiihl'end del' Umgestaltung des 
Knochengewebes selbst zum PAGET-Kno­
chen erleidct auch das lIark Verande­
rungen. Hierbei wird nach ncuesten Auf­
fassungen, fiir die sich auch HASLIIOFEU 
cinsetzt, diesen 11al'kveranderungen sogar 
die einleitendc nnd entscheidende Holle 
zugeschrieben. Del' lange Zeit maBgeben­
den Ansicht von ~(,ID!oHL, daB die Er­
krankung im normalen l1ark beginnt, ist 
entgegenzntretpn. Es findet sich ein aus­
gesprochen zclliges liark mit cineI' albu· 
miniisen Entziindung und die Knochcn­
verandel'ungen stell en sich erst im Gefolge 
dies('J' lIarkveriinderungen ein. 

Die klinischc El'ke.nnnng crfolgt in eincm 
Drittcl del' Faile zufiillig auf Grund des Hiintgenbildes. In nUl' eincm Drittel geniigen die 
klinis(·hen Symptome ZUI' Sicherung del' Diagnose (GUT~IA~X nnd KMiABACH). Es sind 
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Auh. 11;'), Hc('kpH. Ul'oh:-:t rHlmi:.!<' Stl"Uktlll' d(·~ HlIIg<,h:mt I'll I\no('III'Il~. 

etwa ebensoviel :\Iiinner wie Frauen befallen. rntpr dpn 
Anfangserseheinungen stehpn an erster Stelle Kn'uz­
schmerzen und GliedeITeif3Pn. E8 folgcn die Formv!'\,­
unstaltungen de\' Hohrenknochen unci die (}riiBenzu­
nahme des Schiiclcls . XCUl'ologisehe unci psychische Er­
scheinungen sind selten. Das yollausgepriigte 1',\GET-Bild 
verlangt clie bekannten rontgenologiseheTl Knochpl1\'('r­
anderungcn und (las Fchlen einer Kalk- l1nd Phosphor­
stoffweehselstonmg. Jm RontgpuiJilrl zeigt clie vollaus­
gereifte PAGJ,T;;ehc Kranklll'it ('/fluitipl!' Sklel'Omalw:il' 
Kn;~BocKS) entspreehendcn Kno('hrnulll bau. Yerplumptr 
und ZUIll 'feil verdichtete Knoeh('ll , die <lahei im ganzcn 
doch strahnig aufgelockert sind (A bb. II i>. I Ui) . Die cr­
krankten Knoehen sind vc\'bogell. wiih\'eml Il('\){'nstehende 
gesunde ihre rcgelrechtc Form b('\\·ahrel1. So bildet das 
Waclenbein z. B. die Sehne des verbogellell Sc:hienbeins. 
Die Verliingerllng ist dabei cine scheinbare. Am Ober­
schenkel forll1t sieh Illeist del' Hals illl Sinne del' Coxa va\,a 
um (Abb. Ili5). Das Schaclcldach des Vollerkrankten zeigt 
neben der Verdickung cinrn von dichtc' n dunklen Herd~n 
durchsetzten aufgelockerten Knoehen (A bb. 113). del' kalllll 
mit ctwas andere III ve\'l\'('chselt werden kal1ll. 

FUr die j'ontgenoiogische Friiluli(((Jnose del' l'AGETSehrn 
Krankheit ist die "Osteoporosis circllIllscripta cranii " 
(S<;l!t-LLEI~) sehr wiehtig gcworelpJ1. Es hanelelt si('h um ein 
kalkarmes Umbaufeld im Bercieh ell'S Stirn- und Seheitel­
beines auf del' Hohe del' Sehadplwolbung. Die Weiterent­
wicklung der als "Osteoporosis circullu-;cripta" bezeichne­
ten jungen PAGET-Erkrankllng bringt im H6ntgenbild Ver­
dichtungsstellen, dann dcn tbergang in das bckanntc PAGET­
Bild (Abb. 113). Das, was im Hontgenbild als Osteoporose 
in Erscheinung tritt. ist nach ERDI!EIMS Untersuehungell 
cines solchen Falles iibrigens schon fcrtigcr PAGET- Knochen. 

Abb. 11 G. Y,'rhirgnlll-! dl'r Sllcichc. 
Elk :;wrali(', Knot'lll'll 11llllllpcl' und 

dick,,!'. 
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Die Haufigkcit eiIIer Sarl'omentstehung aUf dern Boden der Ostitis deformans wird von 
SPEISER auf 2% geschatzt. ~Iit del' Auffassung del' Ostitis deformans als eines chronisch· 
entziindlichen Vorganges crscheint bci del' langen Dauer del' El'kl'ankung cine verhiiltnis· 
mal3ig haufigc und Illultizentrische Sarkomentstehung (s. sckundare osteogenc Sal'kom('. 
S. 86) illl Sinne einer Heizgeschwulst durchaus illl Hahmen des Gclaufigcn (HASLIIOFER). 

5. Die osteogenen Knochensarkome. 
a) mllleitullg UJIII Eillteilullg. 

Es sind zwei groBe Hauptgruppen unter den Knochensarkomen zu unter­
scheiden: Die osteogenen Sa·rkorne und die Reticulosa1'kome des K nochenmarkes. 
die EWDwschen Sarkome. Die osteogenen Sarkome leiten sich von einem Mutter­
gewebe ab, das imstande ist, jede Gewebcbildung bis zum Knochen in unreifer 
Form und in ungeordneter Beziehung zueinander hervorzubringen. Das EWING­
sche Sarkom stammt vom Reticulum des Knochenmarkes abo Genau wie das 
Myel om ist cs nicht zu den vom Knochengewebe selbst abstammenden Ge­
schwiilsten zu rechnen. FolgIich sind die EwrsGschen Knochensarkome vom 
osteogenen Sarkom abzugrenzen. Hierfur spricht vor allem aber auch das andere 
klinische und rontgenologische Verhalten, sowie ihre Strahlenansprechbarkeit. 
Sic bildcn eine besondere klinische Einheit, und es ist daher unberechtigt und 
unzweckmaf3ig, sie mit den osteogenen Sarkomen zusammenzuwerfen. 

Es sind unter osteogenen Sa1'komen nur jene Knochengewachse zu verstehen, 
deren Ableitung von einem bosartig ,vuchernden Bindegewebe mit dem Ver­
mogen, Knochen zu bilden, gesichert ist. Der Ausdruck osteogenes Sarkom 
stammt von EWING (1920); er hat sich in ganz uberwiegendem MaEe in allen 
Landern eingeburgert. . 

]'riiher teilte man in Deutschland die Knochensarkome ein in pe?'iostale 
und myelogene Sarkome. Diese Einteilung ist aus mehreren Grunden unbe?'echtigt: 
weil die fruher sogenannten myelogenen Sarkome zum iiberwiegenden Teil zn 
den Riesenzellgeschwulsten gehoren, also nicht bosartig sind; weil man Ge­
schwiilste, die man vom Markgewebe ableitet, den Ewnw-Sarkomen oder 
Myelomen znrechnen muBte; weil die periostale Entstehung aller nicht im Mark 
entstehenden Gewachsc cine unbewiesenc Behanptnng ist; weil sich in Periost­
nahe, also in den oberflachlichen Rindenschicht.en, an fangs entwickelnde Sarkome 
so gleichmaf3ig nach auBen und innen entwickeln konnen, daB man schwanken 
miiBte, wohin man diese Geschwulste rechnen solI. Die Eint.eilung in pe?'iphe?'e 
und zentmle Knochensarkome ist ebenfalls fi.ir die Klinik vollig belanglos; denn 
sie sagt nichts liber die Entstehung und Zugehorigkeit aus und beschreibt nur 
ganz oberflachlich die Lage. AuBerdem gehoren viele fruher sogenannte zentrale 
Sarkome gar nicht zu diesen, sondern zu den Riesenzellgeschwiilsten. Zentrale 
Entstehung gibt es aber auch bei den osteogenen Sarkomen (s. Abb. 117-119). 

Man hat dann auch versucht, Rontgen/onnen in den Vordergrund zu stellen. 
So haben SCHINZ und UEHLINGER, zum Teil NOVE-JosSEHAND und TAVERNIER 
folgend, rontgenologisch unterschieden zwischen 

I. vorwiegend osteolytischen osteogenen Sarkomen ohne starke Knochen­
dcformierung, 

2. vorwiegend osteosklerotischen osteogenen Sarkomen, 
3. diffus grobfleckig vcrkalkenden osteogenen Sarkomen und dem maligne 

entartenden Chondrom, 
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4. strahligen osteogenen Sarkomen, 
5. diaphysiiren osteogenen Sarkomen und 
6. maligne eni11rteten Exostosen und Enostosen. 
AIle diese Formen kann man im Rontgenbild tatsiichlich bcobachten. Wenn 

man die Einteilung niiher betrachtet, so fiillt unseres Erachtens ein Teil der 
zweiten und dritten Gruppe zusammen. Die fiinfte Gruppe erscheint unberech­
tigt, weil sie hochstens Seltenheitswert besitzt, und vorwiegend diaphysiire Aus­
breitung nm gelegentlich einmal vorkommt. dagegen die meisten diaphysiiren 
Sarkome EWING-Sarkome sind. Die vierte Gruppe gehort mit zm zweiten, die 
sechste groBtenteils zm dritten. 

Die Amerikaner haben unter Benutzung des von BLOODGOOD, CODMAN 
und E\',nw ins Leben gerufenen Knochensarkomregisters (s. Einleitung) das 
Gebiet der osteogenen Sarkome bearbeitet. KOLODNY hat 700 osteogene Sarkome 
des Registers zu einer monographischen DarsteIlung benutzt. Die }<'riichte 
dieser amerikanischen Sammelarbeit und Einzelbearbeitungen kommen uns 
zugute. Die amerikanischen Autoren sind immer mehr dazu iibergegangen, 
den /eingeweblichen Be/und zm Grundlage der Einteilung Z11 benutzen, und 
Gruppen aufzustellen, die nach dem feingeweblichen Befund z11sammengehoren, 
denen aber auck klinisck und ron!genologisck gerneinsarne M erkrnale anha/ten. 
Ais letzten AbschluB haben dann GESCHICKTER und COPELAND die feingeweb­
lichen Befunde mit cler embryonalen Knochenentstehung und deren einzelnen 
Phasen verglichen und auf eine Stufe zu stellen gesucht. Sie haben Knochen­
gewiichse nichtlmocherncn und knochernen UrHprungs unterschieden. Letztere 
wurdcn zuniichst unterteilt in Rolche Gewiichse knochernen Ursprungs, die 
sich yom "priikartilaginiiren", spiiter besonders im Periost enthaltenden Hinde­
gewebe ableiten (Osteochondmrne, Osteorne, Clwndrorne, Chondmrnyxosarkorne, 
osteoblastische osteogene Sarkome). Diese Gewiichse haben also noeh knorpel­
und knochenbildende Fiihigkeiten in sich. Ihnen werden solche Geschwiilste 
knochernen Ursprunges gegeniibergestellt, die von einem Gewebe nack bereits 
erfolgter Knorpelfertigstellung abzuleiten sind. Diese stammen also von Zellen 
ab, welche nicht mehr imstande sind, aus HindegewebszeIlen Knorpel, Osteoid 
und Knochen zu bilden. Hierher ziihlen sie das "chondmblastische" Sarkom, 
das osteolytischc osteogcne Sarkoll1, die ]( nochencysten und Ricscnzellturnoren. 
:Man miiBte also zwischen osteogenen Sarkomen unterscheiden, die sich von einer 
Hindegewebszelle mit osteogener Fiihigkeit, und solchen, die sich von einer Binde­
gewebszelle mit verlorener Knorpelknochenbildungsfiihigkeit a bleiten. Hierzll 
ist zu sagen, daB man den didaktischen Wert zugeben muB, daB ei-i jedoch, wie 
immer in der Xatm, gelegentlich Ubergiinge zwischen den einzelnen Arten der 
Sarkome gibt. Xicht ganz folgerichtig erscheint die Gruppe der chondrobla­
stischen Sarkome, deren Fiihigkeit ("wenn auch in fragmentarischer Weise"), 
hyalinen Knorpel zu bilden, die Autoren zugeben. Einzelne Knochensarkome 
lasi-ien sich unter Umstiinden nur mit einem gewissen Zwang in eine Untergruppe 
einteilen, wie auch GEOIW HERzon hervorgehoben hat. Was schlieBlich die 
Einordnung der Cyst en und Riesenzellengeschwiilste anbetrifft, so muB gerade 
deren Aufbaugewebe die Fiihigkeit mannigfaltiger Differenzierung zugesprochen 
werden. 

Wenn man aile osteogenen Sarkome in eine Reihe einzugliedern versucht, 
und wenn man der Uberzeugung ist, daB sich jedes osteogene Sarkom von einem 
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Geschwulstkeim ableitet, der sich nach Anlage und Au13eneil1\\"irkungen bis Zll 
verschiedenen Graden entwickeln kann, so kommt man unter Benutzung der 
bereits weitgehend eingebiirgerten und zweckma13igen amerikanischen Benennung 
zu folgender Reihe der osteogenen Sat'kome: 

1. Osteolytische osteogene Sat·kOtne. Sie konnen weder Knorpcl noch Osteoid. 
noeh Knochen bilden, und lassen hochstens Ansiitze zu einer beginnenden Osteoid­
bildung erkennen. In der Regel wird es sich bei }<'unden von Osteoid oder 
Knochen um am Rand des zerstOrten Knochens ablaufende reaktive Vor­
gange handeln. Die Knochenzerstorung steht ganz im Vordergrund. Dement­
sprechend find en sich auch reichlich geschwulstartige Riesenzellen, die zur 
Verwechslung dieser Sarkome mit angeblich bosartig gewordenen Riesenzell­
geschwiilsten viel beigetragen haben. 

2. Die Chondmmyxosarkorne. Sic bilden vorwiegend ein embryonal-myxo­
matOses Gewebe, in denen es bis zur Knorpelbildung kommt. 

3. Die chondrobla,stischen Sarkome. Sie setzen sich fast nur aus Knorpel­
keimgewebe, das verkalken kann, und etwas hyalinem Knorpel zusammen. 

4. Die osteoblastischen Sat·kome. Es gelingt den Geschwulstzellen noch eine 
reichliche Osteoid- und Knochenbildung. Die Bezeichnung sklerosierende osteo­
gene Sarkome ist ungiinstiger, weil sie sich mehr auf den Rontgenbefund 
bezieht. Der Knochen wird auch nicht harter, sondern trotz der Knorpel­
knochenbildung zerstort. Der geschwulstma13ig gebildete Knochen ist statisch 
minderwertig. 

Fiir die osteoblastischen und osteolytischen osteogenen Sarkome gilt dasselbe, 
was fiir KnochenzerstOrung und -aufbau bei den osteolytischen und osteo­
blastischen Krebsmetastasen ausgefiihrt wird. Der Typus hangt auch von der 
Schnelligkeit der Zerstorung iiberhaupt abo Langsamer wachsende Geschwiilste 
lassen es eher zu einer reaktiven Knochenneubildung und auch zu einer Aus­
reifung in sich kommen. Bei den osteogenen Sarkomen tritt hierzu aber noch 
die Eigenart des Geschwulstgewebes selbst, ob dieses noch zur Knochenbildung 
befahigt, oder bereits so verwildert ist, da13 kein Knochen mehr gebildet wire!. 
Ein derartiges Gewachs wird bei schnellem Wachstum die starksten Grade 
der ZerstOrungen hervorrufen (osteolytisches osteogenes Sarkom). 

Diesen vier Grundarten des osteogenen Sarkomes lassen sich anch klinische 
nnd rontgenologische Eigenschaften zuordnen, welche die Annahme einer 
klinischen Zusammengehorigkeit erlan ben. Ubergangsformen sind gelegent1ich 
moglich. Die angefiihrten vier Arten des osteogenen Sarkomes werden auch 
als lJt'imare osteogene Sat'kome, also sich selbstandig aus einem Geschwnlstkeim 
und sich von vornherein bosartig entwickelnde Geschwiilste, bezeichnet. Als 
sehmdc(t'e osteogene Sarkome werden in einer fiinften Gruppe aIle diejenigen bos­
artigen Geschwiilste zusammengefa13t, 'welche sich aus einer gutartigen, anlage­
bedingten Knochengeschwulst entwickeln, also aus Exostosen, Chondromen, 
Osteomen, oder auf dem Boden chronisch-entziindlicher und dysplastischer 
Knochenerkrankungen (z. B. Ostitis deformans PAGET, Ostitis fibrosa RECKLI~W­
HAlCSEN, Radiumostitis): sekundare chondromyxo- oder osteoblastische Sarkome. 

Die Einteilung der osteogenen Sarkome in diese flinf Formen, die CAlVIPBELL, 
GESCHICKTER und COPELAND U. a. folgt, und der sich auch G. HERZOG ange­
schlossen hat, soIl in der vorliegenden Darstellung beibehalten werden. Eine 
weitere Untergruppierung halte ich fiir unnotig. GOIX und CARROLL trennen 
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z. B. die primaren und sekundaren Chondromyxosarkome von den osteogenen 
Sarkomen ab und bezeichnen als osteogene Sarkome nur diejenigen, welche die 
Funktion der Knoehenbildung in irgendeiner Form behalten. Da auch in 
Chondromyxosarkomen eine geschwulstma13ige Knochenbildung (s. Abb. 146, 
14H), mindestens angedeutet, erkennbar ist, ist die Abtrennung unberechtigt. 
:Man kann auch fUr die osteogenen Geschwiilste keinen Unterschied zwischen 
der Knochenbildung auf dem Bindegewebs- und Knorpelwege machen (s. S. 15.) 

Zu den }Jrimaren osteogenen Sarkomen ist noch zu sagen, daB unter Umstanden 
die Beobachtung eines osteogenen Sarkomes in einem bestimmten Zeitabschnitt 
zur Einteilung nicht geniigt. Sowohl im unbeeinflu13ten Veri auf kann ein osteo­
genes Sarkom von sich aus, als auch unter bestimmten au13eren Einfliissen, 
besonders irgendeiner Behandlung, schein bar einen anderen Typus annehmen. 
Ferner ist die Tatsaehe, daB in (!X1!{',1'imentell £lurch StmhZen e1,zcugten Knochen­
sarkomen (SCHUHCH und UEHLINmm, Lt'DIN, HELLNEI.) verschiedene gewebliche 
Bilder zn sehen sind (Abb. lG3, 1(4), dafiir beweisen(l, dafJ die gleiche Schadigung 
am gleichen 'Pier in de1'selben Zeit zu eine1' verschieden lceit entwickelten Gewebs­
entartung jiihrcn kann. Die angcfiihrten Formen des osteogenen Sarkomes sind 
also tatsaehIich nw' Unterarten. Ob sich ein Geschwulstkeim zu einem osteo­
Iytischen oder osteoblastischen osteogenen Sarkom entwiekelt, hangt von 
seiner Erstbeschaffenheit, seiner Lage, der Schnelligkeit des Wachstums und 
au13eren Einfliissen ab, also im Sinne von TENDELOO einer bestimmten Konstel­
lation von Faktoren. 

Die osteogenen Sarkome insgesamt nehmen in einer Aufstellung von CHRI­
STENSEN iiber 918 Faile die Halfte alle?', und tiber zwei Drittel der bOsartigen 
Knochengewaehse ein. Nach CODMAN kommt in USA. auf etwa 100000 Ein­
wohner 1 Knochensarkom. Von 441 osteogenen Sarkomen CHRISTENSENS lagen 
allein 139 am unteren Oberschenkelende, H9 im oberen Schienbein- und 31 im 
oberen Oberarmabschnitt. Hiermit ist die Bevorz~lgung der dl'ei grofJten llfeta­
physen de?'langen Rohrenknochen mit dem stiirksten It"achstum im jugendlichen Altf?' 
bewiesen. Xach COLEY waren unter H56 Knochengeschwtilsten 49H Knochen­
sarkome der langcn IWhrenknochen. Die iibrigen osteogenen Sarkome verteilen 
sich auf samtliche Knochen des Skelets in etwa folgender Reihenfolge: Waden­
bein, Becken, Schulterblatt, Oberkiefer, Speiche, Elle, Schliisselbein, Wirbel­
saule, I~n/31mochen, Schadeldach, Hippen, Brustbein. Ein einziger Fall Roll 
die Kniescheibe betroffen haben. Die bevorzugte Ansiedlung des osteogenen 
Sarkomes an den langen Rohrenknochen war schon Hl:DOLF YmcHow bekannt. 
die schlechte Prognose uncl der Tod an Lungenmetastasen ebenfalls. j}!iinner 
sollen haufiger als Frauen betroffen sein (IVAR BEHHlNG). 

Die Atiologie des osteogenen Sarkomes ist, wie die der bosartigen Geschwiilste 
iiberhaupt, noch nicht ganz aufgeklart. Sichere atiologische Faktoren stellen 
nach klinischen, pathologisch-anatomischen und experimentellen Erfahrungen 
folgende dar: 

1. Embryonale Geschwulstkeime, bewiesen durch die Entwicklung von 
Sarkomen in kartilaginaren Exostosen, auf dem Boden der Chondromatose usw. 

2. :Fortschwelend-entziindliche Vorgange, be wiesen durch die Entwicklung 
von Sarkomen auf dem Boden der Ostitis deformans PAGET. 

3. Strahlen, be wiesen durch die experimentelle Erzeugung von osteogenen 
Radium- und Hontgensarkomen. 

Hellner, Knnchengesehwiilste. Ii 
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Nicht gesichert ist der Faktor Tm71ma.. Fur einen Zusammenhang haben 
sich unter anderen BLOODGOOD und KOLODNY ausgesprochen, sehr skeptisch 
ist TROELL. Unzweifelhaft gilt fur die Mehrzahl der Beobachtungen, daB die 
geschwulstartige Veranderung von einem Trauma gefolgt wird, und nicht, daB 
einem Trauma die Geschwulstbildung folgt. DaB unter Umstanden cine bereits 
zur Zeit des Traumas vorhandene geschwulstartige Veranderung ubersehen 
wird, ist bekannt (vgl. Abb. 117). Nicht abgestritten werden kann, daB ein Trauma 

Auu.117. Aub. 118. 

Ahu.1l7. 25jiihr. 6. Osteal~·tisches osteagen"s Ohcrarmsnrkom (Friih­
hefuud). Zcutrales Sarkom. Keincrlei periostale Rcaktionen. Als Fraktur 

naeh HerumreiLlen des Armes durch scheucndes l'ferd behandclt. 
Ahh. l1S. Bcfuud 20 Tage spiiter. Kein Callus. "'unchmcn!lc fcinflcekigc 

Aufhellung. llefund 3 Woe hen spater s. Abb. UU. 

einen bereits vorhan­
denen Geschwulstkeim 
zur Wucherung veran­
lassen kann. KOLODNY 
fiihrt hierzu aus, daB 
nach AbschluB der 
physiologischen Wachs­
tumsperiodedas Wachs­
tum sozusagen als po­
tentielle Energie beste­
hen bleibt. Ein Trauma 
k6nne diese wieder in 
kinetische Energie um­
wandeln. 

Die Bevorzugung der 
Wachstumsgegenden 

langer R6hrenknochen 
im jugendlichen Alter, 
besonders derjenigen, 
wo Zellieferung undZell­
abbau besonders stark 
sind, beweist, daB gestei­
ge1·tes Wachst71m schon 
den Keim ZU1" Entm·tung 
in sick triigt. Kommt 
zu diesem gesteigerten 
Wachstum noch etwas 
hinzu, z. B. eine ent­

ziindliche oder regenerative Zellneubildung, oder eine experimentelle ZeIlkern­
veranderung (Mutation) durch Strahlen, so kann eine Entgleisung des Wachs­
tum8 ausgelOst werden. 

h) Die eillzclllCII FOI'IIIf'1l dcl' ostcogellclI Sal'\wlllc. 

0:) Das osteolytische osteogene Sarkom. 

Dieses winl von GESCHICKTER und COPELAND von einem Bindegewebe nach 
abgeschlossener Knorpelbildung abgeleitet, das nieht mehr die Fahigkeit besitzt, 
Knorpel und Knochen zu bilden. Es wird von ihnen als ein besonders ver­
wildertes, urspriinglich osteoplastisches Sarkom aufgefaBt. Es ist aber ebenso 
gut m6glich, daB das Geschwulstgewebe von vornherein iiberhaupt nicht zur 
Knochenbildung befahigt ist, also sehr unreif ist. 
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Peingeweblich besteht das osteolytische Sarkom aus Spindelzellen, Rund­
zellen und sehr wenig Osteoid (s. Abb. 122,125). Es fragt sich. ob letztercs nicht. 
wenn es uberhaupt zur Beobachtung 
kommt, reaktiv yom zerstOrten Knochen 
in Randabschnitten gebildet ist (Abb. 123). 
Riesenzellen kommen gelegentlich gehauft 
vor (s. Abb. 122); sie haben schon ofter 
zur Verwechslung mit einer "wildgewor­
denen" Riesenzellgesehwulst gefiihrt. Das 
Gewachs entsteht nach der Auffassung 
von GESCHICKTER und COPELAND bevor­
zugt in der Markhohle langer IWhren­
knochen (Abb. 117) und wird yom Endm,t 
abgeleitet. Es wird cine ganz friihe Phase 
der Knochenbildung auf dem Bindege­
websweg nachgeafft, ohne daB es zu einer 
solchen kommt. 

Die osteoklastischen Riesenzellen in 
den osteolytischen Sarkomen veranlassen 
G. HERZOG, eine bosartige Wucherung 
knochcnabbauenden Gewebes, also von 
Osteoclasten, anzunehmen. Da bei der 
enehondralen und spateren endostalen 
Knoehenbildung ein reiehliehes Auftreten 
von Osteoclasten vorhanden ist, erklart 
sich nach HERZOG das V orkommen von 
Osteoelasten in diesen Geschwiilsten ohne 

A bu. 120. Zugchoriges PriLpal'nt, uufgcs[igt. O~teolytischcs 
Sarkom des 1I1IIIwru:;. 

Ahh. 1 ttl. 25jii.lIr. 6. Osteoirtisclirs ostcogcncs 
Sarkom del" oucrell HnUWfusmetaphysc (Spilt­
bcfunu). Vor () \YOelWIl fUhrtr Pat. ('in Pfrrd, 
das pWtzlich schcute. Ocr Arm wunic hcrum­
gcrissen und hrach. Ais I~'raktur mit Streck­
vcrband IlPhalHlclt. Dann wrgrn Sarkom­
ycrdachtrs iillC'fWicsen. Amputatio intl'rthoraco­
scapularis (friiherc Bild!'r ". Ahh. lIi 11.118). 

AlJh. 121. Einul'ueh del' Gcsehwulst in die Grlcnk­
kapsel. Knorpclkappc des OlJcrarmkopfc~ gcsuIHl. 

EillC Ex:utikulation wa.re siulllos gcwescn. 

wei teres als gcschwulsteigen. Aueh winl hierflir die auffallendc Xhnliehkcit im 
Grob- und Feingewebebild mit. dem hiimorrhagisehen Typder Ricsenzellgeschwulst 

5* 
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herangezogen. Genau wie e;; bei den Chondromen lind ORteomen bosartige 
'i~ergleichsform('n gibt, ;;0 fordert HER7.0<: aueh fur die glltartigen Formen 

Abb.122. F"ingeweblichcr Schnitt vom Itand der Geschwlllst. Spindel,ellcnsarkom mit sparlichcn 
Gcschwllbtril'~t~nzcllcn. Die Gc~chwlllst hC8tcht son~t Bur aus SpilHicl7.elIen. 

der Riesenzellgesehwulst und der einzelstehenden KnochenCYRten das entspre­
chende bosartige ostcoklastische Bild. :Fiir einen Teil der FaIle treffen diese 

'\lIh. 123. Schnitt vom untcrstcn Ende der Gcschwulst. An der Grenzc rcgclrcchtc (periostalc) nirht 
gcschwulstmii.Oige Knochcnncuui Idung. 

Dberlegungen zu. Auf der anderen Seite wird ubersti.irzte Zellbildung und 
nicht geniigend schnelles Abraumen zersti:irten Knochens haufig von Riesenzell­
bildung begleitet. 
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Klinische Eigentiimlichkeiten. 1m Gegensatz zu den anderen primiiren 
Knoehensarkomen Rind aile Alie1' betroffen. Wenn ein Knoehengesehwul;;tkeim 
nach dem Wachstumsalter in Wucherung geriit, dann handelt es sich in der 
Regel um ein Geschwulstge­
webe, das nicht mehr im­
stande ist, cine Knoehcn­
bildung, wenn alleh nur 
angedeutet, bis zu Ende Z\l 

fiihren oder naehzuaJlInen. 
Unteres Ober- und oberes 

Untersehenkelende sind wie 
bl'i den anderen primarell 
osteogenen Sarkomen be­
vorzugte Lagl'n. Genau wie 
jedes Alter kann <iueh jeder 
Knoehen befallen sein. Ne­
ben den genannten be­
vorzugten Stellen an den 
langen Rohrenknochen (Ab­
bildung 137) sieht man es 
gelegentlieh an der Beeken­

Ahb. J2~. 
A hh. 1:2-:l-12G. 3ijiihr. :t. Ostcolrti sdlt ~~ ()~teo:.! t ·lws Sarkom des V Ilter­
kid!'!'s mit Spontanfraktul'. !) )lollate VOl' Aufnaillne Gcfiihllo:-; ­
werden cler 'Yangc nadl vorlH~rigpn monatdal\j.!(~H ziehl'mien t;chmcr­
z(·n. 7 )lonate vorill'r Bef,!;inH einer AIlScll\\'plluTlj.!. 4-mal anopcriert, 

<fann del' Klillik iiht~rwi('!'ell. l~xartiklllati(JIl dpl' rechten 
1'lItcrkidcrilillftr. Pi. Jallr spiit('r t. 

sehaufel (Abb. lal), den Rippen (Abb. 132), am Kiefer (Abb. 124), an kleineren 
Gliedma13enknochen . Die Gesehwulst zerstort den Knoehen in msende'l" 
Schnelligkeit. Hiermit hangt daH anf3erordentlieh haufige Vorkommen von 

Abu. 125. Zugchoriger ';chlli t t. Untcrkiefcrmarkriillmc Ahb. 12(;' Am Itan"c dcr Gesehwu!'t sill" weite 
VOIl spindcIzclligc1l1 Sarkomgcwcbe eingcnommcn. )larkraumgcbictc gcschwul::;tfrei. 

Spontanfrakturen, nach amerikanisehen Angaben in der Halfte der l<'iille, 
zusammen. 1m klinisehen Bild kommt es entsprechend der schnell en Knochen­
zerstorung zu Schme1'zen dureh Periostdruek und -durchbruch, zu Funktions­
stOrungen, zur allgemeinen Geschwulstve1·giftung. Menschen mit osteolytischen 
Sarkomen sehen niemals so tiiusehend bliihend aus, wie manehe jungen Menschen 
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mit einem der anderen Knochensarkome (Chondromyxo-, chondro- und osteo­
blastisches osteogenes Sarkom). FiebeT ist durch Gewebszerfall moglich. Es 
erreicht meist nicht die Hohe und erstreckt sich nicht in Sehtiben wiederkehrend 
so tiber Iangere Zeitabschnitte wie beim EWI~G-Sarkom. Das bekannte Bild 
der geschwulstartigen Schwellung mit seinen Folgeerscheinungen an Haut 
und Blutadern kehrt bei allen Knoehengesehwiilsten, welche die Knoehenhaut 
durehbreehen und die Weichteile unter Druck und Spannung versetzen , wieder 

Auh.127. GOjiihl'. 0. O:-;t('()lyti~clH':-i o~t('ogclll'~ Sarkolll 
der untcren Fl'lll1lrJllda)lllr:-i/,. Beg-inn tier Ersehcinullgell 
l It Jallr \'Of der Operation. ZWt'illlaligc Pro1)eexcisioll. 
Allschlicflend ~ofortig:e Amputatioll. 10 -'[onatc spiitcr all 

LUlIgenllleta:.;tascn t. Ygl. Ahh. I :W, alhllmiuu~c 
Scilaftost.(,(Huyclitis (II's }Iulllcrus. 

(vgl. Abb. li5H). DaB viele Sarkom­
trager in der Vorgesehichte auf ein 
Trauma hinweisen und den Arzt 
hiermit auf eine fa.!sche Fahrte 
setzen, hangt damit zusammen, 
daB sich der Gesch wuIstkranke 
irgendwie an seiner Geschwulst­
stelle verletzt oder sehadigt, weil 
die Gliedkette funktionell nicht 
mehr vollwertig ist (vgl. Abb. 117). 
Dabei wird er auf eine Veranderung 
erstmalig aufmerksam. Die klini­
schen Zeichen ziehen sich oft bis 
zu einem Jahr hin, ehe die Kran­
ken in die Beobachtung des 
Arztes kommen. 

1m Rontgenbild sieht man bei 
Friihfallen, die man Ieider selten 
zu Gesieht bekommt, mehr oder 
weniger zentrale Aufhellungen 
durch die beginnende ZerstOrung 
(Abb. 117), oft mit reaktiven Er­
scheinungen am Periost (Abb. 127). 
Rontgenologisch eine zu verlassige 
Diagnose Zl1 stellen, kann sehr 
schwer sein. Verwechslungen mit 

Knochencysten und Riesenzellgeseh\\'iilsten (vgl. Abb. 2415), osteolytisehen 
Metastasen (Abb. 3nn), EWI~(;-Sarkomen (Abb.23;'5) , sogar mit Osteomyelitis 
(Abb. 130) sind vorgekommen. DaB bei der Periostreaktion der eortiealen 
Osteomyelitis die durch Eiter abgehobene Knochenhaut im IWntgenbild von 
der Rinde durch einen feinen Aufhellungsstreifen getrennt ist, stimmt oft, 
leider aber auch nicht immer (vgl. Abb. 130, 2:53). 

In cler Abb. 12H ist ein derartiges osteolytisches Sarkom mit subcortiealem 
Sitz, das als Pn'ih/all nach Probeschnitt erkannt wurde, wiedergegeben. Klinisch 
und rontgenologiseh wurde die Diagnose nicht gestellt. Man sieht Iediglich 
eine AuslOschllng der UmriBzeichnung des inneren Knochels. Nach den Probe­
schnitten ist es dann selbstverstandlich zu periostalen Reaktionen gekommen. 
Der Krankc wurdc amputiert; 2 Jahre spater waren bercits Beckenlymph­
lmoten lind Lungenmctastasen nachweisbar. 

Ein sehr lehrbuchmaBiges Rontgenbild eines osteolytischcn osteogenen 
Sarkomcs bei einem 44jahrigen Mann zeigt die Abb. 129. Hicr erkennt man 
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eine fleckige, mottenfra13ahnliche Zerstorung des ganzen Schienbeinkopfes, die 
AuslOschung der au13eren Hindenzeichnung, die wie wegradiert aussieht, den 
Weichteilschatten, die Zersto-
rung des Wadenbeinkopfchens. 
Auf die Dbereinstimmung mit 
dem Bilde des experimentell 
erzeugten Knochensarkoms am 
Schienbeinkopf (Abb. H(2) ist 
hinzuweisen. 

Die Abb. 137-140 lassen 
den Verlauj bei einem osteoly­
tischen Sarkom mit Spontan­
fraktur verfolgen. Zunachst 
zentrale Aufhellung in der un­
teren Femurmetaphyse und 
innerhalb dieser eine Spontan­
fraktur, die als traumatische 
Fraktur behandelt wurde. 
4 Monate spater vorgeschrit­
tene Zerstorung ohne Zeichen 
jeden Versuches der knocher­
nen Heilung. Nach weiteren 
3 Monaten riesige Geschwulst mit 
nur angedeuteter schalenformiger 
Begrenzung und restloser Zer­
storung der ganzen Metaphysen­
gegend, sowie Einbruch in Epi­
physe und Weichteile. Eine 
Sehaftauftreibung, die bei }<'riih­
fallen gegeniiber clem Riesenzell­
tumor fehlen soll (GOIN und CAH­
HOLL), kann bei Spatfiillen vor­
handen sein (s. Abb. 140). 

Einen Spatfall zeigt ebenfalls 
die Abb. 134. Wenn man ohne 
Kenntnis der V orgeschichte nur 
das Hontgenbild sehen wiirde, 
konnte auch eine Metastase in 
Frage kommen. Das osteolytisehe 
Unterkiefersarkom mit Spontan­
fraktur (Abb. 124) la13t eine ge­
schwulstma13ige Zerstorung des 
horizontalen U nterkieferastes 
nachweisen. Verwechslungen aus­
gedehnter zentraler osteolytischer 
Sarkome in der Metaphyse langer 

Abb. 128. 35jiLhr. cr. O~tcolytiRche, ostCOi('IH'S Sarkom des 
inllcrcn KnOehcls. 1m YerIanf cines hal hen Jahres Anschwcllung 
:tIll innercn Ku()Chcl. Allf3erhalb illl AIlril 1!J:~5 Exstirpation 
einer Gcschwulst .. Mikroskopisch ~arkolll. Am. au. 4. 1!Ja5 Am­
putation (GllITTI). Seit Herbst 1n:W ausstrahl!'ll!le Schmerzcn 
im rcchtcn Rein, Kribheln uIlll Tallhscin auf <ler ltii('kseite del' 
Oberschcnkcls .. Tanuar H):37 in der Uhirurg. Cniv.-Klinik 14'c8t­
stcllung ciner l\Ictastasc i In Gebiet lier rechtpn Articulatio sacro­
iliaca (~. Abh. 3GH). RiintgPlI\)",t,rahlulIg (11;"\0 r). 1m April 1937 

na('hw('i~hare 1,111l~Cllnwtal'ta~('n. 

Ahh. l2B. 44jii.hl'. c1. O~teolytisdlP~ SarkoIn del' oheren Tibia­
metaphysc. J .. inks (1)(,1l Einbruch in~ Gt'lellk. Das ::;arkoBl 
reieht his an den llutert'n R.ami <it's Bild('~. ]~xarticlllati() 

coxae. Xach iii"'! Jaill'PIl 110eh rezidivfn·i. 

Rohrenknochen mit Einbruch in die Epiphyse mit Riesenzellgeschwiilsten kommen 
vor. An der Beckenschaufel sahen wir zwei osteolytische Sarkome bei alteren 
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Kranken (Abb. I:U). Die Entscheiuung Metastase oder osteolytisehes Sarkom 
kann oft nm mit Hilfe des Probesehnittes gefii.llt werden. Vergleieht man ent­

Aub . IoU. 2;'j"hr. !C. Corticalc O,tt'o· 
myelitis des Ouerarmscllaftcs. l'rei· 

ll'gung: Osteomyeliti s albuminosCl. 

sprechende Rontgcnbilder, so erkennt man rest­
lose Dbereinstimmung (vgl. Abb. 131 und 366). 

Die J>1'Ognosc des osteolytischen Sarkomes ist 
sehr schlecht. Naeh GEScHICK'l'Im lind COPELAND 

lebten von u!l Patienten nach ;, Jnhren nur noeh 7. 
Von diesen erweckte die Halfte wegen cler langeren 
Vorgeschiehte den Verdaeht , daB eine ehroniseh ­
entziindliehe oder eine gutartige Knoehenveran­
derung vorangegangen war. Diese :Feststellung 
steht in enger Beziehung zur l<'rage der bosartig 
ge\\'ordenen Riesenze\lgesch wulste, deren ront­
genologisehes und feingcwebliehcs Bild so groJ3e 
Ahnliehkcitcn mit dem osteolytischen osteogenen 
Sarkom hat, daB man sich fragcn muB, ob nieht 
ein Teil der osteolytischen Sarkome Ausgange 
von solehen ltnfangiich gutartigen Knochenge­
schwi.ilsten darstellen. CAMPBELL maeht darauf 

aufmerksam, daJ3 die osteolytischen Sarkome bei Kindern und J ugendlichen noch 
b6sartiger als bei Erwachsenen verlaufen. Osteolytische Sarkome bei Kindern 

Abb.l:n. G3j"hr. <S. Osteoll'ti sch(',; osteogellcs Sarkolll 
der J)armlJdllschallfrl. IWntgcllbestrahhmg. t ' I, Jahr sputer. 

werden von ihm als , ,me­
duWir osteolytische" ge· 
fUhrt, wei I sie sieh vor­
wiegend zentral ent­
wickeln. Die sehlechte 
Prognose kommt auch 
in folgenden Zahlen von 
CAMPBELL zum Aus­
druck, die sich verwer­
ten lassen, weil sie zwei 
Gruppen von gleich 
vielen Kranken enthal­
ten. Von 9 osteolyti­
schen Sarkomen bei 
J ugendlichen star ben 
aIle nach wenigen Mo­
naten, gleichgiiltig, ob 
sie excidiert (3) , ampu­
tiert (3), nieht bchan­
delt (2) oder rontgen­
bestrahlt (I) waren. Von 
9 osteolytischen Sarko­
men Erwachsener leb­
ten von 2 Amputierten 
nach 3 J ahren noch 1; 

von 3 Resezierten 1 nach 12, 1 nach 11 Jahren, wahrend einer nach 4 Monaten 
gestorben war. 2 Ron tgenbestrahlte starben nach 41/2 und 12 Monaten. 

Die Behandlung wird fur aile osteogenen Sarkome im Zusammenhang besproehen. 
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{J) Das primare Myxochonclrosarkom. 

Das primare Myxochonclrosarkom ist da,s osteogene Sarkom des Kl:ndes 
und Jugendlichen. Alterskurven zeigen den steilen Allfstieg in der zweiten 
Lebensdekade. Jenseits des 40. Lebensjahres ist es, im Gegensatz zum sekundaren 
Chonclromyxosarkom und dem osteolyti-
schen Sarkom, nicht zu beobachten. 

Das Gewachs zeigt sich, mit blofJem 
A y,ge betra.chtet, als cine unter cler abgeho­
benen Knochenhaut liegende, graue, weiehe 
X eubildung von knorpeliger oder schleim­
gewebeartiger Beschaffenheit. Die sub­
periostale Entwicklung hat zu cler friiheren 
Bezeichnung "periostales" Sarkom gefiihrt. 
Die Rinde ist schon im Beginn angenagt, 
die Knochenhaut wirel von dem nitch au Ben 
gerichteten Wachstllmsdruck immer mehr 
abgehoben, und sehliel3lich auf cler Kuppen­
hohe clurehbrochen. Auch naeh innen 
sehreitet die Zerstorllng fort. 

Sowohl cler Lage nach, als aueh nach 
dem feingeweblichen Bau, bestehen Ver­
gleichsmoglichkeiten zu den kartilaginiiren 
Exostosen, als dessen bosartiges Vergleichs­
gewachs diese primaren Chondromyxosar-
kome von GESCHICKTER uncI COPELAND 
aufgefaBt werden. Hinzuzufiigen ist jedoch, 
daB das Gewachs von vornherein als bos­
artig und stiirmisch wachsend in Erschei­
nung tritt. Der Lage nach sind am unteren 
Oberschenkelende die Ansatzstellen des 
Adductor magnus, des lateralen Gastrocne­
mius, am oberen Untersehenkelende die An­
satzstellen des Quadriceps an der Tuberosi­
tas tibiae diejenigen Orte, wo das bosartige 
Wachstum losgeht. An diesen Stellen sind 
"prakartilaginare" Geschwlllstkeime an 
Sehnenansatzstellen zu vermuten. 

Der feingeweblichen Bescha,ffenheit naeh 
haben besonders GESCHICKTER und COPE­
LAND auf vergleiehbare Bilder bei karti­
laginaren Exostosen und den Chondro-

Abh. 1:32. 52jiihl'. O. O~teog:elle~ SarkOlll. YOI' 
3 l\lonaten Stoi3 g(~geJl die iinl<e Hl'u:-;tseite. 
ficitdem G(~~ell\vnl~tbi1dnllg-, ang!'hlich an glci­
eher Stell(~. Hiintgenhild: AlIfW~nng der 
K. Rippe in der mittleren Aehsellillic. Gc­
s(~hwllh;t('ntf('rllung dureh PlellrariPllcnresck­
tion unh'r 'Oherdl'uck. IVjnt,",eIlIlaehl)(>~trah­
lung 1 Jahr lan~ (HOOO 1'). -"a("1i I'!, .Jahren 
a j,ungclltnptasta."'en."! 2 Jallf(' narh Operation. 

myxosarkomen hingewiesen. Es findet sieh Abb.133. Zllgchorigcs Rontgcnbild. 
ein "prakartilaginares", em bryonalahnliches, 
schleimiges Sternzellengewebe, das sich bis zur Knorpclbildung entwickelt 
(Abb. 1M) und 148). Friiher haben einige Autoren die schleimigen Anteile als 
Degenerationen von Knorpelgewebe bezeichnet (HIBBERT, STERNBERG, KOLODNY). 
GESCHICKTER und COPELAND, sowie BORST fassen sie, nach eigener Auffassung 
mit Recht, als V01'stufe des Knorpelgewebes auf. Gewebekulturanlagen von einem 
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Abb. 134. 21jiUlr. ~. Ostcoiyt;,rhcs ostcogcncsObcr­
armsarkOlll . AuUcrhalb Rc~pktion UIHl Eillllflanzung 

cines HUJ)wru~spane~, 

Abb. 130. Rczidiv nach ' I, Jahr. Exurtikuintioll. 
Histolog:iscll o::;tcolyti scilCR ostrogcncs Sarkoill. 

t !l )[Oll:ltc spilter. 

primiiren Chondrosarkom haben gezeigt, 
daB sich das Gcwebe vorwiegend in Rich­
tung des myxomatosen Gewebes entwik­
kelt. Ein demrtiges embryonales Schleim­
zellgewebe findet sich anch bei den 
expcrimcntellcn Radiulllsarkomcn. Ein­
zelne Abschnitte aUB einem Chondromyxo­
sarkom konnen fUr sich allein bctrachtct 
wie Bilder bei einem glltartigenChondro­
myxom allssehen. 

Klinik. Es handelt sich fast nur um 
J ugendliche, die an den Vorzugsstellen des 
osteogenen Sarkomes, den genannten drei 
groBen Metaphysen, ihre zuniichst unbe­
stimmten Beschwerden bekommen. Oft 
sind es besonders kriiftig und gutgewach­
sene Jiinglinge, die von dem Gesehwulst­
leiden ergriffen werden (COENEN). Inner­
halb weniger Monate entwickelt sich cine 
Geschwulst, die sehr bald aueh Sehmerzen 
verursacht und bei Sitz im Kniebereich 

Abb.136. Zugehiirigcs HUlltgellbild. 

zu einem leiehten Xachschleppen des Beines fUhrt. Bald kommt es zur leichten 
Beugekontmktur. Die Raut wird gespannt und zeigt vermehrte Blutaderzeichnung. 
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Rontgenbefttnde. Die Tatsaehe, daB sieh das Gewachs subpcriostal mil den 
Knoehen herum entwiekelt und zu einem spindeligen Weiehteiltllmor fiihrt, 
der infolge seiner geweblichen Sehlcimgewebe- und Knorpelbcschaffenheit nur 
einen ganz schwachen und durchsiehtigen Schatten aufweist, hat zu der Bczeieh­
nung "unsichtbares" Sarkom vemnla13t (Abb. ]41, 142, 147). Die Unsiehtbarkeit 
ist gelegentlich allerdings auf technisch schlechte (zu harte) Hiintgenaufnahmen 

Abb. 137. Osteolytischcs Sarkom, nncrkannt 
:tIs Rhcumatismns beJiaIHif'lt. 

AliI>. 1:39. ~ ,ronal" spiitcr wcitgchcn<ic 
Zt'r~t(jrung. 

ALb. 138. '/, Jahr spiiter Spontanfraktnr. 

Abh.140. InoperableI' ZlIslan<i. t 2 "'orhen 
spiitel'. 

Al>b. 1 :l7 -140. ZeitlielH'r Yerlanf cines osteol)·tisrhcn SarkoIlls. 5Sjithr. 6. Osteolytischcs ostCOI'lCIlCS 
:-;al'kom del' llntCl't'1l Fenmrmctaphysc. Yf'rlauf dps I.eidcns hillllel1 cines .Jahres. 

zurtickzufiihren. Das Bei\\'ort bezieht sich also auf den Weichteilschntten, der 
schon iibersehen worden ist. Dort, wo das Gesehwulstgewebe die Knoehenhallt 
abhebt, erscheint der bekannte Pe'riostsporn, der nach feingewebliehen Unter­
suchungen (RIBBERT, HELLNER) reaktiv von der abgehobenen Knoehenhaut 
neugebildetes, nieht gesehwulstmiiBiges Knoehengewebe darstellt (Abb. 144, 
14t». Wenn es zur gesehwulstmiiBigen Knoehenbildung im Sarkom kommt, 
so sieht man eine feinstmhlige Zeiehnung, die senkreeht auf die Rinde zu ver­
liiuft (Abb. 143). Es ist also geradezu da,s rontgenologisehe Zeiehen dieser 
primiiren Chondromyxosarkome, daB der Knoehen im Anfang auf den ersten 
Blick gesund amsieht (s. Abb. 14], 147). Spiiter kommt es dunn selbstvcrstiindlieh 
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zu einer Zerstorung del' Rinde durch die Geschwulst (Abb. 142). Die ront· 
genologische Differentialdiagnm;e hat gelegentlieh die Myositis ossificans zu 
beriieksichtigen. Orte del' Myositis ossificans sind abel' hauptsachlieh del' 
Brachialis internus in del' Ellenbeuge und die Adduktorenmuskcln am Ober· 
schenkel. Beide Stellen sind hir ein primares Chondromyxosarkol1l ganz un· 
gewohnlich. 1,'erner fiihrt die l\lyositis ossifieans zu einer parallel Zl1l11 Schaft 
verlaufenden Streifung. EH geht ihr aher eill sieheres Trauma voran. Eine 
entziindliche Myositis ossifieans libel' 
einem sehleichenden Osteomyelitisherd 
kann mit einem Sarkom verweehselt 
werden (v. SlcElVIEK). 

