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Die erste Erwihnung von Knochenzysten datiert aus
den joger Jahren des vorigen Jahrhunderts. Dupuytren
war der erste, der den Begriff einer Knochenzyste fest-
stellte und eine Definition versuchte, aber diese Definition
war zu breit. KEr fasste jedes Gebilde, welches durch eine
besondere Kapsel oder einen Balg von der Umgebung ab-
gegrenzt ist, als Zvste auf, gleichgiltic ob der Inhalt ein
Echinokokkus oder eine Flissigkeit ist. Dabei exem-
plifizierte er lediglich auf die Zysten der Kiefer, von denen
wir heute wissen, dass sie eine Sonderstellung einnehmen.
Andere Autoren dieser Zeit bedienten sich der Bezeichnung
Hydatiden, wobei sie Zysten mit fliissigem Inhalt und
parasitire Bildungen nicht voneinander unterschieden. Ge-
nauere Vorstellungen idber die ﬁtiolugie der Knochenzysten,
sowie ihre verschiedene FFormen brachte erst die Zeit Ru-
dolf Virchows. Virchow stellte als Regel auf, dass «in
keinem Falle die Zystenbildung das Wesentliche und Primiire,
dass vielmehr alle Fille dieser Art als Produkte einer Umbil-
dung (d. h. Erweichung und Verfliissigung), frither solider Neu-
bildungen anzusehen sind:!). Alle bis jetzt beschriebenen
Knochenzysten machen in dem Sinne keine Ausnahme von
dieser Regel, als sie simtlich keine genuinen Bildungen sind
und nicht auf einem Dilatationsprozess priformierter Riaume
oder Kanile, etwa von Blut- oder Lymphgefissen, beruhen,
Sie gehoren also zu den falschen Zysten, widhrend man
bekanntlich im allgemein pathologischen Sinne unter echten
Zysten nur solche auf pathologische Weise entstandene
Hohlraume versteht, welche aus priaformierten mit Epithel
oder Endothel ausgekleideten Riumen hervorgegangen sind

Y Virchow. Uber die Bildung von Knochenzysten. Monatsber. der
Akademie der Wissenschaften, Berlin, 1876,
1%
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und selbst diese Art von zelliger Auskleidung und dazu
meist, wenn auch nicht ausnahmslos, noch eine bindegewebige
Wandschicht besitzen.

Im ibrigen konnen wir verallgemeinernd nur sagen,
dass die Knochenzysten Erweichungszysten sind. Da-
bei nehmen wir die Kieferzysten, deren Atiologie mit
Stirungen der Zahnentwicklung zusammenhingt und welche
zum Teil nichts anderes als echte Zystengeschwiilste, Kystome
darstellen, sowie Echinokokkus und Cystircerkus cellulosa
Zysten aus. In bezug auf das Gewebe, aus dessen Schmel-
zung die Zyste entsteht, konnen die Zysten sich sehr wver-
schieden verhalten.

In dem oben angefiithrten Ausspruch Virchows werden
die Knochenzysten als «Umbildungsprodukte frither solider
Neubildungen» bezeichnet. Es sind solche zystische Entar-
tungen bei Enchondromen, Fibromen, Osteofibromen, My-
xomen, sowie hei Sarkomen der Knochen beschrichen. DBe-
sonders hiufig kommen Zysten bei Sarkomen und Enchon-
dromen der Knochen vor. Falsche Zysten in Geschwiilsten
tiberhaupt sind nicht so selten. Es sei hier nur an die zy-
stischen Hirngliome und Sarkome, Zysten in Hyperneph-
romen, zystische Myome (ohne dass es sich um Adenozysto-
myome handelte), sowie an zystisch umgewandelte metasta-
tische Sarkome und Karzinome z. B. in der Leber erinnert,
welch letztere wie Kaufmann, Lehrbuch, 3. Auflage an
zwei Beispielen zeigt, sogar mit Echinokokkuszysten ver-
wechselt werden kénnen.!)

Virchow hilt alle schaligen Sarkome besonders zur
zystischen Entartung disponiert. Die Entstehung der Zysten
leitet er teils von Haemorrhagien, teils von der fettigen De-
generation ah.®)

Bei der sehr hiufigen zystischen Entartung infolge von
Enchondromen ist die Entstehungsart der letzteren von
grosser Wichtigkeit umsomehr, als man bis auf die aller-

I) Ehrich, Uber glattwandige falsche Zysten in Geschwillsten. Beitr,
z. klin. Chir. von v, Bruns. 37. Bd. 1903.
%) Virchow, Onkologie, 2.
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letzte Zeit, welche in dieser Hinsicht einen Fortschritt zu
verzeichnen hat, allgemein die Neigung hatte Knochenzysten
unbekannter Atiologie auf Knorpelgeschwiilste zuriickzu-
fihren. Wie Virchow und Bostrom!?) _ gezeigt haben,
kimnen die Enchondrome durch Erweichung zurickgeblie-
bener Knorpelreste entstehen, welche mehrfach in ausge-
bildeten, besonders in rachitischen Knochen nachgewiesen
wurden. Diese Reste des Primarknorpels wurden vielleicht
durch Vaskularisationsmangel nicht in Knochengewebe um-
gewandelt, sie bleiben gefisslos und <bewahren den eigent-
lichen vegetativen Charakter» (Virchow). Bei geniigender
Vaskularisation konnen sie sich spiter in Knochengewebe
umwandeln, andererseits aber konnen sie den Boden fiir
ecine (reschwulst abgeben, an (rrosse zunehmen und spiiter
zystisch degenerieren.

Diese Enchondrombildung aus embryonalen Knorpel-
resten ist aber nicht die einzig maogliche. Untersuchungen
knorpelenthaltender Knochen bei Arthritis deformans be-
wiesen die Moglichkeit einer Metaplasie von Knochen in
Knorpel (Ziegler). Die auf diese Weise entstehenden
Knorpelingeln kénnen sich durch Zellproliferation vergrissern
und gehen dann gewdhnlich eine regressive Metamorphose
ein, deren Endprodukt Knochenzysten sind®). Derartige
auf metaplastischem Wege entstandenen Zysten kiomnen als
Ubergangsformen zu einer anderen Gruppe betrachtet
werden, deren Entstehung nichts mit Geschwulst-
bildung gemein hat. Die Zystenbildung aus einer Ge-

Y Bostrdm, zur Pathogenese der Knochenzysten. Verbndl, d. Natur-
forscherversammlung., Freiburg. 1889,

%) Das Vorkommen einer solchen «Rekartilagineszenzs des Knochens,
ferner die Knorpelbildung, wie wir sie im Kallus und besonders in Kallustu-
moren sehen, miissen, wie Tietze (zur Kenntnis des Osteodystrophia juvenilis
cystica-Mikulicz. 15. Kongress d. deutsch. Ges. f. Chirurgie 1906) sehr richtig
hervorhebt, besonders mit in Betracht gezogen werden, wenn es sich um die
Frage handelt: kénnen wir das Vorhandensein von Knorpelingeln in der Um-
gebung einer Knochenzyste ohne weiteres als Beweis dafiir ansehen, dass darum
die Zyste einer Erweichung von Knorpel ihre Entstehung verdankte? Wir
sind der Amnsicht, dass das in jedem Fall nur durch den Nachweis des KEr-
weichungsprozesses selbst zu beweisen ist.



e

schwulst kann nur dann als bewiesen gelten, wenn man
zeigt, dass in der Zystenwand ein bestimmtes (Geschwulst-
gewebe als wesentlicher Bestandteil der Wand vorhanden
ist. Es sind indessen in der Literatur IFdlle bekannt, bei
welchen die mikroskopische Untersuchung keine Veran-
lassung gibt den Schluss zu ziehen, dass die betreffenden
Zysten Umwandlungsprodukte frither solider Neubildungen
sind. Schlange beschrieb zuerst eine solche Zyste, in
deren Wand er «dunkelbriunliche Massen, mikroskopisch
definierbar als ein (Gewebe von dem Typus des Granulations-
wewebe mit Riesenzellens fand. (estiitzt auf diesen Befund
kommt Schlange zur Ansicht, dass «diese Zyste ihren Ur-
sprung einem entziindlichen Vorgang verdankt:. Verstirkt
in dieser Ansicht wurde er noch durch Verdffentlichungen
von v. Recklingshausen, welcher zu dem Schluss kam,
dass hiufige mechanische und thermische Einwirkungen eine
hyperplastische Entziindung hervorrufen konnen. Ostitis
resp. Osteomyelitis fibrosa, bei der eine Umwandlung
des Knochenmarks ev. des Knochens zu einem fibrisen
(zewebe stattfindet, ist ein Beispiel solcher hyperplastischen
Entziindung.

Als chronische Entziindung bezeichnet v. Reckling-
hausen auch die Osteomalazie, was besonders von den-
jenigen Iillen dieser Krankheit gilt, bei welchen neben
halisterischem Knochenschwunde Neubildung von Knochen-
substanz und Umwandlung des Knochenmarks in Fasermark
auftritt, welch letzterer Umstand auf die enge Zusammen-
gehorigkeit von Osteomylitis fibrosa und Osteomalazie hin-
weist. Sowohl bei der Ostitis (Osteomyelitis) fibrosa als
auch bei der Osteomalazie wurden neben den bezeich-
neten Verdnderungen oftmals Zysten beschrieben (zuerst von
Rindfleisch,
gleiche wie die der Zystengeschwiilste ist: hier wie dort
ist die Zvstenbildung das Produkt der Erweichung und
Resorption von frither solidem (rewebe, im gegebenen
IYall des entziindlich verinderten Knochenmarks und des
Knochengewebes.

Pathol. Gewebelehre), deren Atiologie die
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Das besondere Interesse an der Zystenbildung am Ske-
lett spiegelt die reiche Kasuistik wieder, welche sich beson-
ders auf die Zysten der langen Rohrenknochen bezieht.
In der Arbeit von P. Glimm finden wir die Literatur bis
zum Jahre 1gos zusammengestellt, wobei in klinischer IHin-
sicht namentlich die Zystenbildung in langen Rohrenknochen
jugendlicher Individuen hervorgehoben sind, weil sich diese
Zysten, welche meist nur einen Knochen befallen, als ziem-
lich gut abgegrenzter Tvpus und als Produkt einer Ent-
zindung darstellen, die gewdohnlich dicht unter der Epi-
physengrenze beginnend eine fibrose Umwandlung des
IKknochenmarks und Entkalkung des Knochens herbeifiihrt,
auf welchem Boden dann die Zysten durch Verfliissicung
des Gewebes entstehen. v. Mikulicz (Zentralblatt fiir Chi-
rurgie 46, 1g9o4) bezeichnete den Prozess als Osteo-
dystrophia zystika und Glimm konnte in einer Tabelle
bereits 36 Fille solitirer Knochenzysten dieser Kategorie
zusammenstellen.!)

Es ergibt sich aus diesen wenigen Angaben, dass die ur-
spritngliche Virchow’sche Lehre von dem Zustandekommen
der Knochenzysten eine wesentliche Vervollstindigung er-
halten hat und dass sie dahin zu erginzen ist, dass nicht
nur Neubildungen, sondern auch durch entziindliche
Prozesse verursachte Verinderung in den Geweben des
Knochens selbst den Boden fiir Zystenbildung abgeben
kinnen.

Nach diesen allgemeinen Bemerkungen iber die Natur
und (zenese der Knochenzysten teile ich in folgendem einen
Fall aus dem Pathologischen Institut in Basel mit, der uns
mit einer Form der Zystenbildung bekannt macht, wie sie
unseres Wissens bisher noch nicht genauer beschrieben wurde
und dessen Sektionsprotokoll und Untersuchungsmaterial mir
von Herrn Prof. E. Kaufmann in dankenswerter Weise zur
Verfiigung gestellt wurden.

- 1) Vergl. die jiingsten Mitteilungen von Tietze (L. ¢), sowie auch ferner
Lexer, sUber die Zysten der langen Rohrenknochens, Chirurgen-Kongress
Berlin 1gofs umd Diskussion zu diesen Vortriigen,
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Sektionsprotokoil. No: 02, 28 Septemper 16035,

F. Metzgerknecht, 46 Jahre alt. Linge 161, Gewicht 51, 92,

Klinische Diagnose. Sarcomatosis anl Carcinoma universale,

Anatomische Diagnose. Carcinoma oesophagi, metastases carcinoma
tosae cordis, pleurse et peritonei, diaphragmatis, pulmonis sin., glandularum peritra-
cheal. et mesenterial., humeri et femoris utriusque, pelvis, vertebre thoracis 111 et
lumbalis 11, eostarum, muse. psoas utriusque, cutis thoracis et abdominis.  Oedemn
pulmonis dextri, atelectasis lobi inf. pulm. sin., Hydrothorax bilateralis, priesertim
sin., Cholelithiasis et Cholecystitis chronica, Pachydermia et ulcera laryngis, Ne-
phritis chronica. Kalkkonkremente in den Pyramiden. Anmmia gravis.

Zwerchfellstand, Rechts 6., links unterer Rand der 5. Rippe. Aufl
dem Jugulum wird bei Abmahme des Sternums ein kirschgrosser weisser Knoten
sichtbar. Es liegen vor: Lungen, sich in der Mitte fast beriihrend, Herzbeutel
fiinfirankenstiickgross.