Abh. HI. Ahb. 142. 
Ahb. 141 llnd 142. lajiihr. d. O~t('og('np~ Sarkmn ttl'!' lIlltprell FPtnlll'llH'taphy~c. J>rilllHres ~lyxodll'OI1(ll'o· 
!-'arkolll (Fl'iihhefuml). Jkginn mit :-;l'1l11wl'zhaftl'l' ~('hwl'lhlll.!! lind T('mJ)(~ratur~teig('nlllg his :3'-;;,4 11 , (lkob· 
aehtung VOIl 1>1'. 'VEJ.(a~ in Aurich.) Xaeh -t. \V(W)II'll Amputation. Ifz. Jailr nach lkgiHll df'1" Erkl'allkulig', 
;, )Ionate naeh Amputation t. 1m 1. IVintgrubild leieht(~ zcntrnle Aufhtllnng. P('rio~talc .i{.(·aktioIlCll, die 

~ehI' hoeh am Hehaft anfangPIl. 
Abh. 142.35 'rage spii.tcl'. Zunahmc der IJPriu:-;taiPIl Hraktiollcu. Atrophic des Knorhclls olme rontgellologisch 

sichthare Z(,I'~tiil'lIIH~ sehrcitct fort. 

Die Prognose des primaren Chondromyxosarkomes ist ganz ungewohnlich 
schlecht. Von 52 Kranken GESCH1CKTER', dic ii Jahre verfolgt werden konnten, 
lebten nach i) Jahren noch G. Die meisten Patienten sterben auch bei radikaler 
Operation nach 1 Jahr, und zwar an Lungentochterherden (s. Abb. 14U). Auch 
hei den Niehtsezierten bekommt man von den Angehorigen aIle die Angaben, 
die auf cine Erkrankung del' Lunge mit schwerer Beeintrachtigung der Atmullg 
(Erguf3 ') hinweisen. Rcgionare Lymphlmotenmetastasell sind sehr selten. 

Die Behandlung wird ftir aIle osteogenen Sarkome in Zusammenhang 
besprochen. 

y) Das chondroblastische Sarkom. 

Das Gewachs soIl von Imorpeligen Gewebekeimen del' Epiphyse seinen Vr· 
sprung nehmen, und vom Epiphysenknorpel wahrend des Wachstumsalters 
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abzuleiten sein. G. HERZOG bezeichnet es als das bosartige Analogon zu den 
Wucherungen, wie sie SPEISER bei generalisierter Chondromatose an den Epi­
physenknorpeln gesehen hat. Von GESCHICK­
TER und COPELAND wird die Seltenheit des 
Vorkommens betont. Unter 100osteogenen 
Sarkomen sollen nur 5 von chondroblasti­
schem Aufbau sein. Von der Metaphysen­
seite aus kommt es zu einer zentralen Zer­
sWrung der Epiphyse. Die Beteiligung der 
Epiphyse ist also die Regel, und nieht wie 
bei den anderen osteogenen Sarkomen ein 
SpatfLmlgang. 

Feingeweblich handelt es sieh um Chon­
droblasten, junge, an fangs ziemlieh kleine, 
spater bliisehenformig werdencle Geschwulst­
zellen mit einer ;;ehwaeh fiirbbaren. netzfor­
migen Zwischenzellensubfitanz (s. Abb. 151). 
Stellenweise verkalkt die Zwischensubstanz 
gitterformig (Abb. WI links), was von GE­
SCHICKTEH und COPELAND mit dem Gitter­
werk der provisorischen Verkalkungszone 
verglichen wirel. Die Verkalkung kann sehr 
reichlich seill (vgI. Abb. 153). Hyaliner 

Auu.143. 15iahr \'. Primal'es }[yxoehon­
drosarkom cler unteren }~cmurmcta})hysc in 
vorgcschrittcnem Stadium. lleginn cler erstcn 
Brschcinungcn 4 Monate vor der Amputation. 
Bxarticulatio coxae. t 2 Jahre nach der 

Operation. Vorgeschritt(,IH'f Fall. 

Auu.144. Zugehiiriger Celloidinsrhnitt. P Pcriostsporn. G Geschwulstgewebe. C Corticalis. 

Knorpel wird nur in geringem Umfang, Knochen wird von Geschwulstgewebe 
nieht gebildet. Es wird das dafiir als Begriindung angefiihrt, daB die Geschwulst 
von einem Gewebe nach der abgeschlossenen Knorpelbildung abzuleiten ist. 
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Abb. 145. Einbrueh des Sarkomgcwcbes aus dcr Corticalis 
von dcr )!itte und links her in ilen Periostsporn. Dieser 

ist obell nlld unUen !lcschwulstfrci. 

Allh.146, Pl'imii.n's ~[yxocIIOlHJl'o~al'kom . Vcrkalkung('l\ im 
Knorpclgeschwubtgewelw. Zugcl1t>rig:cs nnntgcnuild AhlJ.143. 

Ahh. Hi. 16jilhr. r!. l'rimilrcs )!yxo­
(~hnll<lrosarkolll del' llutercn .Fcmunncta­
phy:w. Knodtell llllverii.nucrt. }~llt­
stehung~dauer 1/2 Jahr. AmputatiOlI . 
t :1 ~lollate spii.tcr an Lungctlmctastasl'll. 

Da ziemlich reichlich Kno­
chen abgebaut werden mufi, 
konncn Henle von Riesenzellcn 
in Haufen allftrcten. was, wie 
bei den osteolytischen osteo­
genen ~arkolllen , gclegentlich 
zu Venrechslungen mit Riesen­
zcllgesch wtilsten gcfiihrt hat. 
Die }{iesenzellhaufcn stcllen 
ferncr einen vergeblichen V cr­
such dar, im Vberschufi ge­
bildetc, der provisorischen Ver­
kalkllng nachgcafftc Kalkan­
hallfungen zu beseitigen . Eine 
unserer Kranken (Rontgenbild 
Abb. 150) unterlag der l<'ehl­
diagnose Riesenzellgeschwulst 
im Probcschnitt. Das rese-

zierte geschwulsttragende 
Knochenstlick ergab ein chon­
droblastisches ~aTkom , das 
schon wenige Monate spater 
im iiberpflanzten Knochen­
span wiedcrgekchrt war, so 
dafi dann noch nmputiert 
werden mllfite. 

Das Gewachs wird von den nmerikanischen Autoren in Zllsammenhang 
mit dem lctzten Wachstumsschub (Endspurt) gebracht, der sich bei JlIgendlichen 
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Abb.148. ZUIll Rontgcnbild Abb. 147 zugchiirigcr ~chnitt. Bcginnellde Ostcoidbildllllll illl Grschw1l1stgcwebe 
durch Auftrcten heller Zwisehenl;Ub:5tanz zwischen den unseinanticrgcul'angtcn Kernen. 

Abb. 140, 16ji~hr. ~. I~ungcn·Plcuramcta~ta:-;(·n. 2 )Iouatc nach Amputation ('incs 11l'im:trcll 
)lyxo('hoBdrosarkom~ del' unt('n'll Obc'rsc'hcnkl'imctaphysp t (Ahh.147). 

hauptsachlich an der oberen Oberarm-, der unteren Speichen- und den knie­
nahen Epiphysenlinien abspielt. Es sind diese tatsachlich die Ansiedlungsstellen 
des chondroblastischen Sarkomes. 
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Klinik. Das Alter der Geschwulsttragcr bewegt sich vorwiegend zwischen 
10 und 20 Jahren. Wieder sind es Oberarmkopf- und Knieepiphysen, wo auch 
diese Form des osteogenen Sarkoms am hanfigsten zu beobachten ist. Die 

Ahh.150. IHjiihr. :t. Chon<il'ohlasti:-C'hes ostcogcncs 
SarkOlll del' unten'll H;uliuscpiI)i1rSc. Be~illn del' 
crstptl ErsciH'irl1lIlgl'Il ~~ )[onate VOl' del' O})CratioIl. 
ltescktion mit TilJiaslmllt'inpflunzung. Jtpzidiv nach 

2 ::\[onaten. ()berarmalllputatioll. 

Abb. 152 zeigt eine derartige Ge­
schwulst am oberen Oberarmende, die 
Abb. EiO am unteren Speichenende. 
Die Entwicklung war bei beiden Kran­
ken stiirmisch vor sich gegangen. 

Rontgenologisch ergibt sich in Epi­
physennahe und unter Beteiligung der 
Epiphyse cine den Knochen motten­
fraf3ahnlieh zerstorende Geschwulst 
(Abb. It>O), die sich zunachst zcntral 
entwiekelt, dann aber aueh das Gelenk­
ende des Knochens umhiilsen kann 
(Abb. 1152). Die subperiostale Ausbrei­
tung entspricht dann dem primaren 
Chondromyxosarkom. Es kommt im 
Gesehwulstgewebe mangels einer Kno­
ehenneu bildung nicht zu jener strahligen 
Spief3bildung, wie sie hauptsachlich das 
osteoblastische osteogene Sarkom zeigt. 
sondern, wenn die Knorpelmassen ver­

kalken, zu einer feingetiipfelten, marmorierten Zeichnung (Abb. 152). Die ront­
genologische Feststellung der Geschwulst als osteogenes Sarkom diirfte meist 
gelingen. Allerdings sind Yerwechslungen mit Riesenzellgeschwiilsten moglich 

Ab!>.151. Gcwcbc<(']lIlitt ZIl Ahh.150. CholHlroblastischcs Sarkom. Aus pcrivasculiircn indiff!'rcntcn Zoll­
wuchcrungpll 11l'l'Vorgeil('ndc CholHlroblastcnwllcllCrungen, links in beginIlcuder YerkaIJ{l1llg. 

und COPELAND und GESCHICKTER bilden ein tauschend ahnliches Rontgen­
bild abo Hierzu konnen epiphysare Lage, wabig-cystische Aufhellung des sich 
zentral entwickelnden Gewachses und die auch bei der Riesenzellgeschwulst 
mogliche Randschalendurchbrechung verleiten. 

Die Bestimmung der chondroblastischen Unterform des osteogenen Sarkomes 
nach dem Rontgenbild scheint, abgesehen von der moglichen Verwechslung mit 
einer Riesenzellgeschwulst, recht schwierig zu sein. Der Vergleich der beiden 
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Abb. 152 und 172 ergibt grolle Ahnlichkeiten. Beide sind feinge\veblich in Ganz. 
und Einzelschnitten durchuntersucht; es handelte sich bei der Abb. 172 urn 
ein sekundares chondroosteoblastisches, bei der Abb. 152 urn ein chondro· 
blastisches osteogenes Sarkom. Auch das Rontgenbild Abb. 152 konnte die 
Diagnose sklerosierendes osteogenes Sarkom stellen lassen. 

Die Differentialdiagnose hat also vor allem die l{iesenzellgeschwulst und 
andere Formen des osteogenen Sarkomes zu berucksichtigen. Es mull wegen der 

Ok R M 

Auu.152. Abb. 1;;3. 
Abb.152. 18jiihr. 'C. Chondroblastisehes Sarkom des oberen Humcl'usdl'ittds. UnregelmiiUige fleekige Zero 
sWrung des Oberarmkopfes. Feingctiipfclter periphcrcr Geschwulstschatten. Seit 1/, Jain Ansehwcllung. 

Keine Sehmerzen. Ersehwertes seitliehes Heben des Armes. Amputatio interthoracoseapularis. 
Naeh 6 Jahren geBund. 

Abb. 153. Ok Chondroblastisehes Sarkomgewebe. R die gesehmllstdurchwaehsene Rhule . .ll )[ark mit sehr 
vielen verkalktcn Knorpelmasscn und Resten von Knoehenbiilkehen. 

operativen Anzeigenstellung in erster Linie eine Riesenzellgeschwulst ausgeschlos. 
sen werden. EinProbeschnitt erscheint daher in unbestimmtenLagen unerlalllich. 

Die Prognose ist schlecht. Unter den 24 Fallen, die GESCHICKTER und COPE· 
LAND anfiihren, sind zwei Funf· und ein Vierjahresheilungen (mikroskopisch 
gesicherte Diagnosen !). Die Behandlung bei diesen drei Kranken bestand zwei· 
mal in Radiumbestrahlung nach Auskratzung, einmal in Rontgenbestrahlung 
nach Auskratzung und einmal in Amputation nach vorheriger Auskratzung und 
Rontgenbestrahlung. Eine Sechsjahresheilung nach Amputatio interthoraco· 
scapularis gibt die Abb. 152 wieder. 

Hellner, Knoehengesehwiilstc. 6 
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Ahh.154. 
Abb. 154-157. 12jilhr. ~. Ostcohlastischcs osteo· 
genes Sarkom lier untercn l~'elllurmctaphysc. 

l~xarticulatio COX:lC. Nach 4- .Jahrcn noch 
reziuiyfrei und "mlig gc:sund. 

Allb. 155. Zugchorigcs Priipnrnt. 

0) Das osteoblastisehe (sklerosierende) 
osteogene Sarkom. 

Naeh der Benennung mull feingeweblieh 
und rontgenologiseh reichlich Knochenneu bil­
dung dureh das Geschwulstgewebe nachweisbar 
sein. Diese geht auf dem Bindegewebs- und 
clem Knorpelwege vor sieh (Abb. li)()). 

Die AltC1'8Vel'teilung entsprieht durehaus 
dem primiiren Myxochondrosarkom (Haupt­
alter 15-25). In der dritten Lebensdekade 

Abb. 156. Ostcoblastisches osteogencs Sarkolll. KnorpclbiIdulll! 
und Verknocilcrung im Knorp,,!. 

Abo. 157. Gleichc Geschwulst. KnochenbiIdung. 
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und spiiter werden diese Geschwtilste 
ganz selten beobachtet. Wieder sind 
in vier Ftinfteln die Gegendell der 
drei groBen Metaphysen ergriffen 
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Auu. 158. O;;t eagclles Sarkom tier untcren 
Oherschcllkclmctaphyse. Lichtbiltl 

tics KrankclI. 

Abh. Li D. 55jiLhr. ct. Ostcobla!-;ti sches ostcOgCBCS 
Sarkolll dcr ulltcrcn Ifcmurmctn)Jliy~c. t)cit 1/4Jahr 
llesehwcrdclI. Amputatia fCllloris. 1 Jahr spiLter 

(Kniegelenksumgebung, Schulterniihe). Das 
Gewiichs erscheint in der Metaphyse, weil das 
Knochenwachstum 1m Wachstumsalter dort 
noch stattfindet. 

Klinik. Innerhalb weniger Monate erscheint 
die Geschwulst, welche die bereits angeftihrten 
klinischen Zeichen uncl Schmerzen hervorrufen 
kann. DaB Spontanfrakturen seltener sind , er­
gibt sich aus der feingeweblichen Beschaffenheit 
der Geschwulst. Die Entwicklung ist langs~tmer 
als bei den Myxochondro- und den osteolyti­
schen Sarkomen. 

Rontgenbefunde. Es ist das osteogene Sar­
kom , das fast immer, auch von weniger 
Erfahrenen, diagnostiziert wird . Die gleich­
zeitige Zerstorung und unregelmiiBig strahlige 
KnochenspieBbildung (Spiculae) ist in die 

fin I .. uIl,!!cllmctastascn t. 

Augen fallend (Abb. 154, 159, 160). Ausdri.ick- Ahh. ](iO. 14jiihr. 6. Spont.allfl·aktur ill 
lich hervorzuheben ist, daB SpieBbildung nicht cincm "klcrosicJ"('IJ(ll'n osteogellCII i>arkolll. 

nur osteogenen Sarkomen eigen ist; sie kommt z. B. auch bei Metastasen vor 
(Abb. 361). Die Rinde ist im Metaphysenbereich zersttirt (Abb. 154, 15!)). Die 
geschwulstmiiBige Knoehenneubildung hat eine strahlige Form, wobei die 

6* 
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Verdichtung im zersttirten Rindengebiet selbst besonders grobfleckig in Erschei. 
nung treten kann (Abb. 159, 160). Der Grund ist in dem schnellen Abbau des 

Abb. 161. lUint~"nhil" yom September 1036. Pcri· Ahb.I(;2. lWntgcnbihl yom Dezcmbcr 103n. 2 Jahre 
ostnl('rspindeligrrG(~sehwulstsr1Iatt('n llIll tins ouere 2 Jlonatc nach Beg-inn cler llcstrahlung. Zcrstoruns des 
WadcnhcindriU!,!. l'nj'('gelmiLlJi~e Vcrsehattung in oheren SehienbeindrittcJs, ostcoblastischcs osteogencs 

del' Jlarkhiihlc dt's oberen Sehienbeindrittels. Sarkom del' nnteren Fellllll'metaphyse. 

Abb.161-16;'. Expcrimentcll <lurch Radiumstl'llhlcn erzcngtes Knochcnsarkolll beim Kaninehen. Beginn 
del' Bcstrahhmg am 24.10. 1U34. Feststellung des Sarkomcs im Dczcmbcr 1036. Tod des Tieres an 

Lungrnlilctastascn. 

normalen Knochens und in der Dberschneidung von abgebauten Knochenbrockeln 
und Geschwulstknochenbildung zu finden (Abb. 159). Ein Periostsporn tritt 

Abb . 163. Polymorphzelligcs Sarkolll mit Riesenzellen yon del' Tibia. Osteolytischcs osteogenes Sarkom. 

meist deutlich in Erscheinung (Abb. 154). Die Geschwulst bricht in das Mark 
ein. Das Rontgenbild des chondroblastischen Sarkomes sieht unter Umstanden 
au3erordentlich ahnlich aus. 
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Die Prognose ist auch hier schlecht, jedoch nicht ganz so schlecht wie beim 
primaren Myxochondrosarkom. Von 65 tiber 5 Jahre verfoIgten Kranken 

Auu. 164. llildung unrcifcn Knorpcls un" Knochcns im l~cmursarkom. Ostcoulastischcs ostcogcncs Sarkom. 

GESCHICKTER und COPELANDS lebten 17 5 Jahre und langer. Diejenigen, die fiir 
diese Zeit geheilt waren, sind samtlich amputiert worden. Die Moglichkeit der 

Abu. 165. Lungeumetastase. Gcweblichc 'Obcreillstimmung mit Abu. 163. 

Fiinfjahresheilung ist also bei sofortiger Radikaloperation fiir ein Viertel der 
Patienten gegeben. 

e) Die sekundaren osteogenen Sarkome. 

Mit der Bezeichnung sekundar solI zum Ausdruck gebracht werden, daf3 bei 
dies en Formen der osteogenen Sarkome ein gutartiges KnochengeschwuIstleiden 
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Ahh. 100. :l4jiLhr. 9. Hckumliirc,; Chondrosarkom 
dpr proximalen Tibiametaplt'yse. Brstps Bild 

VOlIl Ok!ohcr l!):H. (}rtlichc Entfernllllil. 

All!>. LUi. Rczi<liv ill! November 1032. 

Ahll. 168. 1034. Zustan<i 3 Jahre nach Abb. l(W. 
Amputation dcs Obcrschcnkcls. Scit<lcm 3 Jahre 

gcheilt.. Gcsamt<lauer hisher G .Tahre. 

(Chondrome, kartilaginiire Exostosen, 
generalisierte Chondronmtose) vorange­
gangen ist. Sie sind teib als sekundiire 
Myxochondrosarkome ZIl bezeichnen. 
Diese mach en tatsachlich den Haupt­
anteil unter den sekundaren osteogenen 
Sarkomen aus. Zum anderen Teil kom­
men aber auch sekundare osteoblastische 
Sarkome vot; sie entstehen vornehmlich 
auf dem Boden cler Ostitis deformans 
Paget, wovon wir eine grof3e Anzahl im 
Schrifttllm niedergelegter Beobachtungen 
haben. Die Sarkombildung auf clem Bo­
den cler PAGETRChen Knochenerkrankung 
tritt oft multipel auf. 

Zu den sekundiiren osteoblastischen 
osteogenen Sarkomen sind aueh die­
jenigen Knochensarkome zu reehnen, die 
von MARTLAND, HUMPHRIES U. a. bei 
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Fabrikarbeiterinnen in Leuchtuhrfabriken beobachtet sind, die mit i{aciiulll 
in Beruhrung kamen (dial painters). Sie brechen auf dem Boden einer ehronisch­
fibrosen Osteomyelitis aus. Dieselben osteopla­
stischen osteogenen Sarkome konnten SCH{TRCH 
und DEHLINGER durch Einbringen von Hadium­
und Mesothoriumvaselinplomben in das "Femur­
mark erzeugen. Deren Versuche bilden die ex­
perimentelle Bestiitigung fiir die amerikanischen 
Gewerbesarkome. MARTLAND nimmt durch die 
Speicherung radioaktiver Substanzen eine unauf­
horliche Beschief3ung mit IX-Teilchen an. Es ge­
lang uns ebenfalls, ein sklerosierendcs ostcogencs 
Sarkom der unteren :Femur- und ein osteolyti­
sches der oberen Tibiamctaphysc beim Kanin­
ehcn durch Hadium bcstrahlung von auf3en zu 
erzeugen (Abb. 161-H(5) 1. Ein derartiges cxperi­
mentelles Sarkom braueht aber nicht unbedingt 

Ahh.17(). 

AliI>. Hi!). :~;)jii.ln·. o. Sl'klilliliil'l's CIHHl· 
dro:-;arkom (ie:-; VannbeiIlP!-'. glltst.e· 
Jnlllgszdt 5 Jahre. fill Vt~rlauf <ies 
ietztml .lahres <lrd Operationen mit 

GescilWltlstentf(,fllung. 

Ahb. 171. 

A 1111. 170. Z,llgehnrig('s JHintgpnbil<l Yon dpl' lkrlu'nsrhaltft'l. 

Abh. 171. Das Gewiir,hs reicht. narh obrll his in <las Xi{,fC'lllngrr lind lwt elf'n ufetrr nnrh links v('n}riingt. Tm 
YorliC'gelHlPn Zu;;;.t.nnu 4. O}le-rut iell, di(' nbgc'}lJ'(:c1lrn wt'l'drJl muO. COl1tanlllPstrnhll1ng. An I.uJlgpnmetnstaSt'll t. 

GesamtdatH'l' d('~ I~('idrn~ (j .Jahl'r. 

1 Inzwii'chcn wcitere positive Ergebnisse (Januar 1938). Da in ('igCI1l'1l V('rsuch<11 
mit gdiItertcn H,adiull1strahlcn von aul3en gearbeitct wurde, und cia LtDIN mit R6ntgen­
strahlcn cin Knochenwrkom crzcugtc, sind wohl doC'h im wcsentlichcll y-Strahkn wirksllm. 
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Abb. 172. 3ijiihr.~. Sekundilres Chondro· 
sarkanl dcr IlfOXilnalcn Humcrusrneta­
physe. 14 Jahre frliher Oberarmhnlsfruktur. 
Sci t 1 J nhr Vorwiil bung der Vordersei te 
der reehten Schulter. Amputntio inter· 
thorueo·scnpulnris. 2 Jahre nach Operation 
wegen hochgrndigstcr lumbaler Wurzel­
schmerzen im rechten Bein durch Meta­
stasen Chordotomic. Auflerdcm riintgcno­
logischcr Nachweis von Lungcnmctastascn. 
t 3 Jahre spilter an Lungcnmetastasen. 
Bei der Scktion aul.lerdem ]\[etastasen auf 

der rechton Berkcnschaufel. 

als sekundares aufgefaBt zu werden, sondern 
es kann als Beweis fur die Entgleisungsmog­
lichkeit zum geschwulstmaBigen Wachstum der 
wachsenden Metaphyse herangezogen werden. 

Klinik. Die Vorgeschichte bei dies en Ge­
schwulsten ist eine vie! langere, als bei den 
anderen osteogenen Sarkomen; sie kann sich 
uber mehrere Jahre erstrecken. Man mull 
sich huten, solche Faile darum etwa von 
vornherein als gutartig zu betrachten. Oft 
wissen die Kranken yom jahrelangen Bestehen 
einer Knochenveranderung, die plotzlich einen 
Wachstumsschub aufweist. 

Das Alter der Kranken ist ein hoheres als 
bei den primaren osteogenen Sarkomen, mit 
der Ausnahme der osteolytischen. Das Haupt­
alter liegt zwischen 35 und 55. 1m Gegensatz 
zum primaren Myxochondrosarkom mit seiner 
auffalligen Bevorzugung der drei groBten 
Metaphysen sind neben diesen Orten selbst 
vor allem der Schulter- und Beckengu1·tel 
(Abb. 170, 172, 173) befallen. Oft gehen lange 
Zeit Beschwerden voraus, die yom Kranken 
und seinenArzten alsRheuma gedeutet werden. 
Der VerIauf nach Erkennung der Bosartigkeit 

ist darin ein anderer als bei den 
primaren osteogenen Sarkomen, weil 
es oft gelingt, durch mehrfache 
Operationen der Geschwulstbildung 
zeitweise immer wieder Herr zu 
werden (Abb. 169, 175). 

Abb.l73. 30jiihr. 1'. SekundiiresChondrosarkom. Rezidiv 
aus dem Jahre 1933. Zuerst 1926 zweimal aullerhalb 

Entferuung von Knorpelmassen. 1936 Resektion 

Die Rontgendiagnose ist dann 
leicht, wenn man Zeichen eines zu­
nehmenden und zerstorenden Wachs­
turns an einer als gutartig bekannten 
Veranderung, also einer Exostose 
(Abb.170), einem Chondrom z. B. 
(Abb. 11, 12) findet. Solche fruheren 
Exostosen konnen bei vorgeschrit­
ten en Erkrankungen noch an der 
starkeren Verkalkung der Basis er­
kennbar sein. In den von ihnen aus­
gehenden sekundaren Chondrosar­
komen sieht man dann wirre und 
ungeordnete Haufen zerbrockelter 
Knochenteilchen (Abb. 173). Manch­
mal wird die sekundare Form des 
osteogenen Sarkomes auch dadurch der Beckeuscllllufel (Chir. Univ.-Kliuik). 
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beweisbar, daB man in anderen Skeletabschnitten Veranderungen (Chon­
drome, Exostosen) findet. In den Abb. ll-I4 ist eine multiple Chondromatose 

Abb.l74. ZUllch6rillcr ScllIIitt. ReiCe Knorpclmasoen. 

wiedergegeben, die an zwei Stellen bosartig geworden ist. Die Rontgenbilder 
Abb. 169 u. I73ff. zeigen bei zwei Kranken mit jahrelanger Vorgeschichte 

Abh.175. Znstand nuch Rcscktion tier Bcekensehnnfcl. Nenes Rezidiv 1936. Coutardbcstrnhlung. 
1937 an Lungcnmctastaocn t. 

solche stark kalk- und knochenhaltigen sekundaren Chondrosarkome des Beckens, 
deren Feingewebebild stellenweise einen durchaus gutartigen Eindruck machte, 
weil reifes Knorpelgewebe und reife Knochenbildung (s. Abb. 174) gefunden 
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wurden. Beide Kranke sind innerhalb weniger Jahre naeh dem letzten Ein­
griff gestor ben. 

Einen lehrreiehen Verlauf eines derartigen sekundaren Chondrosarkomes 
zeigen aueh die Abb. 166-168. Hier hatte man naeh dem Rontgenbild diffe­
rentialdiagnostisch auch sehr an eine Myositis ossificans zu denken. 

Die Prognose ist wesentlich gunstiger als bei den primaren osteogenen Sar­
komen. Abgesehen davon, daB oft wiederholte Eingriffe, besonders bei Becken­
geschwulsten, groBe Geschwulstmengen beseitigen konnen, sind 27 % Funf­
jahresheilungen von GESCHICKTER und COPELAND auf 73 Beobachtungen mit­
geteilt. Einige Patient en erliegen dann allerdings immer noch der wieder­
kehrenden Neubildung oder Tochterherden. Hei den Geheilten war die Art der 
Beh andl u ng ch irurgisch -radikal. 

c) Behalldlullg del' osteogellell Sarliollle. 

Operative und strahlentherapeutische Statistiken mit hohen Heilziffem 
legen den dringenden Verdacht nahe, daB viele Fehldiagnosen unterlaufen sind 
(SABRAZES, JEANNENEY, MATHEY-CORNAT; SCHINZ, BAENSCH, FRIEDL). Denn 
die Prognose des osteogenen Sa1'komes ist allbekannt bei jeder Behandlung schlecht, 
sogar seM schlecht. Da innerhalb der Gruppen des osteogenen Sarkomes im 
biologischen Verhalten Verschiedenheiten bestehen, osteoplastische osteogene 
Sarkome sich prognostiseh z. B. besser verhalten als osteolytisehe, da sich 
die sekundaren osteogenen Sarkome weit besser als die primaren beurteilen 
lassen, da die bekannten Verwechslungen von osteogenen Sarkomen mit Hiesen­
zellgeschwiilsten, parostalen Fibrosarkomen, entzundliehen Periostiten, Myositis 
ossificans usw. vorkommen, muB vor allem gefordert werden, daB die DiagnoRen 
der osteogenen Sarkome in jeder Beziehung, d. h. also klinisch, rontgenologisch 
und anatomisch bis ins einzelne gesichert sind. Irrtiimer unterlaufen bekanntlich 
ohne anatomische Kontrolle auch dem Erfahrenen, und die Begrundung der 
Zuverlassigkeit der Diagnose mit der klinisehen und rontgenologischen Er­
fahrung genugt nicht. Es besteht hier, wie aueh bei anderen chirurgischen 
Gebieten, die Notwendigkeit, vor dem chirurgischen Eingriff Sitz, Ausdehnung 
und A1·t der Geschwulst genau zu bestimmen. Der Himchirurg verlangt heute 
auch nicht nur vor der Operation die Beantwortung der Frage, wo das Gewachs 
sitzt und wie groB es ist, sondem er will auch moglichst schon vorher wissen, 
welche feingewebliche Beschaffenheit die Geschwulst hat. Kann er die letztere 
aus klinischen und rontgenologischen Befunden nieht erschlieBen, muB er cben­
falls die feingewebliehe Untersuchung nach Freilegung der Geschwulst und 
Entnahme von Gewebe vornehmen. 

Die anatomische Sicherung ist also bei chirurgischem Angehen vieler Go­
schwulste nur durch P1'Obeschnitt moglich. 

Gerade im Hinblick auf die schwerwiegende Folgerung der meist verstiim­
melnden Operation fUr den Kranken bei bosartigen Knochengewachsen, muB die 
anatomische Sichenmg unter allen Umstanden gefordert werden. Es kann 
keinem Zweifel unterliegen, daB die Vorteile der sicheren ])iagnosenstellnn~ 
fur die Anzeige zur Operation aIle anderen Erorterllngen zuriiekstellen lassen 
mussen. AuBerdem haben erfahrene Autoren immer wieder daranf hingewiesen, 
daB die saehgemaB ausgefiihrte Probeexeision nichts schadet (KON,JETZNY, 



Die osteogenen Knochensarkome. 91 

BLOODGOOD, GESCHICKTER und COPELAND, LANGENSKIOLD, MEYERDING, 
COENEN u. a.). Die sachgemiifJ ausgefuhrte Probeexcision verlangt: 

1. Vorherige genaueste klinische und rontgenologische Diagnose mit bereits 
mit dem Kranken oder dessen Angehorigen erwogenem Heilplan. 

2. Ausfiihrung durch einen chirurgisch und pathologisch-anatomisch Er­
fahrenen (COENEN, KONJETZNY). 

3. Entnahme des Gewebes aus cler Tiefe der Gesehwulst und nicht yom 
Rand. 

Die P~'obeJ!unktion zur Sicherstellung der Diagnose ist bei Knochengesehwul­
sten eine vollig unzureichende Methode; sie ist daher abzulehnen. (Ausnahmen 
gelten nur fiir die Sternalpunktion bei Myelomen und die Punktion von Schadel­
herden bei der Lipoidgranulomatose, urn auf Xanthomzellen zu fahnden.) 

Ungeniigend gesicherte Beobaehtungen sollten heute zu Erfolgsstatistiken 
nicht mehr verwandt werden, ein Vergleich zwischen operativen und strahlungs­
therapeutischen Erfolgen beansprucht bei beiden Wegen die genaue Abgrenzung. 
Das prognostisch verschiedcne Verhalten einzelner Gruppen der osteogenen 
flarkome ist schon 1929 von IVAR BEHRING hervorgehoben worden, der 
bei den rezidivfreien Fallen auf die geweblieh hohere Ausdifferenzierung hin­
gewiesen hat. 

Fur den Ve1'gleich der operativen llnd strahlentherapeutisehen Behandlung 
geniigen hisher eigentlich nur die Angahen von GESCHICKTER und COPELAND. 
Sie ergehen eindeutig den Wert cines radikalen operativen Vorgehens, obwohl 
auch nach ihren Angahen weit mehr Faile chirurgiseh als strahlentherapeutisch 
behandelt sind (Tabelh~ S. H2 u. H:3). 

Die [) berlegenheit dc?' chi1"1lrgischen Behandlung geht aus den Angaben zahl­
reicher Autorcn (u. a. KOLOD);Y, BEHIUNG, GESCHICKTER uncI COPELAND, 
CAMPBELL, GOI); und CAIUWLL, Xovi~-JOSSERAND; SABRAZES, JEANNENEY. 
MATH}<}y-CORNAT: HWINBOTHAN ll. a.) hervor, vor all em aueh aus dem ame~'ikani-
8chcn Knoclwns((rkomrcgistcr. Die wenigen Funfjahresheilungen beim osteogenen 
Sarkoll1 sind radikalen Operation en zuzusehreiben. 

In den folgenden Tabellen ist venmcht worden, gewisRe flerien von Fiinfjahres­
heilungen zusammenzustellen. Hei den Fallen, die unter 5 J ahren lebten, ist 
die Art der Behandlung von untergeordneter Bedeutung; sie sind tatsaehlieh 
in der iiberwiegenclen Mehrzahl aueh radikal chirurgiseh belmndelt worden. 
Hei den Fiinfjahresheilungen ist eR wiehtig, wenigstens anhaltsweise zu erfahren, 
\Vic vorgegangen wurde. Meines Eraehtens beweisen aIle Zahlen clie V01"Ziigc 
eine~' chi~'U}"flisch-mdik((len Behandlung und unter dieser die Uberlegenheit 
der Amputation, bzw. Exartikulation, obwohl nicht zu bezweifeln ist, daB es 
Hueh bei ]{esektionen Fiinfjahresheilungen gibt. TIWELL und ALBEE haben 
sich bei den Sarkomen, die nicht oder nur unbedelltend auf Weichteile iibe'r­
gegriffen haben, fiir die Kontinuitatsresektion mit Knochentransplantation 
ausgesproehen. TnoELL fand die Spatergebnisse seiner Gruppe chirurgisch­
konservativ behandelter Sarkome etwas besser. Seine Zahlen lassen sich aber 
nicht iiberzeugend heranziehen, da er auch Riesenzellgeschwiilste mitangefiihrt 
hat, und Huch der Felder cler kleinen Zahl in seinem Bcobachtungsgut zu beriick­
siehtigen ist. 
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Bearbeiter 

Amerikanisches Knochen­
sarkomregister CROWELL 
(1935) Beobachtungsgut 
aus vielen Kliniken 

Gesamtzahl 
dcr 

lleobachtungcn 

773 

Tabelle 3. Opera ti ve Ergebnisse bei 
A. Ohne Angabe 

Filnfjahresheilungen 

74 

Vierjahresheilungen 

_ _ _ _ -- _ Allcinige _I' 

Rescktion 

Von den Fiinfjah­
resheilungen sind 
71 radikal operiert, 
davon sind 35 auch 

nachbcstrahlt 
---- -- - ----- ----

IVAR BEHRING (1930). Femur. 66 
{

I Resektion 
Schwcdisches Sarkomgut 
1900-1926 aus verschie-

denen Krankenhauscrn 
Tibia. 69 
Fibula 15 

Humerus 31 

181 

8 6 Amputationen 
1 Exartikulation 

19 19 Amputationen 
3 3 Resektionen 
I 2 Amputationen 

3 ) 1 Amputatio inter­
\ thoraco-sca pularis 

33 

3 
10 
12 

~----~--------- -- - -~-----~~- ~~~~-~~~~--I 

IHEYEIWING (1935), Mayo­
klinik Rochester. Beob­
achtungsgut einer Klinik 

1921-1933 

Higinbotham (1935), Me­
morial Hospital New York 

100 

79 

FiinIjahresheilungen 
16 

(7 Probeexcision, Ampu­
tation + Nachbestrah-

lung) 

27 

---------- -- - - -~~--- --~~------

(j (aile amputiert) 

B. Operative Ergebnisse 
a) Kaeh GESCIIICKTER und COPELAND 1936 (Johns Hopkins Hospital Baltimore). 

Myxochondro­
sarkome 

Sekundare 
osteogene 
Sarkome 

Sklerosierende 
osteogene 
Sarkome 

Chondro-
blastische 

Osteolytische 

, Gesamt- I I 
~a~~I~I~: _ ii-Jahres- Art der Operation uei 

Beobadl- heilllngen' den 5-Jahrcshcilungen 
tetcn I I I 

52 5 Amputationen 

16 I 10 Resektionen 
1 odeI' Amputationen 
i 6 K urettage und 
I Exeochleation 

17 I samtlich radikal -I 
i reseziert oder 

Nach­
bcstrahl ung 

2 davon 
mit 

Radium 

Bemerkllngcn 

I Pra- und postoperative 
Bestrahlung nach An­
gabe der Verf. ohne 

Ergebnis 

6 mit Ha- Postoperative Radium­
dium oder bestrahlung empfohlen 
Rontgen 

Bestrahlung 
ohne EinfluB 

I amputiert i 

l~i-;;e~! aile Faile radikall
l
_ ___ _ _ Nachbestrahlung 

operiert empfohlen 
:------1- 7 6 amputiert i ------- -- - - Nachbestrahlung 

1 reseziert empfohlen 
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der Behandlung osteogener Sarkome. 
der Unterform. 

I 
Operation ---------

Amputation' J~xartikulation 

24 

(i(i 

5 

33 

Operation + 
Xachbcstrahlung 

35 

keine 

Bcmerkungen 

Genaue Heilziffer nicht sicher, 
da gunstige Faile eher gemeldet 
sind. Angabe der Operation be­
zieht Eich nur auf die 5-Jahres-

heilungen_ 

Keine Untcrformen, sondern Orts­
cinteilung. Anfuhrung nur der 
haufigsten und wichtigsten Roh­
renlmoehcnsarkome. Angabe der 
Operation fur aile Opericrten. 

2 17, davon 7 Amputatio 
interthoraco-sca pularis 

50 aUe naeh­
bestrahlt 

Keinc Unterformcncinteilung. An­
gabe der Operation fiir aile Ope­
ricrten. Empfchlung von Ampu-

tation und Nachbestrahlung. 

62 12 (6 Exartikulationen, 30 Amputierte 
(i Amputatio intertho-

desgleiehen 

raeo-scapularis vorbestrahlt 

bei Angabe der Unterform. 

(3) Naeh CAMPBELL 1933 (Memphis Tenn.). 

Gcsamt-
I zahl "e, 5-Jahrcs-
! l~,~i:;"[h- heilungen 
I tetcn 

Primare Myxo- I' (i 

ehondrosarkome! 

------- ----
Sekundares (i 

osteogenes 
Sarkom 

Osteo blasti - i 17 
sches Sarkom I 

- b~~i~~~:~--I- 3 

lwine 

keine 

__ S_ar_kom 1 _____ _ 

Osteolytisches 15 
Sarkom 

Art der Bchandlung I Na h 
hei allen I C -Bcobachtungen bcstrnhlung 

I ' 
i 3 Amputationen I 1 davon 
i 1 Excision I 
I 1 Bestrahlung 
i 1 Nichtbehandlung 

[-3 Amputationen 
I 3 Excisionen 

1 ______ ----

i 8 Amputationen 1 naeh-
I 2 Bestrahlte bestrahlt 
I 7 Nichtbehandelt 

1--3 -A";p~t"tion~n b~':~; 

I I 5 Amputationen 
I 3 Exeisionen 

I 
2 Bestrahlungen 

4 Niehtbehandelte 

Jkmerkungcll 

4 tot, Ilebt nach 3 Jah­
ren, 5-Jahrgehcilter 

amputiert 

3 tot, 11ebt nach 4 Jah­
ren. 5-Jahrgeheilter 

amputicrt 
---~ ------

15 tot, 2 unbekannt 

2 am Leben, 1 tot 

4 am Leben, 10 tot, 
1 unbckannt. 

5-Jahrgchcilter ampu­
tiert 
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Gegen die Resektion bei osteogenen Sarkomen langer Rohrenknochen 
haben sich KOLODNY, IVAR BEHnING, ROSCHER, GESCHICKTER und COPELAND 
u. a. ausgesprochen. Rezidive im Transplantat sind wiederholt auch von uns 
gesehen worden (Abb. 136). Auch die Gefahr der Infcktion des Transplantates 
besteht. Nach den allgemeinen Eindriicken, welche die beigefiigten Tabcllen 
geben, und nach eigenen Erfahrungen an 24 operierten osteogenen Sarkomen, 
muf3 man sagen, daf3 unter allen Umstandcn die radikal-chirurgische Behandlung 
anzustreben ist. Die Frage, ob nicht Kontinuitatsresektioncn mit Knochen­
transplantation fiir einige Gruppen von Sarkomen in li'rage kommen, kann 
hcute noch nicht mit geniigender Sicherheit beantwortet werden. Es ist z. B. 
aus den meisten Angaben nicht zu ersehen, wievielc Fiinfjahresheilun~en auf 
Kosten der Resektion, wieviel auf Kosten der Amputation gehcn. Hei CAMPBELL 
sind einigc Patienten auch nicht bis zum Abschluf3 des fiinften Jahres beobachtet 
worden. Die Fiinfjahresheilungen bei ihm sind Amputationcn zu verdanken! 
Die Ergebnisse BEHnING" sprechen fiir die Bevorzugung der Amputation gegen­
iiber der Resektion bei osteogenen Sarkomen. Die Zahbn der Fiinfjahresheilungen 
sind bei der operativen Behandlung zugegebenermaf3en schlecht. Je hoher die 
Gesamtzahlen der Beobachtungen sind, um so eher finden sich iibrigens noch 
li'iinfjahresheilungen! Beim amerikanischenKnochensarkomregister sind dieHeil­
ziffern aber nicht ganz verlaf3lich, da die Neigung bestand, gute FaIle eher zu 
melden, worauf amerikanische Bearbeiter selbst hingewiesen haben. Trotzdem hat 
sich bis jetzt noch keine bessere Behandlung als die Radikaloperation linden lassen. 

Da auch sonst in der operativen Geschwulstbehandlung die Friihdiagnose 
ausschlaggebend ist, miif3te zunachst versucht werden, die osteogenen Sarkome, 
die leider meist in vorgeschrittenem Zustand in die Behandlung kommen, friiher 
zu erkennen. Versuchsoperationen und nicht zielbewuf3te Geschwulstbehand­
lung durch ungeeignete Rande miissen bekampft werden. Besonders schadlich 
ist das Anoperieren und Abwarten. Wenn ein diagnostischer Irrtum vorgekommen 
ist, der auch dem Erfahrenen zustof3en kann, so muf3 fiir schleunigste Radikal­
operation oder Nachbestrahlung durch zustandige Stellen Sorge getragen werden. 

Aber auch bei Frtihoperationen wird unbedingt daran zu arbeiten sein, 
die Ergebnisse zunachst einmal durch gemeinsame Behandlung mit dem Stmhlen­
arzt zu verbessern. Die Aufgabe mull trotz ihrer Schwierigkeit verlockend sein, 
da besonders viel bliihcnde junge Menschen dem Leiden zum Opfer fallen. Die 
Radiologen PFAHLER und PARRY, sowie MAGNUSSON haltcn die chirurgische 
Radikaloperation zusammen mit einer intensiven Bestrahlung fiir die aus­
sichtsreichstc Behandlung. Fiir die Strahlenbehandlung habcn sich nach den 
Erfahrungen des Radiumhcimes in Stockholm (MAG:XUSSO~) Rontgenstrahlen 
wirksamer als Radium erwiesen. 

Einwandfreic Fiinfjahresheilungcn nU1' bestmhlte1' osteogener Sarkome 
sind in grof3ercn Serien nicht bekannt. Viele Strahlentherapeuten haben 
iiberhaupt keine Fiinfjahresheilungen osteogener Sarkome gesehen. MAGNUSSON 
teilte seine Erfahrungen tiber 59 osteogene Sarkome aus dem Radiumheim 
in Stockholm mit. Niemals wurde die Dauerheilung eines unbestrahlten osteo­
genen Sarkomes gesehen (16 FaIle). Von Operierten und gleichzeitig Bestrahlten 
waren nach 7 Jahren noch 3 am Leben (2 osteogene, 1 Ewingsarkom)! Von Er­
folgen werden fast immer nur wenige Einzelfalle mitgeteilt. SABRAZES, JEAN­
NENEY, MATHEy-CORNAT, die selbst nicht viel von der Bestrahlung halten, 
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fiihren die franzosischen Strahlentherapeuten REGAUD, GUTTIEREZ und TAVER­
NIER an, die mehrjiihrige Erfolge, jedoch keine Fiinfjahresheilungen haben. 
25 :Fiille von HOLFELDER lassen sich schleeht iibersehen, da zuniichst Riesen­
zellgeschwiilste in erheblicher Anzahl vertreten sind. HOLFELDER hat selbst das 
Fehlen des feingeweblichen Befundes fiir die Aufstellung einer Statistik als 
sehr stOrend empfunden und em pfahl daher 3-4 Wochen nach Einleitung 
einer energischen Strahlenbehandlung die Vornahme einer Probeexcision, 
von der er keine nachteiligen Folgen sah 1. 

GRASHEY, GLAUNER und MEF~sE berichteten iiber ein iiber die Fiinfjahres­
grenze gebrachtes osteogenes Sarkom des Schulterblattes, das zunachst exstiT­
pieTt und dann nachbestrahlt war, und iiber ein osteogenes (osteolytisches!) 
Sarkom der unteren :Femurmetaphyse, das nach vollstandiger Auskratzung 
und Nachbestrahlung 5 Jahre geheilt blieb. 1m letzteren FaIle k,Lnn es sich 
allerdings urn ein solitares Myelom oder ein EWING-Sarkom gehandelt haben. 
Jedenfalls lautete die feingewebliehe Bezeichnung groBzelliges Rundzellen­
sarkom; Rundzellensarkome sind aber strahlenempfindlicher. Derartige Fiinf­
jahresheilungen unter Umstanden auch unvollstandig voroperierter und dann 
sorgfaltig nachbestrahlter osteogener Sarkome finden sich auch im amerikanischen 
Schrifttum wiederholt angeflihrt. MELAND (1936) berichtet iiber 38 bestrahlte 
osteogene Sarkome. 4 kamen iiber die Fiinfjahresgrenze. Von den Geheilten 
war einer vorher amputiert, bei einem excidiert, bei zweien war nach Excision 
bestrahlt worden! Von den letzteren war bei einem Radium in die Wundhohle 
gebracht, der andere war mit Rontgenstrahlen nachbehandelt. MELAND halt die 
chirurgische Behandlung aber fiir sich allein oder mit Nachbestrahlung fiir besser! 

Bei den meisten /TuheTen Mitteilungen iiber strahlentherapeutisch geheilte 
Knochensarkome fehlt fast immer der Beweis, daB osteogene Sarkome, und 
welche osteogenen Sarkome vorgelegen haben. Sammelstatistiken, wo aIle 
Sarkome enthalten sind, sind flir die Beantwortung des Wertes von Messer 
oder Strahlen wertlos. 

Da die iiberwiegende Mehrzahl der an osteogenem Sarkom Leidenden an 
Lungentochtergewachsen stirbt, miiBte auch der VeTsuch gemacht werden, 
durch PTiihbestmhlung deT Lungen eben eingeschwemmte Geschwulstzellen so 
zu schadigen, daB sie nicht angehen. Es wird eine Frage des richtigen Zeitpunktes 
und der richtigen Dosierung sein! Vielleicht muB man sich schon kurz nach der 
Amputation zu Lungenbestrahlungen entschlieBen. Man muB doch wohl an­
nehmen, daB die Geschwulstzellen schon zur Zeit der Operation in den Blut­
und Lymphbahnen sind, und nicht etwa erst durch die Eroffnung der Blut- und 
Saftbahnen einge:;chleppt werden. Denn es wird doch weit ab von der GeschwIIlst 
operiert. Die technischen Bedingungen sind hier so glinstig wie kaum bci eincr 
anderen Geschwulst. Den Vorschlag der Lungenfrlihbestrahlung haben PFAHLER 
und PARRY (1931) gemacht. Ein Ausbau erscheint erfolgversprechend. 

1 Von 13 klinisch geheiltpn Fallen (nUl' drei Fiinfjahresheilungen!) HOLFELDlms warell 
5 sichcl'e Riesenzellgeschwiilste, und von 8 als Sarkom angcschenen Fallen fehlen ZUlli 

gr613ten 'reil die feingeweblichen Bcfunde. Die Mehl'zahl del' von ihm gegebenen Abbildungcll 
betrifft Riescnzellgeschwiilste. Ein strahlentherapeutiseh geheiltes Oberarmsarkom bpi 
einem 4 i\Ionate alten Saugling war vorher exkochleiert. Ein Obersehenkelsarkolll bci einem 
50jahrigen :Vlannlegt l'6ntgenologisch den Verdaeht auf Krebsmetastase nahe, zumal spateI' 
eine Wirbelmetastase auftrat. Eine feingewebliehe Untersuchung fehlt. Eine Bcobachtung 
betrifft ein periostales Fibrosarkom des Obersehenkcls, des sen giinstigercPrognose sichel' ist. 
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6. BO!'lartige Riesenzellgeschwiilste. 
(Malignant giant cell tumor of bone. Metastatic giant ccll tumor.) 