In der linken Peurahihle ca. 1ooo em® einer gelblichen etwas getriibten
mit kleinen weissen Flocken vermischten Flissigkeit. Linke Lunge frei beweglich.
Rechte Pleurahdihle enthilt ca. 150 em® einer gelblichen etwas triiben Flissigkeit.
Rechte Lunge frei beweglich mit Ausnahme des medialen Lungenrandes, welcher
durch einen gut kirschgrossen Tumorknoten mit dem Herzbeutel verwachsen ist.

Herz, 205 gr., von der Basis gegen die Spitze 10 em.  Linker Ventrikel
ziemlich gut kontrahiert, rechter schlaff. Epicard zeigt am Rande des linken
Ventrikels und an der hinteren Seite des rechten Ventrikels je ein linsengrosses
Knitchen. Auf der Vorderseite des rechten Ventrikels eine ea. einfrankstiick-
grosse weisse glinzende Stelle. Aus dem  linken Ventrikel entleert sich wenig
Blut. DBei Herausnahme des Herzens entleert sich viel Blut und Cruor.

Rechter Vorhof., Endocard glatt, Herzohr ohne Inhalt, Tricuspidalis
fiir drei Finger gut durchgiingig. Klappengewebe zart, spiegelnd. Am Septum
cin gelbbraunes Kndichen von Erbsengriisse, auf Schnitt gelblichweiss. Pulmonal-
klappen zart, Pulmonalis elastisch. Linker Ventrikel : Endokard glatt, im oberen
Teil etwas verdickt, Aortenklappen zart, Aorta 7,5 Umfang. Intima stellenweise
weisslich verfirbt, dick, besonders im Anfangsteil, Muskulatur besonders an der
Spitze des Ventrikels dick (1 em), ziemlich schlaff, auf Schnitt braunrot. Auf
der Aussenfliiche sichtbare Knitchen gehen bis ca. 1 em in die Tiefe.

Halsorgane. Zungen- und Pharynx-Schleimhaut blass, graurot. Tonsillen
mandelgross, aul Schnitt o, B., Schleimhaut des Oesophagus im ganzen ziemlich
mazeriert, in dem oberen Teile zahlreiche Venen, im untersten Ende zahl-
reiche vom Tumer infiltrierte Lymphgefisse sichtbar, auch in der Wand zahl-
reiche Kniitchen. An der Ubergangsstelle zum Magen ist die Wand etwas in-
filriert, Schleimhaut mazeriert, an zwei Stellen ca.  erbsen-kirschgrosse flache
Ulzerationen, in deren Umgebung einige weisse vom Tumor infiltrierte Striinge
sichtbar sind, Schleimhaut an verschiedenen Stellen defekt. Kehlkopf: Epiglottis
o. B. Beide Stimmbiinder, im ganzen geritet, zeigen pachydermische weisse Belege.
In der linken Arygegend ein tief sich hineinerstreckendes Geschwiir.  Schleim-
haut der Trachea gerdtet,
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Thyreoidea beiderseits tanbeneigross, Parenchym gelbbraun, einzelne
Kolloidknitchen.

Verschiedene Halslymphdriisen vom Tumor infiltriert, auf Schnitt
weiss, nicht sehr weich.

Pleura parietalis und visceralis namentlich der linken Seite von zahlreichen
blassen, ziemlich weichen, grosseren und kleineren Tumorknitchen besetzt.  Pleura
sonst glatt.

LLinke Lunge. Ober- und Untérlappen schlaff, wenig kmisternd. Auf Schnitt
ziemlich feucht, von grauroter Farbe, Giberall lufthaltig. Im Oberlappen verschie-
dene kleinere, leicht vorspringende kirnige, etwas tockene Partien.  Proben sinken
im Wasser unter.

Inder linken Lunge im Oberlappen cin erbsengrosser, derber Knoten ;
auf Schnitt zeigt er derbe fibrise Wand und kalkigen Inhalt.

Rechte Lunge. Pleura im ganzen glatt; Lunge schr voluminds, an der
Spitze einige lufthaltige grissere Blasen.,  Bronchial-Schleimhant geritet, o. B.;
aufl Schnitt Lungengewebe im Oberlappen grauriitlich, im Unterlappen von dunkel-
braunroter Farbe, zih, feucht, im ganzen iiberall lufthaltig mit Ausnahme eines
kleinen Bezirkes des unteren Randes des linken Unterlappen, der braunrot, luft-
leer ist. Gefisse auch in dieser Gegend o. B.

Ductus thoracicus o. B.

Im Abdomen liegen vor: Colon transversum, Leber, missig aufgetriebene
Diinndarmschlinge, Netz nach oben auf den Magen geschlagen.

Processus  vermiformis  mit  missig  fettreichem  Mesenteriolum,  enthiilt
Schleim und wenig Kot. Linge 5-—6 cm. Schleimhaut o. B. In der Mittel-
linie ist unter dem Leberrand ein grosser Tumor [ihlbar. Im kleinen Becken
ca. 150 em? einer tritben gelblichen Flissigkeit, die mit grossen weissen Fetzen
vermischt ist.

Magen ziemlich weit, enthiillt viel graugelbe Flissigkeit. Schleimhaut mit
reichlichem, ziihem Schleim bedeckt, stellenweise diffus rot verfirbt, im Pylorus-
teil verdickt. Pyloruswand ziemlich dick, Schleimhant gut auf Unterlage wver-
schieblich (iiber die hintere Magenwand, vergl. unten!).

Gegen den Oesophagus hin in  der Magenwand einige kirschkerngrosse
Tumorknitchen. Pylorus und oberes Duodenum sind nach hinten hin an starren
Tumormassen fixiert.

Duodenum, Schleimhaut o. B., gallig verfirbt; Ductus choledochus
durchgiingig.

Milz schr schlaff. 14 7,533 Gewicht 175 gr. Auf Schnitt Pulpa
weich, ziemlich blutreich, Follikel undurchsichtig, Trabekel deutlich. Leber
303 22 3 9. (ewicht 2028 gr.  Oberfliche im allgemeinen glaw.  An der
Vorderfliche des rechten Lappens eine weisslich und ritlich verfiirbte, etwas
schwielige iiber flinffrankstiickgrosse Partie, Auf Schnitt Farbe der Leber etwas
blassbraun. In den grisseren Pfortaderisten einige Speckhautgerinnsel.

In der Grallenblase etwas triiber grauer Schleim und ein kleiner Stein;
nirgends Tumorknoten.



Rechte Niere, zemlich gross, blass graugelb, Kapsel gut abziehbar;
auf Schnitt Rinde und Mark blass. Nierenbecken weit, dickwandig, enthiilt
tritbgelben, brefigen Inhalt und zahlreiche Kalkbrickel, Schleimhaut injiciert.