Der Streit, ob es bosartige Riesenzellgeschwulste gibt, ist noch nicht abge­
schlossen. Es wird auf der einen Seite behauptet, daB die Mehrzahl der Beob­
aehtungen, wo die bosartige Umwandlung einer Riesenzellgeschwulst beschrieben 
worden ist, Fehldiagnosen waren. Es hatte sieh entweder bei der ersten Unter­
suehung urn Randzonen osteogener Sarkome gehandelt, die betreffende Gesehwulst 
sci also von vornherein bosartig gewesen und nur nicht als solehe feinge­
weblich erkannt, oder sie sei ungeniigend oder uberhaul)t nicht im Beginn des 

Abh. 1i(j. Abu. 1ii 
Abb. 176 und 17i. 3ijiLhr. ~. Ricscnzellgeschwulst des Sehamhcincs. Scit 7 Monnten Besrhwerden im Becken, 
<lie auf cincn Sturz mit dem Fahrradc 1'/, .Jahre vorher zuriickgefiihrt wurden. Entwiekhmg cincr Geschwulst 
in ,Ier LeistcngcgcIHI. - IWntJ,!cnbcstrahlung. 6 Woe hen spilter glcichcr Befund. l'robecxcision: gutartiger 

lticscnzclltllmor. Allskratzung dcs gcsamtcn Gcschwulstgcwebcs. 

Abb.1ii. Ric",nzclltllmor des Sehambeines. RontgenbiJd 2 Monatc spiLter. 
Knochf'llschalc urn den Tumor. 

Leidens untersueht worden (KONJETZNY, WANKE, GESCHICKTER und COPE­
LAND). Fur einen gewissen, nicht kleinen Anteil der Veroffentlichungen treffen 
diese Behauptungen zu. GESCHICKTER und COPELAND haben 8 sogenannte 
bosartige, metastasierende Riesenzellgeschwulste des Schrifttums und eigener 
Beobachtung analysiert und dabei festgesteIlt, daB aIle metastatischen Lungen­
herde den Gewebebau des osteogenen Sarkomes und nicht der gutartigen Riesen­
zellgeschwulste aufwiesen. Sie behaupteten ferner, daB in keinem einzigen Fall 
cler Beweis fur die sarkomatose Umwandlung einer anfanglich gutartigen 
Riesenzellgeschwulst erbracht ist, haben aber spater doch die bosartige Um­
wandlung einer gutartigen Riesenzellgeschwulst durch "unzweckmaBige" 
Behandlung, Bestrahlung, traumatische Einflusse usw. zugegeben. 

Es ist zunachst zu bestatigen, daB tatsachlich die gutartigen RiesenzeIl­
geschwiilste nicht Tochtergewaehse hervorbringen, und daB Toehtergewaehse 
mit dem Bau der gutartigen Riesenzellgesehwulst nicht vorkommen (GESCHICKTER 
und COPELAND, HASLHOFER, KORCHOW). Wenn eine gutartige RiesenzeIl-
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gesehwuIst zu Metastasen fiihrt, so muB sie bereits sarkomaWs umgew<lndelt 
sein. Dcr SehIuB jedoeh, daB diese Riesenzellgesch\l'Uh;te von yornherein nicht 
gutartig waren, erscheint llnberechtigt. Es liegen dazu schon zuviel gesieherte 
Beobaehtungen und kritisehe Bearbeitungen vor (Ewn;n und STONE, KOLODNY, 
COLEY, TIUlELL, KOKITA, K()RCHOW, KINO, PFAHLER, PAURY und HAsLJ[()FER). 
Eine eigene Beobaehtung (Abb. IiG-ISI) bestatigt die Richtigkeit cler Angaben, 
daB cine gutartige RiesenzellgesehwnIst mit den kIini:-;chen. rontgenologischcn 
lIml feingewebliehen Kennzeichen einer solehen linter der fortlanfenden Heob­
achtung bosartig werden kann. Die bijsa'/"tiu(~ Cnllcandl'llng ciner U'UtartiUf<n 
Riesenzellge8chwulst m:ul3 al80 
z'Ilgegeben '/C(mlen. 

Es erhebt sieh die Frage, 
ob die l\"'eigung zur sarkoma­
Uisen Unnntncllung einer noeh 
glltartigenRiesenzellgeschwuIst 
jeingelceblich a ngesehen werden 
kann. Sie ist clahin zn bennt-
\I'orten, daB nur dic ben'its 
crfoIgte ;;arkolllatii:-;e {;mwand­
lung (vgl. Abb. IiH nnd 1 HO) 
festgestcllt werden kann. Eine 
sichere Gewiihr , daB cine biis­
artige Entartung nieht eintre­
ten \I'ird, kanll nif'ilt immcr 
bei cler Hiesenzcllgcseh wuIst, 
ll11eh \I'enn sie cin vollig gleieh­
lllaBiges und gntartiges Bilel 
Hufwcist, gegeben \I'erelcn. 

.-\1Ih. 17~. Pr01H'('xci:-;ioll ill IIpr Zeit 7.whwllt'1l <ll'n hei(lc~ll Hiint,!!r.n­
hUdern d(ll' A.hh. 1iO llm1177. Gntartigl: .IU(:~Pllzellg(':;;('hw1l14. 

Es ist bekannt, daB besonders die osteolytischw Sarkome (s. Kap, a. S. (i(j) 
feinrlClceblich Hilder hervorbringen . die bei Yorha nelensein von epulistih nliehen 
Hiescllzcllcn cine gcwisse /fhnlichkeit mit einer Hiesenzellgesehwulst hn ben 
konnen . Es winl aber eine Entscheidung bei sorgfaltigen Untersuchungen 
trotz gewissen Ahnliehkciten zwisehen den gutartigen Hiesenzellgesehwiilstell 
und osteogenen Sarkomen mit dem Bau des "Hiesenzellcnsarkollles" in den 
meisten Fallen doeh wohl zu treffen sein. Franz ,'.,'Ch1·iir!er weist dabei besonden; 
auf die auBerordentliehe Vielgestaltigkeit der Zellen in eehten S,trkomell hill. 
Das GeschwuIstgewebe der osteogenen Sarkome il-;t ferner "chI' reich an Kern­
teilungsfiguren. Auch sollen Riesenzellen im osteogenen Sarkom seIten iiber 
15 Kerne besitzen (GESCHICI{TER lind COPELAND). HoTZ hebt dagegen hervor, 
daB vorlaufig noeh ein ~1angel sieherer Kennzeiehen fiir die histologische Ent­
seheidung zwischen einer gutartigen und der bosartig verlaufenden Rie;;enzell­
gesehwuIst vorliegt. Die yon SCHltliDEH, KING U. a. angegebenell mikroskopischen 
Kennzeiehen sollen erst in fortgesehritteneren Fallen vorhanden sein. Hinter 
clem regelreehten Befund einer gutartigen Riesenzellgeschwulst kann sieh eine 
bosartigc Abwandlung bereits verbergen. Meines Eraehtens bestehen hier 
durehaus Vergleichsmogliehkeitcn mit anderen Gesehwiilsten, Z. B. dem mctasta­
sierenden kIeinfollikuIaren SchiIddriisenadenom (s. S. I HH). Organisationsvor­
gange und gewebliehe Differenzierungen, die frUher nur als fUr gutartige 

HrllnrT, KnoehcngcsrhwUlste . i 
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giesenzellgeschwUlste kennzeichnend angesehen sind, kommen auch im bos­
artigen osteogenen Sarkom vor (Ron). Es kann also heute gesagt werden, daB 
es giesenzellgeschwiilste gibt, die ein vollig regelmiiBiges Bild auf groBe Streck en 
hin aufweisen, '1"0 sich aber doch in einer vielleicht feingeweblich noch nicht er­
kennbaren Form, vielleicht aber anch an einer kleinen, von der feingeweblichen 
Untersuchullg anfangs nicht erfaBten Stelle cine bosartige Umwandlung anbahnt. 

Xicht von dieser schwierigen l<'rage beriihrt werden osteogene SarkO'me, 
die sich als Riesenzellgeschwiilste tarnen (WANKE, KON.mTZNY, DELBET, GE­

Abb.li9 . Bu,artig!:cw(Jl"(lcnc RirsonzellgrschwlIlst. 1 Jahr spiit cr 
,turkc, Anwachsen der nael! der IWntgenbestral!llIng Ulul Opera 
tion verschwundencn Gcschwulst.. Er)lcbliche Gcwiehtsahnahmc. 
llIutarmut. Sel!merzclI b" illl GoI"'ll. 1m Uiint!(cnuild Schalc fast 

!(allZ vel"sc·hwundell (vgl. Abh. 1 i6 und 17i). 

SCHICK'l'ER und COI'l<;LANU). 
Die FeststeUung derartig ge­
tarntcr Sarkome wird durch 
schlechte Beschaffenheit und 
unrichtige Auswahl des Ge­
webestiickes bei Probeschnit­
ten sehr erschwert. Es darf 
nicht vorkommen, daB infolge 
unrichtiger Entnahme Rand­
stellen von osteogenen Sm·komen 
als guta·rtige Riesenzellgesckwulst 
/ehlgedeutet we1·den. Die wirklich 
recht schwierige Entscheidung, 
ob es sich urn ein osteogenes 
Sarkom mit riesenzellsarkom­
artigem Aufbau oder um eine 
gutartige giesenzellgeschwulst 
mit starker Wachstumsneigung 
handelt, kann der Untersucher 
nur an geniigend groBen StUk­
ken, am ehesten von verschie­
denen Stellen, fiillen. Es gibt 
auch bei der gutartigen giesen­
zellgesch wulst Proliferationen 
einer Zellart, selbst mit deut­

lichen Kernatypien nnd mit Zuriicktreten der Grundsubstanz, was nicht mit 
Sicherheit auf ein Sarkom schlieBen liiBt (RO'l'z). Eine histologische Fehler­
queUe bedeuten ferner die Yeriinderungen an Riesenzellgeschwtilsten , die durch 
Infektion nach Operationen und durch Hcilungsvorgiinge zustande kommen. 
Der Pathologe muB also wissen , ob die Entnahmc an einer Erstgeschwulst 
oder am gezidiv ausgefiihrt ist. Dem Wunsche der Pathologen nach zusam­
menhiingenden nnd geniigend groBen Stiicken und nicht amgekratzten, losen, 
blutvermischten Brockeln muB entsprochen werden (LANG, Ron u. a.). Eigene 
Erfahrnngen haben mich belehrt, daB hiergegen immer wieder verstoBen wird. 
Wenn man schon Gewebe mit dem Loffel entfernt, was bei weichem Geschwulst­
gewebe oft nicht anders geht, dann soll man das Gewebe vorsichtig heraus­
nehmen und nicht herausreiBen oder -kratzen! 

Aus ailed em gehen die besonders grofJen Schwierigkeiten bei de1· /eingeweb­
lichen Entscheid1mg osteogenes Sa1·kom - gutartige Riesenzellgeschwulst - bos­
artig we1·dende Riesenzellgeschwulst zur Geniige hervor. 



Bosartigc Riescnzellgeschwiilste. 99 

Fur die Feststellung der Bosartigkeit einer Riesenzellgeschwnlst stehen 
jedoch ghicklicherweise noch weitc1"e Hilfsrnittel zur Verfiigung. So spricht 

Aul>.180. Bosartig gcwordenc Ricscnzcllgcschwulst. Die spillllelzclIigcn Antcile simI sarkoma!iis. Hpiirlichc 
Riescnzcllen. (Am; cincr rciehlichel1 Probc('xci~ion yom Uand UJHl :tns del' )Uttc der Gcsl'hwul~t.) 

zunachst einmal klinisch hoheres Alter, ein plOtzlich einschieBender Waehstums­
schub, cine Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens, eine Zunahme von 

Abb.181. Biisartig gcwor!lcnc Ricsenzcllgcschwulst. Die ricscnzcllhaltil'l!'n Antcile sind chenfalls ,"erande!"!. 
lticscnzcllt'n unrcgclmalJig. Geringerer l';:erngchalt. Ygl. Aub. lU3 u. 178. 

Schmerzen und Beschwerden gegen Gutartigkeit. Rontgenologisch ist Durch­
bruch durch die Schale in g1'ofJem Umfang, nicht etwa nur auf der Hohe der 
Vorwolbung, was auch bei gutartigen Riesenzellgeschwiilsten vorkommt (Abb. 5U), 

7* 
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Auflosung benachbarter Knochenabschnitte (Abb. 179), 'Terschwinden einer 
schottenartigen Abgrenzung im 1nnern der Gesehwulst (Abb. 179) auf cine bos­
artige Umwandlung verdachtig. 1m Rontgenbild von vornherein nicht typisehe 
Riesenzellgeschwulstbilder dilrfen iiberhaupt nicht als solche angesehen, Honderll 
miissen mit dem Zicl des Xaehweises oder Aussehlusses cines osteogenen Sar­
komes angegangen werden. Ho bestatigt sieh aueh hier die in der Einleitung 
erhobene Forderung Il<leh Obl'rel:nslim.rnung des klinischen. runlgenologischen 
und /el:ngeuO(~blichen Be/uncles zur Entscheidung, '/I.·if Z1f, handdn i.st. 

Fiir die AuslosUllg der bosartigen Umwllndlung einer guturtigen Riesen­
zellgesehwulst hat W. B. COLEY iibrigens angenommen, daB die Bc.stmillllny 
hierbei cine ursiidlliehe Rolle spielen kal1ll. Er hat hierZll mitgeteilt, daf3 bei 
23 ausgekmtzten lind naehbestrahlten Riesenzellgesehwiilsten 7mal ein bos­
artiger Yerlauf gesehcn wurdc, von 3:3 nur a w.;gekratzten dagegen nur einmal. 
Auf Grund der eigencn Beobachtung (Abb. 17nff.) und der experimentellpn 
Ergebnisse (RadiumknoehensarkoHw s. H. HG) lllUf3 die ill6rllichkeit einer biis­
artigen 1;mwan<llung <lurch Bestrahlung erwogcn \n~rden. .Jedoch sprechen 
hiergegell die giinstigen Erfolge ciner vereintcn (kom binierten) chirllrgischcn 
und Strahlcnbehandlung bci del' gutartigen RiesenzellengeschwlIlst. fiir die 
sieh lnehrere Alltoren eingesetzt haben (s. olwll H. ;)7). Es sind auch, ",enn man 
wirklich bewiesene Beobaehtungen beriieksielitigt, illl ganzen reeht wenige, 
wo eine bo~artige Unnntndiung iiberhaupt lind \1'0 dicse nHeh Bestrahlungell 
aufgetreten ist. Del' Einwand fehigedeuteter osteogener Harkome lind die Mog­
liehkeit des Cbersehens einer bereits VOIl vornhprein seholl bosartig \rllcherntien 
~telle in einer gutnrtigen Riesenzellgesclmnlst hat fiir die }Iehrzahi der lkob­
aehtungen illlmer noeh seine Giiltigkcit. 

Wenn man also anch del' Bestrahillng als alll'iniycl" Ursaehe (IPr biisHrtigen 
1; m wa nd lung einer Hiescnzellgesch wulst mH ng<'1s gen iigender Un terlagen Ilnd 
Beweise sehr kritisch gegeniiberstehen muf3, so bleibt inuner noeh die Fragc. 
ob es nicht cine 'llnrichli(Jf /311wnrll'llny iibcrhml]!t ist (GEscHlcKTlm und COPE­
LA:S-D), wclehe Rezidive und Hueh cine bi)sartige 1;Ill\l'andlung cines Hezidivs 
begiinstigt. Ais ursiiehlieh fUr Hezidive einer gutartigen RieHenzellgesehwuist 
haben sieh folgende Tabmehcn herausgestellt. Zunaehst \rird das Hezidiv 
bei htiherem All!"1" eher gpschen. Die meiHten Kranken sind iiber :30 Jahre nit. 
Bestill11l!te 8tellen simi eher betroffen, so besonders das untere Hpeiehenende. 
Das weist darallf hin, daB der Umd du' Rindenzcrslurung cine Rolle spielen muf3: 
denn gerade bei Riesenzellgesehwiilsten des unteren ~peiehellendes wird die 
Knoehensehale besonders weitgehend zerstiirt, ,,'eil die Speiehe nieht solche 
Traganfgaben hat, wie Knoehen der unteren Gliedmaf3en, bei deren Erkrankung 
sich die Betroffenen cher melden. CorticaliH ist abcr fiir die knoeherne Heilung 
notwendig. HchlieBlicll soll es das unvollstandige Auskratzen (Gm,cHICK'l'EH 
unci COl'ELA:S-D) seill, das Hezidive begiim;tigt. DieseH findet einmal aus einer 
falsehen Diagnose heraus statt, auf del' anderen Heite ist es auf cine starke 
Blutung zuriickznfiihren. Aile diesf Paktm'en, die schon die W-iederkehl' del' 
gUia1'ligen Ricsenzellgcschwulst bcgiinsligen, kornrnen 8elb.stvc1·8tiindlich irn glcichcl1 
lv/a(Je Iii?' die b6sa'l"tiye Um1candlung in Belmcltt. Denn es ist wohl immer nur 
das erste oder ein weitereH Rezidiv, das sarkomatos wird. Dabei wird auf3erdem 
noch auf die In/I'ktion naeh einer Operation als Quelle del' bosartigen Um­
wandlung hingewiesen. Eine Entziindung liefcrt genau wie bei Fistelkrebsen 
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(Abschnitt 17, S. H(3) des Knochens (und anderen Geschwi.ilsten) diejenigen 
gehauften Zellregenerate, deren Entgleisung unter einem StrahleneinfluB 
klinisch beobachtet und experimentell nachgewiesen ist. So stellt sich also 
schliel3lich heraus, daB es unrichtig ist, die Bestrahlung selbst fiir eine bosartige 
Umwandhmg einer gutartigen Riesenzellgeschwulst anzuschuldigen, daB es 
sich vielmehr urn eine Reihe von Faktoren hltndelt, die bei einer ungiinstigen 
Konstellation die Ursache des bosartigen Verlaufes einer Riesenzellgeschwulst 
werdcn. 

Ob man dazu raten soIL sich bei reiner Bestmhlung von Riesenzellgeschwiilstcn 
feingewebliche Unterlagen fiir die Art der Geschwulst zu schaffen, ist fraglich. 
Jeder, der sich in die Schwierigkeiten vertieft hat, die bei der Erkennung einiger 
osteogener Sarkome mit riesenzellgesch\nllstartigcn Abschnitten und bei 
Rimlenzclll!cHehwiilHten mit fcingeweblich naehgewieHener Gutartigkeit und 
Hpiitercm bOHartigeI1 Yerlauf auftrcten, wird die Kotwcndigkeit cler feingeweb­
lichen Unterlage zugeben. Auf der anderen Seite haben sieh Radiologen bci 
dcr RiesenzellgeHchwulHt bei reiner BeHtrahlung gegen den ProbeHchnitt aus-, 
geHproehen. ])a Hieh Illlzur('iehende AUHkratzung und Infektion als belasten(\ 
herausgeHtellt haben, konnte man ihnen reeht geben. Aber auch hier wire\ os 
sehr wahrscheinlieh so Hein, daB die Haehgemiif3e Entnahme eines Stiiekes fiir 
die feingewebliehe UnterHuehung bei riehtiger 'l'eehnik nnd Yermeidung einer 
Infektion niehtH schaden wircl. 

Belwndl1.lny. Wenn eine anfiinglieh alH gntartig angesehene RiesenzelI­
geHehwnlHt bei kliniHeher und rontgenologiHcllCr Beobaehtnng im Yerlanf 
irgendwie verdiiehtil! wire\, HO muf3 ein Probesehnitt vorgenommen werden. 
Ergibt dieser einen mit den IdiniHchen nnd rontgenologisehen FeHtstelIungen 
iibereinstimmenden Befnnd, HO muB radikal ehirurgiHeh vorgegangen werden, 
Hofern der Lage naeh die lVIoglichkeit dazu besteht. 

Die Einstellung gegeniiber der iiberwiegenden Mehrzahl der gutartig ver­
laufenden Riesenzellgesehwiilste, die zwar rezidivieren konnen, sich aber nicht 
bosartig umwandeln, nicht zerstOrend in die Xachbarschaft einbreehen, kein(~ 

Gesehwulstvergiftung und keine Ableger in den Lungen hervorbringen, darf 
hierdurch nieht beriihrt werden. 

B. Gewachse nichtknochel'nen Ul'Spl'unges. 
7. Hamangiome. Knochenbllltschwamme. 

1913 konnten in einer Dissertation (KOR~MANN) nur 20 Knoehcnhiimungiome 
aus dem Schrifttum zusammengestellt werden. SCHMORL hat H)26 auf die grof3e 
Zahl der Wirbelhiimangiome bei systematischem Absuchen jedcr Leichenwirbel­
saule hingewiesen; sie solIten sich in II ,1l3 % aller Sektionen finden lassen 
(SCHMORL, 'l'OPFEIt). Je~GHA~NS gibt 10,7% Angiome auf 382B Wirbelsiiulen­
sektionen an, Ausfiihrliehe feingewebliche Befunde stammen von MAlon'­
COSTAS (1917). I92B hat Bucy mit 7 eigenen klinischen Beobaehtungen 39 FaIle 
gesammelt. BAILEY und Brcy und Becy und CAPP haben dann aus dem ameri­
kanischen Knoehensarkomregister 27 Wirbelhamangiome und 8 Hamangiomc 
anderer Skeletabsehnitte bearbeitet. 

W irbelhiimangiome stehen der Haufigkeit naeh an erster Stelle. Zuniichst 
ist aber hervorzuheben, daB die Zahlen der Pathologen iiber ihre Hanfigkeit 
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fur den Kliniker nicht in Betracht komlllen. REIN BERG, KOLJU u. a. haben 
darauf a.uflllerksam gelllacht, daB es sich wohl weniger Ulll echte Gewachse, 
als um Erweiterung der Gefa13raume bei seniler Knochenporose handelt. ER 
waren diese Veranderungen auf die gleiche Stufe zu stellen, wie kleine Wirbel­
marklipome und sog. Compactainseln , die auch nicht als "Osteome" zu werten 
sind. Da die Wirbelhamangiome sehr oft nur in der Gro13e einer Erbse bei der 
Leichenuntersuchung gefllnden werden, und wir wissen , da13 sich Herde der­
artiger Gro13e der rontgenologischen Darstellbarkeit entziehen (CHASIN), so 
konnen diese kleincn Scktionsnebenbefunde keine klinische Bedeutung be­
anspruchcn, zUlllal sie auch klinisch keine Erscheinungen verursachen. 

Ahh.182. 24jiihr. cr. I1iimnngiom des 3. I,cndenwil'helkorpers lind Qllerfol'tsatzes. IWlltgendiagnose. Befund 
i,t in 2 .TahrclI dcr gleichc !lehlicllcn (lWntgcnllildcr \'011 3 Insti tutcn). Klinisch: ischiasartige Schmerzcn 
IJiffcl'cllt.ialdillgnosc Hiescnzclltumor. Gicichllicillcnder llcfun<l spric"t fiir lIiimangiom. Rontgenbestrahlung. 

Das Wij'belhiirnangiorn findet sich in allen Altern, wird aber mit zunehmendem 
Alter haufiger gefunden, was eben falls auf die Bedeutung der senilen Osteo­
porosc (ItEINBERG) hinweist. Es kann Wirbelkorper, Bogen oder Fortsatze 
oder einzelne zusammen bctreffen. Ofter ist mehrfaches Auftreten an verschie­
denen Wirbelabschnitten und V crgesellschaftung mit Organhamangiomen 
beobachtct. MAKRYCOSTAS gibt cine Bevorzugung vom 12. Brustwirbelkorper 
und 1. Lcndenwirbelkorper an. TOl'FER fand glcichzeitiges Vorkommen von 
Wirbclangiomcn mit Brustbein-, Schadel- und Oberschenkelknochenhamangiomen 
l5ma!. 

Ursache von klinischen Erscheinungen wird erst die Untcrgrabung der Stand­
festigkeit des Wirbelkorpcrs durch cin zu gro13es Hamangiom oder Druck auf 
aus- oder eintretende Nerven. Ursache von Riickenmarksdruck konnen sowohl 
Briiche als auch Einwuchern oder Einbruch in dcn Wirbelkanal sein (KOCH­
GRDNBEIW , MORASCA). Es kommt nach BOUDREAUX auch gleichzeitiges Be­
stehen eines Wirbcl- und eines cpiduralcn Hamangioms in Frage, was er 7mal 
bei 24 Beobachtungen angcgeben fand. Klinisch hat man bei Wi1'belhiirnangiornen, 
die zu Druckerscheinungen auf das Riickenmark fuhren, die nach einem lang-



HiiIllangiolllc. KnoehcnblutschWiillllllP. 103 

jahrigen Vorstadium einsetzende Paraplegie. 1m Vorstadium sind Gefiihlsmil3-
empfindungen, Wurzelschmerzen (JUNGHANNS) und eine symptomatischc 
Ischias mit jahrelangem Verlauf beschrieben (ML'THMANN, REISNElt) . In anderen 
Fallen, dic nicht mit Lahmungen enden, sah man sehr heftige Schmerzcn, die 
gelegentlich auch ais Ischias gedeutet sind, wie denn iiberhaupt die Diagnose 
Ischias bei irgendwelchen knochernen Ycranderungen im Bereich der Lenden­
wirbelsaule eine der hii7t/igsten Fehldiagnosen ist (Abb. 182, vgl. Knochen­
metastasen 19, S. 17fi). Allein auf Grund der klinischen Untersuchung ist 
die Diagnose Wirbelhamangiom noch nicht gestellt worden. Die Diagnose 

Abb. 183. 25jiihl'. O. H iLlllangiolll d('~ Stirn­
heines . ltallilllll~pirkllll,!.!. Jil 1/2 .Jallr 

wcscntJiehe Bt's:.:.el'1Ing. 

AlJb. l SJ. 25jilhr. o. HiLmnngiomn caVCfllosum 
lIer Sti rn lind des obCrL'll :\ ugcnli<i c!;. 

des Wirbclhamangioms, so\\'eit sie wah rend des Lebens gestellt ist, ist demcnt­
sprechend auch eine rontgenologische. 

Das Rontgenbild zeigt eine wabige oder gitterartig vergroberte Zeichnung 
der Wirbelspongiosa (Abb. 1H2). Langsgestellte verdickte BaIkchen iibcrwicgen 
(PER~IAN, Bou DHEAux, ZDANSKY). Ein derartiges Rontgenbild andert sich 
jahrelang nicht. LIEYHE sah dasselbe Bild in einem Fall 7 Jahre (vgl. die 
Abb. 18:2). Ge1egentlich ist der befallene Wirbelkorper verbrcitcrt oder hoher. 
Die Seitenflache ist im Vorderbild oft nach au Ben ausgebaucht (Abb. 182). 
Die Veranderung auf der linken Seite des 3. Lendenwirkclkorpers und im zu­
gehorigen Qucrfortsatz der Abb. 182 sind als Hamangiom zu dcuten; sie sind 
bisher 2 Jlthre verfolgt worden und in dicser Zeit die gleichen geblieben. Klinisch 
bestanden WurzeIschmerzen. Kommt es zum Zusammensacken des nicht mehr 
tragfahigen Wirbels , erkennt man Keilformen (KIENB()CK , MClHASCA) oder 
Fischwirbelbildungen (JUNGHANNS). 

JUNGHANNS berichtet in einem operativ bestatigten Fall uber cinen solchen 
fischwirbeIfOrmig verschmalerten 3. Brustwirbel mit gitterartiger Zeichnung, 
der zur Querschnittslahmung gefUhrt hattc. ZDANSKY sah eine fast volligc 
ZersWrung des 4. Brustwirbelkorpers, der bis auf krumelige Massen fast vollig 
zerrieben war, so daB sich die Diagnose rontgenologisch uberhaupt nicht stellen 
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lien. Eine gleiche Beobachtung, wo restlose Vernichtung des 6. Brustwirbel­
korpers bestand, stammt von MrTHl\IANN. Eine Anzahl von Kmnken mit 
Wirbelhamangiomen sind opemtiv bchandelt worden. PEK\IAN berichtet tiber 
einen Erfolg, JlJNGHA"NNS cbenfalls. BOUDREAUX teilte zwei wesentliche Besse­
rllngen mit. Die Mehrzahl der operativen Behandlung waren Mil3erfolge. 

Auf3er den Wirbeln ist vorwiegend cler Schiirlel von Hiimangiomen befallen 
(Bn;y). Vor aHem sind Stirn- (Abb. 183, (84) und Sclwit~lbeinp, ergriffen. Eine 
sehr gute feingewebliche Abbilclllng bringt HI<JRZOn. Die Nachbarschaft ZII Naht­
linicn winl von Bl;CY bestritten. Das Riintgenbild zeigt Wabenformen (Abb. 184). 
Ihs Periost kann reaktiv Spief3chen bilden. An den lan(Jfm R(jhrenknochen 

finden sich Hamangiome in der Nahe <ler Epi­
physenlinie. Der Knochen kann zentral er­
griffen sein (Bucy lind CAPP), es gibt aber allch 
exzentrisehe Hindenformen (G~}SCHICKTER lind 
COPELAND). Der Defekt hat in der Regel ovnle 
Form. Am Ramie findet sich manehmal eine 
Sklerose. Die Knochenbalkchen illl Innern kon­
nen grob"triihnig werden. Immer findet "ieh 
ein grobwabiges Bild. Die Hinde kann dureh­
brochen, die Knochenhaut abgehoben sein. Die 
Klloehenhaut wird nicht in die Geschwulst cin­
bezogen und hebt sich bei zunehmendem Wachs­
tum cler Geschwnlst nur abo Ein Hamangiom 
cler Femurepiphyse bei einer 25jahrigen :Frau 
ist von USADEL vorgestellt worden. 

Die Erkrankung der flaclwn Knochen zeigt 
sich im IWntgen bile! durch unregelmaf3ig gc­
formtc Knochendefekte (MOJ{ASCA). Die Waben­

Ahl>. H(,;). lijiihr. C. Kiefl'l'lliimallgiotll. 
OIlcratiYe Ausriiulllullg. GPlI('ilt. form ist oft nur angedeuteL meist am Rand 

erkennbar (KOLJF), und zwischen den Wa ben 
find en sich verdickte Balkehen. Die Kavernen stehen in der Regel mit dem 
arteriellen BlutgefaBsystem nicht in Yerbindung. Erst bei weitgehender Zer­
sti)rnng Imnn eine sekundare Anastomose mit clem arteriellen Blntstrom zu­
stande kommen, so dal3 mit dem Speichenpllls synchrone Pulsationen anftreten 
kiinnen (KOL.JF). 

Hamangiome in kleinen Knoehen sind im Metakarpalknochen (SCHliU), 
im Fersen- und Sprnngbein (FUI~LKRi)UER), im Kahnbein (Bucy nnd CAPP) 
und in Fingern und Mittelhandknoehen (KOLJt:, MORASCA) beschrieben. Im 
letzteren Fall fanden sich rontgenologisch kleine Cysten (KoL.m) oder grobere. 
nnregelmaBig gestaltete Defekte (MORASCA), deren Hamangiomnatur erst biop­
tisch bewiesen werden muf3te. Ein Kieferhamangiom gibt die Abb. 185 wieder. 

Peingeweblich besteht das Gewachs wie ein kavernoses Weichteilangiom 
aus Imverniisen, blntgefiillten, von Enclothel ausgekleideten Hohlraumen. 

Eine aU8gedehnte Hrimangiomato8e de8 Skelete8 und der Milz ist von ZDANSKY 
beschrieben. Eine Mischung von Chondromen und Hamangiomen im Skelet 
zeigte eine unserer Beobaehtungen einer OLLIERschen Dysehondroplasie (Abb. 15 
his 20). Die von ZDANSKY mitgeteilte, autoptisch belegte Beobac:htung bot 
ein so eigenartiges Rontgenbild, daB die Diagnose wahrend des Lebens nicht zu 



Hamangiomc. Knoehcnblutsehwamme. 105 

stellen war. Die rontgenologische Diagnose schwa.nkte zwischen osteoblastischen 
Metastasen und einer Ostitis deformans PA<:J<;T. Ausgebreitete sklerotische 
Veranderllngen in del' Wirbelsallle, im Becken, im linken Oberschenkelschaft 
und im Iinken SchulterbJatt, sowie maehtige ZerstOrllngen am Darmbein hatten 
zu Bildern gefiihrt, die als vollig abweichend vom gewohnlichen Bild des Ham. 
angioms der Knochen bezeichnet werden miissen. ENDRlSS beric:htet iiber einen 
4-4-jahrigen Mann, bei dem im Humerus, in del' Scapula und zwci Metak,trpen 
Hamangiome gefunden wurden , die rontgenologisch groBe Ahnlichkeit mit 
ciner Ostitis fibrmm <1ufwiesen. 

Fiir die Behandlnng del' Knochenhamangiome kommt in erster Linie bei 
operativer Erreichbarkeit die Operation in Frage, zumal cliese schon zur Siehcrung 

A1>I1. 180. lijiUll'. O. "\Il~('h()l'ell<':-i LYlHphan~i{)1Il del" Ol'llitu. Hbto}ogi:-('li dnrrli 'l'dlrxrbion :-;icl\(>r~f'stdlt. 

del' Diagnose erforderlich ist. Denn in del' Regel ist das Hamangiom des Knochens 
bei del' Operation cine eberraschung. Die J1lultiplen Hall1angiome lind die 
operativ nicht zuganglichen werden mit Erfolg bestrahlt. BL'cY und CAPP 
berichten iiber gute Ergebnisse sehon bei Anwendung von 180 r (0,5 Cu + 
1 mill AI, 200 KY) in :3 Fallen. Eine wesentliehe Besserung von ll1ultiplen 
Finger. und Handhamangiomen wurele VOIl KOL.n: durch abweehselnde Radium· 
lind Rontgenbestrahlllng crzielt. Eine wesentliche Besserung sahen wir selbst 
bei Radiumspiekllng cines Stirnbcinhamangioms (Abb. 184-). Eine Anzeige zur 
operativen Behandlung bilden Riickenmarksdl11ckerscheinungen, wobei man sich 
iibel' die techniHchen Schwierigkeiten des Eingriffes (Bllltstillllng!) von vorn· 
herein klar sein muB. Die Operationssterblichkeit soli sehr hoch sein (60 % 
SA BRAZES, JEA;\'NE;\'}<;Y, MATHEy·CORNAT). 

Anhang. Lymphangiom des Knochens. 

Das Rontgenbild (Abb. IHO) gibt eine starke Erweiterung der Orbita bei 
einem angeborenen Lymphangiom der Augenhohle wieder. Die Diagnose ist 
bioptisch gesichert. Hierbei ist darauf hinzuweisen, daB die sog. " Lymph. 
<1ngioendotheliome der Meningen" (A bb. 302) hellte als JVI eningiorne (CL'SHING) 
gefiihrt werden und daB diese mindestens in cinem Viertel der Faile in den 
Kh,oehen eindringen , wo sic zu hyperostotischcn Verdickungen fiihren (vgl. 
Absehnitt 3, Osteome, und 18, Sehadelveranderungen bei Hirngeschwiilsten). 
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8. Lipome. Knochenfettgf'wachse. 
Lipome sind sowohl im Inneren des Knochens als auch unter der Knochen­

haut gesehen worden. Die letzteren beweisen ihre enge Verbundenheit mit dem 
Periost durch eine knocherne Grundlage, die locker auf der Rinde sitzt. Bei 
der Operation kann die knocherne Basis von der Rinde des Schaftes leicht 
abgeli:ist werden. Knochenbiilkchen strahlen von der knochernen Basis in das 
Lipom ein. Diese subperiostalen Lipome sitzen am hiiufigsten an den Schiiften 
lunger Rohrenknochcn. Die Abb. 187-189 gibt ein solcheR am Oberarmschaft 
wieder. Es hanclelt sich um ein sub­
periostales, etwa hiihnereigroBes Lipom 
(Abb. 188), das im l{(jntgenbikl eine 

Ahu. lSi. 47jiihl'. a. l'al'{)~tall's 1.iIlom des linkell 
Oueranllschafte~. Scit 5 \Yochen leiehtc Sehnlcrzen 
bcim Htreck{'l1 des Armes. Zur 'Yif'ticrgahc des 

Abb.188. Paros tal es I.iPOIll von lHlDen. 

Weichtcil.chattells vcrdullkclt (vgl. Ahu.130, S.72, Auh.lS9. Operations!,riiparat allfgcschnitten. In 
Osteolllyelitis alulllllillosa). der 3littc auBell (rcehb) Kllochclluihlung. 

Exostose an der Rinde des Oberarmschaftes erkennen liiBt (Abb. 187). Der 
Weichteilschatten des Lipoms ist ebenfalls sichtbar. Klinisch wurde die Dia­
gnose nicht gestellt; es war eine Osteomyelitis albuminosa mit einem Absce13 
in Erwiigung gezogen worden (vgl. Abb. 130). Ein vollig gleiches Bild am 
Oberschenkelschaft bringen SABRAZES, JEANNENEY und MATHEy-C01~NAT. Fein­
geweblich wurde Ubergang des Knochens mit lockeren Biilkchen in das reme 
Lipom gesehen. 

Innere, im Knochenmark entstehende Lipome sind selten (WEHRSro) . NEU­
GEBAUER berichtet tiber ein Lipom des unteren Oberschenkelknorrens, das 
lange Zeit wegen sichtbarer ZerstOrungserscheinungen im Rontgenbild und wegen 
einer begleitenden Kniebeugekontraktur ftir Tuberkulose gehalten worden war. 
Das betreffende Lipom war sogar in den Gelenkspalt eingebrochen. Eine iihn­
liehe Beobachtung machte MOST! am Radiokarpalgelenk. In den Wirbelkorpern 
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sind, besonders in den Lendenwirbelkorpern, kleine zentrale Marklipome gesehen 
worden (MAKRYKOSTAS). Eine Anzahl dieser Bildungen sind zweifelsohne 
als umschriebene Fettmarkbildungen im hoheren Alter anzusehcn, und sie haben 
wohl die gleiche Bedeutung wie Compactainseln, die wir im Rontgenbild haufig 
sehen, und die wir auch bei gro13ercr Ausdehnung nicht als selbstandige Osteome 
werten. 

9. Odontogene Kiefergeschwiilste. 
a) AtlamautiuouH'. 

Das Adamantinom ist jenes dem Kiefer eigene Gewachs, das sich von einem 
ektodermalen Gewebe ableitet, welches Schmelzkeime (BROCA 18()8) bilden kann. 
Es bleibt in seiner Entwicklungsstufe an der 
Stelle stchen, wo Ameloblasten und Schmelz­
pulpazellen bereits ausgebildet sind. Das fein­
gewebliche Bild zeigt diese Schmelzbestandteile 
in :Form epithelialer Kolben und Strange in 
einem bindcgewebigen Stroma. Die auBerc 
Schicht der Strange besteht aus hochzylin­
drischen Epithelien (A mcloblasten) , dann fol­
gen kubische Zellen (intermediiire Schicht des 
Schmelzorga.ncs) , und im Innern liegen die 
sternfOrmigen Zellen,wclche dcn 8chmelzpulpa­
zellen entsprechen. Das Stroma kann in seinem 
Zellgehalt auBerordentlich wechseln. Es bc­
steht die Moglichkeit, den bindegewcbigen 
Anteil des Aclamantinoms als bindegewebige 
Zahnpapille aufzufassen. 

Die ektoclermalen Bestandteile des Zahnes 
werden bekanntlich bis zur Ausbildung der 
Ameloblasten und Schmelzpulpazellen ent­
wickelt. Dann crfolgt die Bildung der meso­
dcrmalen Odontoblasten. Erst wenn diese 

Abh.190. 45jiihr. 6. Polycy,ti,,,hes Ada· 
mantiJlom des l..jIltcI'kiefel'~. Rf'7.idiv. Scit 
U JailrenAnsehwcllullg'. Yor7 Jnill'(,llWllrdc 

ci ne klei ue Kif'fcrgeschwui:;t t'utfernt. 

das Dentin gelicfert haben, beginnt die Schmelzbildung durch die Amelo­
blasten. Man kann sich so Dentifizierungen in Adamantinomen erklarcn und 
crkennt auch die engen Beziehungen zwischen Adamantinomen und Odontomen. 

Das Adamantinol1l betrifft in der Regel jungere Menschen illl Alter zwischen 
10 und 35 Jahren. Es sind nur wenigc FaIle bei Sauglingen und bei Kindern 
bekanntgeworden. Es kommt haufiger im Vnterkicfcr als illl Oberkicfer vor. 
Dic Verhaltniszahlen werdcn verschiedcn angegeben [PINCUS (Hl04) 30 Vnter-, 
10 Oberkieferadamantinome, HESSE (1913) 45: 40, Eo SCHl\IIDT (1922) 48: 14, 
GESCHICKTER und COPELAND 36: 7]. 

Man kann aber wohl sagen, daB eine Reihe von Oberkiefergeschwiilsten, die 
als Krebse rcseziert sind, wahrscheinlich als Adamantinome nicht erkannt sind. 
Fur das haufigere Vorkommen im Vnterkiefer fehlt bisher eine triftigc Erklarung. 
Die Behauptung der Bevorzugung der linken Seite (H. WINTER) laBt sich nicht 
halten. Wohl aber sind Frauen haufiger als Manner befallen. 

Das Vnterkieferadamantinom als haufigstes vom ektodermalen Z11hngewebe 
abstammendes Gewachs kann in zwei Formen auftreten: als solides Adamantinom 
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uncI als polycystisches. Das solide Adnrnnntinorn maeht zuniichst keine Erschei­
nungen, bis es langsam wachsencI den Kiefer auftreibt. Die Jiolycystischen 
wandeln den Kiefer in ein mehrfaches Hohlraumsystem (Abb. l!)4-) UIll. Beide 
bevorzugen die l\Iolargegend. In etwa einem Drittel der Beobaehtungen kann 

Ahh.1Dl. Operatioll;o;pl'iip<ll':lt. AlI~qesdlii.lt(':-; G('wiich~, da~ ill \'il1('rCy~te (~ill('ll llIiGhildetpll Zahn ('ntiliilt. 

Illan cine Ausdchnung bis in den aufstcigcnden Kieferast feststellcn. Das Wachs­
tum kann mehrere .Jahre his Jahrzehnte dauern. ::lchmcrzen bilden Illcist keinen 
Grund fiir die Zuzichung eines Arztes, sondern eher die Entstel\ung des Ce­
siehtes. Das Allgemeinbpfinden ist auBer bei Infcktionen (s. unten) nicht gestiirt. 

AII1).lH2. In del' Cystcllw:lml AdamantiuOIll!-itl'iingl'. 

GroBe Adamantinome fallen durch Behinderung der Zungenbewegung nnd des 
Kauens liistig. Die Knoehensehale tiber dem Gewiiehs kann so diinn sein, daB 
Pergamentknittern naehweisbar ist. DaB durch die Gesehwulst ein dariiber­
liegender Zahn geloekert werden kann, ist verstiindlich. Eine iirztIieh unver­
stiindliehe MaBnahme steIIt das Ziehen dieses Zahnes dar, ohne daB an ihm 
selbst eine Veriinderung erkennbar isL Eine Rontgenaufnahme darf also nie 
unterlassen werden. 



Odontogene Kiefergesehwiilstt>. 109 

1m Oberkiefer kann das Gewiichs in Riehtung auf die Kieferhohle zur Ent­
wieklung kommen, oder es wird die Fossa canina vorgebuekelt. Ausnahmefiille 
stellen solche Adamantinome dar, die sieh in den Naseneingang hinein entwickeln 
(A. ESCH). Klinisehe Yerweehs­
lungen mit Oberkieferkrebsen 
Hind moglieh. 

Das Riintgenbild ergibt beim 
solid en Adamantinom eine ey­
stisehe Aufhellung, die auf del' 
Auflosung des Knoehens dureh 
expansives vVaehstulll berllht. 
Eine Rehale ist in der Regel 
vorhanden; sie ist selb"tvel'­
stiindlieh bei Dureh brueh bis 
unter clas Zahn- oder Wangen­
fleiseh lLufgesogen. Pel'iostak 
Reaktionen fchlen (Abb. 1\)-4-). 

Uci den polycystisc/tcn Ada .. 
lIulntinomen (Abb. l!)-4-) i:iieht 
man mehrere in (lel' GriiBe 
weehselnde Kamllwfll. folie 
konnen einen oder mehrere 
Ziihne enthalten. Das Ada· 

Ahh. lU~L ;)()jithr. S. YOI' 0 JalirPIl OlH\rit'rt('~ ll{)lre~·:"ti~d}{'s 
A<ialllOllltinom (}(':'o' l'P('lit('1l l"nt('rkit'f('r~. (;}t'i('lie JkoiJaehtulig 

wi(' A hll. 1 DO. 

mantinom muB dann am; dem ektoderlllalen Anteil eines (odel' lIlehl'erer n 
diesel' Zahnsiiekehen herY<)rgegangen ;;('in. Die Bevorzugung der Gegend des 
hintersten Mahlzahnes liif3t schon an 
;;ieh an eine Beziellllng Zll abirl'en· 
den Zahnanlagen denken. Differen· 
tialdiagnostiseh sind Wurzel- und 
Follikelcysten zu beriieksiehtigen. 
Gerade die Follikeleysten. die eben· 
falls von foIehmelzbestandteilen a b­
zuleiten sind, stehen in engen Be­
ziehungen zu Adamantinomen. 

Der Verlauf des Adamantinom.s, 
und zwar sowohl des polycysti;;ehell, 
wie des soliden, entspl'ieht dem eines 
gutal'tigen OewiichsP8. Das Waehstum 
bleibt auf den Kiefer bei:ichriinkt. 
Selbstverstiindlich kann eine Hpon­
tanfraktur eintreten. zu der man es 
nieht erst kommen lassen sollte. 

..\.hll. Hl-J.. 40jiihl'. ~'. l'oirn-:-;th·whe:-; Adalllantillolll d(~s 
lillkl'll Cllterkid('r~ in (kl' (;pg(,lHl dl'~ Kidl'n\·illk('l~. 

Hl'zitliy ;) .Jahn~ naeh pin!'}' ('r~t(,ll, llllzllliing1iehen 
Op<'rati(IH. 

Eine hiiufige Begleiterseheinung ist die Infektion, die llieht das GcschwuIHtwachs­
tum auslost, sondern bei schon bestehender Geschwulst eintreten kann. Das 
klinisehe Bild einer Parulis. eines Abscesses und beim Abklingen der entziindliehen 
El'seheinungen von Fisteln ist die Folge. Ungeniigend behandelte Adanmntinome 
reeidivierenleieht. Ais Chirurg bekommt man verhiiltnismiiBig viel eher Rezidive zur 
Operation, bei denen oft. auch vorher die Diagnose nieht gestellt ist (vgl. Abb.190). 
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Wichtig ist, dan das Adamantinom sowohl in seinem bindegewebigen Anteil 
(EVE, KROl\1PECHER, HEATH, PAPADIMITRIOU) (Abb.198) als auch in seinell 
epithelialen Bestandteilen (PERTIK, KAUF­
MANN, SPRING) gelegentlich bosartig werden 
kann. Auch das gutartige Adamantinom 
kann zu einem oder mehrfachen Rezidiven 
fiihren, sehr wahrscheinlich infolge nicht­
genii gender Entfernung. Vielleicht kommt es 
gerade bei \viederholtem Auftreten leichtcr 

Auu . 105. 28jilhr. \' . SarkomatOses Adamantinom des 
linkcn horizontalen Vnt('rkicfcrast(~s. Entwic:klung clef 
Gcschwulst inncrhalh 8 Tagen im AnselllulJ all c ine 
Paruli s. Totale Untcrkicf(·rr('sektion. Xadl 10 Jahren 

gesllnd. Zugchiirigcs Rtintllenhild. Knochen 
w('itgchcnd zcrstort. . 

Abu. lOG. R rzidiv eincssarkolllatiiscn Unterkiefcr· 
adalllantinoms 1 Jal!r nacl! "artiellrr Untcrkicfcr­
rcsektion. IWntllcnuil<1 des Opcrationspriiparatcs. 

Beachtc den von dcr Art (kr SarkolllspieDc 
au\\'eichendcn Typ ,it'r Knochcnneuhildung 

am Stumpf. 

zur bosartigen Entartung. Wir haben etwas A.hnliches illl Yerhalten der Hiesen­
zellgeschwulst. Mechanische, traumatische, chcmische und Strahlenreize konnen 

Auu. l07 . Zugchtiriges Prill'aral. SarkomatOses Ad,unantinom. Zell­
reiel!tum des Stromas mi t vil'l ell ~[i tosen. Sehmelzallteile regclr""l!t. 

Zcic}lJlung. 

und wcrden auch dabei 
cine Rolle spielell. THOMA 
hat Lymphknotcllmeta­
stnsell eines Adamanti­
noms gesehen. Der Pa­
tient war aber 8 Ja,hre 
nach Resektion und Drii­
senallsraumung in gutem 
Zusta nd . SPRlXG beob­
achtcte Sehiideldachme­
tastasen. 

Behandl'Ung. Eskommt 
l1ur eine sOl'gjiiltige chir­
urgisehe Therapie des 
Adamantinoms in Frage. 
Fur die Wahl des Ein-

griffes spielt die Grone eine Rolle. Solide Adamantinome konnen ausgeschiilt 
werden. Bei polycystischen Gewiichsen wird man Gefahr laufen, Geschwulst-
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gewebe zuruckzulassen , was zweifellos die vielen Beobachtungen eines Recidivs 
erkliirt. Diese Adamantinome sind bis auf eine ausreichende Grundspange zu 
resezieren. QUERV AIX liiBt dabei die Knochenspange am unteren Kieferrand 
stehen. PICHLER kratzt die Adamantinome sorgfiiltig aus und legt, nachdem 
die Hohle oberfliichlich mit Gra,nulationen bedeckt ist, eine Radiumkapsel ein. 

GESCHICK'l'EIt und COPELAND sprechen sich fUr die Curettage mit nachfolgen­
der chemischer Veriitzung der Wand aus. Fur die Mehrzahl der gutartigen 
Adamantinome, die heute bei der weitgehemlen Heranziehung der Rontgen­
untersuchung auch durch den Zahnarzt viel fruher erkannt werden als ehedem, 
ll1uB die sorgfiiltige Auskratzung als voIlig ausreichende Behandlung bezeichnet 

Abb.198. SarkomatOscs Adamantinom. Starkere VerllroOerung der hindegewcbillcn Anteilc . Sta rker 
Zellrriehtum [so P.l.P.l.DDIlTRIOU: Bruns' Britr.144. 556 (1928)]. 

werden. Auch bei vielen Rezidiven, die schon einmal operiert sind, und die 
dann dem Fachchirurgen zufaIlen, geniigt die Auskratzung. Die Rontgen­
kontroIle eines nach 9 Jahren nachuntersuchten ausgekratzten, recht groBen 
polycystischen Adamantinoms zeigt die Abb. 193. Wie bei ausgeheilten Riesen­
zellgeschwulsten und Cysten steIlt sich der architektonische Aufbau des Knochens 
aber doch nicht wieder so wie beim Gesunden her. Bei histologisch bewiesener 
Bosartigkeit, bzw. schon bei Verdacht, muB von vornherein die Exartikulation 
des Kiefers vorgenommen werden. 

DaB abirrende Adarnantinornc in der Tibia beschrieben sind, sei als Merk­
wurdigkeit erwiihnt (I<'ISCHER-W ASELS, HOLDEN und GRAY). Sie miissen wohl 
als T emtorne mit besonders ins Auge fallender Zahnkeimbildung aufgefaBt werden. 
GEORG HERZOG faBt diese Adamantinome als abgewandelte Basalzellgeschwulste, 
insbesondere Cylindrome auf, die auch sonst gelegentlich von tier Haut der 
unteren GIiedmaBen ausgehen. 

Feingeweblich sind es in der Regel basalzellartige Geschwulste, teilweise 
mit parakeratotischer Verhornung. PETRO V untI GLASOUNOFF fanden im Schrift­
tum bis 1934 acht Angaben. 7mal war das Schienbein, nur einmal die EIle 
betroffen. 
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1hrc cigenc Bcobaehtung betraf cincn 22jahrigen Mann, bei dem seit 3 Jahren 
cine dem Sehienbein festaufsitzende, im Rontgenbild die Rinde auflosende 
Gesehwulst nadl\\'cisbar war. Sie war kliniseh fiir "Ostitis fibrosa" oder ein 
"Chondrom" gehalten. AllCh von andcrer Seite ist das Rontgenbild als riesen­
zellgesehwulst-ahnlieh besehrieben worden , Fiir den Verlauf bedeutungsvoll 
ist, daB lVletastasen von solehen aus ektodermalen Keimversprengungen ent­
stehenden Gewaehsen nieht bekannt gewordcn sind. Man kann siell also bei 
A.bkapsdung mit der HeHektion und 1llltoplastisehem Knochenersatz begniigen. 

h) OdoutOIlH'. 

Odontome Hind die ent\\'ieklungsll1aBig gegeniiber den Adalllitntinomen 
vorgcsehrittcneren Gewaehsc. EH ist bcreitH auch zllr AlIsbildung von Odonto­

blastcn illl Gesehwulstgcwebc gekolllll1en: 
es handelt Hieh Ulll rl'~sch.wu18lrtrlig ver­
iinderte Za.hnanlagen cincs oder mehrerer 
Ziihne. Dell1entspreehend k()nnen feinge­
weblieh aile Gewebe deH fertigen Zahnes 
(Dentin, Schmelz, Zement) vertreten sein, 
Es konnen Hieh also alleh epitheliale Be­
Htandteile finden, welche denen in Ada­
mantinomen ahneln , welln alleh die binrle­
YClcebigen Za.lmanlrtgd)cslanrlteile llml ihre 
Produkte iiberwiegen. E. KACF;\lANN kenll­
zeichnct Odontomc aIs verhaltnislllaf3ig 
seltcne Geschwiilste ails Zahnsllbstanz. 

Die cnt\\'icklllngsmaf3ig jiingeren Odon­
tome sind dicjenigen, \I'elche als weiche 
Odontome bezeiehnct '"crden. Sie tretcn 

Abh. I!)!). 20jiihl'. 2. Z(~lllelltodollt.()1Il Ii!'", rntcr-
kid"r" Spit "ill"II' ,Jallr AIN)J\rPl)IIng vorwicgend als F£brome lind myxomalii8 

alii J\jpi(,l'willkpl. 
l:eriinde1'le Fibrome in Erscheinung, wobei 

die sternfOrmig verastdten Zellen als Pulpa bzw. Papillengcwebe Zll deuten sind. 
Kieferfibrome iSind also teils bei den Odontomen, teils bei den Hiesenzellgesehwiil­
Hten (s. Abschnitt -1) einzuordnen, Die histogenetiseh alteren Odontome enthalten 
Dentin, das VOIl Odontoplasten hervorgebraeht ist, oder noch Schmelz lind Zement. 
Harte Odontolllc Hind haufiger. Aus weichcn und hartcn Odontombestandteilen 
bcstehende Gewaehse heiBen zusammengesetzte Odontome. Wenn das Odontom 
aus eim,!' miBratcncn Zahnanlage hervorgcht, wird es auch ein einfaehes genannt. 
\' ereinigen sieh mehrere Zahnanlagen Zll cinem solehen gesch\\'ulstig entgleisen­
den Wachstllm , ncnnt man es ein zlIsalllll1engesetztes (COENEN). Die letzt­
genannten sind die selteneren . Sie weisen mehrere, getrennt verkalkte Massen 
von Zahngewebe auf lind enthalten bis zu mehreren hundert Dentikel (PERTHES). 
Diese sitzen lose in einer Cyste. Zusammengesetzte Odontome betrcffen mit 
Vorliebe dell Oberkiefer. 

Ob man bcim Vorfinden Vall miBgliickten Zahnanlagen in Teratomen und 
in H ypoph ysengangsgesch wiilsten, mesoektodermalen NIisehgesch wtilsten (PFL t­
GER-SCHi'RMANN), zweekmiiBig von Odontomen sprechen soil, fragt sieh. Sie 
sind \\'ohl besser als Teratome mit Zahnkeimbildllng ZIl bezeichnen. 
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Feingeweblich enthaltcn weiche Odontome, die in dcr Friihpcriode der Zahn­
bildung entstehen, ein an Zellen und GefiWen armes Stroma mit eingelagerten 
uncharakteristischen Epithelmassen. In schleimartig beschaffenen Abschnitten 
sieht man haufiger Cystenbildungen. 1m myxomatOsen Bindegewebe konnen 
sich Brockel von Dentin und Zcment finden. In harten Odontomen wird ein 
dentinahnliches Gewebe hervorgebracht. I<'ast immer sind Schmelzsubstanz und 
Zement in mehr oder weniger rudimentarer Form vertreten. 

Bei der Durchmengung der Gewebe ka,nn allerdings das Epithel die Fahigkeit 
der Schmclzbildung verlieren. Schliel3lich konnen sich Kiefergeschwiilste fast 
ganz nach dcr Zementseite entwickeln und nur aus hartem zementartigen 
Knochengewebe bestehen. Ein solches Gewachs, ein Zementodontom (SIEG)ruND 

Ahu.200. Zugehi.il"ige, l'r;;parat: Zementodolltom. 

und WEBER), das nur geringe, aber nachgewiesene Spuren dentinoiden Gewebes 
enthielt, ist in der Abb. 200 wiedergegeben. 

Klinik. Die Wachstumsdauer der Odontome betragt viele Jahre, sie kann 
bis 10 Jahre und dariiber betragen. Der Unterkiefer ist nicht wesentlich haufiger 
als der Oberkiefer betroffen , wahrend bei den Adamantinomen wohl eine Bevor­
zugung des Unterkiefers besteht. Die GroBe der Geschwulst ubersteigt kaum 
je die eines Ganseeies. Das Lebensalter der Geschwulsttrager geht von 3 bis 
50 Jahren. Besonders haufig ist das jugendliche Alter betroffen, da sich das 
Odontom meist im Gefolge der zweiten Dentition zu bilden pflegt. Die Ge­
schwulst tritt wie ein Adamantinom mit langsamer Auftreibung des Kiefers 
in Erscheinung. Bei harten Odontomen fehlt jedes Zeichen einer Knochenwand­
nachgiebigkeit. Der Zahn, aus dessen verungliickter Anlage das Odontom 
hervorgeht, fehlt. Eine Infektion ist wie beim Adamantinom moglich und 
laBt klinisch die Bildcr einer Parulis oder einer Osteomyelitis zustande kommen. 
Die Geschwulst kann durch Druck auf den Nerven zu heftigen und lange an­
haItenden neuralgieartigen Besehwerden fiihren . 

1m Rontgenbild (Abb. 199) findet man bei den harten Odontomen eine 
brocklige Massen enthaltende, gut abgekapselte Geschwulst mit einem oder 
mehreren zuruckgehaltenen Ziihnen. Weiche Odontome sind nnscharfer abgesetzt. 

Hellner, Knochcngeschwiilstc. 8 
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Die Behandlung besteht in der Ausschalung vom Munde her. Nach Abschieben 
der Weichteile unci Abknabbern cler meist noch vorhandenen clunnen Knoehen­
schale kann die Geschwulst infolgc ihrer Hiirte und ihres Zusammenhaltes 
oft im ganzen herausgehebelt werden. Gewaltanwendungen sind wegen der 
Gefahr einer Fraktur des Kiefers verpont. Bei groBen Odontomen, bei clenen 
unter Umstanden eine Entfernung mehrerer benachbarter Zahne oder sogar 
cine Operation von auBen her in Fruge kommt. muB vorher. fur den Fall einer 
Fraktur. ein Gips,1bdruck fiir cinc i:lchiene gemacht werden. Eine Regeneration 
crfolgt auch hei groBeren Defekten glatt, weil d,LS Periost crhaltcn werden kann. 

e) ZallIl(·~·stl'lI. 

/ (X) Follikclcystcn. 

Follikcleysten stellen eystische Entartungen der Zahnkeimanlagen dar: 
sie lei ten sieh von epithelialen Bestandteilen des Sehmelzkeimes abo Die alte 
Theorie von BIwcA-MAmT{lT ist im wesentliehen 
noeh nieht widerIegt. Die entwieklungsstOrendc 
Ursaehe ist innerhalb cler Sehmelzpulpa unci des 

. -\hh.201. I'jiihr. C; . Follik(·I('~A( · 
iHl Ohcl'kil'f('r. SPit -J. \\Tocllt'n 
ieielltc All:'i('Il\n'lhlll~ dt'l' l't'dlt('11 

.xa~rll~l'it('. Hadikalop<'l'atioll. 

Allh. :!02. ZUJ.whori,:!ps 
() I)('ra ti ollsilrii 1':1 I'a t. 

Ft)llik(·i('y;-;t('. 

Ahh. 2()~l. :l:ljiilu·. \' . 
\YlIrz( ,!(,,":-:t1' 

illl OI)('rki('f'('1'. 

iiuBeren Sehmelzepithels zu suehen. (Bei Storungen in cler Entwieklung des ganzen 
Sehmelzorgancs entsteht ein Adamantinom, bei solehen der bimlegewebigen 
Zahnpapille ein Odontom.) Die Fruge hleibt . ob die Retention eines Zahnes 
das Erste und die Cystenbildung das Zweite ist. oder ob sieh erst die Cyste bildet. 
welche den Zahn dann am Durchbruch verhindert. Ausgangspunkte fUr Follikel­
cystcn konncn sO\\'Ohl norma Ie als auch u berziihlige Ziihne sein. Zahnrcste in 
cineI' Cystc odeI' ein zuriickgehaltener ganzer Zahn beweisen das Vorhandensein 
einer Follikeleyste. Sic kommt sowohl bei bereits fertigem Zahn als aueh bei 
miBrutener Zahnenh\'icklung vor. DaB bei der eystisehen Entartung des Zahn­
follikels traumatisehe Einfhisse cine Rolle spielen sollen. erscheint fraglich. 

Dn Follikclcysten in der Entwicklungszcit der Zahnkcime entstehen, werden 
sic meist bei Jugendliehen beobachtet. Die von den Weisheitszahnen ausgehen­
den Cyst en werden allerdings erst spiiter im 2. uncI 3. Lebensjahrzehnt gesehen. 
:Follikeleystcn kommen an allen Zahnen vor. 116 von HAMi\IER untersuchte 
Faile verteilten sich folgendcrmaBen: 

II auf die SehncidezalulC', 
;);) auf dip Eekzahne. 
21 auf die Priimolaren, 

3 auf die erst ell beiden Jloiarcn, 
26 auf die Wcishcitszahne. 
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Die klinischen Erscheinungen bestehen im Auftreten einer glatten. 
gebuckelten Vorwolbung am Kiefer. Die Vorwolbung ist in der Regel 

nieht 
nieht 

druckempfindlich. Das Rontgenbild (Ab· 
bildung 201) zcigt eine solche FoIIikclcyste 
bei einem 17jiihrigen Miidchen an einem 
Eckzahn des Oberkiefers gewohnlicher 
Grof3enordnung. Der zuriickgehaltene, ver· 
kleinerte llnd mif3gestaltete Zahn, der in 
der glattwandigen Cyste liegt, ist erkenn· 
bar. E1" taucht, wie das Rontgenbild zcigen 
muf3, mit seiner K1'one in die Cyste hinein. 
Gelegentlieh konnen FoIIikeleysten eine 
ganz erhebliehe GroBe annehmen (GRANDI). 

Die Behandlung beHteht in teilweiser 
Entfernllng der CYHtenwand und Allssehii· 
lung der Cyste. Die Eroffnung der Ober· 
kieferhohle muf3 vermieden werden. 1st ein 
wahl ausgebildeter Zahn in der Cystenwand 
vorhanden und nieht zu weit von seinem 
zugehorigen Platz entfernt, kann der Ver· 

..1.1111.204. 21jiiilr. cr. Hezi(liY(,IIIt'r ,oor 2 ,THilrt'1l 
PlltfPflltt'1l \Yl1I'Ze}erstt'. BcgilllH'lHie AlIflu~llll11g 
alii Knocliellt'Hnd. 1m (il'l1wL papilliire \rllcile­
nlll~PII. "Yp,LWIl Yt'l'daelit auf H(h;artigkeit 
iiilet'wit'sPll. Proilt'<'xcisioll: PapiIliires IQhl'o('pi­
theliolll. Cntpl'kiderrps('ktioll. Xaeh () ,Jahn'u 

g(,SUlHl. Ygl. Cntprkid'('l'earcinolll 
Allh. 2HH, 2HU, S. HW. 

sneh einer zahniirztliehen Behandlung gemaeht werden, U111 ihn an die nor· 
male Stelle zu bringen. Die Mogliehkeit dazll besteht seIten . 

.-\bb.205. Zugehiirig{':-; Pl'illlarat. ltezidiv piner Untcl'kicfPl'ry:..;t{'. PapiIliirr:;; FihroCI)ithcliolll. 
Dal'unterli('gclHlel' l(uo{'llcn frd. 

(J) Wurzelcysten. 

Wurzelcysten haben eine andere Entstehung alH FoIIikeleysten. An der 
Wurzelhaut eines pulpalosen Zahnes bildet sieh ein Granulom, das dureh immer 

8* 
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wieder ablaufende Entzlindungssehiibe grol3er wird. Die Folge ist die Auf­
saugung des Knoehens. In der Nahe der Wurzelspitze liegengebliebene MALASSEZ­
sehe Zellreste kommen dureh die Granulombildung gleiehzeitig in Wueherung. 
Sie liegen in Nestern und Strangen geordnet im Periodontium. Naeh ROMER 
kommt es zur Bildung von Epithelgloeken, die sieh hydropiseh aufblahen 

Auh. 2on. 28jiilll'. J, Verpiter!e Wurze!cystc (les 
Unterkiefer:-;. A btragung dpl' ii.Uf3Cl'PH \rand Yom 

::\Iunlle lip!". AW'ikl'atzull~. 

und ihren In halt zwischen die Graml­
lationen ergief3en. Die Cysten bilden 
sieh also dureh Spaltraumbildung in 
den Epithelstrangen und naehfolgende 
Ansammlung einer serosen Fliissig­
keit. Aueh kommt die Epitheillm­
waehsung nekrotiHeher Granulomab­
sehnitte in Frage. Die Vergrof3erung 
der Cyste ist cine Folge der ent­
zlindlieh-venosen Staullng, nicht einer 
Epithelsekretion. 

Die Wurzeleyste waehst langsam 
und sehmerzlos, und wolbt die Kiefer· 

wand am Unterkiefer wangenwarts, am Oberkiefer nasen- oder gaumenwarts vor. 
GefaBe und Nerven konnen von groBen Cysten verdrangt werden. Gelegentlieh 
sah man bei starker Ausdehnung Spontanfrakturen mit der Folge von Nerven­
und Gefaflzerreiflungen (GHANDI). Die Wurzeleyste ist von normaler Sehleim-

Abb.20i, 22jilhr, Q. Y"reiter!c schI' gI'oOe Wurzclcystc des 
rlltrrkief('r~. ~eit D )[onaten An:-ochwrllung Auftn'tpu ciuPl" 

Pal'uli~ Bach Zalillextraktioll Yon ciJli~(,1l 'YOdICIl. 
Au::,sehiHung pines vercitt'rtpll Cy4Pllbalges. 

haut iiberldeidet und der Knoehen 
darunter verdlinnt, so dafl Per­
gamentknittern entstehen kann. 
Die Pllnktion ergibt diekfltissigen. 
cholester inhaltigen Inhalt, abgt'­
stoflene Deckzellen lind weiBe 
Blutkorperchen. 

Das Rontgenbild zeigt eine 
glattwandige Cyste (Abb. 203) 
mit den Zeichen verdrangenden 
Wachstums. Der Rand ist seharf 
abgesetzt und geht in das Perio­
dontium des zugehorigen Zahnes 
tiber. Die Ausdehnung ist oft 
schwer Zll beurteilen und ver· 
langtAufnahmen in verschiedenen 
Ebenen, gegebenenfalls auch mit 

Jodipinfiillung. Gerade im Bereieh der Kiefer- und Nasenhohle erfolgt die 
Ausdehnung meist auf Kosten dieser vorgebildeten Hohlen. 

Eint1'etende I nfektionen bei Follikel- 1tnd TV u1,zelcysten geben zu klinischen 1tnd 
Riintgenbildern Anla[3, die eine genaue Diagnose nicht mehr zulassen. Eine einge­
tretene Vereiterung kann dann eine grofle Absce[3hohie schaffen (s. Abb. 206, 207). 
Nerven und GefaBe konnen verdrangt werden. 1m IWntgenbild ist die Abgren­
zung vereiterter Wurzelcysten nicht mehr seharf (Abb. 207), weil die Entztindung 
eine Knochenresorption verstarkten Grades auslOst. Auch Voroperationen 
schaffen nicht mehr deutbare Rontgenbilder (Abb.204). 
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Die Behandlung besteht in der Operation. Selbst groJ3e Zahncysten sollten 
heute nur vom Munde her operiert werden (GRANDI). Nach dem Yerfahren von 
PARTSCH wird die eroffnete Cyste zu einer Nebenhohle des Mundes gemacht. 
Ein Teil der Cystenwand und der bedeckenden Weichteile wird ausgeschnitten. 
Ji'iir langeres Aufhalten durch Dochteinlegung muB gesorgt werden, damit die 
Epithelisierung von der Mundhohle aus erfolgen kann. Dieses Vorgehen wurde 
in der Klinik bevorzugt. SCHNEIDER empfiehlt die Entfernung der Knochen­
wand in der ganzen Cystenausdehnung und Schleimhautnaht ohne Tamponade. 
Hezidive sind bei sorgfaltigem Vorgehen nicht zu befiirchten. 

Abb.208. Zugchorigcr Sclmitt der Cystcllwand. Yon J~cukocytcll durchsctztcs mehrsehiehtig('s Epithel. 

10. Chorclome. 
Chordome sind Geschwlilste, die sich von cler ektoclermalen em bryonalen 

Chordaanlage ableiten (H. Mt:LLEH 1857, HIBBERT). Kleine gutartige Cliyus­
ehordome und Chordareste in Wirbelkorpern Rind den Pathologen gut bekannte 
Xebenbefunde. ER gibt cmniale, veTtebmle und cauda.le Chordome. 

Die Schiidr;lclwrdom.e zerfallen nach clcr Einteilung von COE);E);, ANDLER, 
}iIACHDLIW-HC)RBA'l'ZEWJSCH und ROCHLIN in clivale, hypophysare, Xascn­
hiihlen-, dentale, occipitale und Kieferchordome. Die clivalen Chordome konnen 
gut- und bosartig sein. Die Wirbelehordome kommen an HaIR-. Brnst- lind 
Lendenwirbelkorpern vor. Die caudalen Krellz-SteiBbeinchordome liegen zentral 
oder peripher. Letztere konnen sich retro- oder antesacral ausbreiten (COE);E);). 
Die sacrococcygealen Chordome verhalten sich klinisch fast aile bosartig. Die 
Bosartigkeit wird kliniseh bewiesen durch die Hiickfalle und durch Einwuchern 
in die Umgebung. Ablegergeschwiilste sind dagegen sehr sclten. Sic sind <tutop­
tisch erst 6mal be wiesen (PODLAHA und PAVLICA). 

Feingeweblich bestehen die gutaTtigen Chordome aus epidermoidalen, epithelial 
gelagerten, dichtgedrangten, groBen Zellen mit je einer Yakuole (Physaliphoren). 



lIS Gcwachsc nichtknochcrnen Ursprunges. 

Die Chordazellen enthalten teils in der Vakuole, teils um diese herum im Proto­
plasma Glykogen. Ein bindegewebiges Stroma umgibt die Zellen. Zwischen 
den Zellen treten durch schleimige Absonderungen Spalten und Kanale, sogar 
ganze Seen auf (GEOHC} HEHZOG). 1m Ektoplasma liegen dic Zellen vereinzelt, 
in Zugen oeIer alveolar angeordnet. Das Ektoplasnm ist eosinophil unci verhalt 

Abb. 20n. 13jilhr. 6. )[alii(lH's Chor<lolll <II'S Krell"· 
heiIH's. l\rellzheill, hpsOIHiprs an (iPI' VOI'<iprfHiehl', 
wcitgehcwl zel'stiJl't. 4 )[onatp vorli"l" Sturz hcim 
l,'Il/.lhalh'piPl allf (Ii(' r<'cht .. SPitl'. Xaell H Tagell 
zichende Schmerzen. Xach :~ \Vorlwtl sellon Ula· 
~en(,Ilt1('('rnngsst()l'Ilng{'n. RontgPlll)p::;tl'alll lIng. 

o )[ollatc spilter t. 

sich ahnlich wie die Zwischemmbstanz des 
Knorpels. Fiir die Deutung des Aufbaues 
ist die Art des Fixierungsmittcls zu be­
riieksichtigen; Formalin la13t dic Ge­
schwulstzellen quellen, Alkohol dagegen 
schrumpfen, womit das Ektoplasma star­
ker hervortritt. In biJsartigen Chordomen 
findet man flie13ende Ubergange von klei­
neren, mehr vacuolaren und vakuolenlosen 
polYlllorphen Zellen (Abb. 210,213), die in 
einer gleichartigen Z wischensu bstanz lie­
gen, zu gro13en atypischen Zellen, die 
blasig aufgetriebcn und teilweise vakuoli­
siert sind. Die Zellen werden vielgestal­
tiger, die Kerne polychrom. Syncytiale 
Zellverbande und ltiesenkerne treten auf. 
Die Grundsubstanz nnterliegt schlieBlich 
Abwandlungen. GEOIW HERZOG sieht 
histogenetisch die normale Bildung, die 
den schleimigcn Zwischensubstanzen ent­
spricht, in der Chordascheide. Ein von 
COENEN angenommener skeletogener llnd 
chordogener Anteil in Chordomen wird 
von G. HERzon bestritten. Bei ersterem 
soIl es sich Ulll Reste alten Knochens, se­
kundare Knochenbildung im StroHm ohne 
Geschwulstcharaktcr und um reaktive 
exostotische Wucherungen (bei Clivuschor­
domen) handeln. Das feingewebliche Bild 
des gut- und bosartigen Chordoms ist 
also unverkennbar. Trotzdem kann bei 
den bosartigen Chordomen infolge des 

starken Glykogen- und Fettgehaltes - letzterer ist auf regressive Veranderun­
gen zuruckzufUhren - und infolge cler epithelial en Lagerung der Zellen eine 
gro13e Ahnlichkeit mit einem Hypernephroid und anderen gro13zeIligen Car­
cinomen bestehen (vgI. Abb. 218 und 340, S. IH;"»). 

Von I 15 von PIHAUD (1984) gesammelten Chordomen entfielen 47 auf den 
Schadel, 11 auf die Wirbelsaule und 57 auf die Kreuz- und Steil3beingegend. 
Die meisten Kranken waren iiber 50 Jahre alt. MABl~EY analysierte 1935 bereits 
150 Beobachtungen. 

Cliv1lschord01ne werden klinisch meist von Hals-Nasen-Ohrenarzten als 
Geschwulstc der hinteren Rachenwand erkannt. Die feingewebliche Unter­
suchung eines Probeschnittes ergibt die Chordomnatur. BiJsartige Clivuschordome 
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k6nnen die Keilbeinh6hle zerst6ren und in die mittlere Schadelgrube, in die 
Siebbeinzellen, die Augen- und Kieferh6hlen einbrechen. Die klinischen Er­
scheinungen k6nnen eine Hypophysengeschwulst vortauschen (SPIEss). Es 
kann allgemeiner Hirndruck bestehen. GESCHICKTER und COPELAND sahen 
bei einem erwachsenen Mann intra- und extracraniaJe Ausbreitung langs def; 
Hinterhauptbeines. ADSON berichtet liber eine 29jahrige Frau mit einem Keil­
beinchm·dorn, welche als Symptome Doppelsehen und heftige Hinterkopfschmerzen 
aufwies. Ein zweiter Kranker von ihm, ein 8jahriger Knabe, hatte Erbrechen, 
eine verwaschene Sprache und war teilnahmslos. 

Wirbelchordorne sind bereits in gro/3er Anzahl ver6ffentlieht. BOUDREAUX 
(1936) fand 88 im Schrifttum, davon lagen 66 am unteren Ende der Wirbelsaule. 

Allh.21O. Zugehiirii(cr Sclmitt. )[aligncs Chor<lolll. 

Die meisten Wirbelchordome haben zur RlickenmarkskompresHion gefiihrt. 
Eine Laminektomie hat in einigen wenigen Fallen Besserung gebracht. Die 
meisten Kranken sind jedoch binnen 1-2 Jahren gestorben. Die Diagnose 
wird klinisch und r6ntgenologisch bis zur feingeweblichen Untersuchung bei 
einer etwaigen Operation nicht gestellt. 

Am wichtigsten und haufigsten sind die Krwz-Steipbeinchordome. Sie flihren 
klinisch zu einer geschwulstartigen Anschwellung des Kreuzbeines, die von aul3en 
sichtbar oder yom Mastdarm her mit dem Finger tastbar ist. Die b6sartigen 
Formen machen heftige neuralgieforme Schmerzen im Sinne der Wurzelneuritis 
und verursachen Blasen- und Stuhlentleerungsst6rungen. Es sind vorwiegend 
altere Erwachsene betroffen (s. Abb. 211). Nur wenige Beobachtungen wurden 
an Kindern gemacht (PATTAlUN, eigene Beobachtung Abb.201)). Ein v611ig 
kennzeiehnendes Rontgenbild ist flir die klinisch malignen Kreuzbeinehordome 
noch nicht beschrieben. HSIEH und HSIEH spreehen teils von einem honigwaben­
artigen Bild, teils von kalkreichen Gesehwulstabschnitten (vgl. Abb. 20!) uncI 212). 
Ihre Entwicklung kann unter Umstiinden mehrere Jahre in Anspruch nehmen. 
Die Abb.20!)-216 geben zwei selbstbeobachtete sacrococcygeale Chordome 
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wieder. Das eine hatte sich bei einem erwachscnen Mann zentral und dann 
vorwiegend ante-, aber auch retrosacral entwickelt. 1m Rontgenbild der Abb. 212 
(58jiihr. 6') falIt die zentrale 
Aufhellung und das unten 
scharf abgcsetzte Fehlen des 
restlichen Kreuzbcines auf. 
Die Abb. 209 (13jahr. 6') 
zeigt eine vordere Annagung 

Ahh.211. AUb. 212. 

Ahh.2l1. ii8jiihr. $. Chordolll des Krcuzbcines. Snit '/, JaIn Bcschwcrtlen beim Stu hI gang. Leicht" 
VorwOlhung uc~ Kreuzhcincs. l~rschwcrtcs Sitzell. Gcwichtsabnahmc. Pl'olJc('xcision: Choruom. 

Coutu I'd Ilc,trulilullg. 

,-\1111.212. Zugch(iriges UiintgculJild. Kreuzlwin unrch cine cystbchc Gcschwulst uutcn wic abgcsclmittcn. 

des Kreuzbeines mit einer unregelmiil3igen kalkreichen Verdichtung des Kno­
chens. Eine Operation der sacrococcygealen Chordome wird sich wohl selten vor­

Abo. 21:3. hllgch(jl'igcr fei ngcwcbIichcr Sohni tt. )[aJigncs 
Choniolll, cntziiIHllidl clureJl'5ctzt. 

l1ehmen lassen. Rontgenlangzeit­
bestrahlung brachte bei einem 

Allb. 214. 5DHi,hr. 6. )Ialignes Chol'<iom. Hill 
.Jalll' Iluch COlltnl'llhcstrahhlllg. Es hat sich 
inzwisclwll eino Fh;tcI geuildet. Allgt'lllcin-

befuwl sehr gut. Kcinc 13lnscn- llnd 
S t 11111 PH t I ('C' I'llllgsstorungcll. 

unserer Kranken einen wesentlichen Erfolg (Abb.214-216). Auch MABREY 
empfiehlt die Rontgenbestrahlung. DiffeTentialdiagnastisch kommen bei sacro­
coccygeal en Chordomen osteogene Sarkome des Kreuzbeines in Frage. Bei bos-
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artigen Clivuschordomen sind 
Schadelbasissarkome und durch­
brechendc bosartige Hirnge­
schwiilste in Erwagung zu ziehen. 
Die Wirbelchordome konnen mit 
samtlichen intra- und extradu­
mien Geschwiilsten, sowie Wir­
belchondromen, -hamangiomen 
und Riesenzellgesehwiilsten ver­
wechselt werden. Vor allen 
Dingen muB. besonders bei Ge­
schwulstbildungen am Ende und 
am Anfang der Wirbelsallle , aber 
allch bei anderen Wirbelherden, 
an ein Chordom gedacht werden 
(COENEN). 

11. l\Inltiple l\Iyelome. 
Unter Myelomen (Synony­

ma. M yelosarkorn , KAHLERsche 
Krankheit) werden Knochenge­
schwiilste verstanden, dic ihrcn 
Ursprung von Knochenmark­

Ahh.21;'. Chor<lolll. 1 Jahr naeh COlltardhe,trahlllng. 

zellen nehmen. Der Ausdruck Myelom 
8tammt von R. VmcHo\\" (1863). Dcr 
jeingewebliche Befund an den im Kno­
chenma.rk entstehendcn Myelomknoten 
kann aile moglichen . vorgebildeten 
Markzellen iihnliche Zellen ergeben, und 
manche Bearbciter haben viele Miihe 
\tnt! teilweise Spitzfindigkeit darauf 
verwendet, den Beweis fiir die von ihnen 
angenommene Zellnrt, gegebenenfalls 
mit moglichst viel l<'iirbungen, zu fiihren. 
Wenn man zunachst den Myeloblasten­
\tnd ~Iyelocytentyp betrachtet , so diirfte 
eine Unterscheidung a\tch mit beson­
deren Fiirbungen ziemlich willkiirlich 
sein . Besonders WALL<:REN hat da,rauf 
hingewiesen , daB die Zellen auch viel 
gleichfOrmiger sind , und hat den Vor­
schlag gemacht, einjach von HI yelom­
zellen Z1( s7n·echen. Die Einordnung von 
Geschwulstzellen in dic Klasse von 
Myelocyten oder Plasmazellen ist schon 

Kniklu'rne Hehai('nbildllng. 

Abh. 216. lWntg('nhil<l dcs Illalignen Chordollls 1 Jailr 
nach COlltardhc:-;trahlung. lJns GewiLchs ist dichtrl' 
gewoniC'11 llIHI hat eine knuchcrne ](ups(']. ])as 1I1ltpre 
KrenzbeilH'llde ist wiC'cil'l' hessel' crkl'llnhar. Eill 

weitert-s Jail!" spateI' in gutl'Jll Zu~tmH.l. 

manchen Autoren recht schwer gefallen, und was die einen aIs Myelocytom 
bezeichneten , haben die anderen Plasmocytom genannt. Hierbei solI nicht ab­
gestritten werden , daB es MyeIome gibt, die feingewebIich auf Grund der 
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Allh.217. ii2jiihl'. \'. 1[1I1tiple Myf'lollw (Ahh.21"). 
des ,,OJ rhcllllyelolll~. ,,)lydoIllZpllpH". 

Ahh.218. Lichtbilrl <1('1' zllsallllll('llgcsllllkcllcn l'ati('utin. 
Un"C'rllliigen zu sitZ{'Il, AufstUtzPIl mit dPB lIiindpll . 

.:\ngstJi(·her Gp:,iehb:ansdruC'k. Bf'l'iihrungsHngst. 

Gcwc1wbihl 

Oxydasereaktion in die 
myeloische Reihe, andere, 
die sich auf Grund der 
U NN A- P APPENHEli\lSchen 
Plasmazellfarbung in die 
lymphatische einordnen 
las:,;en. Gerade a ber jene 
FaIle. wo die 1£inordnung 
weder mit cler einen noeh 
cler anderen Methode ge­
lingt, gcben W ALLGHEN 
recht, einfach von Myc­
lomzellen zu sprechen. 
1£s ist eine ganz auffal­
lige Tatsache, daB die 
Zahl cler beschriebenen 
Plasmocytome t-leit der 

Beschreibung cler Plasmazellen (MAlt. 
SCHALKO) anstieg, wahrend die an· 
deren Myelomarten zuriicktraten. 
WALLGREN, VEHlmELY, MATHIAS 
sehen das feingeweblich Wesentliche 
des Myeloms mit Hecht nicht in 
bestimmten Zellarten, sonclern illl 
A 1lfba1l aU8 unreifen Elernenten des 
Knochenrnarkes. RIBBEH'!' hat Mye­
lome, die sich aus unreifen Zellen 
des roten Blutbildes zusammen· 
setzen sollen, als Erythroblastom 
abgegrenzt. 

Die sogenannten j}lyclornzellen 
(Abb. 217,225), wie sie am haufigsten 
gefunden werden, sind plasmazellahn­
lich; sie haben einen sclmrf ul1lschrie· 
benen basophilen Protoplasmaleib 
uncI einen ehromatinreiehen, gut 
abgesetzten Kern. Exzentrisehe 
Lage des Kernes fehlt meist, die 
KerngroBe ii bertrifft die der typi­
sehen Plasmazellen (G. HEHzon). 
Die Ableituna von blutbildenden Kno· 
chenmarkszellen ist nach den fein· 
geweblichen Befunden weitgehend 
gesichert. 

Ahh. 218-22:3. 52ji~hr. ¥. ~[ultiIlJe ~[y('Jom<'. Beweis durch Probccxcisioll nus delll Stprnulll. Yor 2 .Jahren 
ZHerst wpg:r11 Rheum:\, 111)(1 Xiercnleidpu hphandeIt. nann Kreuz- lITHl RiickellschmprzPIl mit s('hlagartigPIll 
AuftretPll hpi klt'ins.tptl Be\\·pg'ungell. ROlltgennarhweis erst 1 Jahr spiitcr i 11 (ier KUnik. St'I'lIl11kaJkw('rte 11,2: 
12,2; 12 1Ilg'- %. Bence-.Tone:; Jl(~gativ. Billthild: 52 % IIh; 2,7 !\[illionc11 H.ote; :J:W() \fdf.ll'. Hiirnograllllll: 
~(y('locyt(,11 0; Eosinollliilp 2~f.; .Jugcnd1ie1ie:3%; ~tahkerlligc 1()%; t-;cgmelltkcrnige 4:3%; l~~·lllph()r:vten 3H%. 
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1m Knochenmark soll bei multiplen Myclomen gelegentlich eine Amyloid­
ablagerung vorkommen. Diese zeigt sich entweder in der bekannten Form der 
Gefiil3wandinfiltration, als tumorartige Anhaufung iiberhaupt, oder aIs gesonderte 
Ablagerung im Myelomknoten selbst. Klinisch kann Amyloid mit der Kongo­
rotmethode nachgewiesen werden. 

llfak1"Oskopisch handelt es sich bei den Myelomen um meist abgegrenzte 
grauweil3e bis dunkelrote (Abb. 223) Knotenbildungen im Mark , welche die 
Rincle soweit zerstort haben, dal3 man sic mit dem Messer durchschneiden kaJ1I1. 

Das Myelom ist in ausgesprochenem Mal3e eine Skeleterkrankung des iilte1'en 
Erwachsenen (Hauptalter 55 Jahre) und Greisenalters, die in der Regel rneh1"rn·ts 

Aol>.2In. )[llltiJlIc )[ye\onw ,Ies SchilcIel,;. Kldnfll'''ki~r Allflu'lIlIngshC'nlo. ZlIstaIHI 2 Jahre nach Boginn 
(ier Erkrankung. 

auftritt. Zur Frage des einzelstehenden solitaren Myeloms wird nnten Stellllng 
genommen. Manner sollen doppelt so haufig wie Frauen von cliesem Leiden 
befallen sein. Einige Beobachtungen sind beschrieben, wo die Erkrankten erst 
im dritten Lebensjahrzehnt standen. 

Die Hii1lfigkeit der Myelome wird, auf die Knochensarkome bezogen, von 
GESCHICKTER und COPELAND mit 3% angegeben. Die sehr niedrige absolute 
Haufigkeit ist ungefahr zu schatzen, da in Sektionsstatistiken, wo moglichst 
alIes seziert wurde, auf 4000 Autopsien drei , auf 9000 vier Myelome kamen 
(SYMMEHS; VANCE). Die Erkrankung ist bei Menschen alIer Rassen beschrieben. 

Bevrn,zugt erkranken platte Knochen, die auch beim Erwachsenen noch rotes, 
blutbilclendes Mark enthalten. In erstet· Linie sind Rippen, Brustbein, Schliissel­
bein , Wit'bel , Beckenknochen und del' Schadel befallen. Aber auch die langen 
Rohrenknochen bleiben nicht verschont (s. Abb. 220 ff., 224, 22G). 

1m klinischen Bild steht im Beginn alIer Angaben llnci der 'Beschwerden cler 
rheull1atische Schll1crz, der bei Wirbelerkrankung teils ill1 Krenz, teils im Brnst-
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korb empfunden wird. Dieses 1·heurnatische 
Vorstadiurn kann Monate bestanden haben. 
Es folgt eine heftige Zunahme der Besehwer­
den. G'ii1·telschrnerzen, ausstrahlende Sehmer­
zen und Beriihrungssehmerzen sind weiter 
kennzeiehnend. Es ist bekannt, daB die 
Kranken beim Niesen, Husten, selbst bei 
Ersehiitterung des Bettes heftige Klagen 
vorbringen. Ein erster heftiger Schmerz­
an fall aus heiterem Himmel hat die Er­
krankung gelegentlich eingeleitet (W ALL­

OREN). Zeiten mit heftigen Sehmerzen weeh­
scln mit ziemlich sehmerzfreien abo Es folgt 
dann meist im Verlauf des Leidens eine 
langere schmerzfreie Zeit. Gegen das Le­
bensende treten wieder heftige Besehwer­
den in Erscheinung. Der Verlauf in der 
geschilderten :Form ist wiederholt beschrie­
ben. Wir fanden ihn bei einer Kranken. 
die 2 Jahre in unserer Behandlung stand , 
bestatigt. 

Andere Erkrankte kommen mit der An­
gabe zum Arzt , daB sie kleiner geworrlen 
sind. Das Kleinerwerden ergibt sich aus 
cler langsam vor sieh gehenclen Ernieclrigung 

AhU. 220. ~Iultiplc }Iyeloll1e cler Wiruclsiillle . llrustwirbel· 
kiirpcr glasklar, tcilwci se fi schwirl)('lartig. 

Ahh. 221. ~rlllti]llc )Iyclolllc. Bcrkrniihrrsicht. 

aller Wirbelkorper, die infolge Kalkberaubung und Knoehenabbau naehgeben 
(Abb. 218, 220, 223). Der Sehwergewiehtsverteilung clesKorpers entspreehencl folgt 
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dem Nachlassen der Tragfahigkeit eine Kyphose. Weiter auftretende seitliche 
Verbiegungen sind einem unregelmaBigen Befallensein einzelner Wirbelkorper 
links und rechts der Mittellinie zuzuschreiben. Auch der Brustkorb wird bei 
meist gleichzeitiger Beteiligung von 
Rippen und Brustbein schwer verun­
staltet. Der Hals sinkt in den Brust­
korb ein (Abb. 218). Oft tritt die 
Erkrankung an Rohrenknochen oder 
Rippen von vornherein als Geschwulst 
in Erscheinung. Die Verdiinnung cler 
Rincle laBt cliese Geschwiilste als 
weiche Massen tasten, iiber clenen 
Pergamentknittern bestehen kann. 
Dieser Geschwulstbildung kann jahre. 
langer rheumatischer Schmerz vor­
angegangen sein. Der plotzlich ein­
setzencle Schmerz als Anfangszeichen 

ALb. 222. Au1>.223. 
Abh.222. )fultiple )fyc\omc in Obcrschcllkclschaft un" Scham· un" Sitzucin. 

Abl>. 223. Zugchol'igcs Obuuktionspl'iiparnt uer Wirbcbiiulc. Schwcf'tc ZCl'stonmg del' gcsamtcn Wirbclsiiulc 
durch )fyclomhcruc. Zahlrcichc Spolltanfrakturcn. Graurotlichc Gcschwulstmass('n im Kr('uzbcill. 

ist so gut wie immer clie :Folge einer Spontanfraktur. Es fehlt clabei jede 
Ubereinstimmung zwischen dem MaB cler Gewalteinwirkung und dem Bruch. 
Bei vorgeschrittenem Leiden kann der Knochenbruch bei kleinstcn Anlassen 
eintreten. Er hauft sich an verschieclenen Skeletstellen. Die Briiche werden 
zwar oft wieder fest, konnen dann aber doch wieder einknacken, oder es kommt 
zu Briichen an anderen Stellen. Eigenartigerweise sind Wirbelbriiche verhalt­
nismaBig selten. Hier treten vielmehr die allgemeine Entkalkung und das 
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langsame Einsinken cler clurch die weit verbreiteten M velommassen im Mark 
zerstorten Wirbelkorper in den '·ordergrund. In zwei Dritteln samtlicher 
Myelome sind erhebliche Knochenverbiegungen vorhanden. Am Brustbein 
haben GESCHICKTEH und COPELAND am Runde auftretende Geschwulstknotchen 
als "parasternalen Rosenkranz" bezeiehnet, der in cler Halfte aller Myelom­
Hille naehwcisbar sein soIl. Das Eigenartigc an der Gcschwlllstbildllng sind 

..1.1>1> . 224. 'djitlir. \'. ~[lIltiplr ~[)·(')olllr. Yiillii!r Zerstiinmg 
d(~ ... Oh( ' mnll...;('haft('~. S(,if 2.1 alir(,ll i lIIl't'('htc'lI A rill zi p)H'IH1(~ 
S('lillll'nPIl. Vorl / :! .Tahl' !'-ipollt,anfraktuJ'. J"I'~t~tC'lhl1l!! (' ilH'r 
Brll :-; tJ:.!'I'~dlwlll:4 . Seit l ! ~ Jahl' ~tal'k(' f:t's('ll\rubthildulIg 
alii I'('('htpil Oheranll. SriIllH'l'z(,1l illllillkl'll OhcJ'a1'1ll lind 
ill /11'11 Bf'iIu'll. i :\[ollat{' ~pii.t.('r t. Antopsif': ).[ultipIP 
J[yt'illll\i' in heiden O}wrartllt'II, d(~n Oh('l'schellk('ln, df'll 

\Yj rhpIIl, d(,ll Hi})IWIl (:-:l1iJpectoraie (i('i'.('h\'"lIbt !), 
alii Tiil'kcll:-;aUpl. 

plotzliche Grof3enzu- und -abnah­
men, die nllr mit Blutllngen und 
nachfolgenden Aufsaugungen er­
kliirt werdcn konnen. AuBer delll 
Alter , den 8chrnerzen, der (Je­
schwulstbildung und Spontanfmk­
tu·ren bestehen aber allch noch 
einige weitere Besonderheiten beim 
mllltiplen Myelom clurch die Betei­
lig1tng der inneren Organe. 

Klinisch kommen im besonderen 
Erkrankungen der Lungen in Be­
tracht, die so stark ins Auge fallen 
konnen, daB die Erkrankung als 
Lungenersterkrankung angesehen 
lind behandelt wire!. Lungen- und 
Rippenfellveriinderungen erklaren 
sich entweder aus cler zllnehmen­
den Formverunstaltllng des Brust­
korbes, die zu Bronchitis unci 
Emphysem fiihren (W ALWHEN, 
MACINTYRE, ELLINCEH, WEllER) . 
Pleuritis als l<'olge cler Ylyelom­
krankheit kommt als fibrin()se Pleu­
ritis vor. Auch Emphysem ist 
gesehen worden. Einbrllch von 
Myelomknoten in die Pleura hat 
Hiimothorax znr Folge geha bt . Das 
Ende aller Lllngenveriinderungen 
lind der Tod werden meist durch 
ausgedehnte Bronchopnellmonien 
herbeigefiihrt. 

In zweiter Linie kommen von seiten der inneren Organe Nie?·enschiicZigungen 
in J<'rage. Myelome sind schon ofters als chronische K ephritis behanclelt. Von 
425 von GESCHICKTEH und COPELAND zllsammengestellten Myelomen hatten 
70% Kierenveriinderungen. Die Katnr der Kierenerkrankung ist nicht ganz 
klar. Es gibt J<'iiIIe mit nicht proteinogener Stickstofferhohung Ilnd einem 
niedrigen, andere mit einem erhohten BIutdrllck. Es sind gelegentlich Hiimat­
uri en und Fieber beobaehtet. Die Leichenschall liiBt meist eine groBe weiC3e 
nephritische Niere ullffinden. 

Etwas Besonderes bekommt das Myel om durch das Auftreten des BENCE­
JONEsschen Eiwei(Jko1"pCTS. Dieser ist gekennzeichnet durch niedrige Fallungs-
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temperatm und LosIichkeit der Fiillung beim Kochen des angesauerten Hames. 
Vier Fiinftel aller Myelomkranken hat tatsaehIich eine positive BE::-fcE-JO::-fES­
sehe Eiweif3reaktion. 

Ahh.22;;, Zugcliul'ige Prol){'('xei~inn alh 11('1' 
recllt:-:sci tigen Oheral'lll,l.!l's(·hwlll:.;t. 

.-\lIh. 22(;' )r~'('I()lIlh('nl jill OI)(,l':o;('hcnkcI. Z('utralc 
.-\llfiu'JIIlJlg. JkgillllellCle HilHlenzcI'stiinlllg 

nmillw'll. )[ Y" I oul a,tell-:\[)"('I u(' yl (,Il')[ y('1 fIlII. 

Wissens\\'ert iHt jedoeh, 
daB diese aueh noeh bei 
anderen Knochenmarksver­
iinderungen vorkol11l1lt: bei 
Nletastasen, Osteomalaeie, 

RECKLJ~(:HACSExscher 

Ostitis fibrosa., Spondylitis 
tubereulosa, lymphatiseher 
lind myeloischer Lellkiimie, 
dem Chlorom, der Polyeyth­
amie. GESCHlCKTER und 
COPELAXD haben im ganzen 
26 Faile aus dem Sehrifttul11 
zusammengestellL wo die 
BENCE - JONEsflehe Eiu:pi(3-
Teaktion bei andcn;n E1'kmn­
kungen a.[s den! J1I yelom be­
obachtet unl1·dc. Bei der Xie-
renbeteiligung sind nicht nm 
toxiseh-nephrotisehe Ver­

A1>h. 227. YiHligp Z{~r!'itiinl11g (it-s Tiir1,('usatt('1s dl1rrli 
)[~·t'IOllll\('rd. }{iintgl'llhild 1-1 Tage YOI' dell I Tod,', 

anderungen, sondem auch aufsteigende Pyelonephriten in Betraeht zu ziehen, 
die ihren Ursprung Blasenentziindungen bei Paraplegien verdanken. 

Hiermit sind die Erschcimtngen am NeTvensystcrn genannt. Sie sind in erheb­
lichem AusmaB vorhanden und sind am H,iickenmark und den anstretenden 
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AuIJ.228. )lultiple :I[yelolllc lIc, firlliill<'l8, (i :llonate val' drill Tode. J,antlkal'tensclliidel. 
"\11h. 228-232 . .tlji~hl'. 6'. ~[llltiI>le ~[yelome. 7,;ui'tan<l im 3. Jahr <lc~ Lciden~. Gesilmtdauer vis Zllm Tolle 

4 .Jahrp. Beginn IIIit Aeh:-;el1ymphknotcnschwelhmgen. 