Rechie Nebhenniere ziemlich klein, braun, central erweicht.

Linke Niere ebenfalls gross; schlaffe Fettkapsel enthilt verschiedene Tumor-
knoten; fibrise Kapsel ziemlich festhaftend. Niere auf Schnitt blass, gelblich-
braun, Rinde gleichmissig, sehr schwach abgegrenzt gegen die Pyramiden,
Nierenbecken weit, wie rechts. Gewicht beider Nieren 388 gr.

Harnblase ziemlich klein, leer. Ureteren gut sondierbar.  Schleimhaut
blass, nur auf den Falten und ums Trigonum leicht injiciert.

Rectum: Schleimhaut blass, am Anus zahlreiche derbe Hamorrhoidknoten
‘mit roten Thromben gefiillt,

Prostata klein, 0. B. Nirgends Tumorknoten.

Mesenterium enthiilt zahlreiche markige, weisse, weiche Tumorknoten, Die
ganze Gegend des Pankreas ist von grossen, weissen Tumormassen einge-
nommen ; dieselben reichen mach links bis gegen Milz und linke Niere, nach
rechts zichen sie sich lings der grossen Gallengiinge gegen die Leber; die ganze
Bursa omentalis ist ebenfalls von Tumormassen ausgefiillt. Das Pankreas ist
im Schwanzteil deutlich gegen den Tumor abgegrenzt, von braungelber Farbe;
der Ductus Wirsingianus ist in seinem ganzen Verlauf vollstindig frei. In einem
Bezirk des Kopfteils ist das Pankreas jedoch vom Tumor durchsetzt, keine
scharfe Grenze; nur einzelne Acini erhalten, dazwischen diffuse Infiltration.
Zahlreiche Pankreasfettnekrosen. Die grossen abdominalen Gefisse sind
grisstenteils frei vom Tumor, obschon sie zum Teil fast villig von demselben um-
wachsen sind; in der Vena cava inf. finden sich auf der Intima jedoch einige kleine
Tumorexcrescenzen. — Die hintere Magenwand ist von aussen her stark
krebsig infiltriert. An einer Stelle befindet sich in der Wand ein spaltf@irmiger mit
etwas schleimigsertser Fliissighkeit gefiillter zystischer Raum.

Hoden und Nebenhoden beiderseits ziemlich atrophisch, Parenchym
dunkelgraubraun. 1In beiden Musculi psoas zahlreiche kleinere und bis erbsen-
grosse, weisse Tumorknoten.

Penis kurz und ectwas nach unten gebogen. (Glans und Preputium o. B.
Orificium urethrae sehr weit nach unten verlagert, eng. Urethra gut durchgiingig,
Aussen diber dem Sacrum drei ca. § cts grosse decubitale Hantdefek te. In der
Haut des Thorax und des Abdomens zahlreiche Knitchen fiihlbar, von linsen-
bis 20 cts Grisse, teilweise mit der Haut verschieblich. Abdomen im oberen Teil
hart anzufithlen, im unteren Teil eher weich. Rechts vom Sternum, teilweise
iiber demselben zwischen der 3. und 4. Rippe eine 5 cm lange Wunde, im
unteren Teil bis ca. zur Hilfte verschlossen, im oberen Teil offen, breit mit
hellbraunem Grund und mit einem haselnussgrossen gelblichen Knitchen,  Die
durch die Haut fithlbaren Knistchen sitzen teils anuf den Rippen, teils in den
Intercostalriinmen in der Muskulatur.

Skelett: Sternum ist frei von Tumoren. In der Wirbelsiinle im 3. Brust-
und im 3. Lendenwirbel kirschgrosse weiche Tumormetastasen. An der inneren
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Seite der rechten Beckenschaufel ein gut walnussgrosser Tumorknoten. Ahnliche
Eonoten an der Innenseite des O's pubis sin, beider Corpora ossis ischii und
aussen auf der rechten Beckenschaufel. Hier auch eine zystische Metastase; auf
der grauen Innenfliche der Wand derselben kleine weisse Tumorkniitchen.

Das rechte Hiftgelenk vom Tumor durchbrochen, Knorpel des Gelenk-
kopfes usuriert, rauh. Auch die beiden Beckenschaufeln sind vollstindig vom
Tumor durchsetat.

Rechter Humerus und beide Oberschenkelknochen weisen
zahlreiche Metastasen auf. Sie sitzen zum Teil als markige Knoten im Mark,
zum Teil sind sie zystisch umgewandelt; haben zum Teil glatte glasige Wand.
Einzelne Sequester, die meisten zeigen eine Hohle, die mit Tumorgewebe aus-
gekleidet und vom demselben umgeben ist; auch im Periost zahlreiche Tumor-
knoten. — Die dritte rechte Rippe ist auf eine Strecke von ca. 3 om vollstindig
durch Tumor ersetzt. In der Nachbarschaft, wo die Corticalis noch erhalten ist,
sitzt der Tumor schon im Mark.

Schideldach. 18, 03 15, 4. Gewicht 542. Links der Sagittalnaht
bis zur Ogccipitalnaht sind sichtbar: ca 6 Knochendefekte wvon rmundlicher
Form, linsen- bis 10 cts Grisse, mit leicht zackigen Riindern. Weitere Defekie
finden sich entsprechend dem oberen Rand des linken Os temporum am hinteren
oberen Rand des Os parietale, sowie am Os occipitis. Rechts finden sich solche
Defekte am oberen Rand des Parietale. Die Innenfliche des Schiideldachs zeigt
entsprechend den vorgenannten Defekten ebenfalls kleine Knochendefekte von
gleicher Beschaffenheit wie auf der Aussenfliche. Bei den genannten Defckien
an der Parietoccipitalnaht haftet ein Teil der Geschwulstmasse fest an der Dura
und dadurch entsteht bei Abnahme des Schiideldachs ein rundliches Loch in
letzterem. Knochen gelblich, Tabula interna granweiss, Gefissfurchen ziemlich tief.

Dura wenig gespannt, Gefiisse stark injiciert; an der Aussenfliiche wenige
Knéitchen, deren Lokalisation sie zu den schon genannten Knoten des Schiidel-
dachs gehiirig erkennen lisst. Die Innenfliiche der Dura glatt, mit kleinen ab-
wischbaren Blutungen. Im Sinus longitudinalis Cruor und Speckhaut. In dem
Sinus der Basis viel Cruor und Speckhaut. Plexus chorioideus blass mit zahl-
reichen kleineren Blasen. In Seitenventrikeln wenig Flissigkeit. Grosshirn mig
wenigen kleinen Blutpunkten. Sonst o.,B. Kleinhirn, Pons, Medulla oblon-
gata o. B.

Resumieren wir in Kiirze den Sektionsbe-
fund, so handelt es sich um einen Fall von Knochen-
zystenbildung und karzinomatéser Erkrankung meh-
rerer Organe bei primédrem Karzinom des Oesophagus.
Das Karzinom sass im unteren Ende der Speiserohre, wo
zahlreiche vom Tumor infiltrierte Lymphgefisse und in der
Wand zahlreiche Knoten sichtbar waren. An der Uber-
gangsstelle zum Magen befanden sich an zwei Stellen flache
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von weissen infiltrierten Stringen umgebene Ulzerationen,
Dieser primire Krebs hat zahlreiche Metastasen in andere
Organe gemacht. Es finden sich ein apfelgrosser, derber
Tumor im Oberlappen der linken Lunge, ein gelbbraunes Knot-
chen von Erbsengrosse am Septum des Herzens, zahlreiche
kleinere und bis erbsengrosse weisse Tumorknoten in beiden
Musculi psoas; von vielen kleineren und grosseren Tumorkndt-
chen ist auch die Pleura viceralis und parietalis besetzt; auch
die Haut des Thorax und Abdomens zeigt mehrere Kndétchen.,
Ausserdem sind Hals und Mesenterialdriisen von Tumor-
massen infiltriert und die ganze Gegend des Pankreas von
grossen weissen Tumormassen eingenommen und das Pan-
kreas selbst im Kopfteil vom Tumor durchsetzt, so dass nur
einzelne Azini dazwischen liegen.

Was die Knochen betrifft, so finden wir kirschgrosse
weiche Metastasen im 3. Brust- und im 3. Lendenwirbel.
Ahnliche Knotchen zeigten das Os pubis sinistrum und beide
corpora ossis ischii. Die Innenfliche der rechten Becken-
schaufel trigt einen grossen Tumor; hier ist auch eine Zyste,
auf deren grauer Wand kleine weisse Tumorknotchen sichtbar
sind, zu bemerken. An dem mazerierten Becken prisen-
tieren sichdie Krebsmetastasen als Knochendefekte, deren Form
und Verbreitung sehr mannigfach ist. Im allgemeinen sicht
das Becken an manchen Stellen wie angefressen aus, wobei
einige Defekte eine mehr oberflichliche Verbreitung haben,
wihrend die anderen mehr in die Tiefe des Knochens greifen,
sodass nur eine durchsichtige Knochenplatte zuriickbleibt,
oder der Knochen sogar ganz perforiert ist. Stellenweise
ist die Zerstorung in der Tiefe des Knochens mehr aus-
gedehnt, als an der Oberfliche und die Riinder des Defektes
sehen unterminiert aus., Manchmal hat sich in der Dicke
des Knochens eine Hohle mit verhdltnismissig  diitnnen
Wiinden gebildet. Die einzelnen THohlen zeigen vielfach
grossere und kleinere Ausbuchtungen, von denen aus sich
hie und da auch Ginge in die umgebende Knochensubstanz
hineinverzweigen. Die Winde der Hohlen sind am maze-
rierten Priparat von einer zarten Spongiosa ausgekleidet und
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fihlen sich ranh an. Die Beschaffenheit des Knochengewebes
in der niichsten Umgebung der Hohlen zeigt im Vergleich
zu dem tbrigen Knochen keine bemerkenswerte Verschieden-
heit. Der Sitz der Defekte entspricht den bei der Beschrei-
bung des frischen Priparats erwihnten Knotchen, Auffallend
sind auch Zerstorungen beider Fossae Acetabuli und der
linken Beckenschaufel. Im ibrigen weist das Becken keine
PPesonderheiten auf; nur an den beiden Corpora ossis ilei
fallen zarte leistenartig hervorspringende Ostheophyten auf,

Zahlreiche Metastasen sassen im rechten Humerus,
beiden Femurknochen und im Schideldach. Die
Spirituspriaparate dieser Knochen und ihnen entnommene
(vewebsteile bilden das Material, welches ich zur histolo-
gischen Untersuchung beniitzt habe, Das Bild, welches diese
Knochen in bezug auf das Stadium der Degeneration und
Erweichung bieten, ist ein durchaus verschiedenes. [lie und
da siecht man ganz solide Tumorknoten, oder solche mit Spuren
beginnender Erweichung., In den meisten Fillen ist aber die
Degeneration so weit vorgeschritten, dass es schon zur Bil-
dung zahlreicher Zysten gekommen ist. Aber auch diesc
Zysten, deren Grisse von Kirschkern- bis Walnussgrisse
schwankt, differieren in threm dussern Aussehen, indem ihre
Hohlriume entweder unmittelbar von Knochengewebe um-
geben, oder, und das ist die Mehrzahl, von einem an Breite
schwankenden Saum von gelblichweissem oder weissem (ye-
webe begrenzt sind. Bei den Zysten dieser letzteren Art sind
die Winde bei manchen ganz glatt, bei anderen ragen in das
LLumen Knotchen von verschiedener Grosse hinein, oder es
gehen von der Wand Leisten oder feine Strange oder DBal-
ken ab, welche die betreffende Zyste in einzelne Abteilungen
teilen, oder nur durchziehen; in andern Zysten sicht man
sequesterartige unregelmissige Knochenbrickel, vorg Tumor-
gewcbe durchsetzt, in das Innere hineinragen.

Im einzelnen ergiebt die makroskopische Unter-
suchung der genannten Knochen Folgendes ).

1} Die Beschreibung der Rohrenknochen bezieht sich aul den frontalen
Lingsschnitt,
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Femur sinistrum. Die meisten Zysten sitzen in der
oberen Epiphyse und im oberen Diaphysenende. Zuoberst
liegen zwei Zysten an der (rrenze zwischen Caput und Collum
femoris, eine unter der anderen, Voneinander und vom
benachbarten Knochen sind die Zysten durch gelblichweisses
(rewebe getrennt, so dass sie eigentlich in einem soliden
Tumor liegen. Die obere Zyste ist kirschgross, die untere
ist etwas grisser und hat an der Wand einzelne vorsprin-
gende Leisten, welche die Hohle in kleinere Ficher teilen.
Etwas lateral von diesen liegt eine Zyste, welche die mediale
Seite des Trochanter major zerstort hat. Zwei weitere Zysten
sitzen tiefer, schon im Femurschaft. Die eine, haselnussgrosse,
liegt etwas niher zum Trochanter major, die andere, walnuss-
grosse, in der Knochenmarkhole unter der ersteren. Im
iibrigen ist der Rohrenteil des Femur wenig verdndert. Nur
etwas oberhalb von der Mitte des Knochens fallen eine
weisse Stelle, welche sich von dem sie umgebenden Knochen-
mark abhebt und unter ihr eine bohnengrosse Zyste von
ovaler Form auf. Die Verinderungen der unteren Halfte
des Knochens bestehen nur in einer Zyste in der Corticalis,
welche auch von gelblichweissen (rewebe umgeben ist. Der
Knochen zeigt im Allgemeinen eine Verdickung der Rinde,
welche besonders in dem Diaphysenteil auffallend stark ist.
Spongiosa und Markhohle zeigen keine makroskopisch sicht-
baren Verdanderungen.