Wurzeln teils mechanisch durch Wirbelverbie­
gungen oder Geschwulstdruck, teils toxisch zu 
erkliiren. Bei einer unserer Kranken mit einer 
Oberarmgeschwulst (Abb.224) traten Gefiihls­
storungen in der zugehorigen Hand auf, die 
sich als Kribbeln, Taubsein und ausstrahlende 
Schmerzen iiul3erten. Liihmungen kommen bei 

AuIJ.22D. :lfyclomllc]'(1 im t:ntcrkirfcl'. 11 :I[onatc vor ,1(,111 Tode. Abb.230. Obcral'llllllyclolllc. 

Beengungen des Riickenmarkes zustande. Bei Schiidelbasismyelomknoten 
hat man Hirnnervenveriinderungen gesehen (HAMMER VI-Parese; STOKOIS 
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VII-V-Parese). Ganz selten sind bei Sehadelknoten Augenvortreibungen 
besehrieben (RIBBERT, RUSTIZKY). Eine unserer Kranken hatte eine Lahmung 
des Obliquus inferior (III). Bei der Autopsie fand sieh ein am Keilbein befind­
lieher Myelomknoten (Rontgenbild, Abb. 227). Lamina eribrosa des Siebbeines 
und Boden des Ttirkensattels waren zerstort. Druck auf aus- oder eintretende 

A1>b.231. Oher· und Cnter· 
schenkel myelomc. 

Spinalwurzeln hat schon zur Annahme eines Magen­
Ieidens gefiihrt (WALLGREN). 

Das Blutbild zeigt bei multiplen Myelomen schon im 
Beginn der Erkrankung erhebliehe Veranderungen. 1m 
Vordergrund steht eine Anamie, oft schon zu einer 
Zeit, wo Myelome rontgenologiseh noch nieht festge­
stellt sind. Man mu13 bei kryptogenen Anamien also 
l1uch an Myelome denken (SPILLER). Wahrseheinlich 
hangt die BIutarmut im Anfangsstadium damit zu­
sammen, da13 die Knochenmarksveranderungen diffus 
beginnen. Die Knotenbildung ist sehr wahrseheinlich 
erst etwas FoIgendes. Die Mehrzahl der Patienten 
hat eine Zahl der roten BIutkorperehen zwischen 2 und 3 
~Iillionen. Uber 4 Millionen Rote hatten von GE­
SCHICKTERs Patienten nur ein FiinfteI. Ein Farbeindex 

..1.1>1>.232. )Iyclomhcrde im 4. Mittelhandknochcn 
7 )[onatc Val' dem Tode. 

tiber zwei kommt gelegentlich vor. Normo- und Megaloblastenfunde sind 
selten, aber besehrieben. Befunde von GesehwuIstzeIlen im Blut werden nicht 
aIlgemein anerkannt. 1m weifJen Blutbild kommt es in 70% der Erkrankung 
nieht zu Veranderungen (GESCHICKTER und COPELAND). 23% zeigen Leuko­
eytose in mal3igen Grenzen (bis 15000), 7 % eine Leukopenie. Ein Viertel der 
FaIle GESCHICKTERS hatten im wei13en Blutbild 1-10% Myeloeyten. 

Einwuchern von M yelomknoten in die Weichteile kommt vor. Wir sahen bei 
einer Kranken einen faustgro13en Knoten unter dem groBen BrustmuskeI. In 
inneren Organ en sind von Pathologen M etastasen in Milz, Leber und Lymph­
knoten gefunden worden. Die Frage der Lungentoehtergewachse von Myelomen 
ist noch nieht geklart. 

Hellner. l\no('hcngesehwiilste. 9 
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Fieber ist oft beobaehtet. Es ist jedoch nicht auf die geschwulstige Skelet­
erkrankung als solehe, sondern auf beigeordnete Leiden (Lungenherde, chronische 
Nephritis usw.) zu beziehen. 

Das R6ntgenbild ergibt multiple herdfOrmige Entkalkungen, die meist eine 
scharfe Begrenzung aufweisen und wie ausgestanzt (Abb. 219, 222, 231) 

aussehen. Die Rinde wird 
auI3erordentlich dunn (Ab­
bildung 224) und kann 
durchbrochen werden. Pe­
riostale Veranderungen 
fehlen! Bei grol3eren Ge­
schwulstknoten wird der 
Knochenrestlosundschnell 
zerstort(Abb.223und224), 
Spontanfrakturen mussen 
dann eintreten. 

Leicht ist die Dia-
Abb. 233. 36jiLhr.~. Klini8ch solitiirc" Myel om der 10. ltippo. Schwel­
lung scit 1 Jahr. Wabigc Auflockerung del' ltippc. Rcsektion der Ge­
schwulst. 1 Mouat nach der Operation I,ymphknotcnschwellung alll 
Hals. Intensive Bcstrahlung. 7 Jahre lIach <ler Operation gcsun<l. gnose bei alleinigem Be­
fallensein des Rumpfes, wenn nur Locher naehweisbar sind. Weiter kommen 
neben herdformigen Ausstanzungen ausgebreitete mottenfraBahnliche Aufhel­
lungen (Abb.219) vor, so am Schadel und an den Rippen. In vorgeschrit­

Abb.234. Zugeltiirigcr Scltllitt. Plasmoeytom. 

tenen Fallen sieht man an den 
Rippen durch Frakturen bedingte 
Verbiegungen. An den Wirbeln 
findet man entweder weitgehend­
ste Entkalkungen (Abb. 220) oder 
herdfOrmige Einzelherde. Nach­
folgende V er biegul1gen im Sinne 
der Kyphose und Skoliose sind 
die Regel. Die Herde im Schadel 
werden meist l1icht sehr groB 
(Abb.219) und sind stark ver­
streut. Am Schadel gibt es aber 
aueh "Landkarten" -Bilder (Ab­
bildung 228, vgl. Abb. 274 HAXD­
SCHCLLER-CHRISTIAxsche Erkran­
kung). An den Rohrenknochen hat 

man bei Verfolg uber lal1gere Zeitstrecken den Eindruck, daB 10chfOrmige Herde 
immer mehr an Zahl zunehmen und zusammenflieBen (Abb. 230, 231). Wie beim 
generalisierten metastatischen Knochenkrebs nimmt die Ausbreitung yom Stamm 
nach der Peripherie mit langerer Dauer immer mehr zu (vgl. Abb. 232, Mittel­
handknochenherde) . 

Als diagnostische Hauptzeichen der multiplen Myelome werden von GESCHICK-
TER und COPELAND zusammen!assend genannt: 

1. M ehrherdige K nochene1'krankung bei einem Erwachsenen. 
2. Pathologische Rippen!raktu1·en. 
3. Nachweis des BENcE-JoNEsschen Eiwei(.Jkorpe1·s. 
4. Kreuzschme1'zen mit schnell einsetzender Paraplegie. 
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5. Anderweitig nicht erkliirbare Aniimie, und 

6. Chronische Nephritis ohne Blutdruckerhohung mit Reststicksto//erhohung und 
hohen Serumpmteinwerten. 

Der Verlauf dauert selten langer als 2 Jahre. AHerdings gibt es eine 
Reihe von Fallen, die mehrere Jahre hingehalten werden konnten (COLEY 
5 Jahre, KAHLER 8 Jahre, WALLGREN 51/ 2 Jahre, ebenso TSCHISTIWITSCH und 
KOLESSNIKOFF, WEBER und LEDIH, OSGOOD 5 Jahre, JACOX und KAHN 5 Jahre). 
Die Dil/erentialdiagnose der Myelome hat zunachst Krebsmetastasen, die all> 
mehrfache Herde mit Myelomen sehr leicht verwechselt werden konnen, zu 
beriicksichtigen. Bei diffuser Krebstochtererkrankung der Wirbelsaule gibt es 
Myelomen sehr ahnliche Bilder. Auch am Schadel kann die Carcinose zu viel­
fachen kleinen lochartigen Defekten wie bei Myelomen fiihren (vgl. Abb. 219 
und 325). Weiter konnen Metastasen eines EWING-Sarkomes in Frage kommen. 
Diese Kranken gehoren aber einer jiingeren Altersklasse an. Verwechslungen 
mit der RECKLINGHAUSENschen Ostitis fibrosa sind wiederholt vorgekommen. 
Bei dieser sind Rohrenknochen aber eher beteiIigt. Auf die Kalk- und Phosphor­
werte ist besonders zu achten. Aber selbst die StOrung des Phosphor- und 
Kalkstoffwechsels kann beim Myelom sehr ahnIich sein (MERRITT, MANDL, REI­
SCHAUER). Beim multiplen Myelom konnen die Kalkwerte im Blut ebenfalls 
erhOht sein (s. Text zu Abb.218-223). Die Erniedrigung des Phosphors im 
Blut fehlt wohl meist, aber auch nicht immer. Die Osteomalacie laBt das 
Schadeldach frei. Bei ihr sind vorwiegend Becken und Oberschenkel beteiligt. 

1m FluB begriffen ist noch die Frage des solitiiren Myeloms. Einige Bearbeiter 
(unter anderem MATHIAS, CHESTERMANN, ROSSELET und DECKER) behaupten 
ihr Vorkommen. Kritisch ist hierzu zu sagen, daB nicht alIe FaIle geweblich 
geniigend geklart sind. Kleinere Probeausschnitte konnen zu Tauschungen 
Veranlassung geben. Einige friihere FaIle konnen anderen Knochenerkrankungen 
angehoren. Immerhin hat CHESTERMANN (1936) 12 soIitare Plasmocytome 
langer Rohrenknochen zusammengestellt, von denen 7 bei jahrelanger Verfolgung 
keine weiteren Myelome bekamen. Das Rontgenbild der solitiiren Plasmo­
cytome sieht wie eine solitare Knochencyste oder eine Riesenzellgeschwulst aus. 
Wir selbst sahen ein solitares Plasmocytom der Rippe bei einem 36jiihrigen 
Mann, dessen Rontgenbild einer Riesenzcllgeschwulst gleicht (Abb. 233). Der 
Mann war 7 Jahre nach der Entfernung der Rippengeschwulst mit Nach­
bestrahlung gesund und hatte keine weiteren Herde bekommen. Hinter einem 
solchen soIitaren Myelom kann aber doch ein multiples Myelom stecken. Die 
Autopsie ergibt dann bei einem derartigen mit Recht nachtriiglich "scheinbar 
solitares Myelom" genannten Gewachs Herde in anderen Knochen (GRUNEIS). 

Die Behandlung der M yelome besteht zunachst bei Frakturen in Ruhig­
steHung. Multiple Wirbelherde verlangen eine Gipsschale. Die Ernahrung hat 
den Nierenschaden und die Blutarmut zu beriicksichtigen. Schmerzen erfordern 
Opiate und Analgetica. Die Rontgenbestrahlung soll symptomatisch helfen. 
Besonders COLEY empfiehlt sie mit gleichzeitiger Anwendung seiner Toxine, 
die ausKulturen von Bac. prodigiosus und erysipelas gewonnen werden. Heilungen 
sind nie gesehen, objektive Besserungen sind skeptisch zu beurteilen. Eine 
teilweise weitgehende symptomatische Besserung kann bei dahinzielenden Be. 
miihungen nicht bestritten werden. 

9* 
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12. Das EWIXGsche Knochensal'kom, Reticulosarlwm 
des Knochenmal'kes. 

1921 hat der amerikanische Pathologe JAMES EWING unter den kleinzelligen 
Knochensarkomen eine zusammengehorige Gruppe abgetrennt, die von ihm 
zunachst als endotheliales Myelom bezeichnet worden ist. Das amerikanische 
Knochensarkomregister hat sich dieser Bezeichnung nicht angeschlossen, sondern 
hat, um die umstrittene Benennung endotheliales 
Myelom zu vermeiden, die Eigennamenbczeichnung fUr 
das amerikanische Knochen­
sarkomn'gister eingefiihrt. Von 

Allh. 2:1". ]!ljiihl'. 6. EWllw·Sal'kum del' 
Oucrschcnhldiaphysr. Strcifigc AufhellunJl. 
Anilen gr.~ehi('htl.'te periost ale Knochcnauf· 
lagcrungeu nlHl SpicUhildullg. Untcrhalb des 
klc incn ltollhiigels hat cille l)robccxcision 
.-;tattgefutHlf'll. Veriindf'l'ungcn sonst noch 

nicht irgcndwic hceinfJullt. Coutartl­
uestrahlung. t 11/ , Jahre naeh Beginn 

uel' Erkl':lnkung. 

Auu. 23(;. IWntgenbiid 9 ~lo- Ahh.2:l7. RuntJlenhild2J[onatc 
nate lIach He~trahlnng. ~J1iLtl·J'. Ernellt{'s GC:-ichwulst-

Rtrcifigc Auflorkcrung des WHchstUIIl. Einhruch in dil' 
~chaftcs und Idchtc Sklcro- Weichteile . I'l'obecxcision: 

sicrull~ (It'olge del' Rctieulosal'koll1. Amputation . 
ROlltgcllhcstl'ahlIlIlJl). 11 /. Jahr s]luter t. 

Aub. 236-238. 15jiihr. 6. EWI~G - SUl'kOIll ,ler ltadillsdia­
physe. KI i nischc Fchldiagnosc : Anfang~ O~ti ti s fi hJ"()~a, dann 

Osteomyelitis. Xach l'l'Obccxcisioll RuntgClllwstrahlllng. 

verschiedenen amerikanischen Autoren (z. B. W. B. COLEY, CA..1\1PBELL) wird 
aber auch noch die Bezeichnung endothelial-myeloma gebraucht. Auf Grund der 
franzosischen Arbeiten von OBERLING und RAILEANU burgert sich die Bezeich­
nung Reticulosarkorn des Knochenrnarkes immer mehr ein. 

Feingeweblich ist das Gewebe des EWING-Sarkoms zunachst als Rundzellen­
sarkom anzusprechen. Es handelt sich urn ein zellreiches Syncytium von gleich­
ma13igem Aufbau auf weite Strecken (Abb. 238). Die Geschwulstkerne sind 
rund, eifOrmig oder leicht polyedrisch, mit staubfOrmig angeordnetem, ma13ig 
reichen Chromatin ohne Kernkorperchen. Das Cytoplasma ist wenig £arb­
bar und basophil. Gro13ere Zellabschnitte werden traubenfOrmig zusammen­
gefa13t (Alveolarsarkom, OBERNDORFER). Der GefaBgehalt ist sehr reichlich. 
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Allh.238. Abh.2:lU. 
Abb.238. ZUi'(chiirigcr Gcwcbesc1mitt. Ileticlllosarkom. 

Ahb.239. 18jiihrigcsa. Aus eincrProhccxeision bei Ew\xG-Sarkolll. I,inks normaler I\nochcn (10. In der )Httc 
llt'ugebildetc Knochenbiilkchcn (N). Rechb unlen Gcschwubtgcwcbc (Il), fiir chronisch cntziilHlliehc Zcllhaufen 

gchaltcn. 

Vorgeschrittene FaIle lassen eine starke Neigung zu Hamorrhagien feststellen. 
Die neueren Arbeiten von OBERLING und RAILEANU, PARENTI, GAETANO, 
ROULET beweisen, daB sich die Geschwulst­
zellen nach mehreren Richtungen hin ent­
wickeln konnen. Es finden sich ausgereifte 
retikulii.re Zellen, die :Fibrillen bilden, endo­
theliale und myeloische Zellen. Nach Ansicht 

A1Ih. 240. Ahh. 241. 
Abb.240. Die Stelle bei GsellI' stark vergroi.lert. Rctirulosarkomhallfcn. 

Abb.241. 18jiihr. a. I'WING-Sarkom der Fibuladiaphysc. Klinischp Fehldiallnos(': Chronische Ostcomyclitil'. 
]~xcochlcation. ltczicliv narh fast j Jahren. t 2 )Ionatc spiLter all I~ung('nmetasta~(,Il. 

der genannten Autoren ist die Reticulumzelle des Knochenmarkes die Auf­
bauzelle der Geschwulst. Die gewebliche Ableitung stell en sie sieh folgender­
maBen vor: 
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Abkunjt der Knochenmarkszellen und Einteilung der ~·on Knochenmarkszellen. ausgehenden 
Sark01ne nach OBERLING. 

Undifferenzierte Reticulurnzelle del' 
Knochenmal'kszelle (undiffel'cnziel'tes 

I 
Diffcrcnzicrte Reticulum· 

zelle (ausdifferenziertes 
Reticulosarkom) 

R",;,uT",kmUJ 

I 
Endotheliale Reticulum­
zelle. (Reticulocndothelio­

Sarkom) 

Ramopoetische Re-
ticulumzelle (Ramo­

cytoblast) 

I 
Myeloische Rcihe 
(Retieulomyelo­

sarkom) 

I 
Myeloblasten 

Myelocyten 

I 
I 

LymphatischeReill!, 
(Reticulolympho­

sarkom) 

I 
Lymphoblasten 
Lymphocyten 

Demnach gibt es nichtausdifferenzierte und ausdifferenzierte Reticulo­
sarkome. Beide sind unter dem EWING-Sarkom vertreten. Au3erdem bestehen 
Beziehungen zu Gefa3en und Gefa3bildungen, so da3 also auch Reticulo­
endothelio-Sarkome zu den EWING-Sarkomen gehoren. Diese drei histologischen 
Gruppen, die bei EWING zusammengefa3t sind, verhalten sich klinisch ganz 
ahnlich. Es ware gesucht, eine Unterteilung des EWING-Sarkoms auf Grund 
feingeweblicher Einzelheiten aufzustellen. Auch G. HERZOG hat sich dieser 
Auffassung angeschlossen. Das Geschwulstgewebe ist nach Ansicht der meisten 
Bearbeiter nicht imstande, auch noch Knochen zu bilden, also in eine osteo­
plastische Differenzierung einzutreten. CONXOR, KOLODXY und W. B. COLEY 
sind jedoch der Auffassung, da3 EWING-Sarkome auch Knochen hervorbringen 
konnen. lch selbst habe mich von einer Knochenbildung durch Geschwulst­
zeBen beim EWING-Sarkom nicht iiberzeugen konnen. 

Patlwlogisch-anatomisch handelt es sich fiir das bl03e Auge mn grauweil3e 
oder graurotliche Geschwiilste des Knochens, welche im Beginn abgekapselt 
sind und unter der Knochenhaut liegen. Einzelne Bindegewebssepten bedingen 
einen lappigen Aufbau. Die grauweil3e Farbe und die au3erordentlich weiche 
Beschaffenheit hat bei Operationen schon wiederholt zu Verwechslungen mit 
Granulationsgewebe gefiihrt, zumal die Hinfalligkeit des Geschwulstgewebes 
leicht Nekrosen hervorruft und hierdurch eine eiterahnliche Beschaffenheit 
vorgetauscht werden kann. Das Gewebe ist. aul3erdem sehr leicht mechanisch 
verletzbar. Gefrierschnitte von schnell gehartetem Untersuchungsgut wahrend 
der Operation zerbrockeln leicht. 

Das EWING-Sarkom befallt in der Hauptsache die metaphysennahen Dia­
physenabschnitte der langen Rohrenknochen und platte Knochen. Metaphysarer 
Sitz an Jangen Rohrenknochen kommt gelegentlich vor; er ist aber viel seltener 
als beim osteogenen Sarkom (vgl. Abb. 235, 236, 248 und 117, 141, 147). 

Die Reihenfolge wird der Haufigkeit nach von CAMPBELL folgendermal3en an­
gegeben: Schienbein, Oberschenkel, Oberarm, Wadenbein; iibrigeRohrenknochen; 
Becken, Schulterblatt, Schliisselbein, Rippen. Rippen (BERGSTRAND), Fersenbein 
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(KOLODNY, ENGELSTAD), Wirbelsaule (HABERLER und H. CHIARI, PORTER, LONB}{­
GA~ und Gu~x, TAVER~HER, ZANOLI, BOUDREAUX) sind sehr selten erkrankt. 

AI,h.242. l'robccxcision cines EWJ~G·Sarkomcs der Fibula. Zentl'al Gcschwulsthaufcn. llcachtc die auf grullc 
Str('('kell rein fihro:wn KllochcnlllarkRriiumc ! 

Ab".243. 18jilhr. -$. Ewnw·Sarkolll der Fibula. Reticulosarkom. Leicht gcscilrumpft, dal'araffineiniJettllng! 
~c1111itt nach Amputation. 

Durch das Eindringen der Geschwulstzellen vom Mark her in die HAVERsschen 
Kanale der Rinde kommt es zu einer fUr diese Sarkome au13erordentlich charakte· 
ristischen Auflockerung und .blatterung der Rinde, wodurch das typische 
Rontgenbild (s. u.) hervorgerufen wird. 
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Klinisch ist das EWING-Sarkom eine bevorzugte Erkrankung des Kindes­
und Jiinglingsalters. 95% del' Patienten befinden sich in einem Alter unter 
20 Jahren (COPELAND und GESCHICKTEU). Die absolute Haufigkeit, auf aIle 
Knochengeschwiilste bezogcn, wird mit 15% angegcben. 

Del' Krankheitsbeginn macht sich durch Auftrcten von Schmerzen bemerkbar, 
denen sehr bald eine Weichteilschwellung in dem betreffcmlen erkrankten 
Gliedabschnitt folgt. Del' ersten Schmerzperiode folgt meistens ein schmerz­
freier Zeitzwischenraum, eben so kann die leichte Weichteilschwellung voriiber­
gehend wieder versehwinden. Nach einem ziemlich beschwerdefreien Intervall 

Abu. 244. lUjilhr. ~. EWI:«;·Sarkolll 
<it's )[ctatarslls 1. 

.·\hh.24;'. Zugchtirigc, lWllti(cnhiitl. Strcifig" Aufl""kcfllng 
des )Ictntar~lls 1. ])JltoGOFFsehe AlIlplltatioll. 

1 Jahr :-:.pilt(,1' gpslUHl. 

kommt es dann wieder zum Auftreten von Schmcrzen uncl Schwellungen. Aul3er­
clem findet man bei den jugendlichen Kranken so gut wie immer auch Fieber. 
das sich zwischen 37 und 40 Grad bewegt. Wir selbst haben einige Faile beob­
achtet, die kein Fieber hatten. Die klinischen Hauptzeichen: Schmerzen , Schwel­
lung und Fieber mit el'scheinungslosen Zwischen1"i.iumen, sowie das jugendliche 
Alter der Patienten sind die U1"sache Iii?' die Fehldiagnose Osteomyelitis, die untcr 
Umstanden auch noeh durch :Fehldeutung des Rontgcnbildes gestiitzt werden 
kann. Die Fehlcliagnose Osteomyelitis wurcle von fast allen Autoren mindestens 
einmal gestellt. Erst wenn die Erkrankung bekannt ist, denkt man in den 
iibrigen Fallen an ein EWING-Sarkom. Trotz zahlreiehcr Arbeiten aueh illl 
deutschen Schrifttum ist die Kenntnis cles Krankheitsbildes jedoch immer noch 
sehr gering. CAMPBELL weist mit Recht darauf hin, dal3 viele FaIle von "pro­
longierter Sepsis nach Osteomyelitis" verkappte und nicht erkannte EWING ­
Sarkome sind. 

Das Rontgenbild ergibt illl Beginn cine zentral gelegene. leicht ciformig 
und unscharf begrenzte Aufhellung im Schaft eines Rohrenknochens (Abb. 235. 
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248). Die angrenzende Rinde wird sehr bald beteiligt. Dureh die Ausfiillung 
der HAvERssehen KaniiJe mit Gesehwulstzellen kommt es zu einer Erweiterung 

Abb.240. lOjahr. &. EWllW-Sarkolll des rcehtcn Schlii,;seibcincs. Klinbch iciehtc Y(·nliekllllg. ZlIgPlloriges 
ltontgcnhiili. E\vING~Sarkom des Schlih;;scllJeincs. titarke AufloekeJ'llllg 1111<1 ZerstUl'ung <it's sternalen 8chliissel­
hcincndcs. ProbecxcisioIl: ltcticulosarkom. Exartikulation <ips ~dlliis:-;e1heill(,s illl Stcl'nalgt'}l'llk und Ucscktion 

im GCSUllllcu . Xaehh(~strahlung. N:wh ..J. Jaliren gemlHl. 

dieser und zu einer Aufloekerung der Rinde. Diese streifenformige Al1fIoekerung 
in Langsausdehnung ist etwas auBerordentlich Kennzeichnendes. Die Itinde 

Abb.24;. Zugehoriger Schnitt. Rctiruiosarkom in dell )Iarkraumcll des Schliissdhcill(·s. 

gewinnt hierdurch ihr streifiges und herdformig-fleckiges Aussehen (vgl. Abb. 235, 
248). Auflosung und Verdichtung der Rinde wechseln in ihrem Anteil. 
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Aill>.248. Al>h. 24ll. 

AI>b.24H. IWntgcnbild 7 )[onatc nach BcgiIll del' BrkI'anktIng. Klassischcs EWI1'G-Snrkom-lWntgcllbihl. 
1 )Iollat ,pilter ab Osteomyelitis opericrt. Bild yon del' Seitl'. 

Abh.24U. lWntgcnbild Yon vorn. Glcicher Zcitpunkt. 
:\ hb. 248 "-. 2:')0. 5jiihr. O. EWIX(;-Sal'kolll del' ·Clnadiaphysc. Beginn ocr Erkrankung mi t Sehwcllllng llnd 

lliielltliellt~1l :;Chllll'fZcn. BchuIllllung als Osteomycliti:-;. 

Abb.250. Nicht erkanntcs, aIs Osteomyelitis 
opericI'tcs EWING-Sarkom. 11 Monatc nnch 
lleginll der Erkranknng. Zu dicscm Zcitpunkt 
wunlc die Diagnose immcr noeh nicht gcstcllt, 
sondern erst wcitcrc 2 l\[onatc sp~itcr. Dunn 

ExaI'tikulation iIll SchtIltcI'giiI'tel. 
{) )Ionatc darauf t. 

Gleichzeitig treten periostale Reaktioncn in 
Erscheinung. Je mehr innen in del' Rindc 
Knochen zerstort und aufgeblattert wird, 
urn so mehr periostal angelagerte Knochen­
lamellen bilden sich aul3en. Hieraus erklart 
sich ein ausgesprochen zwiebelschalenartiges 
Bild (s. Abb. 248, 249). Ein solches kann 
man allerdings gelegentlich auch bei anderen 
Knochensarkomen und -erkrankungen fest­
stellen. Neben del' zwiebelschalenartigen 
Knochenauflagerung kommt es weiter zu den 
auch bei anderen Sarkomen und bei Krebs­
metastasen bekannten Formen del' periostalen 
Reaktion in Form von Btischeln und Spiel3en 
(Abb. 245). Sind Rinde und Knochenhaut 
erst zerstOrt und durchbrochen, und breitet 
sich die Geschwulst in den Weichteilen aus, 
odeI' sind die Kranken anoperiert, so ver­
lieren die Rontgenbilder ihr charakteristi­
sches Aussehen (Abb. 250). 

Gegen eine Osteomyelitis spricht im Ront­
genbild, dal3 das erste Bild, das meist nach 
3- odeI' 4wochigem Bestehen von klinischen 
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Erscheinungen angefertigt wird, keine groberen Rinden­
zerstOrungsherde aufweist, femer die vorwiegend diaphy­
sare Ausbreitung, schliel3lich bei weiteren Nachprtifungen 
das Fehlen einer Sequesterbildung. Zunehmende perio­
stale Reaktionen werden gelegentlieh auch bei blanden 
Osteomyeliten beobachtet (vgl. Abb. 251, 252). Beson­
ders GARREs sklerosierende, nicht citrige Osteomyelitis 
kann einem EWING-Sarkom sehr ahnlich sehen. Die 
Osteomyelitis des stamm­
nahen Oberschenkelab­
schnittes (Abb. 251) ist 
im Rontgenbild von ei­
nemEWING-Sarkomkaum 
zu unterscheiden. Das 
Rontgenbild des EWING­
Sarkoms der platten 
Knochen(Rippen, Wirbel, 
Becken, :Fersenbein usw.) 
zeigt eine unscharf be­
grenzte, herdformige Auf­
hellung. Hier sind wie­
derholt Verwechslungen 
mit einer gutartigen Rie­
senzellengeschwulst vor­
gekommen. Als jedwede 
Entziindung, Lues, Tu­
berkulose sind ferner 
Geschwiilste dieser Kno-
chen schon angesehen 

Abh. 2~1. 17jiihr. O. Ostcom~'elitis d('~ 
linkcn Obcrschcnk<'!schaftes. ~ Wochell 
nach ficberhaftem lk~illn de l' Erknlll-

kung. Diffcrentialdiagnose EWIXG· 
Sarkolll. Probcfrcilegung. 

worden. Besonders die rontgenologischen Wirbel­
veranderungen von EWDm-Sarkomen haben nichts 
ftir diese Krankheit allein Zutreffendes an sich. 

Bei therapeutiseher Rontgenbestrahlung konnen 
sich die rontgenologischen Veranderungen zurtiek­
bilden (Abb.254, 255). Vor diesem diagnostisehen 
"Test" wird ausdrtieklich gewarnt. Es geht kost­
bare Zeit verloren. 

Auh. 25:!, j)erg;if'iI'hc Krankc 
3 'Yochen ~I>iiter. Ausg{'· 
tlehntc ]lerio,;tale Rcaktio· 

nCll. 1 .TaliI' spiitl'l' ill 
Hcilling. 

Da die Diagnose meist klinisch-rontgenologisch 
nieht gestellt wird, muB ein P1'Obeschnitt vorge­
nommen werden . Wenn dieser richtig gedcntet 
wird und die richtige Behandlung folgt, ist er von 
Wert. Wird die Erkrankung nicht erkannt und 
als Osteomyelitis operiert, oder wird iiberhaupt 
keine mikroskopische Untersuchung vorgenommen 
und die Erkrankung sofort als Osteomyelitis ange­
sehen, so ist das Schicksal des Patienten besiegelt. 

Abb.253. ](ijilhr. cJ. O,tcomycliti> 
des linkcn Femur. Als "Sarkom" 
cingcwicsPlI . Operation crgab cinen 

halhstl'cichholzgroUen corticalell 
Sequester i III l~itC'r. Gchcilt. 

Der Probeschnitt hat beim EWING-Sarkom zunachst drei Fehlerquellen zu 
beriicksichtigen, die sich auf die Eigenarten der Geschwulst selbst beziehen: 



Ah1>.254. 

AlJu. i"(). 

Abu. 257. 

AliI>. 2,,5. 

A1>h.2;,4-258. 3'j,jiihI'. ¥. EWING - SaI'kom ueI' 
Scapula. Veri an! Iwi llestrahlnll~. 8eit. 2 Monaton 

::;('hmerzell im linkeu Ann, tieit (j 'Yochcn 
Al\seh\Vellull~ ,IeI' Sehultcrulattgegenu. 

Klinisch: ScapnlatullloI'. 

Abu. 254. 1. IWlltgcnbild. Znstan<l ctwa 2 )[0-
nate nach Beginn del' l~rkrankung. Aufhellung 
des S(·hultcI'blattcs. StI'ahlige Auflockcrung des 
Seapularan<ics. Rontgenbc:;trahhmg (1350 r), da 

ltuclikulopcration abgclchnt . 

..1.01>.255. 2. IWntgenbiltl. 3 )1onate spilter. ScaIllIla 
fa~t wieder normal. 13estrahlung 1:300 r. 

Ahb.25G. Zustnnll (ies Kindes nach del' Rontgeu· 
hestrahlung. Klinisdl kauUl erkcllnbarer Tumor. 

A b1>. 257. :l. IWntgcnhild. "Monate spilt!'r. 
Kcin Rczitliv. 

Abb. 258. 4. Riintgcnhil<l. n )1onatcspiiteI' ltezitliv. 
Scapnla \Vil'deI' in Aufliisung. Achsellymphknoten­
HlPtastascll. Bcstrahlnng 880 1'. 1 JahI' nach 

Bpginn dt'l' Bl'handlung -r. 

Ahh. 258. 
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1. Es konnen retikulare Geschwulstzellenhaufen iibersehen werden, oder 
sie werden als Lymphocytenherde bei schwacher VergroBerung miBdeutet 
(vgl. Abb. 239). 

2. Es konnen die Geschwulstzellen mit entziindlichen Granulationsgewebs­
zellen durchmischt sein, wodurch der Geschwulstcharakter wesentlieh verdeekt 
sein kann (Abb. 240). 

3. Es finden sieh reaktive Randzonen, die vollig dem Bild der ehroni­
schen Osteomyelitis oder der so oft zu Unreeht angenommenen Ostitis fibrosa 
(Abb. 239, 242) ahneln konnen. Auf die MiBdeutung des Randgewebes ist von 
mir in mehreren Arbeiten hingewiesen worden. Die letztgenannte Fehlerquelle 
gilt genau so fiir das osteogene Sarkom, worauf KONJETZNY aueh kiirzlieh 
wieder aufmerksam gemaeht hat. 

Dariiber hinaus sind im Probesehnitt differentialdiagnostiseh kleinzellige 
Krebsmetastasen (Bronchialkrebs HIRSCH und RYERSON, STEHNBERG; Brust­
krebs, STERNBEHG), Lymphosarkome (CONNOR), und osteogene Sarkome ab­
zugrenzen. 

Die Diagnose kann beim EWING-Sarkom wie aueh bei den anderen, be­
sonders allen bosartigen Knochengewaehsen, keine alleinige leingewebliche sein. 
Vielmeh1' ist auch hier wiede1' die Ubereinstimmung des klinischen Bildes, des 
Rontgenbildes 1tnd des leingeweblichen Belundes Z1£ Im·dem. Nur dann, wenn der 
behandelnde Arzt Klinik. Rontgenbild und die pathologisch-anatomisehen 
Befunde kennt, werden Irrtiimer und MiBerfolge vermieden. 

Die ilfetastusen des EWING-Sarkomes werden hauptsachlich in Lymph­
knoten und Lungen, Rowie in anderen Knochen, an erster Stelle im Schadel 
beobachtet. 

Das EWING-Sarkom ist ausgesproehen strahlenempfindlich (Abb. 254, 
255). Es teilt diese Strahlenemplindlichkeit mit anderen Rundzellensarkomen 
(BORAK). 

Fiir die Behandlung ist die Erkenntnis wiehtig geworden, daB Stmhlen­
emplindlichkeit nicht gleichbedeutend mit Heilbarkeit ist. Einwandfreie Dauer­
heilungen durch Bestrahlungen k6nnen zu den allergroBten Seltenheiten gerechnet 
werden. W. B. COLEY hat nachgewiesen, daB die operative Behandlung, also 
die Radikaloperation mit einer Strahlennachbehandlung der aIleinigen Strahlen­
behandlung iiberlegen ist. Der 1935 von CHOWELL herausgegebene Bericht iiber 
das amerikanisehe Knochensarkomregister gibt unter 126 EWING-Sarkomen 
10 FaIle an, die iiber 5 Jahre geheilt waren. Von diesen waren 7 amputiert, 
3 excidiert. Die P"ognose ist also aueh bei radikalem operativen V orgehen 
sehr schlecht. Von W. B. COLEY, C.AJ.1I:PBELL, STEWART-HARRISON, HELLNER 
ist ein radikal ehirurgiseher Standpunkt zur Behandlung des EWING-Sarkomes 
vertreten worden. Die V or- und N achbestrahlung ist dringend zu empfehlen 
(CAMPBELL, GESCHICKTER und COPELAND). Operativ nicht zugangige EWING­
Sarkome sind zu bestrahlen. 

Hiermit ist eine Vereinheitlichung und Vereinlachung in der Anzeigenstellung 
bei siimtlichen Knochensarkomen erreicht. Jedes Knoehensarkom solI, solange 
es operabel ist, so schnell wie moglich radikal operativ behandelt werden. 
EWING-Sarkome sind auBerdem in erster Linie nachzubestrahlen. Auch die 
anschlieBende Lungenbestrahlung wird von CAMPBELL empfohlen. 
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13. Hamoblastosen. 
(Leukiimien. Lymphogranulomatose. Lymphosarkome.) 

a) Knochcnvcl'ihHlcl'ungcn bci IYlIlpllatischen und lIlycloischcn 
I,eukiimien. Chloro1l1c. 

Sie sind ungewahnIieh selten. Die lytnphatische Leukiitnie fiihrt dabei noch 
eher zur Knochenbeteiligung als die myeloische. Von 86 Iymphatischen Leukamien 
wurden von CRAVER und COPELAND bei 6 Kranken, von 83 myeloischen Leukamien 
nul' ein einziges Mal rantgenologisch Knochenveranderungen nachgewiesen! 
Das Rantgenbild ergibt sowohl porotische wie leicht sklerotische Veranderungen, 
die gelegentlich auch mit ahnIichen periostalen Reaktionen einhergehen, wie 
die Lymphogranulomatose des Knochens. Die Diagnose kann nur auf Grund 
des gelaufigen klinischen Befundes gestellt werden. Jene Form von myeloischen 
und lymphatischen Leukamien, die wegen des Einhergehens mit griinlichen 
Geschwulsten (gruner Krebs, ARAN 1853) in Schadel, Rippen, Wirbeln 
und Organen Chlorotn genannt wird, fuhrt bei Kindern VOl' del' Pubertat 
hoffnungslos schnell zum Tode. Den Feststellungen von Knochenzerstorungen 
im Rantgenbild, die ganz ausgebreitet sind, und die fiir sich bis auf die rasende 
Zerstorung nichts Charakteristisches aufweisen, kommt kaum eine Bedeutung 
zu. 1hre bevorzugte Beteiligung der Schadelgrundflache mit Vortreibung des 
Augapfels, Sehnervenentziindung und Hirndruekerscheinungen ist bekannt. 
Die grune Farbe der Geschwiilste ist nicht erklart; sie wird als Parenchymfarbe, 
del' gel ben Farbe des Eitel's vergleichbar, aufgefaBt (RECKLINGHAUSEN). 

Eigenartige diffuse myeloide 1nfiItrationen des Knochenmarks, die also nicht 
zu Myelomknoten fiihren, und die mit einer subleukamischen Myeloblasten­
vermehrung ohne Anamie im Blutbild einhergehen sollen, werden von DENOYEL 
als "osteotnalazische M yelose" bezeichnet. Die Bezeichnung ist insofern nicht sehr 
ghicklich, als mit dem Ausdruck Osteomalazie die endokrine Starung assoziativ 
verbunden ist. Diese FaIle sind dadurch gekennzeichnet, daB bei illllen innerhalb 
wcniger Monate eine hochgradige allgemeine EntkaIkung des Skeletes einsetzen 
kann, der Spontanfrakturen folgen. Bei del' Autopsie findet man dann eine 
diffuse Myclose. Derartige Beobachtungen beweisen meines Erachtens nur 
die in der N atur immer maglichen Dbergange innerhalb del' vom mensch lichen 
Gehirn gesehaffenen Systeme. Es gibt auch beim Myelom z. B. in der Wirbel­
saule diffuse Entkalkungen ohne Knoten (vgl. Abb. 220). M yelotne und Leukiitnien 
sind durch aleukiitnische und subleukiitnische M yelosen, von denen es ?·eine 
Knochentna1·ks/ol'tnen tnit Unvel'sehrtheit oder geringer Beteiligung von Leber, 
Milz 1tnd Lytnphknoten gib~, tniteinander ve1·bunden. 

b) LYlllphogl'anulolllatosc. 

Die Lymphogranulomatose (HODGKINSche Krankheit) beteiligt weit haufiger, 
als das fruher angenommen worden ist, auch das Knochensystem. Von 172 
bioptisch und au top tisch bestatigten Lymphogranulomatosen des Memorial­
hospitals New York hatten 27 (= 15,7%) nachweisbare Knochenveranderungen 
(CRAVER und COPELAND). Bei Leiehenuntersuchungen IaBt sich die Lympho­
granulomatose im Knochen noch weit haufiger beobachten. Diejenigen FaIle, 
die nul' das Markgewebe beteiligen und weder zum Knochenan- odeI' -abbau 
fiihren, lassen sich allerdings wahrend des Lebens niemals erfassen. Nach SCHINZ 
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waren von 65 bei der Sektion nachgewiesenen lymphogmnulomatosen Knochen­
herden wahrend des Lebens nur die Halite erkannt. 

Die Herde erscheinen makroskopisch als gelbliche Knoten im aufgesagten 
Knochen. 

Feingeweblich findet man das bekannte lymphogranulomatose Gewebe mit 
Fibroblasten, Lymphocyten, Plasmazellen, eosinophil en und gelapptkernigen 
Leukocyten, sowie STERNBERGSche Riesenzellen (s. Abb. 259, 261, bei Lebzeiten 
nicht nachgewiesene Herde im Sternum und den Wirbelkorpern). Der Knochen 
kann abgebaut werden. Bei Rin­
denzerstorungen kommt es zu peri­
osta1er Knochenneubildung. Die 
Herde konnen sowoh1 im Mark 
entstehen als auch durch Uber­
greifen von dem Knochen benach­
barten Lymphknoten auf diesen. 

Klinische A ngaben. Das mann­
liche und weibliche Geschlecht ist 
gleich haufig betroffen. Yon 27 
Kranken CRA VERs und COPELAND" 
bekamen 12 ihre Knochenverande­
rungen in den ersten 2 J ahren des 
Bestehens der Erkrankung, 15 im 
zweiten bis vierten Jahr. REISNER 
weist besonders darauf hin, daB es 
keineswegs nur Endstadien der 
Lymphogranulomatose sind, bei 
denen sich cine Knochenbeteiligung 
herausstellt.LocKWOOD und PECHEL 
haben FaIle beobachtet, bei denen 
die Knochenherde zu allererst nach-
gewiesen sind. Bei den gestor-

Abb.250. Lymphogrannlomhercl des Sternums. Scktions­
priiparat. Klinischc DiagnosclIllliiglichkeit durch 

Sternalpunktioll! 

benen Lymphogranulomatosen CRAVERs und COPELANDs waren die Knochen­
erscheinungen 2 Monate bis 2 Jahre vor dem Tode vorhanden. Die klinische 
Dauer ist fiir den Verlauf der Erkrankung mit Knochenveranderungen schein­
bar ohne EinfluB. 

Die Reihenfolge der der Haufigkeit nach befallenen Knochen lautet bei 
CRAVER und COPELAND: Wirbel, Brustbein, Becken, Oberschenkel, Rippen, 
Schadel, Oberarm, Schulterblatt, Schliisselbein. 

Das Alter der Kranken geht von der Geschlechtsreife bis zum Greisenalter. 
In 7 von 27 Fallen CRAVERS und COPELANDS fanden sich bei Wirbelbeteiligung 
Zeichen von Riickenmarksdruck. Ahnlich wie bei den Riesenzellgeschwiilsten 
und Blutschwammen der Wirbelkorper werden die Druckerscheinungen oft 
nicht so sehr durch Abknickungen und Keillormen der Wirbelsaule hervor­
gerufen - hiergegen sprechen FaIle, die bei Keilform keine Riickenmarks­
erscheinungen bieten (s. auch Abb. 260) - sondern durch Einwuchem deslympho­
granulomatosen Gewebes in den W irbelkanal. Riickgang von Kompressions­
erscheinungen nach Bestrahlung, ohne daB sich im Rontgenbild etwas anderte. 
laBt sich ebenfaIls dafiir anfiihren (REISNER). Fiir Riickenmarksveranderungen 
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kommen allerdings auch toxamische Degenerationen (GOOHMAGHTIGH) und 
Verlegung von wichtigen Gefa/3en durch lymphogranulomatose Perivasculitis 
und Obliteration der Gefa/3e (RAVIC) in :Frage. Bei irgendwelchem unmittel­
baren oder mittelbaren Druck auf Nerven haben die Kranken mehr oder minder 
heftige Schmerzen. Hierbei ist selbstverstandlich auch D1'uck lymphog1'anu­

Abu. 2QO. 19jiLhr. 'i'. LYlllphogranulollla­
to:5C lies 12. llru~t - lind 1. und 2. lA~IHI(,Il' 
wiruelkorpcrs . AlI~('nwilw Kalkarnlllt. l:n­
regclmii.Oigc AufhellulIgcn im 12. Brust­
wirurIkorpcrund im2. Lendcnwil'uclkorpcr. 
Keilfonn des 1. Lcndellwirbclkorpcrs. Sl'it 
:l Jah,..'1\ Halsdriisen. IWntgcllu,'strahlllni(. 
X"ch IIcsscrullg Ifals-, Achscl-, Leistell­
llrlisenschwcllungcn. Probccxcision cines 

LYlIlphkllotcns: LYlllphograllulomatose. 
t G )[Oll . spater . 

iomatOse1' Lymphknotcn in de1' N achba1'schaft 
von Knochcnhc1'den in Betracht zu ziehen. 

Das sehr seltene Vorkommen des BENCE­
JONEsschen Eiwei/3korpers im Harn ist be­
schrieben. Der BENcE-JoNEssche Eiwei/3kor­
per wurde in 4 :Fallen von CRAVER und COPE­
LAND gesucht, jedoch nicht gefunden. 

Das Rontgcnbild ergibt unregelma/3ige Zer­
stOrungsherde, die an der Wirbelsaule haufig 
zum keilformigen Zusammensacken eines Wir­
belkorpers fuhren (s. Abb. 260, ahnliches 
Bild bei REISNER). Die Keilform eines Wirbels 
kann auch vollig ausbleiben (HABERLER) . 
N eben osteoklastischen Zerstorungsherden korn­
men auch osteoplastische Veranderungen vor. 
HULTEN fand einmal bei einer Lymphogra­
nulomatose der Wirbelsaule neben mehreren 
hochgradigen kalkarmen und einem zusam· 
mengesinterten Wirbelkorper einen stark ver­
clichteten Elfenbeinwirbel im Bereich cler Len­
denwirbelsaule. Geringe Verdichtungen von 
Wirbelkorpern sah auch HABEHLER. Huft­
pfannen- und Darmbeinschaufelerkrankungen 
sind beschrieben (HABERLER und PECHEL, 
LOCKWOOD, LINNEWEH, REFER). An Rohren­
lmochen kommen recht erhebliche periostale 
Reaktionen vor. die zu Verwechselungen mit 
Osteomyelitis Veranlassung geben konnen 
(CRAVER und COPELAND). Eine Spontanfraktur 
cles Oberarmknochens durch Lymphogranulo­
matose sah BRANDT. HERSCHER hat ein Scha­
delrontgenbilcl bei einer Lymphogranulomatose 
veroffentlicht, das vielfache lochfOrmige Auf­
hellungen wie bei einem Myelom zeigt. 

Die Diagnose aus dcm Rontgenbild wi1'd imme1' in de1' Luft schwcben, wenn 
man nicht klinisch Lymphknotenpakete findet, oder sie wird eine Uben'aschung 
bei histoiogischc1' Unte1'suchung eines P1'Obeschnittes bedeuten. In der Differential­
diagnose wird bei Wirbelherclen gegen Tuberkulose das Erhaltenbleiben der 
Bandscheibe sprechen (USPENSKY, HABERLER), die bei tuberkulOser Spondylitis 
bekanntlich angenagt wird. In einem :Fall von ASKANAZY war die Bandscheibe 
allerdings auch zerstOrt. DaB auch gelegentlich bei lymphogranulomatOser 
Spondylitis paravertebral AbsceBschatten gesehen sind (LASSERRE und POIRIER), 
wird durch autoptische Befunde von DURING, :FRANKEL und MUCH bewiesen. 
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Groller Wert ist fiir die Diagnose neben einem Probeschnitt aus einem erkrankten 
Lymphknotengebiet auf das Blutbild zu legen (sekundare Anamie, Leukoeytose). 
1m weillen Blutbild besteht Linksversehie­
bung und Lymphopenie, gelegentlioh Eosino­
philic (bis 28 %). 

Abu. 201. I,Ylnpho~rantllolllhcrd dnes Wirbclkorpcl". 
i:icktionspriiparat. 

ALb. 202. ZHjiLhr. 6. Lrlllphosarkol\1 der link(,11 
Halsscitc . NaC'hweis <lurch Probcexcis ion. Osft 'u­

}ytisc'he )I ctastase jIll yordercn Berci f'li 
. des zwcitcn J .. clldcn\\'irbclkorI)Cr~. 

Bei der Behandlung von Knochenherden hat bei Kenntnis der Diagnose 
eine Operation selbstverstandlich zu unterbleiben. JUDIN hat allerdings bei 
einem Kranken durch La-
minektomie Druckerschei­
nungen beheben konnen. 
Die Diagnose war aber 
iTorher nicht gestellt. Bei 
lem Charakter der Lym­
phogranulomatose als Sy­
;temerkrankung wird man 
;elbstverstandlich auch bei 
Riickenmarksdruck nur 
mr IWntgenbestrahlung 
'aten, zumaJ die Erfolge 

Abh. 263. 15jiihl'. 6. I,Ylnphosarkom dcr rcchten Halsseite. Xachwci, 
dUTch Probccxcisioll. )[ctastasc im ]"Pchten :-khliis::;cllJcill. 

ler Bestrahlung voriibergehend gut sind (REISNER). PFAHLER und O'BOYLE 
)erichten tiber Ausheilungen von lymphogranulomatosen Beckenherden nach 
:{ontgenbestrahlungen. 

c) LYlllpho"al'kolllt'. 

Bei Lymphosarkomen ist die Beteiligung des Skeletes gelegentlich gesehen 
vorden. Von 164 Pat. CRAVERs und COPELANDs hatten 10,4% eine Knochen­
)eteiligung aufzuweisen. In der Regel sind die Veranderungen nur langstens 

Hellner, Knochcngcschwul,tc. 10 
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1 Jahr vor dem Tode entdeckt worden. Alter, Knochenbeteiligung, klinische 
Symptome entspreehen weitgehend der Lymphogranulomatose. 1m Rontgen­
bild des Schadels iiberwiegen wie ausgestanzt aussehendc, ganz kleinherdige 
Aufhellungen. Die Abb. 263 zeigt eine Lymphosarkommctastase des Schliissel­
beines. Die Knoehenzeichnung ist strcifig aufgehellt, dazwischen verdichtet. 

AlIh.2(;4. Lichtbild <i(',,,; Pat;Plltpll. In:-;l1ffizi('llz dpl' \\"irl){'}. 
~iillie (vgl. die :\iydolllkrallk(' Ailh. il~). K~·JlllOSP. 

Abb.2(\4-2(\1>. F>j;'hr. J. SClli'!,LER-('HltISTL\X"'h,, Br­
krani<1l1lg. H~·p()ph~·sii.n' hr.w. ZwiscilPlihiI'Hstiirullgl'll. Dia­
hetes insilli<ills, gcnitale Hy})oplasil'. l(pin Exophthalmus. 
HerdfUrmig(' Ost('oporOSf'll illl ~('hiidcl, \\~il'h('Il\('l'd(', wahig­
c\'stbC'lwr Ht'rd i III ScilallllH'i II. lllut('ilolcst,pari Il IHO Illg-l?,';). 
, Hi)lltg(,lll)('straIIIIIIlJ,.!. DiiitlH'lwndlung. 

Xarh :~ .Jahl'{'l1 gciJess('rt. 

Es bestehen periost ale V erdickun­
gen. In der Abb. 2fi2 ist ein Wirbel­
herd wiedcrgegcben. Die Behnnd­
lung be;;teht in der Hontgenbe­
strahlung. 

14. Lipoidg'l'anulomatose 
des Skeletes. HHH-SenUI,um­

CmusTIHsche Krankheit. 
Die HAND-SCHULLER- CHlwnI­

ANsehe (H.-ScH.-CH.) Erkrankung 
ist eine kliniseh und pathologisch­
anatomiseh gut umrissene Krank­
heit. Sie au Bert sich kliniseh in 
einer H ?lpe1'cholestcTinli'lnie und bei 
vollausgcpragten Fallen in der klas­
sisehen Trias: ]i)xophtlwlmus, Dia­
betes insipidus und herdjormige 
Osleopol'osen (HOWLAND). Das volle 
Syndrom der Erkrankung besteht 
aber bei vielen Fallen nichl, genau 
wie bei cler Ostitis fibrosa gencrali­
sata und anderen Erkrankungen 
aueh. Ein Zwischenraum von 
mehreren Jahren kann clie einzel­
nen Erscheinungen voneinancler 
trennen. CHESTER bezeiehnete die 
Krankheit nach ihrem erst en Be­
sehreiber als HANDsche Krankheit. 
HAND selbst hatte seine erste Be­
obaehtung IH93 als Tnberkulose 
gecleutet! CHESTER sah in ihr eine 
Sonclerform cler Lipoiclgranuloma­
tose. CHIARI nannte sie "generali­

sierte Xanthomatose yom Typ SCHt'LLEH-CHRISTIAN" und erlmnnte in ihr 
eine Cholestel'inlipoidose mit eine?' pathologischen Steiget'ung des Estc?'cholcstc1'ins 
gegcniibc1' dem jreien Cholesterin (CHIAIU, NATALI, IUHENTI-KLEIN:VIANN). Die 
H.-SCH.-CHR.sche Erkrankung laBt sieh also von der eerebrosiden Lipoidose 
(GAPcHERsche Krankheit. Splenohepatomegalie, cerebroside Lipoiclose der Milz 
und der Reticuloendothelien der blutbildenden Organe) und der phosphatiden 
Lipoidose (NIEl\fANN-PlcKsche Krankheit) abgrenzen. Bei der auBerordentlich 
seltenen ossaren Form der GAl'CHERSchen Krankheit stehen die anderen 
Symptome (bronzefarbene Hant, Milztumor, Leberschwellung) im Vordergrund. 
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Es hamlelt sich nach CHIAlU bei der HA-kH.-CHR.-Erkrankung um eine 
ursachlich illl Anfang stehende SW1'ung im Choleste1'instoft1cechsel, die sich in 
einer intermediaren Mehrbildung von Sterinen zeigt. Infolge einer als konsti­
tutionell bedingt aufgefaBten Minderwertigkeit des Reticuloendothcls binde­
gewebig vorgebildeter Knochcn, hauptsachlich der BcIegknochcn des Schiidels, 
kommt es zu ciner Speicherung in den dortigen Reticuloendothelzcllcn, und Z\nlr 
liegt wahr;;cheinlich nicht nur eine Speicherung, sonclern Bueh cine chcmisehe 
Zclleistung, Umwandlung von Lipoiden im Sinne einer Cholesterinveresterung 

Ahh.2G;'. HcrdfOrmigc OstcoporOSt'll (h,::; Sclliid('I~ hei SCHCI,T,ER~CHmSTL\Xs('h('r Erkrankllllg'. 
Ygl. dpll )lyit'omscliiidPl All1>.21H. 

VOl' (XATALI). Die Hypercholesterinamie, die Werte von 130-390 mg- % bei 
verschiedenen Untersuehern aufgewiesen hat, die haufigsten Werte schwanken 
um 200 mg- %, unterlicgt periodischen Schwankungen und ist sehr wahrscheinIich 
von del' Speicherung, Verarbeitung, Verschiebung und dem Wiederfrciwerden 
von Lipoiden in den Xanthomherden abhangig. Das Lipoidgranulom winl 
dabei von den meisten Autoren als chemisch verursachtes abakterielles Granulom 
aufgefal3t. Die Ablagerung und Speicherung der Lipoide wird yom Auftreten 
cines polymorphkernigen, zerstorend wirkenden Granulationsgewebes (IGHE::-iTJ. 
KUAUSS und BARTH) gefolgt. Dieses tragt oft einen "aggressiv wachsenden" 
Charakter (IGHENTI). Immel' werden, sowohl yom Speichergewebe als yom 
Granulom, osteoklastische Wirkungen hervorgerufen. 

Die Ze1'st01'Ung des Knochens steht im Vordergrund des anatomischen und 
klinischen Bildes; sie auBert sich besonders an den Schadelknochen. Die Bevor­
zugung del' Schadelknochen wird von NATALI damit zu erklaren gesucht, daB 
die Belegknochen des Schadels phylogenetisch in HuckbiIdung begriffen sind, 

10* 
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,,"omit eine Herabsetzung ihrer Vitalitat und eine funktionelle Minderwertig­
keit des Mescnchyms verbunden sei. Es ist aber nicht nur der Schadel be­
troffen, sondern es beteiligcn sich auch Becken (Abb. 267, 273), Wirbelsaule 
(Abb. 26fi, 270, 275, 27fl), lange Rohrcnknochen, Rippcn (CHIARI, CHESTER, 

.-I. bu. 26(;. SCH(:I.I,F:R' CHRlSTIASschc Er· 
krankung. Atrophi" tI"I' Wirllt'lkijrper. 

Starke Vcrsclllnii.lerullf,{ ( ~ iJlzcIIll'r 
Brustwi rbelki)l'prl". 

Ah1>.267. SCHtulm·CHRlSTIAN,.;ehc Erkrankllng. Wahig­
eysti~cher Herd im rcchtC'1l Schambein . 

Ahh.20R. /lngehiirigc l'robccNcision. Kcin Spcichcr7.cllgclreI.H' . 
sowiern "myciomartigc" ZcllwuchcrulIgcn. 

Sog, "ExsudatHzcllcn. 

X.-I.TALI, GERSTEL u. a.). Die erst en Veranderungen spiden sich abcr wohl 
ill1mer am Schadel ab. 

Die Cholesterinstoffwechselstorung wird von der Mehrzahl der Autoren 
als das Erste angesehen, wahrend CEELEN und GERSTEL zuerst eine Granulom­
bildung und dann folgcnd eine Lipoidspcicherung angenommen haben. Zweifel­
los ist jedoch die Lehre von der primaren Cholesterinstoffwechselstorung weit 
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mehr unterbaut. BtRGER ftihrt daftir auch eine gleichzeitig naehweisbare 
Kohlehydratstoffwechselstorung an. ABRIKOSOFF und HERZENBERG haben als 
Ursaehe dicser noeh unklaren StoffweehselstOrung cine Mutation vermutet. 
eine genotypisch bedingte Erkrankung des Mesenchyms, die bei Inzueht in 
Erseheinung treten solI. 

Dem klinischen Syndrorn SCHULLER-CHRISTIAN liegcn jedenfalls granulo­
matOse Vorgange, gleiehgultig, ob man diese als erst- odeI' zweitbedingt auf­
fassen will, zugrunde. Dic Lucken irn Scheidel konnen abgetastet und im Hontgen­
bild naehgewiesen werden. Die hypophysiiren Erscheinungen werden dureh Druck 

Ahh.2W. Sch;,dPl: Fcinflcckige 1'Oro5C. Atrophic hat zngellommclI. Kl'ill JAlodkal't('lI,,·h;',lcl. 

Abh. 209-271. SCHt:I,LER-CHRISTIAX,elw Erkl'anlmllg. Zustun(l des Knahen dl'ci .Tahre sput,,!'. Fiihrt Had, 
:;chwi IHlllt, Hi,llft herulll, besucht (li e S(~hHle. 

von Granulommassen an del' Sehadclgrundflaehc naeh ZerstOrul1g des Tiirken­
sattels am;gelOst (ROWLA);))}. Es ist aueh bekannt. daB sieh bei siimtliehen 
Lipoidosen cIas Zentralncrvensystem an del' Speicherung beteiligen kann. Hei 
del' Lipoidosis eholcsterinica ist es die Mikro- nnd Ylakroglia hanptsachlich 
des Zwisehenhirnes (CHIARl). In del' Halfte samtlicher Beobaehtnngen del' 
H.-SCH.-CH.-Erkrankung ist cin Diabdes insipidus gesehen worden (LnT:\(:­
~TO);E, DAVI~ON). Del' Exophthalmus beruht auf Granulombildllngen in del' 
Augenhohle, die von del' Sehadelgrundflaehc aus cindringcn. Er wird cbenfalls 
in etwa del' Halfte samtlieher Bcobaehtungcn fcstgestellt (LJVI);GSTO)lE). 
TV achstumsstonmgen (Zwergwuehs) und eine Dystrophia adiposo-genitalis sind 
scltener vorhanden. Einmal sind die Erscheinllngen einer Sr:\DIO)lDSchcn Krank­
heit bcobaehtet (HOCHSTETTER und VEIT). Samtliche hypophysarcn bz,,,. 
Zwisehenhirnerscheinungen sind unbcdingt als sckllndarc aufzufassen. Dic 
friihel'e Auffassung del' Hypophysencl'sterkrankung ist fallenzulasscn. Einer 
Lipoidgranulomatosc des Alveolarfortsatzcs sind Zahna1ls/iille zuzusehrciben. 
In del' behaarten Kopfhaut hat man gelbe Knotchcn gefundcn. 
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Dem Alter nueh sind huuptsaehlieh Kinder von 3- 5 Jahren betroffen 
(HA)lD, SCHl'LLER, CHRISTIAN, HOWLAND u. a.). Einige Male sind altere Kinder 
von 7- 13 (THOMSON, KEf;<:AN und DFNNS, SCHi'LLElt, KYHKLFND , eigene 
Beobachtnngen) erkrankt gewescn. SCHiiLLEH, CHIAR!, LYON und MAHUM 
haben die Erkrankung aueh bei Erwachsenen besehrieben. Knaben sind hiiufiger 
als Madchen befallen (CHI~STEH). 

Ahh. 270. 

Eine eigene Beobaehtung betraf einen 15jahrigen 
Knaben , der ausgesprochene hYl)Ophys£ire Syrnptorne 
hatte: Hochwuehs (Abb. 2(4). gcnitale Hypoplasie, 
temporalc Papillcnabblassung. Voriibergehend hatte 
sehr wahrscheinlieh eine Storung des Wasserstoffwceh­
sels im Sinne eines Diabetes insipidus bestanden. 
Dazu waren cine Gesehwulst mit rontgenologiseh 
wabig-eystisehem Bilde im reehten Sehambein 
(Abb. 2(7) und rontgenologische Zerstorungsherde illl 

Ahh. 271. 

AIJh.270. \yil'hl'biilll('. H()dl~l'alli~<te AtrophiC'. Fi<rhwil'j)('lhil(lllllg. Sc:hllll.lplattC'lI C'l'haIt(·I!. "'jl'hC'lkol'[lPI" 
spollgio;-;a 7.lI :-;amllll'ng:( ~ HlIlkell. Starke' l':rniedrij!1lI11,t dpl' g(~!"allltcn \\"irht'l:..:.iiui('. Yl'l'kalkulIg: ti<'r BatlC'liaol'ta! 

Allh. 271. B(>('kplliiIH· r~i('ht. BI'I'ken l.Hsalllllll'ngesllnkt'n 1IIHl s('hid. Cysti:-:.c 'hc· Al1fhellungl'1l ill hl'itll'lI 
Bt '('kt'Bscltal1fP)n, :-iowie jill ()hl'l'~dwlll\{'1. \ "gl. O:-;titb fill'o~a ,,\1111. ~i. 

Schadel (Abb. 2(5), jedoeh nieht in der Form des sog. Landkartensehadcls, 
naehweisbar. Es bestand cin hoher Blutcholesteringehalt (189 mg- %). Ein 
Probesehnitt aus der Beekengeschwulst ergab statt des meist bei der H.-SCH.­
Cn .sehen Erkrankung gefundenen Xanthomgewebes ein myelomahnliehes Bild. 
Eine Nachuntersuehung naeh fast 3 Jahren liel3 einen Stillstand der Ver­
anderungen erkennen. - Eine zweite Beobaehtung der Univ.-Kinderklinik , 
die ieh zu sehen Gelegenheit hatte, fiigt sich ebenfalls vollig in das Bild der 
vollausgepragten H.-SCH.-CH.schen Erkrankung ein. Bei diesem Knaben 
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Abb.272. 1m hintercn Ahsehnitt dCR linlwn Schcitclbcin('s !lorin'll' kleinficckig(' Anfhcllnngcn. 1'1IIIktioll d,'s 
darUborlicgcnllcn \Vc ichteiltumor~: Xauthollizellpll. 

Ahh.2i3. Wahig-cystisehe Herde im linken Sitzbein nlHl in den Darmhcinschanfcln. 
Ahh. 272-2i8. 12jiihr . ~ . SCHl:LLER-CHl\ISTUXsehe Erkmnknlll( (Bcobachtung der Univ.-KilHlt'l'klinik 
Miinster). Endc 1934 zuerst weg('n Gibbns (DiagnoS('; i'ipolHlylitis tuherenlo,a) in Bchandlung. 1m )liirz 
193511'j c i)('l' und starke Schmcrzcn in ucidcn llcillPll. AlIglI:-it lU:J5 DO}lpclschen auf (lrmlinkcn Auge, zUllc llmcn­
der Exophthalmus, VorwUlhnng auf demliuken Schcitelhein und amlinkcu Darmbein. Ahb. 272 uud 27:1 Zll­
gchorigc Rontgcllbcfulldc VDtU August 10a5. CalciulIlwcrtc illl Serum 7,H Jll~- %. Cho]cstrurill 14K mg- % . 

t )Iai 19:16. 

(Abb. 272-278) hatte sich im Verlauf der Beobachtung rontgenologiseh aus einer 
feinfleekigen herdformigen Porose (Abb. 272) ein riehtiger Landkartenschiidel 
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A1>u.274. Landkartcnschiidcl (scitcnvcrkchl't "'I Abb.272). 

A1>h.275. Vcrschmiilcrung 
clcs 4. Brustwiruclkorpcrs. 

Abb.276. Aufhellungshcl'de 
illl Krcuzhcin. 

Abb. 274-276. Zustnnci 4 Monnte 'piitel'. 

(Abb. 274) entwiekelt. 
Es bestand ein Ex­
ophthalmus. Hier hatte 
eine Probepunktion der 
SehiidelherdeXanthom­
gewebe, der Probe­
sehnitt yom Darmbein 
dagegen keine Xan. 
thomzellen, sondern ein 
polymorphzelliges Gra­
nul om (Abb. 277 und 
278)crgeben. Der 12jiih­
rige Knabe ist 1/2 Jahr 
spiiter seinen Leiden cr­
legen. 

DasRontgenbildderH.­
SOH. -Cu.sehen Krank­
heit zeigt meist an der 
Sehiideldeeke gro13ere. 
glattbegrenzte, ovale 
oder runde Lueken 
(,' Landkartcnsehiidel" 

Abb. 274). Oft sieht 
man jedoeh, und das 
sind nach cigener Be­
obachtung die fn'illC?'en 
Stadien, cine feinlOche­
rige Porose (Abb. 2(5) 
oder nur umschriebene 
kleinfleekige Aufhel­
lungcn (Abb. 272). Die 
groBen Defekte ent­
spreehen also vorge­
sehrittenen Fallen. Die 
Bezeiclmung "Landkar­
tenschadel" ist nichts­
sagend, da iihnliche und 
gleiche Bilder bei ver­
sehiedenen Erkranknn­
gen vorkommen (vgl. 
Abb. 228, 271), 280). Die 
Diagnose H.-SCH.-CH.­
Krankheit auf Grund 
des "Landkartenschii­
dels" im Rontgenbild zu 
stellen, wie das gele­
gentlich gesehieht, ist 
gewagt. 1m ubrigen 
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haben gemde die Friihfalle keinen Landkartenschadel J. An der Schadelbasis 
faUt die ZerstOrung des Tiirkensattels ins Auge. Die Keilbeinfliigel k6nnen 
schwinden. 1m Becken, der Wirbelsaule und in den iibrigen Knochen sieht 
man cystisch-wabige Aufhellungsherde (Abb. 267, 271, 276). Die Wirbelsaule 
ist hochgradig kalkarm, glask1ar, die einzelnen Wirbel k6nnen zusammensinken 
nnd Fisehwirbelgestalt annehmen (Abb. 266). 

Feingeweblich finden sich entweder "Xanthom"zeUen, d. h. Lipoide speieherndc 
Schamnzellen oder ein Granulationsgewebe, auf dessen angreiferisehe Raltung 

All" . 277. Ahh.278. 

Allh.277. 12jiihl'. 6. I.ipoiclgranllimnatosc des Bcckrn~. ZngPllorigp Prohcexcb;ion yom Dal'mhein: 
)[yriomal'tige Zellwuchenmgcn. Hcilwuehc Yrl'gr<Hkl'ung. 

Ahl>.278. Starke YcrgriiUernn!(. 

mehrere Bearbeiter hingewiesen haben (KYRKLl:~D, Ir:HENTI, GERSTEL). Das 
Granulationsgewebe ist bei Vielgestaltigkeit oder LipoidzeUenfund als solehe~ 
zu deuten (Abb. 2li8) , wah rend cine gewisse HegelmiiJ3igkeit der mikroskopi­
sehen Diagnose Sehwierigkeit~n bereitet (Abb. 277). Solche Probesehnitte sind 
es, die als Myelom oder Sarkomatose fehlgedeutet werden. KAY, KYRKIXND 
und DIETRICH haben tatsachlich an eine echte bOsartige Geschwulst geglaubt. 
Die geweblich frischeren Veranderul1gen werden durch Xanthomzellen dar­
gesteIlt, also Histioeyten und Retieuloendothelien , die Cholesterin speiehern. 
Ihnen folgen reparative und produktive Vorgal1ge. Da das Cholesterin aus­
fallen kann, k6nnen sieh ganz erhebliehe Fremdk6rperreaktionen entwiekeln, 
welehe bei Fehlen von Xanthomzellen in Probesehnitten zu den bereits erwiihnten 
Sehwierigkeiten der Erkennung fiihrel1. Das Granulationsgewebe wird durch 

1 Das bewics uns eben wieder eine dritte, sehr friih crkannte H.-SCH.-CII.-Erkrankun~, 
bci ciner 3j. <j? mit Exophtalmus, Sehadelhrrden, eincm Oberschenkclherd und einer 
Hypcreholestcrinamir von 224 mg- %. 
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gro/3e, einkernige "Exsudat"zellen mit dunklem Protoplasma, eOHinophil g{'. 
kornte Zellen, Plasmazellen und typische Lymphocyten dargcstellt (Abb. 27H). 

Abb.2iO. 2Iji'hr. c. 'l'llberkulo", III'S Sehi'<ld<lachl's. Glatter J)cfekt im Scheitdbein. Keine Sequester. 
ZI11' I)iff(,l'Putial(liagllO:-;e del' ]-[AND-ScHtI,Unt-CHIlIS'l'IA~t5ehcn l~rkrankung. 

Gmbanatmni8ch hat man bei Sektionen gro/3e Ablagerungen gelblichen Ce. 
webes gcfllndclI. Der Tiirkensattel war meist zerstort. Die neugebildeten Massen. 

Abb.280. 2(\jiihr. J. Hii.matogcnc Sehiillel<lachostcomyclitis mit Scqllesterbihillng. !lurch iliesl' yom 
I.andkartPll:.:chfldcl Iwi GcschwLilstCIl uutcl'Hehiedcn. Zustalld U )Ionatc nach IkgiJlll. 

die eine gummiartige Beschaffenheit haben sollen, umgeben die Hypophyse 
(NATALI). Die basalen Knochen, KeilbeinfliigeI, die mittleren FeIsenbein· 



II. Knochenzweitgewachse. 
C. Auf den Kllochen ii bergreifende Gewachse. 
15. Parostnle Sarkome. Extraperiostales .Fibro- und 

N eUl'osarkom. 
Es gibt extraperiostal entstehende Weichteilsarkome, die infolge ihrer 

knochennahen Lage schon fruhzeitig mit dem Knochen verwachsen und so 

Allh. 281. GGjilh,·. 6. Parostnles Weichtciharkolll des Obcr· 
schenkel:,. Kilochcll unhctciligt ( ~== llcriostalrs FibrosHrkom 

del' AlIlerikancl'). 

den Eindruck von Knochen­
erstgewiichsen machen. Die 
amerikanischen Autoren un­
terscheiden feingeweblich Pi­
brosa1'kome und newrogene 8ar­
kome. Der im Schrifttum 
noch zu findende Ausdruck 
periostales Sarkom sollte fur 
diese Gewiichse nicht mehr 
gebraucht werden. Soweit 
Sarkome yom Periost ab­
stammen, mussen sie auch in 
irgendeiner Form Knoehen­
bildungsneigung haben, oder 
sie mi.issen, wie das osteoly­
tische osteogene Sarkom. vol­
lig verwildert sein. Das sind 
diese parostalen Gewiichse 
aber meist nicht. Osteogene 
Gewiichse entstehen auch im 
Knochen und nicht auBer­
halb. Da man sehr oft nicht 

entscheiden kann, wo nun eigentlich das Gewiichs seinen Ursprung genommen 
hat, in Fascien, in extraperiostalen Hindegewebslagern, in GefiiBscheiden us\\' .. 
kann klinisch der Salllmelname extraperiostales oder parostales Sarkom ge­
braucht werden. Finden sich histologisch neuro- oder myogene Hestandteilc, 
ist eine Unterteilung und Abtrenl11111g leicht; sind nur Spindelzellen vorhanden, 
so spricht man am best en von extraperiostalen (KOLODNY) Fibrosarkomen. 
Hierbei handelt es sich also nicJd mn eigentliche Knochengewachse, sonde1'n ~t1n 

mit dem K1wchen venca.chscnde nnd hochstens sekundiir ani ihn iibergehende Ge­
schwiilste. 

Die extraperiostalen Spindelzellensarkome bevorzugen Erwachsene. Am 
hiiufigsten werden sie in Oben;chcnkelschaftniihe gefunden (Abb. 281). Klinisch 
kann die groBe, derbe Geschwulst, die zu ihrer Entstehung etwa 1/2-1 Jahr 
gebraucht hat, getastet werden. Hei Nachbarschaft zum Gelenk tritt bald eine 
Sperre ein (Abb. 285). Lymphknotenmetastasen sind meist nicht nachweisbar. 
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abschnitte, del' Clivus werden durch sehwefelgelbe Massen zerstort. Die Keilbein­
und Siebbeinhiihlen konnen von den Granulommassen ausgcfiillt sein. Das 
Schiideldach ist herdformig durchlOchert und durch ein gclbes schwammartig:­
derbes Gewebe dnrchsetzt. Die Gewebsmassen brauchen jedoch nicht immer 
ein gelbliches Aussehen zu haben; sie konnen bei rein granulomatoser Beschaffen­
heit cine graue odeI' braunrote Farbe aufweisen, was wiederholt bei Probeschnitten 
anch von uns gesehen worden ist. Man kann die Diagnose mit dem bloBen 
Auge also nicht von del' gclben Farbe deR Gewebes etwa abhiingig machen. 

Die Differentia,[diagnose hat VOl' aIlem Myelome und die Ostitis fibrosa zu 
beriicksichtigen. Myelome konnen rontgenologisch fast gleich aussehen. Be­
sonders iihnlich sind die Befunde an del' Wirbelsiiule. Auch in Probesehnitten 
sind die granulomatOsen Wucherungen schon ofter mit Myelomen verwedlHclt 
worden (HEINE, eigene Beobaehtung). Die Ostitis fibrosa generalisata kommt 
bei so jungen Kranken, wie sie die H.-SCH.-CH.-Erkrankung heimsucht, nicht 
VOl'. Die Kalkwerte im Serum sind bei ihr nicht erhoht, eher sogar erniedrigt 
(KAWl'AUENElt und FIscHIm). Cholesterinbestimmungen im Serum, unter 
Umstiinden naeh vorheriger Belastung, entseheiden. Chlorome (CARAU und 
PRADERI) und Xeuroblastome des Sympathicus werden nur sehr selten differen­
tialdiagnostiseh in Erwiigung zu ziehen sein. 

Del' Verlattf ist in den meisten Fiillen schnell und tOdlich. Es gibt abel' auch 
zahlreiehe Beobaehtungen, die ein langsames Fortschwelen aufweisen. Morpho­
logiseh sind weitgehende Besserungen gesehen worden (HOFER, SCHULLEI~, 

LYON und MARUM). Wir selbst beobaehteten eine ganz auffiillige und weit­
gehende ldinisehe Besserung bei dem einen Kranken. Das Skelet blieb jedoeh 
hoehgradig verunstaltet (Abb. 2()9-271). Bei Heilungen ist ein Absinken del' 
erhohten Cholesterinwerte im Blute festgestellt (ROWLAND, GRIFFITH, HOCH­
STETTER und YEIT). Einige wenige Spontanheilungen seheinen vorgekommen 
zu sein. 

Behandlung. Xaeh ROWLAND soIl eine cholesterina1'me Kost verabreicht 
werden. TANNHAl:SER empfiehlt eine nul' vorwiegend Pflanzenstearine ent­
haltende vegetarische Kost. Fleisch, Eier und Milch sind verboten. Die Calorien­
zufuhr gesehieht nur dureh 01. KARTAGENER und FISCHER haben einen Fall 
von SCHINZ mit Rontgen bestmhlen lassen. Es wurden an jedem Knoehenherd 
3 X 300 r, in Luft gemessen, verabreieht. In einem von uns iihnlieh behandelten 
FaIle wurde eben falls eine Besserung erzielt (Abb. 2()9 ff). Eine operative 
Behandlung ist sinnlos. Es kommt nur ein Probesehnitt zur Sieherung del' 
Diagnose in zweifelhaften Fiillen in Frage. Die Probepunktion von Sehadel­
herd en kann bei Fund von Xanthomgewebe im Verein mit den iibrigen klinischen 
Erscheinungen die Diagnose oft iiberrasehend schnell erhiirten. 



Parostalc Sarkomc. Extrapcriostales Fibro- und Neurosarkom. V\/ 

Das Rontgenbild steht zum grol3en klinischen Gewachs im Gegensatz. Mml 
sieht meist nur geringe Knochenarrosionen der Rinde (Abb.284) und einen 
ringformig den Schaft umgebenden spindeligen Weichteilschatten (Abb. 283), 
gelegentlich periostale Wucherungen. Bei sehr vorgeschrittenen :Fallen kann 
auch der Knochen in grol3erem Umfange zerstOrt sein. Die Unterscheidung 
von einem osteogenen Sarkom kann dann sehr schwierig sein. Klinisch herrscht 
zweifellos die Weichteilgeschwulst vom Beginn des Leidens an vor. Bei der 
Operation und bei Sektionen hat man immer eine Abkwpsclung des Gewachses 
feststellen konnen (Abb. 281). 

Die P1'Ognose der extraperiostalen 
Fibrosarkome ist besser als die cler 
osteogenen Sarkome. Hinter man­
chern als geheilt gebuchten Knochen­
sarkom verbirgt sich ein parostales 
l<'ibrosarkom! 

In cler Behandlung kann nach 
GESCHICKTElt und COPELAND ein 
Unterschied gemacht werden, je nach­
dem es sich bei einem Probeschnitt 
lim ein ausgereiftes Spindelzellenge­
webe handelt oder um ein nicht­
ausgereiftes. Bei Ietzterem soll auch 
von vornherein amputiert werden, 
wahrend IlULI1 beim gereiften Spindel­
zellentyp den Versllch der radikalen 
Exstirpation machen kanJ1. In dieser 
Gruppe sollen von 22 Kranken 
GESCHICKTEIV, und COPELAND' 20 
i') Jahre lang geheilt gebliebensein. Die 
von vornherein Amputierten lebten 

Abb.282. Zugchol'igcl' fcingcwcblichcr Sclmitt: 
Spindelzcllensnrkom. 

sogar siimtlich 6-12 Jahre nach der Operation noch, wahrend die mit Exstirpation 
des GewachsesBehandelten meistRezidive bekamen. Wenn dann die Amputation 
noch ausgefiihrt wurde, kamen sie aber auch noch tiber die Flinfjahresgrenze. 
Eine eigene Beobachtung, welcher das Rontgenbild Abb. 283 entspricht, lebte 
aber nur noch 1/2 Jahr nach der Amputation! SCHINZ, BAENSCH, FlUEDL emp­
fehlen die Exstirpation nach der Vorbestrahlung. Auf der anderen Seite halten 
die Amerikttner GESCHICKTER und COPELAND das Gewachs nicht fur strahlen­
empfindlich. Es wird zweifellos das Vernlinftigste sein, und man wire! auch mit 
Bestimmtheit die best en Ergebnisse erwarten konnen, wenn man diese meist 
doch schon zu Beginn der Behandlung grofJen extraperiostalen Fibrosarkome 
amputiert. Nach eigenem Dafurhalten soUte man sich bei klinischem Nachweis 
eines grol3en Weichteilgewachses, bei Vorhandensein eines rontgenologischen 
Weichteilschattens mit geringer Rindenannagung auch bei dem feingeweblichen 
Ergebnis eines ausdifferenzierten Spindelzellengewachses (reiner Fibromtyp) 
ohne weiteres ZU1' Amputation entschliefJen. In der Klinik sind samtlich diese 
an sich seltenen FaIle amputiert. 

Es gibt auch neUl'ogene extmpe1'iostale Sm'kome, die in den Knochen ein­
brechen. Die Gewachse zeigen feingeweblich einen Bau, der vom Neurinom 
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Ahh.285. 

Auf dcn Knochen iibergrcifcndc Gcwachsc. 

Abh.28:1. 

A hI>. 284. 

Ahh.283. IRjii,hr. 3. Paro.4.alPs Cntcranll:--nrkolll 
Amputatioll. Ft'ingewd)li('h Fihro"arkom. ti :'IJOllatt 

~pii.teI' -r. 
AlllI.2M4 .. t;;jiLhr.6. \Yt'ichtt'il:-:arkolll tIpl' link"1 

S('llll1tt'r. St'klilitliil'f' Ak},()111i()llal'rf):-;ic)ll. 

A1Ih.2H5. 5:Jjiihl'.~. Knipgpli'nkskapf-:pJ:.;al'kOlIl. 

Allh.2M(i, Hiilltgrllhild des Amputatioll:-,priillaratc'!' 
\\~ei{'ht('iItlllll()rs<'ililtt(,H ill (1<-1' I\nipkPllip. P('ri 
nstal,' l'('aktiYt' KIH)('ilI'HWIH'ilt'l'llll$,! an dpl' Billh'l" 
f1iic'he des :O;('hklliH'illkopfl's. Fdllgf'wehlkh Fihro 

sal'kolll. :!l/~ .Jaill'l' n:H'h liPl' AlIlputatiou -j-. 

Abb.280. 
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bis zum neurogenen Sarkom reieht. Ihr klinisehes und rontgenologisches Ver­
halten entspricht weitgehend dem del' extraperiostalen Fibrosarkome. Die 
Bevorzugung der Kniekehle (LEWIS und HART), Beteiligung mehrerer Knochen 
und Einbruch in ein Gelenk sind noeh besonders anzufiihren. 

Ihre Prognose ist abel' weit schlechtet· als die der extraperiostalen Fibrosarkome. 
Sie wird von GESCHICKTER und COPELAND als hoffnnngslos, selbst bei Amputation 
bezeichnet, wenn das Gewaehs feingeweblich ein neurogenes wildgewordenes 
Sarkom darstellt. Auch bei neurinomatosem Bau muB sofort amputiert werden. 

1(;' Knochenkrebse aus embryonalell Keimell nIHl auf den Knochen 
iibergreifende Schleimhantkrebse. 

(Unter- und Obcrkieferkrebse.) 

Knochenkrebse, die nieht als Ableger eines Organkrebses oder <lurch un mittel­
bares Ubergreifen einer Geschwulst auf den Knochen entstehen, sind Hehr Helten: 

A 111.>. 28i. 61jiihr. o. Siebheincareinolll mit Einhrurh in dip rerhtt, Orhita. Zt~r~t()rl1ng dt'::i lIntrl'ru 
Orbi t aldach('~. Contartll)('~tralI11111g. 

sie kommen im Kiefer und in hautnah gelegenen Knochen vor. Solche Knochen­
krebse des Unter- und Oberkiefers konnen von ektodermalen Zahnkeimanlagen 
abstammen, also von Adamantinomen (s. diese S. 110) und von Follikel- und 
Wurzelcysten. Immerhin sind derartige Unterkieferkt'ebse wohl sehr selten. Die 
meisten Unterkieferkrebse gehen genau wie del' in del' Oberkieferhohle ent­
stal1dene Oberkieferkrebs von del' Schleimhaut aus. Es gibt aber nuch zweifels­
ohne, wenn auch seltcn, Krebse des Ober- und Unterkiefers, die von einem 
adamantinomahnlichen Aufbau sind. Sie sollten feingeweblich herausgefunden 
werden, da sie sich wahrscheinlich auch klinisch viel gutartiger verhalten, was 
fUr die ErfoIgsbeurteilung der Oberkieferresektion nicht unwiehtig ist. Ein 
zentral entstandener Unterkieferkrebs, del' im l~ontgenbild zunachst cine Cyste 
vortauschte, deren Rnnd im GegenSlttz zu Cysten abel' die aueh bei Fistelkrebsen 
erkennbare unregelmaf3ige Zerstorung erkennen laBt, ist in Abb. 288 wieder­
gegeben. Von C. PARTSCH wirel die Entstehung eines Carcinoms in einer Kiefer­
eyste fiir moglich gehalten. BORCHERS gIaubt allerdings, daB man auch bei 
derartigen ,.zentralen" Unterkieferkrebsen stets den Ausgang von cler Schleim-
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haut der Mundhohle feststellen kann. Die meisten Unterkieferkrebse sind, wie 
zuzugeben ist, von der Mundboden- oder Wangenschleimhaut und vom Zahn­
fleisch ausgehende Carcinome, welche den Kieferknochen erst spater zerstOren. 

Abh.2tiK. Ahh.280. 

A1I1I.28R. i2jiihr. S. Zl'lltrales t:nt<'l'kic·fl'fC'al'<"inolli. Spit!) .Tahrcll Anschwelluug des rechten Unterkipfpr::.. 
:-;('hTIIPl'7.(~1l hci kaltellllud WanlH'1l Spei:-;t'll. Vor II'!. Jahr Bntfermmg cineI' tauhclleigrofj(,u Cy::;tc. AllskratzlIng, 

It(iTltg('lllJc~tl'altlllllg; 1t('scktioll n~rwpigert. Feillgcwcblieh lllattclH'Ilitlll'learcinom. t uach 3 .Jahren. 
Allh. 2Hn. 4:~jii.hl'. d. Clltt'l'kidf'rearcinom. Scit;, )lonatpn "ZahnfJcischeitcr1mg" im Bprcirh del' Jfahl7.ii1nw. 

ProllP('x('b·;joll Platt<'IlPpithPleaJ'cillOln; Kici'erexartikulatioll. t 1Iaeh 2 .Jahr(')). 

Ein derartiges Vergleichsbild zu einem zentralen Unterkiefercarcinom gibt 
Abb. 28B wieder. Samtliche iibrigen SchleimhautkTebse im Bel·eiche del" 1lfund-

Ahh.2UO. 

holde, des Schltmdes und des Rachendachcs 
konnen ebenso sekundar auf den Knochen 
iibergehen (Abb.287). Die Zcrstorung laBt 
sich rontgenologisch leicht nachweisen. 

Allh.291. 

Ahh.2UO. 15jilhr. cr. Frouto·orhital,'s Jkrmoill mit Knorhrnbctciligung. Yorwiilhung am link!'n 1\I1Lll"l"('n 
Augcnhuhlenda('hwinkcl. Hx!;til'pation. Hcilung:. 

Allh.2fH. Zugphi)l'igc:-, ltUntg:pnhiI<l. Glatte Aufhellung am ohcren Orhitalrand illl Htil'llhl'in. 

Auch von versprengten Dermoiden konnen im Schiideldach, allerdings au Berst 
selten, Krebse ausgehen. Die Abb. 291 zeigt das Rontgenbild eines gutartigen 
Dermoids am obercn au(3eren Augendachwinkel. Die seltenen gutartigen /ronto­
orbitalen Del·moidcysten, die durch fctalen EinschluB eines Hautteiles im Bereich 
der Stirn-Oberkieferspalte entstehen, bleiben jahrelang verborgen, bis sie 



Knochenkrebsc aus cmbryonalcn Keill1ell und iibergreifendc Schleimhautkrcbsc. 161 

Beschwerden oder Ausfallserscheinungen verursachen. Bei den Dermoiden, die von 
der Orbita ihren Ausgang nehmen, winl in der Regel ein Exophthalmus gesehen. 
Bcsteht eine groBere eyste in der vorcleren Schadelgru be, die durch ein kleines 
Loch zwerchsackartig nach 
au Ben in cler Schlafengegend 
in Erscheinung treten kann, so 

Allh. 2n~. aOjiLhr. cr. Typisches 
() IH'rkieferearei nOJIl. 

Ahh. 29:1. Ohcrkiefcrcarcillom. Zugrhiil'igcs Riintgenbihl in 
S('hrii,g~l'it{'nallfnahmc. Ycrsrhattung (leI' Oherkicfcrhnhlc. 

konnen psychische Storungen nach Art des Frontalhirnsyndroms und eine 
kontralaterale spastische Hemiplegie auftreten (STENDER). Das Rontgenbild mit 
einfachem (Abb. 291) oder mehrlocherigem Knochendefekt sichert die Diagnose. 

Ahh. 2DJ. ;;4jiiltl'. cr. Ohcl'kidel'cal'rinolll. Sog. Scltii<lPlbasi><anfnnlnHc (T('chnik Hal'll ~[AYER). Linke Obcrkirfer­
htihle lufthalt.ig, J'(l('htc vC1'8cliattl't. Luten allU('u Zl'r~tonmg der \V.aIul. SPit 2 )lonatt'll zicheIHle Sehm(,l'zPll, 

Anschwcllung del" ',"ange. 

SchlieBlich sind die sich von ektodermalen Bestandteilen ahleitenden, unter 
dern Periost oder irn Knochen liegenden sogenannten abirrenden "Adamanti­
nome" (BERNHAIW FISCHER) kurz zu erwahnen (s. Abschnitt Adamantinome). 

Oberkiefe1·carcinornc. Das Oberkiefercarcinom cntsteht vorwiegend in der 
Schleimhaut der Oberkieferhohle. Es beansprncht wegen seiner Haufigkeit 

H£':llnel', ](Hochpngrsrhwiilstc. II 
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eine besondere Besprechung. 1m iibrigen handelt es sich auch bei diesen Ge­
wachsen um solche, die ihren Ursprung von einer dem Knochen benachbarten 
Schleimhaut nehmen. Ob man die im Gaumen oder an der Schleimhaut des 
Alveolarfortsatzes entstehenden und spii.ter in die HIGHMORS-Hohle einbrechen­
den Krebse auch als Oberkiefercarcinome bezeichnen soll, ist etwas zweifelhaft; 
denn es sind eigentlich Mundhohlenkrebse, die spater auf den Oberkieferknochen 
iibergehen. Es hat sich aber beim Kliniker, der bei allen diesen Geschwiilsten 
die Oberkieferresektion ausfiihren muG, die Gewohnheit gebildet, aIle im und 
am Oberkiefer entstehenden Krebse als Oberkiefercarcinome zu fiihren. Die 
im Feingewebebild nachweisbare Verhornung vieler derartiger Krebse ist als 
Metaplasie gedeutet worden, wobei darauf hinzuweisen ist, dall schon die chro­
nische Entziindung der Kieferhohlenschleimhaut zu einer Umwandlung des 
Epithels Veranlassung gibt (OPPIKOFER). Die meisten Oberkiefercarcinome 
entstehen auf der Grundlage einer chronischen Entziindung. 

Die eigentlichen UrsprungssteHen des Krebses festzulegen, wird oft unmoglich 
sein, da operativ entfernte Oberkiefer meist immer schon in der Ausbreitung 
vorgeschrittene Krebse enthalten. Friihere Autoren (MARTENS, BATZAROFF, 
STEIN) haben die Verteilung der Oberkiefercarcinome auf Antrum, Alveolar­
fortsatz und Gaumen ausgerechnet. lch glaube aber, daG oft nicht geniigend 
erwiesen ist, ob es sich, um ein Beispiel zu nehmen, um Durchbruch eines Antrum­
carcinoms in den Gaumen oder umgckehrt um ein primar entstehendes Gaumen­
carcinoID, das in das Antrum eingebrochen ist, gehandclt hat. An der Angabe 
der iiberwiegenden Bevorzugung des Antrums kann allerdings gar nicht ge­
zweifelt werden. Fiir die Behandlung ist diese Frage allerdings von nebensach­
Hcher Bedeutung. 

Das mannliche Geschlecht soll haufiger befallen sein (BORCHERS). 

Klinisch konnen wir bei den Gaumenschleimhautkrebsen zwei Formen unter­
scheiden, denen ein feingeweblich und klinisch verschiedenes Verhalten entspricht. 
Das Plattenepithelcarcinom ist sehr bosartig, wuchert und zerstort schnell, 
wahrend man bei den Driisenkrebsen ein klinisch verhiiltnismallig gutartiges, 
jahrelang dauerndes Stadium von einem spateren Bosartigwerden unterscheiden 
kann (BOENNINGHAUS). Das Alveolm·/ortsatzcarcirwm entsteht meist in der 
Gegend der hinteren Mahlzahne. Das }<'ortschreiten in Richtung auf den 
Knochen zu erfolgt rasch. 

Das zentral entstehende Antrumcarcinom, die hiht/igste Form des Oberkiefer­
carcinoms, macht die bekannten Beschwerden der neuralgieformen, heftigen 
Zahnschmerzen, der fetiden oder blutigen Absonderung aus dem benachbarten 
verengten Nasenloch, der Vortreibung der Fossa canina (Abb. 292). Sehr bald 
kann man mit einer Nadel den erweichten Knochen, vor aHem das Gaumendach, 
durchbohren. Die weiteren klinischen Erscheinungen hangen davon ab, nach 
welcher Richtung sich das Oberkieferhohlencarcinom vorwiegend ausbreitet, 
namlich ob nasen-, gaumen- oder augenhohlenwarts. 

Das Rontgenbild ergibt eine Verschattung der HIGHMORS-Hohle, der mit 
besonderen Aufnahmen die Absuchung der Oberkieferwande auf Zerstorungen 
folgen mull. So kann man auf Basisaufnahmen eine Zerst6rung der seitlichen 
Wand (s. Abb.294), auf raumlichen Orbitalbildern die Annagung des Augen­
hohlenbodens, auf seitlichen Antrumbildern die Beteiligung der Gaumenplatte 
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(Abb. 293) nachweisen. Die moglichst genaue rontgenologische Feststellung 
des Grades der Ausdehnung der Geschwulst vor der Operation kann nicht genug 
empfohlen werden. Der Verlauf des Oberkiefercarcinoms ist ohne operative 
Behandlung ungunstig und schnell. 

Das Oberkiefersarkom ruft klinisch und rontgenologisch die glcichen Erschei­
nungen wie das Oberkiefercarcinom hervor. Sein Wachstum ist oft ein noch 
schneIleres. Eine Anzahl der FaIle sind echten osteogenen Sarkomen, teils der 
osteolytischen, teils der osteoblastischen Unterform hinzuzurechnen. Eine Anzahl 
,verden sehr wahrscheinlich feingeweblich zu Unrecht als Sarkome bezeichnet, 
wahrend es sich um ganz verwilderte Carcinome handelt. 

Die Behandlung der bosartigen Oberkiefergeschwulste erfordert die klassische 
fruhzeitige Oberkieferresektion. Teiloperationen nutzen nichts und sind sinnlos. 
Stellt sich schon bei der Operation ein Ubergreifen auf die Fossa pterygopalatina 
nnd die Schadelbasis heraus, wird am besten sofort Radium eingelegt. SCHINZ 
und ZUPPINGER empfehlen mit HACTANT und MONOD sogar bei allen Carcinomen 
sofort im Ansehlul3 an die Resektion die Radiumeinlage in das Wundbett. 
Die anschliel3ende Rontgennachbestrahlung der Oberkieferresezierten verbessert 
die Heilergebnisse. Fur die Radiumbestrahlung mussen entsprechende, an der 
gegenuberliegenden Zahnreihe befestigte Trager angefertigt werden. Die aIleinige 
Strahlenbehandlung, selbst protrahiert-fraktioniert mit hohen Gesamtdosen, ist 
bei Krebsen zu widerraten (SCHINZ und ZDPPINGER); sie kommt jedoch mit 
wesentlich besserem Erfolg bei strahlenempfindlichen Sarkomen in Frage. 

17. Knochenfistelkre bse. 
Fistelkrebse entstehen auf dem Boden einer jahrelangen fortsehwelenden 

eitrigen Knochenmarksentziindung, einer Knochen-Gelenktuberkulose oder -lues. 
1m Vergleich zur Haufigkeit des Grundleidens ist die Entstehung eines Fistel­
krebses sehr selten. 1m deutschen Schrifttum sind etwa ein halbes Hundert 
Beobachtungen veroffentlicht. Es sind jahrelang immer wieder durch Dauer­
schadigung des Epithels ausgelOste Epithelregenerationen, die eines Tages 
entgleisen und krebsig werden. Die Dauerschadigungen des Epithels, welche 
zu fortwahrenden Regenerationen fuhren, sind in immer wieder auftretenden 
entzundlichen Schuben, in mechanischen und traumatischen Schadigungen, 
unter Umstiinden auch in chemischen Einwirkungen durch Xtzen (z. B. Xtz­
salben und -pasten), sowie in Rontgen- und anderen Strahleneinwirkungen zu 
such en. Der Fistelkrebs kann aul3en am Rand einer Fistel beginnen und um 
sieh fressen, den Knochen also mehr cortical zerstoren, oder inncn in einer 
Kloake seinen Ursprung nehmen. Die aufJen entstehenden Fistelkrebse, die 
sich klinisch schon durch ihren Gestank infolge des jauchig-eitrigen Gewebe­
zerfalles verraten, nagen den Knochen von aul3en an (s. Abb. 298 eines sol chen 
Fistelcareinoms am Sitzbein). Die zentralen Fistelkrebse ftihren zu einer eigen­
artig unregelmal3igen Aufhellung und Zerstorung im Rontgenbild, wie die 
Abb. 296 zeigt. 

Findet man bei jahre lang bestehenden osteomyelitischen Fisteln klinisch plOtzlich 
die A ngabe von Schmerzen und einen iiblen Geruch bei Gewebszerfall, wo sich bei 
Vergleich von (j,lteren und frisch angefertigten Rontgenbildern auch eine plOtzliche 
A ufhellung in einem von friiher her am Kloakenmnd sklerotischen K nochen 

11* 
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Abb. 295. 42j;>hr. <s. S .. it 24 .Jaln·en be,telH'Il(I<­
()hcr~ch('nk{'Io:-;t('()m~'cliti~ mit Fbh'luu<i klpin('r 
Hohlenbildunj.(, hall(lIm,it. ob('rhal!> (IeI' KOlHly­
IC'll. \Viederholte Op('ratioU('1l zur Bcscitigung 

erfollllos. 

Ahh.205-2n7. 42jiihl'. o. Fistelkrf'hs auf deIH 
Boilt'll eincr r.hl'ollhwlil'u O.;.;tf'olll,Veii tis d('~ Oller­
~Cht'Bk('ls. VOl' 2 .... ,Iahrt'Jl O . .;tpolllyelitis. [m Vel'­
lauf VOIl 4 )[onatpll riillt$..!;pnologb;eh vprfolghan' 
Vcrgrofkrung ('ilu'l' kll'illl'll J\:loakp. Amputation, 
I/o.! .Jahr spiitpI' an LUlIgrll-PIl'l1rallll'tastasen t. 
Jtetroperitouealt, L,Vlll})hhalilll'll his ZUlli Thornx 
llH'tastatis('h erkl'allkt Is. HEJ.LNEH: Fortsellr. 