Femur dextrum. Zwar Ilokalisieren sich hier die
meisten Verdnderungen auch in denselben Abschnitten, d. h.
in der oberen Epiphyse und oberen Diaphysenende, aber im
(regensatz zum linken Femur sind hier auch die ubrigen
Teile des Knochens mehr von (veschwulstmassen okkupiert.
Zwei Zysten finden sich im Caput fermoris. Sie liegen
eine untgr der andern; beide zeigen an ithren Wiinden vor-
springende Knotchen und Leisten, was besonders in der
oberen Zyste ausgesprochen ist, wihrend die untere mehr
glatte Wiinde hat. Die grosste Verinderung zeigt die Ge-
gend des Trochanter major, in welchem und etwas unterhalb
von welchem drei grosse Zysten sitzen, (Fig. 1). Zwei von
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ihnen, die grisseren, liegen auf einer vertikalen Linie und
die dritte neben der unteren, medial von ihr. Voneinander
sind diese drei Zysten nur durch weiches (zewebe getrennt,
Doch grenzt die obere direkt an den Knochen, wihrend die
beiden unteren von gelblichweissem Gewebe ausgekleidet
resp. umgeben sind. Die obere Hiilfte des Femurschattes
ist der Sitz mehr solider Metastasen, und zwar liegt ein
ganz solider markiger Tumor von weisslicher Farbe in der
Mitte der Knochenmarkhohle und ferner etwas nach unten
von diesem ein walnussgrosser Knoten, welcher teils in der
Corticalis, teils in der Markhole sitzt und schon Spuren be-
ginnender Erweichung zeigt. Ausserdem befinden sich im
Schaft auch Zysten, von welchen eine kirschkerngrosse unter
dem ‘lrochanter minor in der Corticalis liegt und wvon
glasigem, gelblichweissem (rewebe umgeben ist; zwei weitere
finden sich in der unteren Hilfte des Schaftes (Fig. 2). Die
beiden letzteren verbreiten sich teilweise in der Kortikalis,
teilweise ragen sie aber auch in das Knochenmark hinein.
Endlich ist noch eine Zyste, deren Winde mit Kndtchen
besetzt sind, im Bereich des Epicondylus medialis zu bemerken.
Spongiosa und Markhole sind ohne makroskopische Verin-
derungen.

Humerus dexter zeigt zwei mehr als bohnengrosse
Lysten von ovaler Form. Die eine liegt im (yebiet des
Collum chirurgicum (Fig. 3) und hat zahlreiche Knétchen an
ihrer Wand, die andere, in der Mitte der Diaphyse gelegen,
besitzt eine mehr glatte Wand. Ausserdem ist noch ein
Knochendefekt in der Fossa olecrani zu bemerken. Sub-
stantia compacta ist verdickt. Spongiosa und Mark ohne
makroskopisch nachweisbare Verinderungen.

Das Schiadeldach zeigt eine grosse Anzahl von De-
fekten, weche entweder die ganze Dicke des Knochens ein-
nehmen, oder die Tabula externa oder die interna intakt
gelassen haben. Grosstenteils ist aber der Knochen in seiner
ganzen Dicke zerstort und der entstandene Defekt bildet
im Knochen ein mehr oder weniger rundliches lLoch, dessen
Lumen manchmal mit graugelben Massen gefiillt ist (Iigg.
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4w 3). Diese Defekte lokalisieren sich hauptsichlich an den
Suturae sagitalis und lambdoidea oder in der Niihe derselben,
obwohl auch andere Bezirke des Schiideldaches nicht ver-
schont geblieben sind.

Die mikroskopische Untersuchung der von den
Metastasen betroffenen Organe zeigt, dass die Metastasen
aus Komplexen sehr polymorpher epithelialer Zellen von
verschiedener Grosse bestehen, einem Plattenepithel-
karzinom mit ausserordentlicher Polymorphie entsprechend.
IDie Kerne der Zellen sind rund, verschieden gross, féirben
sich sehr intensiv und zeigen zahlreiche Kernteilungsfiguren.
Die Verteilung des Bindegewebes ist nicht tberall gleich-
artig: teilweise liegen Epithelzapfen in michtigen Zigen
vom DBindegewebe eingeschlossen, zum Teil tritt letzteres
bedeutend zuriick, oder ist ganz verschwunden. In spezie
weisen die Hautmetastasen konzentrisch geschichtete
Perlen auf, welche so zahlreich sind, dass sie das mikros-
kopische Bild in auffallender Weise beherrschen. Im Pan-
kreas sicht man an einigen Stellen Zystchen, welche vom
Bindegewebe umgeben sind und in ihrem Lumen Detritus-
massen, manchmal auch erkennbare Krebszellen mit schlecht
firbbarem Protoplasma und Kern enthalten.

Das mikroskopische Bild der aus den Wandungen
zweier Zysten des linken Femur entnommenen Partien, zeigt
Folgendes. Die Krebszellnester sind in ein faseriges Binde-
gewebe, welches in bezug auf seinen Zellreichtum wvon
verschiedenem Charakter ist, eingelagert: wihrend es an
von den Krebszellnestern entfernten Stellen zellarm, faserig
ist, wird es in der Nidhe des Krebses meist zellreicher. In
der nichsten Umgebung der Krebszellen gewinnt es einen
so zellreichen Charakter, dass es fast an ein Sarkom erinnert;
seine Zellen mit unregelmissig gestalteten Kernen sind
lingsgestreckt und entweder unregelmissig durcheinander
gelagert oder in Reihen geordnet. Der Zellreichtum des
Bindegewebes an einzelnen Stellen der Priparate ist ein so
ausgesprochener, dass nur die andersartige Tingierung der
Krebszellen und ihr Epithelcharakter eine Scheidung von
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Karzinomgewebe und zahlreichem Bindegewebe ermoglichen.
Zu bemerken ist noch, dass sich ganze Zige von Bindege-
webszellen zwischen die Krebszellen hineinbegeben.

Ungefihr dasselbe Bild liefern die Priparate, welche
soliden Metastasen entnommen wurden. Auch hier ist die
eigentiimliche Verteilung des Binde- und Krebsgewebes zu
sehen: nur finden sich hier verhiltnismiissig zahlreiche Kern-
teilungsfiguren, ein Zeichen, dass das Karzinomgewebe in
lebhaftem Wachstum begriffen ist.