Itijllt~(,II'tr. ·11. 11111 (1!):14)]. 

Ahh.20(1. Befun<i 4 ~[onate spitter. 
Ausge<irlmt{· KnochellZPl'stiirung. 

zeigt (vgl. Abb. 296 und 2[)6) , so ist die 
Diagnose weitgehend gesicheTt. Es ist so­
bald wie moglich die feingewebliche Unter­
suchung einer }<'istelrandexcision oder 
einer Fistelauskratzung vorzunehmen. 

Peingeweblich handelt es sich beim 
Fistelkrebs immer um verhornende Plat­
tenepithelkrebse (Abb. 300). Infolge cler 
begleitenden keimbedingten Osteomyelitis 
ist der Abbau des Knochens ein starker. 
Die Sto/3trupps des angreifcnden Krebs­
gewebes sind die Osteoklasten (Abb. 300). 
Mit blofJem A uge betrachtet erweist sich 
cler Fistelkrebs im aufgesagten Knochen 
(Abb.2m) als grauwei/3liche, zerstOrencle 
N eu bildung, die infolge cler begleiten 
den eitrigen Knochcnmarkscntziindung 
und infolge des meist bei dem kleinen 
Fisteldurchmesser nicht genugenden Ab­
flusses entziindlicher Absonderungen zn 
stark riechendem Zerfall neigt. 

Abh.207. 42jiihr. o. Fh;trlkrrhs uuf Item l~()d('n piner 
chroniselH'1l Osteomyelitis. 

Zngphorigcs Amputatjons1>l'i~llarat. 
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Die bcstc Behandlung besteht in der friihzeitigen Amputation. 2 unserer 
Kranken lebten bei gutem Befinden noch 6 und 4 Jahre. 2 starben schon 

AlIh.2!)H. AlIh.209. 

ALh. 2n~. -l:!jilhr. d'. nr()Bc~ 111attt'uepitlu'karC'illom illl G(·hid t'im':-j 1)t'KlliJitaJllieu:-o: 1IIHl !'iIH'I' Vi:-:telll:lrli 
CalHlasehlli3 IBIS. Ellbtellllllg dps CaJ'dllolll:O; 17 .Jahn· ~': p;ih·r. 

Allh.2!l!). Sitz.hein YOIl lH1Uen dUJ'(:h da:; Careinolll 7.prstort. :~ ))ollatt' spii,t('l' t. 

einige Monate nach Feststellung des weit vorgcschrittencn Krebscs. Dic Friih­
diagnose entscheidet auch hier tiber das Schicksal cbs Kranken. Bcobachtnng 

Ahb.300. 50jiihr . .s. Fistclkrcbs hei Ostcomyelitis. llechts EpithcIzupfen. ~tarkcr ostcokl",tisrlil'r Abh"" 
"n den Knochcnbillkchcn. 

fortlaufender Rontgenbilder und bei gering stem Verdacht sofortiger Probe­
schnitt sichern die Erkennung des bei radikaler Operation prognostisch nicht 
schlechten Leidens. 
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18. Beteiligung del' Schadelknochen bei Hil'ngeschwiilstell. 
Hirngeschwiilste fiihren oft zu Veranderungen der Schadelknochen. Sie 

konnen die Schadeldecke oder -grundflache durchwachsen, konnen in die 
Schadelknochen einwachsen und so zu 
einer Hyperostose und Verdickung oder 
zu einer Zerstorung und Auflosung fiihren, 
und sie konnen schlief3lich nur durch 
ortlichen oder allgemeinen Druck eine 
Zerstorung oder Verdiinnung des Kno­
chens hervorrufen. Die Kenntnis dieser 
Veranderungen hat nicht nur fiir die 
Hirngesehwiilste selbst Bedeutung, weil 
sie die topische Diagnose erleiehtert, son­
dern sie ist aueh differentiltldiagnostiseh 
wiehtig. 

Meningiorne fiihren in einem Viertel 
samtlieher Beobaehtungen zu Hyper­
ostosen, die friiher mit Osteomen ver­
wechselt sind (s. S. 21). Die von CUSHING 
zusammenfassend als M eningiorne be-

Ahb.301. 57iilhr. <s. KeilbeinflUgclmcningiom. zeiehneten Hirnhautgewachse (alte Be-
Orbita-sphcnoi<lalc Ycnlichtw,g. zeiehnungen "Fungus durae matris", 

Endotheliom, Fibrom, Fibrosarkom, Psammom) stammen geweblich von den 
Blut- und Lymphgefaf3endothelien del" weiehen Hirnhiiute abo Wahrend sie 

das Gehirn nur ve1·driin­
gen, wachsen sie in/il­
trie1'end in den K nochen 
ein (Abb. 307) (v. EISELS­
BERG, STERNBERG, WEI­
SER, CORDES, CUSHING, 
PHEl\IISTER, KOLODNY. 
BACKMCND, WIENBECK). 
CCSHING und PUEl\lISTER 
erklaren die Hyperosto­
sen mit einer erhohten 
Osteoblastentatigkeit in­
folge des Eindringens von 
Geschwulstzellen. Cu­
SHING zieht daneben eine 
unmittelbare osteobla­
stisehe :Fahigkeit der Ge­
sehwulstzellen selbst in 

Abh.302. Zugchiirigcs Mikrophotogramm. )[cningiom Betracht, die von WEISER i m Knochellgcwcbc. 
aueh bewiesen wurde. 

WIENBECK deutet die Veranderungen im hyperostotisehen Knoehen uber 
Meningiomen allein als Folgezustand eines Phlegmasiezustandes, der durch die 
eindringenden Geschwulstzellen verursacht wird. Nach eigener Auffassung 
trifft fur die Hyperostosen uber Meningiomen dasselbe zu, was fiir osteoplastisehe 
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und osteoklastische Carcinommetastasen entwicke1t wird. Es gibt namlich weder 
einen reinen Anbau noch einen reinen Abbau bei Knochenmetastasen, sondern 
es kann nur von einem augenblicklichen Dberwiegen des einen oder anderen 

Abb. 303. ~2j"h ... '? Kleinhirnhriickcnwinkcl· 
mcningiom. Hinter (lem Ohr flihlbarc 

IIYl1crostosc cler Pyramiucnkante. 

Abb. 304. 38jiihr.~ . Meningiolllhypcrostosc 
<Ics Stirnbeincs. Doppclscitigcs pa .. asagitta\cs 

Stirnhirnmcningiom. 
Klinisch FrontallapI)(·nsYlllptomc. 

Zustandes gesprochen werden, wobei die Schnelligkeit des Geschwulstwachstums 
iIll Knochen die ausschlaggebende Rolle spielt (s . Absehnitt 19, S. 173). Ein­

A hb. 300. Zllgchor igcs Runtgcnhild. 
Kilochcnvenlirkung. 

Strnhligc Spicu\ ao angl'!\clI!"!. 

dringendes Gesehwulstgewebe fiihrt 
zunachst immer zu einem Knoehen­
abbau. Dieser wird sofort von cinem 
Anbau beantwortet, sofcrn dem 

Ahh.30<i. llureh du, Stirnhcin gcwachscncs para· 
sagi tta]cs ~lcningioBl. Ovt'rationspl'iiparat. 

Gc~chwulst mit l{nochcll. 

Knochengewebe dazu noch Zeit gelassen wird. Meningiome wachsen an sich 
schon langsam und dringen auch nur 1angsam in den Knochen ein; infolge­
dessen hat dieser zum Anbau Zeit genug (Abb.307). Der Abbau ist ohne 
weiteres schon an der Ausweitung der HAvERsschen Kanale erkennbar. Da 
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wir selbst bei einigen Hyperostosen liber Meningiomen keine einwachsenden 
Geschwulstzellen fanden, ist anzunehmen, daB venoser Stauungsdruck allein 
auch schon zum Knochenanbau flihren kann. Anf diesen schlossen wir 
aus den rontgenologisch oft nachweisbaren Diploevcnenerweiterungen (vgl. Ab­
bildung 309). 

Die Verte£l1lng der Meningiome iiber die Hirnober- uncI -unterfliiche entsprieht 
im groBen uncI ganzen nach CUSHING und BAILEY cler Verteilung der PACCHIONI­
schen Granulationen. Das parasagittale Vorkommen iiberwiegt. 1m Gebiet 

}[ Seh der hinteren Schadelgrube 
sind Meningiome seItener. 
Bei den SchiideIdachme. 
ningiomen Rieht man im 
RontgenbiId gIeichmiiBig 
dichte, ovale oder runde 
Knochenverdichtungen, die 
gelegentIich gIeichzeitig mit 
unregelmaBigen intrakra­
nieIJen Verkalkungen einher­
gehen. Von basalen Menin­
giomcn fiihrt beRomlers das 
Keilbeinfl'iigelmeningiom und 
das des Kleinhimb1'iicken­
winkels zur Hyperostose. 
wiihrend Meningiome der 
Olfaetoriusrinne und der 
Fissura Sylvii cine ZersW­
rung vernrsaehen (EHTKSON). 
Das "Osteom" des kleinen 
KeiIbeinfiligels ist nach 
DA VID und STlJHL das einzig 
rontgenologisch sichere Zei­
chen der Meningiome dieser 
Gegend; sie fanden es unter 

Abb.307. )Ieuiugiolllhypcrosto,c. Sch Sehildclclach. 1£ Hypcrostos(', _'l3 Va"lIen 8In,"I. E.RII,',L'()'." 
aulJeIl 1l1lgclagertcr Knochrn. In d('n )Iarkrii.llltH'll .1.',.... ,~ -, 

}Icuingiomgcwchc. sah es in g von 12 Fiillen 

so typisch, daB daraufhin die Diagnose gestellt werden konnte. Die Abb. 301 
und 302 geben ein derartiges Keilbeinmeningiom im Rontgenbild und feill­
geweblich wieder. Ein weiteres typisches Meningiom, das zur Hyperostose 
flihrt, und das klinisch unter dem Syndr01n der Kleinhirnbriickcmcinkelgeschw1llst 
verlaufen kann, ist das Kleinhimbnlckenu:inkelmeningiom. Bei diesem wird 
cine Hyperostose der Pyramidenkante bzw. der Felsenbeinspitze (Abb.303) 
gesehen (E. G. MAYEH, L. LIST). 

Wahrend Hyperostosen liber Men:ngiomen etwa in einem Viertel aIJer Faile 
vorkommen (PHE1\USTEI~, STUHL), sind kleningiome mit volligem DU1"ch1.cachscn 
1lnd Einbmch in die 8chiidelweichteile selten (Abb. 304-307). 

Sehadelwandhyperostosen werden fast aussehlieBlich bei Meningiomen ge­
funden, wahrend sie bei anderen Hirngeschwiilsten (gutartigen Gliomen, Aeusti­
cusneurinomen) nur selten einmal zur Beobachtung kommen. 
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Ein weiteres Krankheitsbild, das ebenfalls hierher gehort, ist am Schadel die Hyper­
ostosis trontal£s interna (BAENSCH), die bei Frauen hauptsaehlieh in der zweiten Lebens­
halfte vorkommen soli und haufig mit Hirndruek, Dystrophia adiposo-genitalis und Diabetes 
insipidus, also einem Hypothalamussyndrom einhergeht. Da sie in einigen Fallen zusammen 
mit Hypophysentumoren gesehen wurde, diirfte der Verdacht nicht fern liegen, daO es sich 
vielleicht um eine reaktive Hyperostose handelt, und zwar sowohl im Hinblick auf das 

A1>h.308. :Ujiihr. ? Einfaehe Dnwkatrophi!' d!'s 
Sclwitt'lhpillc~ hei allgPHleiliPIll HirndnH'k. 

)[edullohlastom des Kleinhirlls. 

Auu. 309. Zugehorigeroperativent f!'fIlter Knoehendcckel. 
]n die CSUI' miindet einl' Dill]Ol'vt-'llc. 

Hypothalamussyndrom als auch daI'<luf, daO Hyperostosen auch sonst bei intrakraniellen 
Oesehwtilsten vorkommen (HELL:'>EI~). 

Wahrend Hyperostosen in der Regel auf cine anliegende oder in der Nahe 
befindliche intrakranielle Geschwulst hinwcisen, ist das bei den umschriebenen 

A1>b.31O. :l2jiihr. 'i. Spkundiirp I-kllaerweitpl"1lI1g 
<lurch Hirn<lruek bei Glioblastoma multiform!' 

des Hinterla!>Jl"ns. 

A11h.311. 30jiihr. <1. Primiire Scllaerwcit!'nInp;. 
Akl'oJlH'galip (('o~in()}lhilt's llypophys('ll­

V(H'dpJ'lappelladrllom). 

Schadeldachusuren und -atrophien nicht immer dcr Fall. Man ist hierTauschungs­
moglichkeiten ausgesetzt. Denn gerade diese Veranderungen, Annagungen und 
Zerstorungen des SchadeIknochens kommen sowohl bei unmittelbarem Druck 
als aueh mittelbar bei allgemeinem Hirndruck zustande, was sehr wichtig ist. 
Eine umschriebenc Verdlinnung und Vorwolbung sowie cine Aufhellung weist 
erst bei einem deutlichen Unterschied zwischen symmetrischen Stellen auf 
ortliche Druckwirkung hin (ERDELYI). An der Kalotte gibt es gelegentIich 
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unmittelbare, umschriebene Atrophien durch einen Hirntumor. OLIVECRONA 
und LYSHOLM berichten liber zwei Gliome mit Ausbuchtung und Usur des 
Knochens liber dem Tumor. DIBBERN sah solche bei einem Parietallappen­
und bei einem Kleinhirngliom. Auch Meningiome konnen gelegentlich nur eine 

Abb. 312. 44jiihr.~. Acusticusneurinom mit 
Erweiterung des Meatus acusticus internus. 

Abb.313. 56jiihr. ~. Acusticusneurinom. Arrosion 
der 1<'eisenbeinspitze. Stenversaufnahme. 

ortliche Atrophie hervorrufen (OLIVECRONA, LYSHOLM, STUHL). Solche um­
schriebenen Atrophien sind aber auch schon bei Tumoren gesehen worden, die 
auf der gegeniiberliegenden Seite lagen (BAENscH, NUSSBAUM). Wir sind zweimal 
durch eine solche einseitig vorhan­
dene tiefe Druckatrophie im Scheitel­
bein (Abb. 308) getauscht worden. Es 
kann sich also bei derartigen um­
schriebenen Schadelusuren urn ein 
Fernsymptom durch allgemeinen Hirn­
druck handeln, das keinen LageschluB 
zulaBt. Nicht verwechselt werden 
dlirfen derartige umschriebene Ver­
dlinnungen am Schadeldach mit P AC­
CHIONIschen Granulationen (BAILEY, 
DIBBERN) und mit osteolytischen Car­
cinommetastasen (vgl. Abb.351). 1m 
allgemeinen sind letztere aber, soweit 
sie einzeln vorkommen, scharfer be- Abb. 314. ZugehOriges feingcwebliches Bild. 

grenzt als die durch Hirngeschwlilste 
bedingten Zerstorungen. 1m klinischen Bild fehlen ihnen vor allen Dingen 
neurologische Geschwulstzeichen, falls nicht auch im Gehirn selbst Tochter­
geschwlilste vorliegen. Krebsmetastasen im Gehirn gehen aber meist nicht 
gleichzeitig mit Knochenmetastasen einher. 

An der Schadelgrundflache sind die bekanntesten Annagungen und Zer­
storungsherde diejenigen, welche im Bereich des Tiirkensattels und am Felsenbein 
von Hirngeschwiilsten hervorgerujen werden. An beiden Stellen sind sie sehr gut 
im Rontgenbild zu erfassen. Bei den Sellaveranderungen sind mit STENVERS 
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primare und sekundare auseinanderzuhalten, wobei unter primaren diejenigen 
zu verstehen sind, die durch eine in oder in der Umgebung der Sella vorhandene 
Geschwulst zustande kommen, unter sekundaren diejenigen, die durch einen 
Hydrocephalus internus bei entfernt liegendem Tumor hervorgerufen werden. 
Intrasellare Geschwiilste sind hauptsachlich eosinophile Hypophysen-Yorder­
lappenadenome mit akromegalem Syndrom, die eine ballonartige Erweiterung 
der Sella erkennen lassen (Abb.311). ERDELYI unterscheidct bei den intra­
sellaren Geschwiilsten zwischen denjenigen mit und ohne Akromegalie. Fiir die 
ersteren gibt er als charakteristisches Rantgenbild an, daB der . Sellaeingang 
am wenigsten, die Lichtung dagegen am meisten erweitert ist. Das Dorsum 
sellae solI verdiinnt, wenig nach riiekwarts 
gebogen und verlangert sein. Die Keilbein­
hOhle ist abgeflacht (Abb. 311). Als auffallig 
wird eine after vorhandene reaktive periost ale 
Verdickung der Keilbeinhahlendecke angege­
ben. Bei intrasellaren Geschwtilsten ohne 
Akromegalie soIl dagegen die Sella starker 
ausgeweitet und zerstort sein. Die Umrisse 
werden unscharf, die hinteren Sattelfortsatze, 
gegebenenfalls auch die vorderen, werden zer­
start. Die Erweiterung betrifft hauptsachlich 
den Eingang und den sagittalen Durchmesser. 
Die Abb.311 stammt von einem 30jahrigen 
Mann mit ausgesprochener Akromegalie und 
bitemporaler Hemianopsie. Sellaveranderungen ALL. 31:;. Ujiihr. 6. Zwerch,ackncurinom 

G I d !les Schii{lcldaches. In 4 Jahretl ge-
kOlnmen ferner bei eschwii sten in er Ulnge- wachscne Gcschwuht. Xeurologiseh o. n. 
bung der Sella (Gliome des Chiasma opticum, 
Keilbeinfltigelmellingiome, Craniopharyngome) und bei solchen Hirngeschwiilsten 
zustande, die einen Hydrocephalus internus des 3. Ventrikels herbeiftihren 
(Abb. 310). Sellaferne Geschwiilste ohne Liquorstauung fiihren dagegen kaum 
zu Sellaveranderungen. 

Von den Zerstarungen im Bereich des Felsenbeines sind dic bekanntesten 
diejenigen, welcheAwsticusne1t1'inome (Abb. 312,313,314) hervorrufen. STENVERS 
selbst hat bei Acusticustumoren vier Gruppell unterschieden: 1. solche mit 
deutlicher Erweiterung des Porus und Meatus acusticus intcfl1Us und nur 
geringcrer Arrosion des medial en Abschnittes des I?clsenbcines; 2. solche mit 
grober Arrosion des medialen Felsenbeinabschnittes (Abb. 312); 3. solche mit 
Schwund des medialen Felsenbeinabschnittcs (Abb. 313), und 4. solche mit vor­
wiegender Veranderung im medialen nntcren Teil des :Felsenbeines. 

Das Durchwachsen einer Hirngeschwulst durch die Schadeldccke ist ein 
sehr seltenes Ereignis. Es ist bereits beim Meningiom erwahnt. Die Abb. 315 
und 3lG zeigen ein ZwerchsackneU1'inom (COENEN) des Schlafenbeines bei einem 
14jahrigen Knaben. Von GULEKE ist ein ahnliches Neurinom der hinteren 
Schadelgrube beschrieben. Diese Gewachse kannen leicht mit einer Knochen­
erstgeschwulst verwechselt werden (Hamangiome, Riesenzellgeschwulst, Sarkome). 

Das Cholesteatom, die Perlgeschwulst, ist sehr selten. Es wird nach PERCIVAL 
BAILEY vielleicht unter 200 Hirngeschwiilsten einmal gesehen. Sein Yorkommen 
an der Schadelbasis im Gebiet des Subarachnoidalraumes yom Chiasma bis zur 
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Cisterna posterior solI iiberwiegen. Die Entstehung der Perlgeschwulst aus epithe­
lialen Versprengungen in die Hirnhaute ist nicht zu bezweifeln. Sie kann sub­
oder epidural liegen. Cholesteatome lassen im Rontgcnbild eine glattrandige 

A 01>. :11 n. Sc:hii,lc:lllC:1\l'inolll. Wabig-c)'stischc Aufhellullgen. Di fferclltialdiagno,,': Hie,cnzclltUlllor. 

Aufhellung erkennen, die oft am Rand von einer kennzeichnenden Compacta­
lamellc (SCHi'LLER) IImgeben ist (Abb. 318). Cholcsteatome brauchen zu 
kcinen Hirnerschcinllngen zu fiihren. 
Tm Rontgenbcfund winl von FlUEDi\IA~X 

Ab\).31i. ZII!lehiirigcs Fcingewcbcbil<l: 
Xcurinom. 

Abu. 318. JDjilhr. ¥. Epid1\l'alcs Chol",tcatolll <ler 
linkcll Sehei telg('gclld. Hci t z,,"pi ~!onatcn bemcrktp 

weicht' GcschwuIst. 

auJ3erdem eine polycystische Aufhellung bcschrieben, die dcr Abb.316 ent­
spricht. Hier kommt differentialdiagnostisch besonders eine Ricsenzellgeschwulst 
in Frage. 
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Hiermit sind die wichtigsten Schadell.,-nochenveranderungen bei H irngeschwulsten 
angefiihrt. Es ist ersichtlich, daB bei der Beurteilung von Schadeldach- und 
Grundfliichenveriinderungen und -zerstOrungen nicht nur an Hirngeschwulste geda,cht 
wet·den rnu[J, sondern, da[J diese mit in erster Ll:nie, und ZWa1· hiiufiger a.[s Schiidel­
knochenerstgewiichse in Fmge kommen. 

D. Knochenablegel'gewachse. 
19. lUetastasen von Krebsen unf! Sarkomen im Knocben. 

Knochenablegergewiichse sind bei Menschen in einem Alter iiber 40 Jahren 
viel hiiufiger als Erstgewiichse, KOLODNY hat festgesteIlt, daB die Halfte aller 
Knochensarkomdiagnosen falsch ist. Ais wichtigste differentialdiagnostisch in 
Frage kommende Erkrankung bei bosartigen Knochengewachsen ist immer dic 
Knochenmetastase im Auge zu behalten. Jedc bosartige Geschwulst kann 
durch Einbruch in Blut- und Lymphbahnen zu einer Geschwulstablagerung im 
Knochen fiihren. Die Erfahrung hat gelehrt, daB bestimmte Gewachse, namlich 
Krebse von Brustdruse, Vorsteherdruse, Schildd1"l1se, Niem und Lunge ganz 
besonders haufig und bevorzugt im Skelet Metastasen machen. Es spielt dabei 
keine Rolle, ob das Erstgewachs operiert, bestrahlt oder iiberhaupt nicht be­
handelt ist. Auch ist die GroBe des Erstgewachses nicht maBgeblich fiir die 
Ausdehnung und Menge der Tochtergewachse im Skelet. Ganz kleine Erst­
gewachse, ein Adenom der Schilddriise, ein klciner Bronchialkrebs, ein klinisch 
nicht fiihlbarer Magenkrebs, konnen zu ausgedehnten Knochenmetastasen 
fiihren (s. z. B. Abb. 352, 356). Sehr oft ist es trotz genauester klinischer Unter­
suehung nicht moglich, bei Lebzeiten das Erstgewaehs zu entdecken, obwohl 
die Tatsache und die Art der Knochenmetastase dureh Probeschnitt bewiesen 
sind (s. z. B. Abb. 36(j). 

Unter den Metastasen konnen mit KIEXBOCK alleinstehende, cinige, vielfache 
Herde, und eine das ganze Skelet befallende Form unterschieden werden. 
Autopsien haben wiederholt bestatigt, daB von irgendeinem Carcinom nur Cill 
einziger Knochenherd vorJag (s. Abb, 339). ~Ieist zieht der eine Knoehenherd 
aber doch noeh andere nach sich. Bei vielfachen Herden kann man das allmah­
liche Dbergehen in eine sich unaufhaltsam allgemein ausbreitende Form ver­
folgen, und bei einer sol chen Skeletcarcinose kann man bei sorgfaltiger und 
lange genug dauerndcr Beobachtung das allmahliche }'ortsehreitcn yom Stamm 
bis in samtliche Knoehen der Peripherie naehweisen (s. Abb, 325-32H, Text). 

Xach dem Sitz der Metastase am Knochenquersehnitt ist mit KIEXBOCK eine 
zentrale, einc corticale und eine den gesamten Querschnitt befallene Form zu 
unterscheiden. Am haufigsten sind zentrale Henle (s. Abb. 320, 327, 329, 338). 
Corticale Herde sind dagegen wesentlich seltener (s. Abb. 341, 360). Am wich­
tigsten fiir die klinisch-rontgenologische Diagnosenstellung ist die Unterscheidung 
zwischen vorwiegend zerstOrenden (osteolytischen) und knochenverdichtenden 
(osteoplastischen) Metastasen. 

Pathologisch-anatomisch laBt sich beweisen, daB jeder Krebs knoehen­
zerstOrend wirkt. Eine Unterschcidung in osteoldastische und osteoplastische 
Krebse laBt sich nur im Hinblick auf die dann einsetzende Reaktion des Knochen­
gewebes vornehmen. Jedes Knochengewachs fiihrt zu einem osteoklastischen 
Knochenabbau. Dieser wird von den fiir diese besondere Aufgabe ausgebildeten 
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Osteoclast en bewirkt, die wohl am besten mit POLICARD und LERICHE von den 
verschiedensten Zellen, namlich Fibro, Osteoblasten, Reticuloendothelien und 
Geschwulstzellen abgeleitet werden konnen. Fiir die knochenabbauende Tatig­
keit von Sarkomzellen selbst sind ERNST, v. M1!RALT, MATSUOKA und HELLNER 
eingetreten. Eine knochenabbauende Tatigkeit von Krebszellen, die von BRUN­
SCHWIG vermutet wird, konnte dagegen bisher nicht bewiesen werden. Neben 
der osteoklastischen Knochenzerstorung kommt bei den Geschwiilsten auBerdem 
noch die Wirkung durch capillarreiches Granulationsgewebe in Form der von 
POMMER so genannten vascularen Resorption in Frage. Bei jedem Knochen­
krebs, auch dem osteoplastischen, kann man diesen vermehrten Abbau nach­
weisen. Es laBt sich auch bci allen, sogar den von vornherein fast nur zerstOren­
den Knochengewachsen, sowohl bei Erstgewachsen als auch bei Tochter­
geschwiilsten, immer auch noch in irgendeiner Form eine KnochenneubiIdung 
nachweisen (s. Abb.349) (HELLNER, BIWNSCHWW). Ausschlaggebend ist del' 
Zeitjakto1', ob namlich das Knochengewebe, das durch die Geschwulst zerstort 
wird, noch geniigend Zeit hat, Knochen anzubauen, oder ob das geschwulst­
zerstorende Wachstum die Knochenneubildung iiberfliigelt. Es ist das MiB­
verhaltnis in der Wachstumsgeschwindigkeit zweier verschiedener Gewebe, 
dem Krebsgewebe auf der einen und dem knochenbildungsfahigen Bindegewebe 
auf der anderen Seite, welches bei den osteoklastischen Krebsmetastasen zu 
ungunsten der Knochenneubildung entscheidet. Genau so ist mitMEYER-BoRSTEL 
und SCHlHORL bei den osteoplastischen Krebsmetastasen am allermeisten die 
Tatsache ausschlaggebend, daB diese Krebse verhaltnismaBig langsam wachsen, 
und daB infolgedessen zu einer Knochenneubildung noch geniigend Zeit ist. 
Ob dabei noch im Sinne von PO:MMER und LANG eine sogenannte "Phlegmasie" 
infolge einer venosen Stauung durch Auffiillung der Gefaf3e mit Krebszellen 
mit der Folge dadurch ausge16ster ortlich entziindlicher Veranderungen im 
Knochenmark eine Rolle spielt, steht dahin. AXHAUSEN hat die Anschauung 
vertreten, daB es bestimmte chemische Einwirkungen der Krebszellen auf das 
Bindegewebe sind, welche dieses zur Knochenneubildung reizen. Es ist hiermit 
nicht geklart, warum hauptsachlich nur bestimmte Krebse, also in erster Linie 
die Prostatakrebse osteoplastisch wirken. Es gibt viele Organkrebse, die vor­
wiegend osteoklastische und einige wenige Male dann osteoplastische Metastasen 
hervorrufen, wie z. B. Mammagewachse und Magenkrebse (s. Abb. 331, 353, 
356, 357). Wenn gerade bei Mammakrebsen der Scirrhus osteoplastische Meta­
stasen bildet, so ist das sehr gut damit erklart, daB der Scirrhus langsamer 
wachst. Es kann aber auch die vermehrte Stromabildung bei cirrhosen Krebsen 
fiir die Knochenneubildung mit herangezogen werden. Die Hauptfaktoren fiir 
den Typ der Metastasen sehen wir selbst in der Wachstumsgeschwindigkeit 
und in der Aggressivitat des Krebsgewebes. Langsam wachsende und zur Binde­
gewebsbildung neigende Krebsmetastasen lassen dem befallenen Knochen­
gewebe geniigend Zeit, den unvermeidlich bei der Besiedlung mit fremdem 
Geschwulstgewebe einsetzenden Abbau durch Knochenneubildung auszugleichen 
oder zu ii berfliigeln. 

An der Verschleppung der Krebszellen sowohl auf dem Blutwege als auch 
auf dem Lymphwege, bei manchen Krebsen sogar auf beiden Wegen, kann kein 
Zweifel sein. Als Beispiel fiir eine sicher hamatogen bedingte Metastase sind 
Knochenherde beim Hypernephrom (s. Abb. 338) zu nennen, als Beispiel fiir 
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lymph ogene Tochterherde Wirbelmetastasen bei carcinomatoser Pleuritis des 
Mammacarcinoms, Prostatakrebsmetastasen in der Wirbelsaule und andere 
(Abb. 359). Wirbelableger eines Hautcarcinoms des Kopfes, das au13erdem 
nur zu gro13en metastatischen Lymphknotenpaketen am Halse gefuhrt hatte 
(Abb.362) , sind gar nicht anders als lymphogen bedingt erklarbar. 

Klinisch treten in den Vordergrund bei Metastasen sogenannte rheumatische 
Schmerzen, femer die viel verkannte und oft zu Unrecht angenommene lschias, 
Schwache eines Gliedes, StOrungen der Gelenkfunktion bei gelenknahen Herden. 
1st die Metastase weit genug 
vorgeschritten und hat sie 
den gesamten Knochenquer­
schnitt befallen, so kommt 
es zur Spontanfraktur (s. 
Abb. 319,320,332,354,367). 
Der Zeitraum zwischen Auf­
treten des Erstgewachscs 
und dem Auftreten der 
Tochterherde la13t sich 
meistens auf 1-2 Jahre 
bemessen. Diejenigen:Falle, 
wo die Knochenmetastase 
schon wenige Monate naeh 
Entdeckung des Erstge­
wachses oder nach opera­
tiver Entfemung eines sol­
chen beobachtet wird, legen 
den starken Verdacht nahe , 
da13 die Knochenmetastase 
schon zur Zeit der Operation 
des Erstgewachses bestan­
den hat und klinisch-ront-
genologisch iibersehen ist. 

Abb. 311l. :14jiihr. !i'. O,tcolytischc Schcllkclhabmelastasc eines 
Oberkicfcrcarcinoms. Scit 'I, Jahr Erscheillungcn cines Oberkiefer­
"arcinom,. Oberkiefcrrcsektion. 2 Monate spiiter mit Spontanfraktur 
cingcliefert . 3 Monat" ,lanach t. Autopsi,,: Ohcrkiefcrkrchsrezidiy. 

Ohcrschellkclhab- uwl iinBerlich nicht orkcnnh" re 
Stcrnummctastascn. Kcille wcitcrcn Knochellhcnlc. l'leuritis. 

Die Diagnose einer Knochenmetastase bei unbekannten Erstgewachsen kann 
sehr schwierig sein. Es miissen unter Umstanden nach Feststellung der meta­
statischen Natur des Knochengewachses samtliche Organe genauestens klinisch 
und rontgenologisch durchuntersucht werden, wobei man diejenigen Gewachse, 
die bevorzugt zu Knochenablegem zu fiihren pflegen, in erster Linie zu beriick­
sichtigen hat. Es gibt aber zahlreiche Beobachtungen, wo auch die genaueste 
Untersuchung nicht das Erstgewachs bei Lebzeiten entdecken lie13 (s. z. B. 
Abb. 366, femer Kreuzbeinmetastasen eines rontgenologisch nicht entdeckten 
Magenkrebses Abb.354, 35;')). 

Allgemeinerscheinungen konnen bei Krebsmetastasen v611ig fehlen. Bei 
mehrfacher Herdbildung sind meist Beeintrachtigungen des Allgemeinbefindens, 
eine gewisse Blutarmut, oft unbestimmte und unklare Beschwerden vorhanden. 

Das Lebensalter ist fUr Knochenmetastasen insofem von Wichtigkeit, als das 
Knochensarkomalter von 10-25 Jahren nur sehr selten betroffen ist. Man sieht 
aber gelegentlich schon bei Kranken im dritten Lebensjahrzehnt Knochenmeta­
stasen. 
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Die klinischen Erscheinungen einer Knoehenmetastase im einzelnen hiingen 
vom Ort des erkrankten Knoehengebietes abo Metastasen in den groBen Rohren­
knochen verursaehen , wennnoch keineFraktur besteht. meist uncharakteristisehe, 
als rheumatiseh bezeichnete Schmerzen (s. Abb. 329, Oberschenkelsehaftmetastase 
eines unbehandelten Mammacareinoms). Manehe GliedmaBentochterherde sind 
selbst im vorgeschrittenen Stadium von auffallend wenig Schmerzen begleitet 
(s . Abb. 322, Mammacareinommetastasen im Schultergiirtel). Schadeldachmetas­
tasen machen ebenfalls manchmal auffiillig geringe Beschwerden . Heftige Kopf­

Ahh. ~2() . a9jiihr. 'i . Ostcolytischc Schcnkelhalsll1eta,t"'c cines 
)[ammarareillollls. ~or.h weitpl' YOl'g('sehrittenc Klloehellzer:o'tt)-
1'111l~. )[ultipip )lda~ta",en ill \\,il'lH'biillie lIIHl Beekcn. Auftl'ctell 
dt'l' KnorllcIl1lll'ta4a:-;cn 14 )[()llatt~ nacll Allll>utatio mammae. 
]\.I 'ine Hontgt'nl)(':-;tl'al llullg Ih'l' )let:lstast'll! t 41 / :! Jallre Bach 

Am})lItatio mammae. 

schmerzen , vor allem rasende 
Schmerzen, legen den Yerdacht 
auf eine Meningitis c,trcinoma. 
tosa nahe. Hirnnervcnliihmun. 
gen bei Schadelbasisherden 
Rind selten. 

Bei Wirbelmetastasen hiin· 
gen die Erscheinungen sowohl 
von der Hohe des befallenen 
Wirbelkorpers als auch von 
del' Lage der Wirbelkorper 
Helbst abo 1m 1nneren des 
Wirbelkorpers liegende Toch. 
terherde, z. B. ostcoplastiRche 
Prostatacarcinommetastasen, 

rufen keine Schmerzen hervor, 
wie wir Relbst wiederholt be­
obachtet haben. Wenn del' 
Wirbelkiirper zusammensinkt , 
womoglich noch schief (s. 
Abb. 332) , konnen statische 
Besehwerden ausgelost werden. 
Diese treten aber sehr oft ganz 
gegeniiber den durch Druck 
oder Zerrung von austretenden 
X ervenwurzcln ausgelOsten Be. 

sehwerden zuriiek. Nlotorisehe und Hensible Erseheinungen werden fast immer 
vermiBt, es Rei denn, daB bereits eine Kompressionsmyelitis durch Dbergreifen 
der Geschwulst auf harte und weiche Riickenmarkshiiute hervorgerufen wirel. 
Wirbelbogenmetastasen fiihren oft eher zu Druck auf das Riickenmark als 
Wirbelkorperherde. Die Pehldiagnose Ischias bei Metastdsen im Gebiet der 
Lendenwirbelsiiule und des Beckens ist so typisch, daB sie aJs geradezu hiiujigste 
P ehldiagnose bezeichnet werden kann. Eine genaue Untersuchung ergibt sofort, 
daB der groBe Hiiftnerv meist nicht schmerzempfindlich ist, daB das Zeichell 
von LASEG"LE fehlt, daB eine Patellarsehnenreflexsteigerung und eine Achilles­
sehnenreflexherabmindertlng nicht vorhanden sind. Es kommt das Fehlen einer 
Muskelatrophie, einer ischiadischen Skoliose, cineI' umgrenzten Sensibilitiits­
stortlng im Gebiet des Nervus cutaneus surae lateralis hinzu. Besonders stutzig 
macht Doppelseitigkeit del" Beschwerden in beiden Beinen, da bekanntlich 
eine doppeIseitige 1schias mit zu den groBten Seltenheiten gehort. YOI' dem 
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und im Kreuzbein liegende Metastasen (Abb.356) fiihren <lurch Einwuchern 
in den Plexus sacral is zu ungewohnlich heftigen Schrnerzcn . Hierbei handelt 
es sich fast immer um vorgeschrittene Faile, bei denen mcist das ganze 
Lyrnphknotengebiet des klein en Beckens miterkrankt ist. 

An manchen platten Knoehen, \Vie Rippen nnd Brustbein , kann ein um­
schriebener Klopfschmerz gelegentlich ausgelOst werden. Metastasen, welche 
das Periost er!'eichen und vorwolben, fiihren zu nmschriebenen Weichteil­
schweJlungen und Zeichen von Ent-
ziindnng. 

1m Rontgenbild unterscheidet 
man am besten mit K ienbock cine 
rein knochenauflosende (osteoly­
tisch e) :Form der Metastase (s . 

Allh. ~21. 2~jii.hl'. \'. OstcolrU"'he ~["tasta,,' 
{'ines o:-;teogelH'll 1.:nt('rld{'fer~aI'k()lIl(,s in cll'" 

8dlllit,l'l'pfawH'. 0 )Lonatp Yorliel' 
Kiefcl'txartiklllati oll. 1/4. .Jaill' :-piitt'r t. 

Ahh. :122. {)Ljiihr. \' . Ost('ol~·tisch" Srap1l1a·(,layiclIlalll('ta· 
stasl~ a .Jahl'P I1ath Alllputatio lIlallllll;W wrgl'll Cal'dllOllis. 

RhcumatiH'}w JJ('S('IIW('r<iell ill (lrI' l'eelltcu :';('llult.cr . 
1 .T:dll' spiiter t. 

Abb. 320), ferner jene zentral geJegenen Metastasen, die den Knoehen wcit· 
gchend auftrciben und die Rinde verdiinnen uncI welche KJE"llijCK schalig­
cystisch nennt. Diese kommen am haufigsten bei Schilddriisenadenomen. 
Sehilddriiscnkreb;;en und Hypernephromcn vor. Beispiele hierhir geben dip 
Abb. 33H, 342, 344 wieder. 

Eine dritte Form winl durph jene Metastasen dargestellt, welche den Knoehen 
teilweise zerstOren, aber schon reaktiv zu einer Verdichtung in der Umgebung 
der Zerstornng gefiihrt haben. Ku,,,nijcK nennt sie fleekig-gemisehte Formen. 
LElU und seine Mitarbeiter spreehen von einem der Ostitis deformans PAGET 
iilmlichen " pagetoiden" Typ. Die Franzosen nennen diese Ront.genbilder aueh 
"wolkig" (Abb.334, 356). 

Ais letzte vierte 1·'orm der Metastasen sind die haupt.saehlieh beim Prostata­
krebs, gelegentlieh aueh bei Mammakrebsen und ganz sci ten bei anderen Organ-

Hellner} l~tlochcllgescJlwiibtr. 12 
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krebsen vorkommenden , rein knochenverdichtenden (osteoplastischen oder 
sklerosicrenden) Krebstochterherde zu nennen (s. Abb.335, 337, 353, 3;';7). 

Die Hauptformen konnen durch Spontnnfrakturen lind Vcrbiegungen infolge 
verminderter Statik 110ch wciter veriindert werden. Ubergiinge und Misehungen 
kommen des weiteren vor. Es konnen osteolytische und osteoplastische }<'ormen 
z. B. an verschiedenen Wirbelkorpern nebeneinander gesehen werden. Es kann 
auf der anderen Seite aus einer osteolytischen Metastase von sich ails oder infolge 
einer Bestrahlung ein osteoplastischer Toc:hterherd werden (s. Abb. 3(lO u. 3fH). 

Aus clem Blutbdd liiBt sich die Art cler Metastase nicht ableiten. Von seiten 
des roten Bildes findct man am hiiufigsten die von VII(TOH SCHILLING so genannte 

Ailil. ;;2;\. Ail!>. ;l~4. 

Allh. :32:L (i.tjiihr. S' . o. ... tpoiytiscilc :\£t'tasta:-;e cine's Rc('tlll1l('ar('jtlom~ in del' Gegcnd lips kiPiIH'1l Oheral'lll­
h(kkt'r~. Hi)ntgt'llaufllalllllc wegen :-;('lllllter~ehIlH'rZell. U{)ntgeniJt':.;t,rahhmg drs illoperahlt'll Er:--tgewiirh:-;cs 

lIJul (il'r ~I('tast a:-w. 

"\h1>. :~~4. BefulHl Pill ,'ahl' ~piLt('r. G(~rillge Sklel'osi('nmg. 

ll1yeloische, meist nieht hochgradige Anamie. Ein regeneratives Erythroeyten­
bild wurde bei den selbst beobaehteten Metastasen nicht festgesteHt. Das \\'eiBe 
Blutbild zeigt gelegentlich geringe Myclocytenvermehrungen. Die Diagnosen­
steHung der Metastase aus clem B1utbild ist nm in seltenen Fiillen moglieh: 
sie winl aueh immer nur, rein hiimatologisch betraehtet, eine Vermutungs­
diagnose sein konnen. 

a) Tocittcl'hcl'de VOIl Bl'm;tdl'ii~(,III'l'ehl'wll. 

Metastasen von Mnmmaeal'cinomen. 

:Mammacarcinome flihren \mhrseheinlich am allerhiiufigsten zu Knoehen­
metastasen; ;;ie stehen an allererster Stelle. Die Anga ben ii bel' die Hiiufigkeit 
der Knochenherde im \'erhiiltnis zum zugehorigen Erstge\\'iichs schwankt naeh 
einzelnen Angaben reeht erheblich. Durchschnittlieh Imnn man nach ldinisehen 
}<'eststellungen damit reclmen, daB 4-5 % von Brnstkrebskranken Knoehen­
toehterherde bekommen. Wenn einzclne Riintgenologen hiihereZahlen angeben, so 
liegt das zum Teil an der Hiiufung von vorgesehrittenen Fiillen beim Strahlenarzt. 
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Die Reihenfolge der von MammacarcinomnlC'tastasen bcfallenen einzelnen 
Knoehen wird iibereinstimmend so angegeben, daB Beeken, Stall1ll1wirbel, 

Abh. :325. Ostcoiyti",hc Sch;,cIcicIachmctastnscn 20 ~Ionntc nach Operation. 
Abh. :325-:328. :~Kjii.lll'. ~. Gencra.lisicrte Skelctcarcinosf' hei ~Ialllma('al'('innm. Xa('}lweis (}I'I" ~al'('inom­
Inctasta~wll 8 )Ionate nach ungcniigPlHl opcrativ lwliallddtclll Bnl~tkr('h~ (Pinfacltc Exdsioll). 1m Yerla lIf 
von PI ... Jahren langsanws Fort~chreit('n der ](noclwnear('inosc. Zuletzt J'i)ntgl'IlOiogi:-whel' 'xiH'hwl'is in fa~t 

allen ]{nociten, sogar del' Patella! 

Ahb.32(j. Bcekeniilwrsi cht 1 Jahr nnch lier Operat ion. 

Sehultergurtel uncI Obersehenkel die am hiinfigsten erkrankenden Knoehen sind. 
Aber auch Schadel, Untersehenkellmochen, Vorderarll1knochen nne! Fuf3Jmochen 

12* 
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sind nieht selten befallen. Rei generalisierten Fallen sieht man auch Hand- und 
1<'uBwurzelknochenbeteiligung. 

Das R;jntgenbild zeigt meist rein osteolytische '-eran<ierungen. Man kann 
sagen, daB !J5% der beim Rrustkrebs beobachteten Tochterherde rein knochen­
zerstOrend im Riintgenbild erseheinen. Die ilbrigbleibenden 5 % verteilen sich 
auf fleckig-gemisehte und osteoplastisehe Henle (Abb.32G, 331). Letztere 
gehoren also beim Mammaeareinom durehaus zu den SeItenheiten. "Ober das 
VerhiiJtnis der Mctastasenhaufigkeit bei I'adikal Operierten Zll nicht radikal 
odeI' ilberhaupt nicht Operierten laBt sieh noch keine siehere Angabe machen. 
Es ist fraglich, ob der Zeitzwischenraum 
bei den nLdikal Operierten grii(3er als bei 

Abh.327. Grol.Hl('('kiqe ()st('()lyti~elw Carf'illolll­
mcta:;taSl'1l illl HUllWl'lIsknpf 1:3 )Lonate 

nach <leI' Operation. 

Abb. :328. O~t('()lyti: .. ;('l}\' dis:-;PllIilli('rt(' )Ictastasrll 
lipider Oh('r,ehpllkt']",hiift" 1:\ ~ronat(' 

llarh del' Operation. 

den nicht Operierten ist. Die bisher vorliegenden Beolmchtungen VOIl 

INCRAHA;\I, LENZ lind FltEID, COPELAND, eigene Beobaehtungcn) reich en nicht 
aus, um Zli sagen, daB die Knochenmetastasen bei den unzllreiehend oder nicht­
operierten Fallen frilher in Erseheinung treten als bei den radikal Operierten. 
Bei den nieht Operierten llluB beriieksichtigt werden, daB das Carcinom oft 
sehon verhiiltnismaBig lange bestanden hat. Leider bieten Operation de;; Brust­
drilsenkrebses lind die Naehbestrahlung bis jetzt noeh l{Cine sichere Gewahr 
dafiir, daB das Auftreten von Knochenmetastasen verhindcrt oder aufgehalten 
win!. Wir sahen mehrere Patienten, bei denen bei friihzeitigerErkenlllmg des 
Erstgewachses 11n<1 einwandfreier Radikaloperation mit Xaehbestrahlnng schon 
naeh wenigen NIonaten Knoehenmetastasen auftraten. Es wird fiir die Zllkunft 
wichtig sein, naehzupriifen, ob elektrisehes Operieren weniger von Knoehen­
metastasen gefolgt sein wir<l. Aueh die Ausbreitung illl Skelet ist bei den nicht­
operierten Kranken keineswegs schneller als bei den operierten. 

Die beim BrustkI'ebs haufig vorkommenden Wirbelableger fiihren meist bei 
Einbrechen des Wirbelkorpers (s. Abb. 332) zu Schmerzen, welehe <lurch Zerrung 
odeI' Druck auf austretende Wurzeln zustande kommen. Man wundert sich oft, 



lletastasen von Krebsen und Sarkomen 1111 Knochen. 181 

AbIJ. ;I~!)' .\IJIJ. :1;10. 

AlJb. :l20. -I4jiihl'. 2. O;.;t('()l~·th",lll' ::\IalllllliW<ll'f'illolllllll'ta:-;ta:-:.e illl :-;ulJtl'()('ilalltel'l'U ()l~(,I':·wlH'1lk{'l~chaft­
Iwrci('li. l"niH'lialHil'ltpl', ~('it 1 .Talll' l){'~t('}H'lld('r Bl'l1:.;tkl'(>h~. ::\iuttt'r (IPI' Pat. all Hrll:.;tkl'l'h:-; -t. Spit 7 ,,'OdU'll 

;-;l'imwrz('11 illliinkpil Jkin iJ{'illl (;ellI'Il. KPitll' \\'irl)('lmda:-<ta:'t'll lladJ\n~i:-;bal'. 
H{)lltgt'lliH':-:.trahltlllg (;);)0 1'). 

Abh. :~:30. Die gll'iC'lIe Path ~ llt in 1I;\('h ;", :\Iollatt'll. Inzwi :,c']H'1l Spontallfrah:tlll', 11;\('11 I j "'''('}1I'1l kni.klu'rn 
verheiH . (;eht Illit :-;to("\( o)lIW Hiibe. \"('itpJ'(' Hi)lltgl'llht ·:-.trahlllllg. 

A1Jb.3;31. [}5ja.hl'. ? )[amllltl<'arrinOlllllletastnse. 
Leicht o~teOl)la:'>ti!"{'ht' )It't a:4asc 

dC::i 4. J,t'IHhmwirbclk(jl'pel's. 

.·\hh. :1;12. h1l4all<1 10 ~r()lIat(' 'piitpr. \yi ril('l kiiq)('r \1111 
dip HiUft" llic'dri~('l'. Starkp Kn'l1z:-;c'!llIH'I'ZPll lItHl 

i ~ehi:l:-:al'ti:.w Seillut'rzt'li \'()rwi('~WlHI i III )'('dat('11 
H(~ill. Gang mi t l';to{'k. H{'strahlulig. 

daB die Kranken bei vorgesehrittener ZerstOrung von Wirbelkorpern noeh 
herumlanfen kijnnen (s. Abb. 332). Qnersehnittsliihmungen werden verhiiltnis-



182 Knoehenablcgcrgcwiichs('. 

ma13ig seltell gesehell. Sehenkelhalsllletastasen fiihren fast ill1mer zu Spontan­
fraktnren (s. Abb. 320). Jede Spontanfraktur eines Rohrenknoehens bei 
einer l"rau libel' :30 Jahren mu13 sofort auch auf einen verborgenen Brustkrebs 
fahnden lassen. 

Die Diagnose bei Mamlll<lcareinommetastasen ist darum verhiiltnisma13ig 
leicht, weil die gel1iwe Vntersuchung der Mamma moglich ist und immer das 

A1>I). :3a:l. (jOjiUll'. O. O' ... tpo})la.:.;ti:o;('h(' Pl'ostatakl'ehsmeta~ta:-('n drl' 
LcndenwirbelsiLnle 1l1ll)·whrip})I'lH']' Art.. ] 031 cl'stmaliA" Hanwnt­
lCf'J'lIHgS:o(·llwierigkeitpll. :-;eit Bprhst 10;32 i:o:ehiasartig-e Sclllnen~(,ll 
iIll linkf'1l Jkin, Allwi:;eniallfell lIIHl Kl'ihhelll im OI)(,J's('henkel. 
J(pineKlagPIl ii1Wl' dif' "~il'l)('l~iillle. Xaeh illl ganl.('u 2jiihriger 

DaneI' des Lddf'IlS t. 

Gewachs entdecken lassen 
\"ird. Xarben nach Mam­
Illaamputation klaren die 
Sachlage bei zerstorenden 
Knochenherden sofort. An­
geblich gutartige Brustdrii­
sengewachse sind bei Auftre­
ten von Knochenmetastasen 
selbstverstandlich nicht gut­
artig gewesen. 

h) Toehtel'hel'lle von 
V ol'ste hel'fll'iisenl{ I'ehsen. 

Prostataeareinom -
metastasen. 

Dic Hiiufigkeit der Pro­
statakrebsllletastasen wird 
von ('oPEL\);n mit 12,8 %. 
a uf 1040 Fiille berechnet. 
angegcben. Da nul' 50% 
von ihm gerontgt worden sind 
lind von dicsen ein Viertel 
Metastasen hatte, muB die 
Zahl del' Knoehenmetastasen 
beim Prostatakrebs hoher 
liegcn. BOIPl'S fand auch 
bei 5:30 Kranken, bei denen 
Riintgenallfnahmen gemaeht 
worden sind, 21 % Knoehen­
ableger. Man darf alsoZahlen­
angaben iiber Knochenmeta­
sta8en nur dann machen. 

wenn aile Paticnten mit den betreffenden Erstgewachsen auch regelmii13ig 
gerontgt odeI' genau seziert werden. Rei vielen Autopsien werden leider immer 
noeh oft die Knochen nicht aufgesagt. was zum mindesten fur die Wirbelsaule 
zu fordern ist (SClDIORL). Es laBt sich ungefahr angeben, daB ein Viertel bis ein 
Funftel del' auch reintgenologisch untersuchten Prostatakrebskranken Knochen­
tochterherde haben. Eine Schwierigkeit bestcht darin, daB Prostatakrebse 
klinisch oft nicht erkannt werden. ZUCKERKA);DL hiilt allein 10-20% aller 
Prostatahypertrophien auf Grund del' mikroskopischen Untersuchungen fUr 
krebsig. Da uns heute in dem ausgezeichneten elektrischen Schnittverfahren 
zur Rehandlung der Prostatavergroi3erung auch eine gute Methode zur histo-
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logischen Untersuchung der elltfernten Gewebsbriickel zur Yerfiigung steht 
(VIETHEN), so liiBt sich dic Diagnm;e Prostatakrebs heutc viel gemlUer stellen 
aIs noch vor ,,"enigen Jahrell. 

Abh. :3:H. fiGjiihr. d. O:-;t.popl:t:--ti:-;ehr Pro~tata('aJ'('in()mlllrta:4a~('n im A('dalIl11111l1. \rf'gf'l1 SrllHwrzrn 
in (lef frthtcn lliifte mOllatelall~ al:,- "l .... ('liias .. behawll'lt. Pro:-:.tatallutpI':'lH'hllll,!.! auf (irllIHI (h':-; Hiiutgenbildcs: 

Cal'('illolli. 

Ahh. :33;). n;)jiLhl'. d. O;-;tpopla4isrlH' Pro:4atakl'pilsmdastasl' ill (11'1' linkt'll Orhita. :--;pit 1.~ ;Jalll' Prpss(,Jl 
hrim 'Vassprl,tssPIl. JIarIlYt'rlJaltllTlg. I)iagwIsl'; Pro:4ataIIYlH'l'trolllliC', \Y!'g(,ll Prc)trllsi() lJtllhi AllnuhnH' 
('inr~ retrohlllhiin'll 1'111 1101'S. AlIsriitltnll1lg: dpl' Ol'hita. + illl Ans('hhlU an (lip O)lpratioJ} all Bl'ollehopm·ulllonirn. 

Autoll:",il': l)rostatakr('h~ mit 'Yil'lwl- lind S('hiidl'lha~b·(lrhita·)lda~ta~('Il. 

Die Ableger von Prostatakrebsen bevorzugen wic Mammakrebsc ebcnfalls 
Stamm und Stammnahe. Sie fiihren im Rontrrnbilrl in der Regel zu rein osteo­
plastischen oder fleckig-gemischten Metastasen (Abb. :3:34, :3:35, :3:37). Umge­
kehrt wie beim Mamnmcarcinom gehoren die osteolytisehcn Tochtcrherde beim 
Prostatakrebs zu den groBten Seltenheiten. 

Die Knochenverdichtung der Prostatakrebsmetastasen ist ihrc bekannteste 
Eigenschaft. Bei fleckig-gemischten Herden kommt differentialdiagnostiseh 
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Abh. :l:Hi. ZngeliOrigl'l' S('hllitt all~ pinel' osteoplastbehen 
\rirl)('lllwtasta~e. ]\:}('ill1.t'lIig('l' ProstatakrelJs mit 

osteohlastil,wlH'1" KWH'iH'Il:tlliagPl'ullg (dllllkll'1' Saum). 

Ahb.33i. 

hauptsaehlieh dieOstitis deformans 
PAUET in Frage, die sehr ahnlieh 
aussehen kann(CAN WIANI, MAgTIN 
und SAJ{ASIN, fl. ~. fiO, Abb. 114). 

Klinisch werden in cler Hegel 
sowohl delltliehe Erseheinllngen 
dureh <las Erstgewiiehs <tIs aueh 
<lurch die Ableger amlgelost. Das 
Vorhandensein eines kijrperlichen 
Verfalles und ein entsprechender 
M~tstdarmtastbefund, Howie die 
Angabe von in die Beine ausstrah­
lend en Krellzsehmerzen, dazlI un­
regelma13igfleekige Verdiehtungen 
von Wirbelkorpern im Riintgen­
bild, lassen die Diagnose leieht 
stellell. Gelegentlieh werden ge­
ringgradige Verdiehtungen der 
Wirbelkorper, besonder" wenn die 
Patienten beleibt sind, auf den 
Hontgenaufnahmen ii bersehen. 

Abb.338. 

Abb. :J3i. 5lijiihr. ,). Osteoplastisehr- PI'O>tatai<l'ebslllctastase i III ,,'cllten OllPl'al'lll. Wcgen Sclmltcrbcschwcrticn 
ztlm Arzt. Prohcexcision: Klcinzclligcr ](reb~. Schultel'('xartikulatioll. 

Autopsic: l'rostatakrebs mi t K])(H~llenllletastasPIl. 

AbIJ.338. 57jiihr. 6. O~teolyti~cllP Ohel'al'IHsclHlftmetastasl' einC's IIyp<'rnephro1lls. )Irtastnscn;, )Ionatc 
naeh Entfernllng des Xi('I'(~Jlgcwi~ehses aufgetr('ten. II'! Jain sp~itcr nn J.1l11W~I1IlH'tastasell t. 

Gl('i('hzritig Srllii.llel- 1IIHl Ripppnmctastascn. 
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Eine zweite Gruppe von Prostatakrebsmetastasen lImfaBt diejenigen Falle, 
wo der klinisehe Befllnd von seiten der Prostata zweifelhaft ist, wo aber ein 

Ahb. :3:3U. 4ijiUlI'. d. :-;p.halig-<:~·:o'ti~('ht' H~'I)('rnephl'()lHll1('ta4a:-,e allf lit,)' rp('ht,t'll DanlliJpill:,cilauff'l nehcu 
dcr 4·\rt.~acroili:H'a. I\.liu. J)ia~llo:-ie: ():-;t('(lI~·ti:-;elH'S Sarkolll (ygl. "-\hh . l:~l), )lPta:-;.ta~t'·! 

.Autol)~i(': Eillzige )lcta:-;ta:-;('. 

verdiichtiger Ri)ntgenbcfund sofort die Diagnose Prostataki'ebs bestiitigcn kanll. 
Aueh fernliegende :;\letastnsen im Bereich des Schadels (s. A bb. 885), cines 

Rohrcnlmochens oder cines kleinel1 
Knochens komlllen vor. Sie miissen 
bei entspreehendem rCintgenologiseh 
verdaehtigen Befund sofort Zll einer 
Untersllchung der \' orsteherdriise 
\' eranlassung gcbcn (A bb. a:37). Eine 
dritte Grnppe von Prostatacarei. 
nomkranken HiBt ah;o die Diagnose 
krebsige Pro:-;tataerkrankllng nur 
auf Grumldes RCintgenbilde:-; vermu­
ten, weil Erseheinungen von seiten 
der Vorsteherdriise fehlen, oder so 
geringfiigig sind, dal3 sic yom Kran­
ken nicht angegeben werden. Der 
Rontgenfeststellung ll1ul3 dann so­
fort die klinisehe Untersuehllng der 
Vorsteherdriise folgen (s. A bb. 8:37). 

Ahh.340. Zugchi)rigpr Schnitt dpl' ,Proh('Pxci!-iion: 
Hyperlll·phromlll(·ta:-;ta~.;p. Autop:-;il': It.t~{'.ht:-;:o'ei t iges 

HnwrJlt'llllrtllll. SIlIlst kCllIC )lcta~ti\:;(·II. 

(.) Ah]egel' YOU Xi('I't'uIO'ehscII. HYlICI'Ucphl'ollllllt'tastasen. 

Hypernephrome oder besser Hypernephroide sind dcnjenigen Ge"'aehsen 
zuzurechnen, welehe eine besonders hohe Ablegerzahl aufzuweisen h'1ben. Hierbei 
kommt das Skelet an zweiter oder dritter Stelle. An erster Stelle werden im 
allgemeinen Lungentoehterherde angefiihrt. Die Knochenmetastasenhiiufigkeit 
auf Grund der Leichenuntersuchung wird yon Lt:BAHSCH mit :3:2,2%, auf Grund 
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von klinisch-rontgcnologischen FeststeIIungen von COPELAND mit 34,H %, von 
L.n:N!:cRKK mit 22% angegeben. Die rontgenologischcn und autoptischen 
Zahlcn stirnmcn also ziemlich gut iiberein. 

Die Heihcnfolgc del' von Hypernephroidmctastascn bcfaHenen Knoehen 
ist del' Haufigkeit nach folgendcrmaBen anzugcben: Wirbel, OberschcnkcL 
HchiideL l{ippen, Oberarm, Becken, Schliissclbcin, Schultcrblatt, Kiefer, Schien­
bcin, .Mittelhandknochen und Brustbein (nach dCIl Feststcllungcn von ALBHECHT, 
CARCEAl:, DJmSSER, I ... JUN(:mmx). WALTER LEIDIANN fand am haufigsten 
o bcrschcnkelmetastasen. 

"'hhrend bci Brustdriisen- und Vorsteherdri.isenkrebscn Einzeltochtcrherde 
gcgeniiher rnchrfaehen Mcta::;tasen voIIig zuriicktreten und cin Einzelherd 
bei diesen Krehscn mit allcrgroBter Zuriickhaltung anzunehmen ist, sind beim 
Hypcrnephroid taishehlich Einzelherde im Knochen geschen (s. Abb. 3:3!l). 
Der VI'TbTdt1tng8weg fiir Hypernephroidrnetastasen ist del' Bl'llt- und Lymph-
8irorn. Die Blutstrombenlltzung ist durch den feingewcbliehen Xachwcis von 
Gcschwuh;tteilchcn in BlutgcfhBcn bC\viescn. Ohne Zweifel sind jedoch auch 
lymphogen bedingte MctaHtasen anzunehmen. DcI' BJutstrom schafft sicher die­
jenigen ferngelcgcncll Einzelherde, die den Eindruck eines Knochenerstgewhchses 
hernlrrufell und kliniseh unter Umstandcn als solche bchandclt werden. 

Xach dem klinischen VerI auf werden dic Hypcrnephroidknoehcnmctastasen 
am besten (WALTER LEHMANN) in von vornherein mehrfaehe. schein bar ein­
zelnc und wirIdieh einzclne eingetcilt. Das Los del' Krankcn del' erstcn Gruppe 
iHt zicmlieh troHtlos. Ric sterben meist innerhalb eincs halben Jahres (Abb. 33H). 

Die scheinbaren Einzelherde werden binnen kurzcr Zeit von weiteren Knochen­
lind Weichteilmetastasen gefolgL und zwar in del' Hiilfte der Fhlle binnen 
des erstel1 J ahres naeh FeststelIllng des zuerst entdeekten und lIleist linter 
fa];-;<-Il('r Diagnose operativ angegangenen Knochenherdes (WALTEH LEHNIA~N). 

Die Zahl del' "'irklichen Einzelherde beim Hypernephroid kann mit ungefahr 
eincm "icrtcl aller FhlIe mit Knochenmetastasen angegeben werden. In einer 
ZmmJl1l1lenstelIung von W ALTEH LEHMANN waren von 56 Hypernephroidmeta­
stasen 1:3 als Einzclhenle zu bezeiehnen. AMYIEH errcehnete 30 % einzclne 
Knochenmetastasen beim Hypernephroid. 

Die KJlochenmetastasen des Hypernephroids treten entweder als F-r/ih­
zeichen einer vcrborgenen iY iercngeschwul8t hervor, odeI' als 8 piitherd nach der 
Xierengeltiich8entjl'Tnung. Man kann damit rechncn, daB die Halfte aIler Hyper­
nephroide l'her Erseheinungen von seiten cineI' Knoehenmetastase als von 
seitell des Xierengewaehses aufwcisen, daB also der Knochenherd das crste 
Zeichen cineI' verborgenen Xierengesehwulst ist (ALESSA~DHL DRESSER, 
ALBRECHT, BOHLER). AuffaIlend ist die I"eststeIIung, daB es Beobachtungen 
gibt, wo selbst bei Fest:-;teIlnng del' Hypernephroidnatur des Knoehengewachses 
die urologisehe Untersuehung keinen Anhalt fiir ein Xierengewiiehs ergab. 
Bei del' heute ausgebildcten vorgesehrittenen Teehnik del' urologischen Unter­
such ling mit intravenosen und retrograden Pyelogram men , Bowie mit del' 
LuftfiiIlllng des Xierenlagers, diirften diese Beobaehtungen illlmer seltener 
werden. Es gibt wenige FaIle von echten Einzeltochterherden des Hyper­
nephroids, die ohne wesentliehe Besehwerden jahrelang bestandcn habcn 
(W. LEllYIAN~, PANCOAST). Einige Kranke sind bei del' Operation del' Knochcn­
metastasc und bei Entfernung des Erstgewaehses am Leben erhalten worden. Ehc 
man sich zu einer operativen Behandlung cines als Einzeltochterherd angesehenen 
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Knochengewaehses entschlief3t, ist durch sorgfaltigste e ntcrsudlllllg festzu· 
steIlen, ob wirklieh keine andere Metastase mehr vorhanden ist. Es ist auch 
nicht nur daranf zu achten, ob der Knochenherd die einzige l\Ietnstase darstellL 
sondern daranf, ob nicht etwa anch andere Organmetastasen yorlmmlen sind. 
Wenn cine Hypernephroidmetastase ohne Kenntnis, daB es Hich lIlll eine solche 
hundelt, operativ entfernt ist, so muB llnbedingt aueh das Erstge\\'achs entfernt 
werden. Hypernephroidmetastasen gelten als strahlenrefraktiir (H OLFELll1m). 

Dail Rontgenln:Zd der Knochenmeti1i-;ta· 
sen zeigt ganz vorwiegend cine eystilich. 
schalige Form (s. Abb.33!)). Daneben 
werden osteolytische Metastasen beobach. 
tet (s. Abb. 3:38). In einem Fall konntcn 
wir flcckig.gemisehte Metastasen naeh­
weisen. Ganz wenige Faile vcrhielten sich 
nach vereinzelten Ang:<tben osteoplasti,wh. 

II) ]{III1e1H'lIll1etastasen hiis:tl'ti/.!:I'I' 

N ('hennil'l'en/.!:l'wiiehse. 

Die Hypernephroide werden heute 
nicht mehr von cler Xebenniere, sondern 
von der Xiere abgeleitet, was fiir die 
Bevorzugung der Bezeichnung Hyper. 
nephroid bei den X ierenge\\'achsen den 
Ausschlag ge ben sollte. Die bosartigen 
Xebennierengeschwiilste haben keine 
Ahnlichkeit mit den Hypernephroiden. 
Bei Nebennierenrindencarcinomen wer­
den Knochenmetastasen beobaehtet. Die 
liberwiegende Zahl der Xebennierenge­
schwiilste. welche Knochenmetastasen 
hervorrufen, kommen im Kindesalter vor, 

A bh. :3-l1. !~jiihl'. d. K lloell('ml1{'ta~t a~(' pinr~ 
I'ctropt'l'itOlwalt'll .:\'Pllrohla~t()mfo' ill dpr Ullt('l't'll 

}o'el)HlI'1l1t'taphy:-,('. Er:-;tg('wii('ll!S illolH'ral)(~l. 

und die Erstgewachse sind dabei vorwiegend bosartige S!Jm pathicoblastoll/.('. des 
N ebcnnie1"cnmarkes. Sie bleiben an Ort und ~Helle klein und fiihren ZII au;;­
gedehnten uncI massenhaften Ablegern. Die Tochterherde sind yorwiegend am 
Schadel nachweisbar. Auf Grund mehrercr Antopsien hat lllan den Eindruck. 
daB die Knochenbeteiligung am Schadel oft eine sekundare ist, weil die Haupt­
herde in del' Dura sitzen, wohin sie auf dem Blutweg nach Einbruch des 
Erstgewaehses in die Xebennierenvenen befordert sind. Die Prognose ist bei 
derartigen Kindern mit Sehadelmetastasen bei Xebennierengewachsen trostlos: 
sie sterben binnen weniger Monate. Die Baucherstgeschwulst ist bei den 
Kindern gelegentlieh nachweisbar. In der Haifte del' Faile soil sie dem klinischen 
Nachweis entgangen sein. Die Abb. 341 zeigt bei einem Kind eine beginnende 
osteolytische Metastase oberhalb der :Femurmetaphyse. Das Erstgewachs war 
ein retroperitoneales Sympathoblastom. 

Die Schadelmetastasen fiihren zu einer Protrusio bulbi, die haufig von 
Bluterglissen in den Lidern begleitet sind. Aueh eine Xeuritis optica ist wieder· 
holt nachgewiesen. Bei Kindern mit Protrusio bulbi und Schadelknochen. 
herden l11u13 an er8ter Stelle an Metastasen eines Nebennierenmarkgewachses 
und an eine Lipoidgranulomatose gedacht werden (vgl. S. 155). 
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e) Schil(1I11'iisengewiichs­

t0c11 tel'hel'de. 

Die Schilddrusenge. 
,,"achse haben mit den 
Hypernephroiden in der 
Art lind dem Verlallf der 
Knoehenmctastasicfllng 

sehr vicl Ahnlichkcit. AllCh 
bei ihnen entgcht das Erst· 
gewachs sehr hiiufig der 
klinischen Entdcekung. 
lind erst die feingewebliche 
Untersuchung ergab, daB 
es sich 11m den A blcger 
cines Schilddrusenkrcbses 
gehandelt hat (s. Abb. :345). 
COPELA~D sah bei der 
maIigncn Struma 40% 
Knochenmetastasen. Sie 
sollcn Imum weniger hallfig 
sein a];.; Knochentochter· 

Abh. :H2. n~jilhr. 'I. C,"st.isc-l,p ~[ctasta s" cil"" Sd,ihlclribellkrchscs herde beim Brllstdri.isen-
ill ,leI' Oh(·rarnl1l1t'tal'lIr~('. Spit ];j JailrPIl i)(' :·4('lu'lllie Struma. 

ROlltl:Cllbl·strahlullJ.:. L"hte Illit II"r hcstrall\tI'1l ~I('ta'tasc :1 Jalll·('. und Yorsteherdriisenkrebs. 

Abh. 34-3 . Z,ugcllorige Prol)l~pxci:"'011 pilw!'> LYIU}lllknotrJI:-o. de':' Hals('~. PapilHil'c Ad('no('arcinolllll1('t:1~ta50:r . 

Am haufigsten sind Schiidel und Wirbelsaule befallen, Aber in fast allen 
anderen Knochen sind ebenfalls schon Schilddriisenkrebsmetastasen beschrieben 
worden . 
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Unter den malignen Strnmen werden pathologi8ch-anatomisch verschiedene 
feingewebliche Formen unterschieden. -Fiir die Klinik zerfallen diese vom 
praktischen Gesichtspunkt aus in 
nur zwei Gruppen: 

1. E8 besteht klinisch kein Hin­
weis auf eine bosartige Geschwulst 
der Schilddriise. Es wirel entweder 
iiberhaupt nichts Krankhaftes oder 
nur cine einfache Struma nachge­
Wlesen. 

2. Es liegen an der Schilddrtise 
von vornherein die Zeichen cler bos­
artigen Struma vor. 

Die erste Gruppe entspricht im 
groBen und ganzen dem, was WE­
GELIN als "metastasierendes Schild­
driisenadenom" bezeichnet. Feinge­
weblich handelt es sieh Ulll ein klein­
follikuliires Adenom. Dieses soil 
sich biologl:sch wie ein Carcinom ver­
halten. Aile ldinischen Zeiehen der 
malignen Struma, vermehrtes Waehs­
tum, Hiirtezunahme, Atembesc:hwer-
den, Seh I u ckersch werung, X euralgien 

Allh. !~44. ;)2jiihl'.~. '\"ahig-('y~ti: .. ;eJl{· Strlll1l:l1nf'tn~ta.~(' 
ill (il-r rI'ehtpII Oberal'lllIllPtaplly:,t'. Sdlilddribf'k1illi~('h 
Ullyt·riilHlprt. EXHl'tiklliatioll 11(':;; Al'BH'~ 'Yl'gPil Spnlltall­
fl'aktur. FPingew{'hlidH'r zlIJ.!('hiirigt'1' B('futld:-:., Ahh. :34;1. 
~a('h 21/;! .lalll'pil an liluitipl('u I\IH)elH'lIIllpta~ta:--(,1l oj', 

fehlen jedoc:h hierbei. Die Versc:hleppung erfolgt in cler Hegel auf clem Blutweg. 
Es ist cler Einbruc:h in die Blutb<Lhn beim Sc:hilddriisenadenom von DiipFXER 

Abb.345. ZlIgehiirig('r Schllitt. KlcillfollikuHin's SchilddriiscllndcllollL III dt'll BliiselH'1l Kolloid_ 

nachgewiesen. Auch die Verbreitung in den Lymphbahnen ist sicher, schon 
durch die Tatsache von gleichzeitigen Lymphknotenmetastasen (s. Abb. 343)_ 
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Klinisch findet sich bei diesen Schilddrusengewachsmetastasen haufig 
Pulsation, besonders boi Befallensein des Brustbeines. Die Fehldiagnose lautet 

.luu. :J4H. Operationspriiparat in der Frontalchrnc 
alligezcigt. 

hier oft Aortenaneurysma. Die Patien­
ten sind in der Regel in einem Alter 
zwisehen 40-70 Jahren. 

Das Rontgenbild (Abb. 342, 344, 347) 
zeigt meist ein sehalig-eystisches oder 
ein osteolytisches Bild. Differentialdia­
gnostisch ist bei den schalig-cystischen 
Formen imrner auch die Hypernephroid­
metastase und die gutartige Riesenzell· 
geschwulst in Betracht zu ziehen. Wie 
beim Hypernephroid gibt es gelegentlieh 
Einzelherde. Zum granten Teil hancIelt 
es sieh jedoeh urn seheinbare Einzelherde. 
die operativ angegangen sind uncI bei 
denen der Veriauf nach kurzer Zeit dann 
doch weitere Tochterherde ergab. Die 
Feststellung, daB bei Durchsicht cler im 
Schrifttum rnitgeteiIten FaIle in einem 
Yiertel der Faile, wo es sieh um ein kli­

niseh verborgenes Aclenom gehan. 
delt hat, die siehere Krebsnatnr des 
Erstgewaehses behauptet werden 
kann (HELLNER), spricht fUr die 
Richtigkcit cler Carcinomtheorie des 
metastasierenden A denorns (L L' 

BARSCH, BORST, HANSEMANN. 
KAUFMANN, KLIN(;E, BERARD und 
DUNET, ClOTH, Hl'(;I:J~NIN, DELA· 
NOY und DUALLlOIN, ALESSANDIU. 
SDIPSON). Auch hier liegt eine 
mangelhafte Ubereinstimmung zwi­
schen Feingewebebild und klini. 
sehem Verhalten von Cesehwiil· 
sten vor (s. Einleitung). 

Abh. :~47. ;,}Ojiihl'. :;:. ('y~ti~eh(~ ~tl'llIllanwtnstase des Stel'­
num~. KtdIW Struma. ])i:q.!flO:'(, <lurch Probccxrisioll. 
Huntgcn- ulHl HadiulIlhc_",trahhmg, t nach ;jl/'!. .Julln'J1. 

Der Zwisehenraurn zwischen einer 
operierten Struma und einer Me­
tastase lmlln viele Jahre betra· 
gen. Ebenso kann cine als ein· 
fache Struma angesehene Schild­
driisenvergraf3erung ,Jahrzehnte be· 
stehen, bis es eines Tages Zll 

einer Knochenmetastase kommt 
(Abb. 342). 

Eine operative Behrll1dlung ist von zweifelhaftem Wert. Filr die Schadel­
und Wirbelmetastasen ist festgeRteIIt, daB sic bei einer Operation nieht besser 
claran waren, als \Venn sie nicht operiert waren (HELLNlm). 
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In der zweiten Gruppe der Knoehenmetastasen bei Sehilddrusengewachsen, 
wo es sich von vornherein urn aIle Zeiehen cler malignen Struma, also des 
Sehilddrusenkrebses an Ort und Stelle 
handelt, erscheinen die Knochenmeta­
stasen sehr bald mtch der klinischen 
FeststcIIung der malignen Struma. 
Die Prognose dieser Kranken ist be­
sanders schlecht, zumal sehr bald 
auch noch Lungcnmetastasen auf. 
treten. 

f) }Ietnstascn YOII Bronchial­
nnd Lnll~(,I\I{)'ehscn. 

Hei Bronchialkrcbsen werden bei 
der Sektion sehr haufig Knochen­
metastasen gefunden (33 % J t:N<l­
HANNS). Die Knoehenherde werden 
jedoch wah rend des Lebens nur selten 
entdeekt. Der Grund ist darin zu 
sehen, daB die Erseheinungen des 
Erstgewaehses gerade beim Bron­
ehialkrebs ganz im Vordergrund des 
klinisehen Hildcs stehcn. Knochen­
ableger des Bronchialkreb­
ses sind an allen mag· 
lichen Stellen ll<1chgewie­
sen worden (Akromion 
HA:\UlEH, Handwurzelkno­
chen SELKA, MATTHEWS, 
Oberarm KOHCHOW und 
MJNZ). Die Abb. 34H zeigt 
die Rippenmetastase cines 
primiiren Bronchialkrebses. 
Das Erstgewii.ehs ist erst 
nach mikroskopischer Un­
tersuehung der entfern­
ten Rippengeschwulst (Ab­
bildung 34!)) festgestellt 
wordell. 

Fur die feingewebliehe 
Erkennung von Bronehial­
krebsmetastasen ist die An­
gabe von HmscH und 
Ry EHSON von Wiehtigkeit, 

Abb. :348. 40j;<ilr. 6. Ostcolytiseilc JlroncilialrarrillOIll­
mcta.~tasc del' H. Rippe. Al:-:. unklal'l'l' HiPllentUtllOr 
opcricrt. Fein~pweblieh kleinzl'lIigel' Krdls. 1~ Tn~(' 
sviitcr t. Autop~ip: 'YahmBf.,!;roBol' Bl'OllChialkl't'bs. 

ltiPI1Pll- UlHl "oil'lJelmetastast'll. 

daB die Diagnose .,EWING- Abb.340. Zlqriliiriger Seilnitt. KlPinzclliger llrollehialkrcbs. 

Sarkom" bei spater be-
statigten Bronchialkrebsen gestellt worden ist! Klcinzelligkeit ist also ein 
wichtiges Merkmal. 
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Abh.350. 

Abb.352. 

Knochenablegergewachse. 

Ahh.351. 

Ahh. :l:;O und 3;;1. 48jiihr. 9. Oskolrtisehc Stim· 
l)('iIIIlH'ta~tase pin('~ 2\Iag('IH·areillom~. 3 Monatc 
Y()l'li('r mit KopfsclillWl'l.PIl, Erhrc('}wll lind EUulllust 
('rkrHllkt.. B{'wt'is del' )'kt.astas{' dUl'ch Pl'obepxeisioJl. 

H(intj.{('llhild (I ('s ::\T ,lgens: FlltHiuscareinom. 
2 JIonatp sJli~t('l' t. 

Allh. :~;'2-:1;);). -t-2jiihr. 6. o. ... t{'oplastbcheCareinos(', 
allsgpllC'nd von einem klinhwh nic-lIt naehgewiesl'lH'u 

~d rr}ms <I('S :\lagPllS. 

Allh. :Jii2. Sklt'l'os(' dps linkt'll 01H'rarmes. 

Abh. a;):l. ZlI:-;amlllt'nhl'lICh elf'S 4. JA'IHknwirlwl­
koq)('l's. Yenlichtll11g (11'1' \YirlwlldirJlt'l". 

Abb.353. 
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g) Kllochcllahlegel' 
hei hiisal'tigell Gewlichsen des lUagells, 
de~ Dal'lIIes nlld del' gl'o6ell Banc)ull'iisen, 

Diese Knochenableger treten gegenuber 
den bisher genannten Knochcntochterherden 
an Zahl sehr stark zuriick. Fur Magen­
krebse wird eine H aufigkeitszahl von 1,03 % 
von COPELAN]), von 2% von COLWELL ge­
nannt. Die Diagnose von Knochenmeta­
stasen bei Magen-Darmgewachsen ist darum 
meist nicht schwer, weil Erscheinungen 
von sci ten des Erstgewachses vorliegen. 
Es sind aber wiederholt Beobachtungen 
mitgeteilt (ZADE, ESAl:), wo das Erstge­
wachs keine Erscheinungen gemacht hat 
(s. auch Abb. 35!i, Kreuzbeinmetastasen 
eines klinisch nicht entdeckten Magen­
krebscs). Die Magenkrcbsmetastasen sind 
nach dem Rontgenbild in cler Regel osteo­
lytisch, desgleichen die Darmkrebse. Die 
Abb.351 zeigt eine osteolytische Stirnme­
tastase eincs Magenkrebses. Wir selbst sahen 
multiple und herdformigc Wirbelmetastasen 
bei Magenkrebsen uncI bei einem primaren 

Ahb.354. Gemiseitt-flc<:kia;e :\I('ta~ta~e in dt'f 
n~ehtcn Bcc-kclIsehaufel. 

Schenkdha\"I)(mta"fraktllr. 

GaIIenblasencarcinom. Die Abb. 352-355 zeigen cine osteoplastische Skeletcar­
cinose eines klinisch vermuteten, jedoch nicht nachgewiesenen kleincn, scirrhosen 

Abb. 355. Zugchorigcs fcingcwcbli("hcs lliJd Yon drr )"cchtcn Bcekcnsrhaufel. Knorhcllnellbihlllng_ 
Klcinzclliges CarCin01l1. 

Magenkrebses. In den Abb. 323, 324 ist die osteolytische Metastase eincs 
Mastdarmkrebses im Oberarmkopf, in der Abb. 360 die leicht osteoplastische 

Hellner. Knochrnl(csrhwlilste. 13 
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eines solchen im ~chienbein wiedergegeben. Die darunter gestellte Auf­
nahme zeigt die SkIerosicrung nach einer therapeutischen Rontgenbestrahlung. 

Abb.357. 

Abb.356. 

Abb. 356-358. 3:ljiihl·. 'i'. Osteoplastischc )[ctastasen cines ~[agcnkrcbscs 
im Kreuzbf'in. 'Vegcn hcftigstcr Krcuz:-5chmerzcn in clie Ncrvcnklinik 
eillgcwiesen. Autop~ie: Klinbch nicht festgestclltcr kleincr Magcnkrcbs. 

Aus~·;:tat von 'VirlJPl~Krcllzheillknochcnlwrdcn. 
Yr.:1. l'rostatakrci>slIletastascn Abl>. 33:!. 

Ahb. 357. IWntgcllhiltl ,Ier Lcichcllwirhelsiiulc. 1m 3., 5. und 
7. BrnstwirbclkOrpel' ostcoplastisl'he )fctastascll. 

Ahh. 3GB. :t~jii.hr. '¥. O .... tcoplastischc \Virbclmctastascn cincs )[agcnc<ll'­
('inoms. An den spi.i.l'lichcn altrn ::-;pongiosabalk(~h('n (Vcl'Iauf scnkreeht) 
ncugchU<il'te Knoeheui>iUkchen (VcrJauf vorwi('g(,IHI qupr dazll), bcsond('l's 

in del' rcchten untercn Eeke. Zu~eh(jrig(':.; 1t()nt~{'n1Jil<l Ahh. ~J57 . 

. \bb.35S. 

Leber- (MOON) lind Bauchspeicheldruscnkrcbsmetastascn im Knochen sind 
ganz seIten aIs Einzclbeobachtungen bcschrieben. 



Mctastasen von Krebsen und SarkomC'n illl Knochen. 

Bei rontgenologischem Verclaeht auf cine metn· 
statisehe Knochenerkrankung, deren Erstgewachs 
noeh nicht festgestellt ist, ist selbstverstandlieh 
auch der Magen-Darmkanal sorgfiiltig rontgenolo­
gisch zu untersuehen. 

II) Klloellellahlegel' YOII Gesiehts-, }Iund-
IlIHl Halslil'chsen 

sind eben falls sehr selten. Die Abb. 319 zeigt cine 
Sehenkelhals-Spontanfraktur bei einer Patientin, bei 
der vor 2 Monaten cine Oberkieferresektion wegen 
Careinom vorgenommen worden war. Sehr selten 
sind Knochenableger einesHauteareinoms (Abb. 3(2). 

Abb.359. 40jiLhl'. 9. G"llcnblascllkl'rh<. L),lllphkllot(,lIlllct,,,tast'1I11l1l 
die \VirbcJsiiule lIermn. Al1n \Virhclkiiqwr \"I1ll ostcolytbeJH'll 

)[ctnstasru dureil:'ctzt.. 

Abb.360. 54jiihr. O. Lcieht o.-;tcoplast.iseh(' SehiPllheillllwta!'tase (lim' .... 
Mastdarmkrebscs. PflalllHcngl'oUc VorwOlbullg' in dl')" 'Ii tte dt'~ Schi( ~ I1· 
beines. GroUes uIccriertes ltcctutTlC':l.l'ciuom mit ~tal'kl'Jllle:-;chwenkll. 
Anlcgung cines Anus praetcl'llaturalis. Hont.geni}('straltillng von Erst· 
gcwiichs und Tochtcrhcl'd. n )[onatc nach Bcginll ([('I' Hcliandltmg t. 

Abb.361. Zustand nach IWntgcnbcstrahlullg :l'.', )[ollate 'pi<ter. 
Leichtc SklcrosicfIIllg. 

1!J;) 

..\bb. !lUil. 

-'hh. 301. 
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i) Knochenahl('gel' yon biisnl'tigen Hollen- 1111(1 B1nscngeschwiibten 
sind selten. Sie sind gelegentlich beobachtet worden (COPELAND, SUTHERLAND, 
DECKER und CILLEY). Die osteolytische Wirbelmetastase eines papillaren 
Blasencarcinoms ist auf der 
Abb.363 wiedergegeben. Die 
obere Deckplatte des erkrank­
ten Lendenwirbclkorpers ii-it 

Allll.3(;2. :lijiih,·. 'I. 1'I'illliil'Ps Hauteal" 
cinom der Kopfsrhwartp, yom KUI'vfuseher 
behandelt. Driisenmetastas(,1l mn Hals. 
LymphogclI ostcolytiscile Wil'helmeta· 
stascn. Grsamtdnuer der Brkl'ankung 

1'/, Jahre. 

Ahb.303. 63jiihl'. 6. IHascnearcinommctastasc illl lPieht ver­
sehllliilerten 4. Lculienwil'helki>l'}wI'. Seit;) ,lailn'u wegt'1l1lapil­
Hircll Blaseneareinolll:-i mit wiederholtI'll Koagulationen hehall­
delt. ;";cit 2 )Ionatcll Hu:-;:-;tralllpwle SchtllPl'z(,1l in heiden Bdnell. 

Abb.304. :Hijii.hr. ¥. Stirn- nnd Schlii~scHH'inlllctastas(' cines 
Portiocarciuollis. In~jO \\'('~('n CaJ'(~inotH d('l' Portio lIIit Radium 
bcstralilt. Auftl'eh'll del' J\llo('hcnmctasta~('n Ba('h 21/~ Jahrcn. 

eingesunken. Von GRAVES und MrLITZER sind unter 43 Blasenkrcbsen 6mal 
Knochenmetastasen gefunden worden. 
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k) Gehilrlllutter- und Eierstockskrehse 

fiihren meistens auf dem Lymphweg zu Metastasen. Die Ausbreitung des 
Uteruskrebses in den Lymphbahnen durch die Parametrien bis an die Becken­
wandung und dann in die Beckenknochen und das Kreuzbein hinein, sowie iiber 
paraortale Lymphknotenmetastasen bis in die Lendenwirbelkorper hinein ist 
von PHILIPP und SCHAFER nachgewiesen. Das sich in den Parametrien aus­
breitende Carcinom fiihrt bei Annagung des Knoehens zu umschriebenen, meist 
ausgebreiteten osteolytischen Aufhellungen im Darmbein, wobei sich der be­
fa Ilene Knochen nicht zur Wehr setzt. Die sehrittweise Ausbreitung iiber 

Abb.365. Zugchiiriges llOntgcnbild des Sehliisselbeincs. Osteoplasti sche Meta, t"sc cines l'ortioearcinoms, 
dUl'ch Probccxcision bcwicscn . 

iliaeale und aortale Lymphknotenpakete fiihrt zum Befallensein von Wirbel­
korpern und Kreuzbein (vgJ. Abb. 359), was auf Grund eigener Beobachtungen 
bestiitigt werden mu[3. 

Neben der typischen Ausbreitung in den Lymphbahnen, deren Weg von 
PuILIp!' und SCHAFER pathologisch anatomisch be wiesen ist, kommen gelegent­
lieh auch hamatogen bedingte Metastasen vor. Eine solche im Stirnbcin und 
im Schli.isselbein zeigen die Abb.364 und 365. 

I) lIetastaseu ldiuisch Ilicht eutdetktel' Erstgewiichse 
bediirfen einer besonderen Erwahnung. Wenn naeh dem Rontgenbild der Ver­
daeht auf eine Metastase besteht und der Probeschnitt mit naehfolgender fein­
geweblicher Untersuchung diese bestiitigt, so ist eine sorgfaltige Untersuchung 
samtlicher innerer Organe vorzunehmen. 

Die feingewebliche Untersuchung wird nUf selten die Art des Gewachses 
ergeben, mit einiger Sicherheit nur bei Schilddriisen- und Hypernephroid­
metastasen. Es wird aber immer noch Faile geben, die kliniseh nicht zn klaren 
sind (Abb.366). 

Ill) Kuocheullletastasen von Kuoehcn- llllll \Veichteilsal'lwlIlcn 
treten gegenUber den so hiiufigen Knochenablegern von Krebsen stark zurUck. 
Auch bei osteogenen Sarkomen werden nicht ganz selten Tochterhcrde beobachtet 
(KOLODNY, MATZ). Die Ansicht, daB osteogene Sarkome sich in andcren Knochcn 
nicht absiedeln, ist unzutreffend. In der Abb. 3(j8 ist eine derartige Metastase 
eines osteogenen Sarkoms im Kreuzbein wicdergegeben. Es ist moglich, daB diese 
Herde durch spateres Ubergreifen von metastatisch erkrankten Lymphknoten­
paketen auf Kreuzbein und Wirbelsaule verursacht werden. Bei einem von mir 
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beobachteten osteogenen Sarkom des Humerus lagen tatsaehlieh metastatische 
Lymphknotenpakete im Becken lind cine Bcekem;ehanfelmetastase vor. Dip 

Abh.300. Ahh. aU7. 

Ahb. aGo. ilHjiihl'. Osh'oiytbche Careillomm('tastasc eillf'S llniwkanntf'1l ]~r~tg{'w;ie1ls(,s illl Darmhcin. 
Hl'it llH'lirp),(,1l ){ouatPIl au~:4rahl(,lHle S(~hIlH·r1.{,Jl illl Iinken lkin. ProiJcC'xcisioll g'l'ofJzPlliger Krebs. Erst­

gewiiehs ni('ilt :tufiiwllJar. Vl'l'gldclie die Ahb. 131, osteolyth;chcti ]{llo(')l('llsHl'kom der Beckcnschaufl'l. 

Ahh.3()7. 70jiihr. O. Ost.colytischc Metastasc eilH's Tonsillensarkollls in d('r )littf' ill's Ohcrarmschaftcs mit 
Spontallfraktul'. Spit () Jlonatcn wegen Ton:-iilicnsarkollls in 13eliulldlung', seit 1 JIollat Radiumhestrnhlung. 

2 ~[onatc spi\ter t. 

Allh. :Wx, :Hjii.hl', a. )[ctastase PillPS o:..;tpolytischc'll Sarl{oms des innpl"PIl 1\"nii('hC'ls illl rpchtell ]\I'PlI7.hein­
fliigpl. lIt'ftigp i:"chia~al'tige SChllH'r7.(,Il. Amputation df'S o~t('()g-('nen Rark()fl}('~ 2 .Jallre frtillcl" (:-:.. Abh. 128). 

Abb.321 zeigt weiter die osteolytisehe Metastase eines osteogenen Sarkoms in 
cler Sehlllterpfanne bei einem jungen Madchen, das 7 Monate vorher wegen 
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eines osteogenen Kiefersarkoms operiert worden war. Auf die groBere Haufigkeit 
von Knoehenmetastasen beim EWJ:1\n-Sarkom gegenuber den osteogenen Sar­
komen ist hinzuweisen. Vielfache Knoehentorhterherde des E,vING-Sarkoms 
haben schon cine Allgemeinerkrankung des Skeletes vorgetauseht. 

Knoehenabsiedlungen von Weichteil- und Organsarkomen werden ebenfalls 
gelegentlich beobachtet. Die Abb.367 zeigt die osteolytische Met<1stase cines 
Tonsillensarkoms mit Spontanfraktur in del' Mitte des Oberarmsehaftes. Wir 
sahen ferner Knochentochterherde von Haut- und Weichteilsarkomcn und von 
einem Sicbbcinsarkom. 

20. BehaIHllung VOII Knochenmetastasen. 
Eine Operation hat nul' bei erwiesenen Einzelmetastasen Sinn. Als solche 

kommen eigentlich nur Hypernephroid- und Schilddriisengewachsableger in 
:Frage. Trotz gelegentlicher und sparlieher Erfolge sind jedoch die Ergebnisse 
del' operativen Behandlung schlecht. Es muB immer im Auge behalten werden, 
daB allein schon del' Nachweis des einzelnen Knoehenherdes nul' mit groBer 
Schwierigkeit erbracht werden kann, wei I kleine Knochenherde wegen ihrer 
Erscheinungslosigkeit del' Erkennung entgehen konnen, und weil neben den 
Knoehenherden immer auch noeh Organmetastasen vorliegen konnen. Da.s 
gilt im besonderen gerade fur lymphogen bedingte Metastasen, wo selbstver­
standlieh die Knoehengesehwulstentfernung nichts nutzt, wenn eine neue 
Einsehwemmung von Geschwulstzellen auf dem Lymphwege naehfolgen kann. 
Wenn eine Operation von Mamma-, Prostata-, Magen-, Darm- und Bronehial­
krebsmetastasen vorgenommen worden ist, so ist sie so gut wie immer un tel' 
del' fal8chen Diagno8e SaTkom ausgefiihrt worden. Wegen del' ungewohnliehen 
Seltenheit von Einzelherden bei den genannten Krebsen kann eine gunstige 
Beeinflussung del' Erkrankung dureh eine Operation nicht erwartet werden. 

:Fur die iiberwiegende Mehrzahl aller Knochenmetastasen bleibt von vorn­
herein nur die Bestrahlung zur Behandlung ubrig. Da meist immer auch noeh 
das Erstgewaehs, das von sich aus weiterwuchert, vorliegt, kann auch die 
Bestrahlung nur von vorubergehendem Erfolg sein. Die klinische Erfahrung 
hat abel' gelehrt, daB aueh dann noeh ein Bestrahlungsversueh gemlteht werden 
kann, wenn ein verborgenes odeI' ein del' Bestrahlung ebenfalls noeh zugangliches 
Erstgewachs vorhanden ist. 1m allgemeinen werden schnell wachsende Erst­
gewaehse, wenn erst einmal Knoehenmetastasen da sind, lmum noch zu beein­
£lussen sein. In einzelnen Fallen kann man bei Patienten, bei denen lhLS Erst­
gewachs bereits entfernt ist odeI' bei denen dieses ebenfalls noeh del' Bestrahlung 
zuganglieh ist, das Gesehwu18twachstum del' Knochenmeta;.;tase giinstig be­
einflussen. So sind schon Geschwulstkranke mit Knochenmetastasen fiir viele 
Jahre geheilt worden (BECK, BORAK, HINTZE, HOLFELDElt, JOLLY, MELDOLESI, 
LEi"IAITRE, PICKHAX, ROSE, HELLXER). Obwohl bekannt ist, daB sich Knochen­
metastasen auch ohne Bestrahlung zuriickbilden konnen, und daB es sehr langsam 
wachsende Metastasen gibt, daB auch Spontanheilungcn von Einzelherden, sogar 
von pathologischen Frakturen gesehen sind, ist del' gunstige Verlauf in vielen 
Fallen zweifellos dCl' Bestrahlung zuzuschreiben. Das gilt abcr auch nul' fiir 
Mammacarcinommetastasen. Prostatacarcinommetastasen verhalten sich da­
gegen del' Bestrahlung gegeniiber auBerordentlich refraktar (HOLFI~LDEH, 
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STENSTROEl\L eigene Reobachtungen). Bei Magen-, Dttrm-, Luftrohren- und Ge­
barmuttertochterherclen hangt cler Veri auf fast nur yom Erstgewachs abo Aneh 
Hypernephroidmctastasen gelten im allgemeinen fur recht strahlenrefraktar 
(HOLFELDER, HERENDl,EN, STENS'l'ROE;\I uncI EmcKsoN, SCHINZ und ZUPPINGElt). 
Nur HI:NTZE halt die Bestrahlung der Hypernephroidmetar-;tasen fur erfolgreich. 
Eine seiner Kranken hielt sieh mit einem bestrahlten Untersehenkelableger 
71/ 2 Jahre. Rei zwei eigenen Strumametastasen ist bei Bestrahlung ein jahrelanger 
Verlanf beobaehtet worden (s. Abb. 342, 344). 

Einzelne oder wenig verstreute osteolytisehe Krebstoehterherde gelten im 
allgemeinen als ziemlich strahlenempfindlieh (BORAK, HOLFELDElt). Osteo­
plastisehe Herde verhalten sieh dagegen refraktar. HOLFELDER sieht sieh nur 
bei heftigen Schmerzen zur Bestrahlung osteoplastiseher Krebsmetastasen 
veranlaBt. 

Sehr oft fuhrf die Bestrahlung bei osteolytischen Herden zu einer deutliehen 
Knoehenneubildung. Vor allem ist ihr aber ein gunstiger EinfluB auf bestehende 
Sehmerzen, besonders bei Wirbelmetastasen naehzurtihmen. Die Sehmerz­
beeinflussung gilt jedoch a uch wieder vorwiegend nur fur osteolytisehe Metastasen. 
Von 40 Prostatakrebsmetastasen LED DIES und GIANTURCOS wurden nur 3 durch 
die Bestrahlung von ihren Sehmerzen befreit, 21 gebessert, 16 blieben unbeein­
fluBt. Von 15 bestrahlten Patienten STENSTROEMs wurden nur 2 sehmerzfrei, 
5 vortibergehend sehmerzfrei, 8 wurden nieht beeinfluBt. 

Einen deutliehen EinfluB auf die Lebensverlangerung haben wir bei etwa 
30 bestrahlten eigenen Patienten mit Knoehenmetastasen aller mogliehen Erst­
gewaehse, die vom Beginn des Leidens bis zum Tode beobachtet wurden, nieht 
feststellen kiinnen. Die gleiehe Angabe findet sieh bei SCHINZ und ZepPINGEH. 

Die Schmerzlinderung kann bestiitigt werden. Wiehtig wird fUr die Vor­
beugung cler Knochenmetastasen die Frage der elektrischen Operation, besonders 
beim Mammacareinom werden, was die Zukunft lehren muB. }<'ur die Behandlung 
mit Strahlen wird es weiter von groBer Bedeutung sein, wenn Knoehenmetastasen 
j1'iih erkannt und bestrahlt werden. Die frtihe Erkennung wird einsetzen, wenn 
die allgemeine Aufmerksamkeit erst einmal auf die ersehreckende Hiiufigkeit 
von Knochenllletastasen gelenkt sein wird. 
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