Ausserdem untersuchte ich noch einige Zysten zu-
sammen mit dem sie umgebenden Knochen. Es wurden
Knochenstiicke aus der erkrankten (zegend des Schiidel-
daches entnommen und durch ein (zemisch von 1oco cm?
Alkohol, 70", 2,5 Natri chlorati und go em?® Salpetersiure
entkalkt. Von diesen Zysten mochte ich zwei ausfithrlich
beschreiben. Die eine von ihnen schliesst in ihrem lLumen
einen grossen Sequester ein, welcher nur an einer Stelle
mit der Wand in Verbindung steht, die andere hat mchr
glatte Winde und nur an einer Stelle prominiert ein
kleines Knétchen in das Lumen hinein. Die mikros-
kopische Untersuchung dieser beiden Zysten zeigte als
(remeinsames, dass die Krebszellen in ihnen nirgends
direkt an die Knochensubstanz angrenzen, sondern dass sich
iiberall zwischen Knochen und Krebsgewebe eine Binde-
gewebsschicht vorfindet. Dieses Bindegewebe zeigt dieselbe
Verschiedenartigkeit seiner Struktur, wie wir sie oben ge-
schildert haben, d. h. hier wie dort haben die unmittelbar
an die Krebszellen angrenzenden Teile zellreichen Charakter,
wihrend entfernter gelegene eine zellirmere, mehr faserige
Beschaffenheit aufweisen. Dementsprechend sehen wir in der
sequesterlosen Zyste deutlich, dass dem ihr Lumen nichst
auskleidenden schmalen Saum karzinomatdsen, mit Krebs-
perlen durchsetzten Gewebes eine Schicht zellreichen Binde-
gewebes anliegt; je mehr nach auswiirts, desto drmer an
Zellen wird das Bindegewebe, sodass sein an den Knochen
grenzender Teil schon ganz faserigen Charakter trigt. Die
andere Zyste zeigt keinen solchen direkt das L.umen begren-
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zenden aus Karzinomzellen bestehenden Saum. Thre Wiinde,
sowohl als auch der fast die ganze Hohle einnehmende Se-
quester betehen aus Bindegewebe., Karzinomzellenkomplexe,
manchmal auch einzelne Krebszellen finden sich nur verein-
zelt hier und da im Bindegewebe eingebettet. Sie zeigen
an der Peripherie lings gestreckte sehr schmale Zellen, die
das Karzinomgewebe scharf von dem umgebenden Binde-
gewebe abgrenzen. Im Inneren der grosseren Karzinom-
komplexe liegen zahlreiche Perlen, sowie auch Stellen, an
denen das Gewebe von Liicken durchsetzt ist und Zellen
mit beginnender Vakuolenbildung sowie zerfallende Zellen
ohne Kerne aufweist. Diese Stellen sind wohl als Stitten
des beginnenden Zerfallprozesses, welcher im
weiteren Verlauf zur Zyvstenbildung fithrte, auf-
zutassen.

Was das Knochengewebe betrifft, so konnte man an
einzelnen Stellen Reste von toter Knochensubstanz, welche
keine Knochenkorperchen mehr enthiilt, sehen. Dieser l’é-e_hmd
hat vielleicht Bezichung zu den an einigen Priiparaten ge-
fundenen Thromben, welche teilweise aus roten und farb-
losen Blutkorperchen, zum Teil aus Fibrin bestehen, zuweilen
auch mehr homogene, hyaline Beschaffenheit zeigen. FEs
wire wohl gestattet hier einen Zusammenhang anzunehmen,
indem die vielfachen (refdssverschliisse die Nekrose des von
Krebsmassen durchsetzten und dazu noch von einer fibrisen
Osteomyelitis okkupierten Gewebes begiinstigen mussten,

Dier angrenzende Knochen ist auch nicht ohne Verin-
derungen geblieben. Man sieht stellenweise, dass mehr-
kernige Riesenzellen sich unmittelbar an den Knochen an-
lagern und dass das Knochengewebe an diesen Stellen kleine
Ausfrisungen hat, von welchen die Knochenbalken manch-
mal dicht besetzt sind. Die Riesenzellen sind wvon ver-
schiedener Form, haufig etwas in die Linge gezogen, liegen
in Haufen von 3—i10 Zellen oder in Reihen angeordnet,
Die Zahl der Kerne schwankt zwischen 5—15. Die Kerne
sind hell, umso intensiver ist die Firbung der Kernkorper-
chen. Es handelt sich also hier um lakunire Resorption
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des Knochens, was auch den Beobachtungen entspricht, nach
welchen der Knochenschwund bei Krebs meistenteils nicht
direkt durch Krebszellen, sondern durch Howshipsche la-
kunen und Ostecklasten stattfindet. Zuweilen sicht man
auch auf der einen Seite des Balkens lakuniire Resorption
des Knochengewebes, wihrend auf der andern lebhafte Neu-
bildung von Knochensubstanz stattfindet. Doch ist dieser
letzte Prozess vorherrschend; dabei bleibt die Neubildung
des Knochens auf die niichste Umgebung der
Zyste beschriankt und verbreitet sich nicht auf die von
der Zystenwand weiter entfernteren Partien. In dem Bezirk,
wo Knochenbildung stattfindet, zeigen die Knochenbalken
bei Haematoxylin-Eosinféarbung folgende Abweichungen vom
normalen Verhalten. Die zentrale Partie der Knochenbalken
ist rot gefirbt, von deutlicher lamellirer Struktur und weist
verhiltnismiissig  wenig Knochenkorperchen auf. Diesem
alten Knochengewebe lagert sich neugebildeter Knochen
an, welcher infolge seines Reichtums an mit Haematoxylin
sich farbenden Knochenkérperchen mehr blau aussicht. Diese
Knochenkdrperchen haben im Vergleich zu denen des alten
Knochens eine viel plumpere Form und sehr zahlreiche
Ausliufer; ihre Anordnung ist sehr unregelmiissig. Auch
grosse haufenweise, unregelmissig geordnete Ansammlungen
von Osteoblasten an der Peripherie der Balken liefern den
sicheren Beweis, dass hier energische Knochenneubildung
stattfindet.

Die anderen untersuchten Zysten haben alle in ihrem
Lumen Sequester und weisen mehr oder weniger dieselben
Befunde, wie die obigen auf. Abweichungen sind nur durch
verschiedene Stadien des Degenerationsprozesses bedingt.

Es eriibrigt noch auf die mikroskopische Beschaffenheit
des Knochenmarkes niher einzugehen. Sowohl an den be-
schriebenen Pridparaten als auch an dem linken Femur ent-
nommenen Partien des Knochenmarks tritt es deutlich hervor,
dass das Mark fibrosen Charakter hat. In der Nihe der
Krebsmetastasen ist es ganz dichtes faseriges Bindegewebe,
aber auch in einiger Entfernung vom Karzinom bestehen
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die Maschen des Knochenmarkes aus feinen Fibrillen und
sind ungefiihr so breit, als die Liicken zwischen ihnen weit
sind.  Auffallend ist es auch, dass die zelligen Bestandteile
des Knochenmarkes nur in sehr geringer Zahl zu finden sind.

Alle diese mikroskopischen DBefunde berechtigten uns
zu der Annahme, dass es sich im gegebenen IFall um eine
interessante Kombination regenerativer Prozesse
an den Knochen und Bindegewebswucherung
im Mark mit degenerativen Vorgingen im Kar-
zinomgewebe handelt, deren Resultat die zahl-
reichen Zysten sind. Vorgdnge ersterer Art, d. h.
Knochenneubildung und Bindegewebswucherung sind in der
Literatur bei Knochenkarzinom ofters beschrieben und es
hat das Auftreten dieser Prozesse bei Krebsmetastasen auch
die Veranlassung gegeben von einer besonderen Form des
Knochenkrebses, der sog. OOsteoplastischen Karzinose
zu sprechen. Die Erklirung der dabei zu Tage tretenden
Erscheinungen ist wohl in Reaktionsvorgingen zu suchen,
mit welcher der Knochen auf den Reiz von Seiten des
fremden Gewebes antwortet. v.Recklinghausen stellt diese
Erweichung der schon erwihnten Bindegewebswucherung bei
O)stititis fibrosa und gewissen Formen von Osteomalazie gleich
und vergleicht die allen diesen Prozessen gemeinsame Reaktion
von seiten des Knochens mit der zystischen Induration der Milz,
der Niere und mit elephantiastischen Verdickungen im An-
schluss an eine vendse Stauung und varikose Dilatation, Es
ist moglich, dass diejenigen Momente, welche bei Ostitis fi-
brosa und Osteomalazie wirksam sind, nidmlich mechanische
und statische Reize, hier mehr in den Iintergrund treten
und dass man vielleicht mehr Gewicht auf die lokalen Zir-
kulationsstorungen, Thrombosierung der (efiisse legen muss,
Durchaus wahrscheinlich ist es aber, dass neben diesen
Momenten auch noch «gewisse chemische Verinderungen
der (Gewebssiftes?) eine Rolle spielen. Dieser Ansicht hat
Ziegler Ausdruck gegeben und die Bindegewebswucherung,

Y Ziegler. Uber Proliferation, Metaplasie und Resorption des Knochens.
V. A. 73. 1901.




welche «in einem Falle bei Knochenkrebs so stark war,
dass die Krebszellen schr in den Hintergrund tretens, als
progressive Erndhrungsstorungen im  Knochen, «dessen
Zellen noch nicht ausgelebt haben, sondern im vollen Besitz
des Proliferationsvermigens sind»?), angesprochen.,

Wenden wir uns nun zu den degenerativen Vorgingen,
deren Endergebnis die oben beschriebenen Zysten darstellen.
Schon das makroskopische Bild der Zysten, die verschiedene
Beschaffenheit ihrer Winde, welche teils glatt, teils mit
Leisten und Knotchen bedeckt sind, zeigt, dass wir es hier
mit wverschiedenen Stadien der Zerstorung frither
soliden Gewebes zu tun haben. Auch die mikro-
skopische Untersuchung bestitigte das und zwar insofern,
als sie die lLokalisation des ZerstOrungsprozesses
im Karzinomgewebe ergab. Wir sahen, dass letzteres
an einigen Stellen degenerative FErscheinungen an den
Zellen, Schwund ijhrer Kerne und auch kleine Licken mit
Detritusmassen zeigte. Die oben erwihnte Thrombosierung
der Gefisse muss man wohl als lokale Ursache der Er-
weichung ansehen, aber wenn wir bertcktichtigen, dass
auch die Pankreasmetastasen solche Erweichungsprozesse
aufweisen, so ist es vielleicht méglich den Schluss zu zichen,
dass das  betreffende Karzinom iiberhaupt eine gewisse
Neigung zur Erweichung hatte. Ohne verallgemeinernde
Schliisse ziehen zu wollen, machte ich hier an einen von
Kaufmann ® publizierten Fall von Zystenbildung in der
Leber bei primidrem Plattenkrebs des Oesophagus erinnern,
Herr Prof. Kaufmann zeigte mir ausserdem, was ich hier er-
wahnen darf, ein ferneres Priiparat einer Leber bei verhornen-
dem Plattenepithelkrebs des Oesophagus (Sekt. 278, 190o4), wo
mehrere faustgrosse zystische Metastasen zu sehen sind.

Zusammenfassend konnten wir also sagen, dass es sich
in unserem Falle um Zysten handelt, welche aus einer Er-
weichung von Metastasen eines Plattenepithelkarzinoms ent-
standen. Somit steht also die Erkrankung, welche in diesem

Y ibidem.
*} Lehrbuch, III. Aufl. 8. 545.



Fall zur Zystenbildung fithrte in einer Reihe mit denjenigen,
bei welchen Knochenzysten als Erweichungsprodukte der
verschiedenen Neubildungen auftreten. Aber der Umstand,
dass der Erweichungsboden Karzinomgewebe ist, macht
diesen IFall seiner Seltenheit wegen besonders interessant.
Dic meisten Publikationen, welche sich mit Knochenzysten
beschiftigen, betreffen Fille von Zysten, die sich aus Sar-
komen, Chondromen, Fibromen, Osteofibromen und Myxomen
entwickelten. Nur im Lehrbuch der speziellen pathologischen
Anatomie von Kaufmann und in der allgemeinen Chi-
rurgie von Hildebrand haben wir Hinweise auf die Mog-
lichheit einer karzinomatosen Atiologie gefunden. Sonst
ist es uns nicht gelungen, irgend welche Angaben oder gar
genauere Mitteilungen von zystischen Krebsmetastasen im
Skelett aufzufinden. Indem vorliegender Fall somit einen
Beitrag zur Kasuistik der Knochenzysten bildet, verdient er
unsere Aufmerksamkeit umsomehr, als er eine bisher wenig
in Betracht gezogene und untersuchte Pathogenese betrifit.

Vorliegende Arbeit ist auf eine Anregung von Herrn
Prof. E. Kaufmann entstanden. Es ist mir eine angenehme
Pflicht Herrn Prof. Kaufmann fiir die liebenswiirdige Uber-
lassung des Untersuchungsmaterials und die mir gewiihrte
freundliche Unterstiitzung meinen ergebensten Dank aus-
zusprechen.
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