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Von den iiberaus zahlreichen und verschiedenartigen krankhaften
Storungen im Bereiche der Knochen erregt ein grosser Theil vorwiegend
das Interesse des Chirurgen und wird daher in den chirargischen Werken
ausfiihrlich behandelt. Es gibt aber eine Reihe von Krankheiten, welche
einerseits der chirurgischen Therapie nicht zugiinglich sind, andererseits
innig mit Vorgingen im Gesammtorganismus zusammenhingen, so dass
sie auch fiir den Internisten oder sogar mehr fiir diesen von Wichtigkeit
sind. Die Abgrenzung zwischen beiden Arbeitsgebieten ist freilich keine
prineipielle, sondern nur dureh das praktische Bediirfniss einer bequemen
Arbeitstheilung gegeben. Immerhin kann man sagen, dass den Internisten
hauptsichlich jene Krankheiten angehen, welche das Knochensystem
in seiner Gesammtheit betreffen. Zwei von ihnen, Rachitis und Osteomalacie,
haben seit Langem ihren Platz in den Handbiichern gefunden. Ausserdem
zibt es aber noch eine grosse Zahl von Krkrankungen und Stirungen
im Bereiche des Knochensystems. HEs sind simmtlich seltene, zum Theile
noch wenig bekannte Processe, von denen einzelne Priparate in den
anatomischen Museen als Curiosititen aufbewahrt, einzelne Fille als
Rarititen in der Casuistik verzeichnet sind. Thre wissenschaftliche
Erforschung gehort grosstentheils der neuesten Zeit an. Aus diesen Griinden
kann der folgende Abschnitt des Handbuches nicht eine lehrbuchmissige
Bearbeitung, sondern in vielen Punkten nur eine erstmalige Ordnung
und Sichtung des Materials bieten.

Man kann drei grosse Gruppen von ausgedehnten Erkrankungen
des Skelettes unterscheiden: »Vegetationsstérungene, »System-
erkrankungen: und sinfectiése Erkrankungen-.

Als »Vegetationsstorungen« bezeichnet man nach Knndrat jene

krankhaften Veriinderungen, welche dadureh entstehen, dass der
Bternber g, Knochen. 1



2 Vorbemerkungen.

Aushau des menschlichen Organismus im (Ganzen oder in
einzelnen Systemen oder Urganen gehemmt oder gestort wird.

Von den Vegetationsstorungen sind die eigentlichen Krank-
heiten verschieden, bei welchen eine Reaction des Organismus auf eine
iinssere Ursache vorliegt.

Als aSystemerkrankungen der Knochen« (der Ausdruck ist
meines Wissens zuerst von H. Chiari angewendet worden) kann man
jene eigentlichen Krankheiten bezeichnen, welehe das Skelett in
grosser Ausdehnung betreffen und in der Vertheilung anf
seine einzelnen Absechnitte eine gewisse Gesetzmissigkeit
erkennen lassen.

Eine besondere Gruppe bilden die directen infectiosen Er-
krankungen, wie Osteomyelitis, Aktinomykose, Tuberculose und
Syphilis, welehe zwar aueh das Skelett in sehr grosser Ausdehnung
hefallen kinnen, deren Localisation in seinen einzelnen Abschnitten aber
nicht gesetzmiissiz von inneren Ursachen, sondern hauptsichlich von
zufiilligen fusseren Veranlassungen, wie Infectionspforte und Trauma,
abhiingt.

Das Knochensystem ist bei allen allgemeinen Vegetations-
storungen betroffen. Bei manchen davon tritt das so sehr in den Vorder-
grund, dass man sie geradezu, mit Vernachlissigung der stets gleichzeitie
vorhandenen Storungen anderer Organsysteme, als Knochenkrankheiten
aufgefasst hat. Zn den allgemeinen Vegetationsstorungen gehiren: All-
gemeine Hypoplasie, gewisse Formen des Zwergwuchses, Creti-
nismus, Osteogenesis imperfeeta, Rachitis congenita. echte
Rachitis, Riesenwuchs, Cachexia strumipriva, Akromegalie.

Zu den speciellen Vegetationsstorungen der Knochen
gehoren: die multiplen cartilagindsen Exostosen, die multiplen
tumorartigen Exostosen, die allgemeine diffuse Hyperostose,
Osteopsathyrosis, Ostitis deformans (von Paget), Osteoporosis
progressiva (von Debove), die primiren multiplen Knochenge-
schwillste, die tumorbildende Ostitis deformans v. Reekling-
hausen’s, endlich die Verinderungen des Skelettes bei Hirn- und
Rickenmarkskrankheiten, Leukimie, Psendoleukimie ete.

Eine Systemerkrankung des Skelettes ist die toxigene Osteo-
Periostitis ossifieans (Osteoarthropathie hypertrophiante von
3[ﬂr1u}

An der Grenze zwischen Vegetationsstirung und Systemerkrankung
stehen die Osteomalacie und die metastatischen Neubildungen
der Knochen.

Manche ungeniigend bekannten Erkrankungen lassen sich heute noch
gar nicht classificiven, so die Lymphadenia ossium von Nothnagel.



Vorbemerkungen. 3

Von den angefithrten krankhaften Verinderungen des Skelettes wird
ein Theil an anderen Stellen dieses Handbuches behandelt, so Rachitis,
Osteomalacie, Cretinismus, Akromegalie, Leukiimie, Kvankheiten des Central-
nervensystems, Syphilis u. s. f. Diesheziiglich sind die betreffenden Ab-
schnitte einzusehen. Von der folgenden systematischen Darstellung sind
ferner die multiplen eartilaginisen Exostosen, die infectidsen Erkrankungen
und der Echinococens der Knochen ausgesehlossen worden, da sie in den
chirurgischen Handbiichern ausfiihrlich besprochen werden. Nur bei der
Differentialdiagnose sind, wo nothig, anch die sogenannten rein echir-
urgischen Erkrankungen beriicksichtigt.

Es ist wahrscheinlich, dass es noeh mehr Knochenerkrankungen gibt,
als wir heute kennen. Die Casuistik verzeichnet manche Fille, welehe
sich nicht mit Bestimmtheit in die gegenwirtic bekannte Eintheilung ein-
ordnen lassen. In den Museen sind seit altersher einzelne Stileke, namentlich
Schiidel, gesammelt worden, von denen man weder die klinisehe Geschichte
noch das Verhalten des iibrigen Skelettes kennt, so dass die Beurtheilung
sehr schwierig oder unmiglich ist. In fritheren Zeiten wurden solche merk-
wiirdige Exemplare mit Vorliebe in akademischen Festschriften beschrieben,
die Versuche einer pathologisechen Deutung beschriinkten sich gewihnlich auf
die Erirterung, ob Rachitis oder Syphilis vorliege. Virehow hat eine Anzahl
soleher Fille zur »Leontiasis ossea< zusammengefasst, Paget eine grosse
Zahl der in den englischen Sammlungen aufbewahrten Stiicke nach einheit-
lichen Gesichtspunkten zu ordnen versucht. Es ist nicht nnwahrseheinlich,
dass Manehes, was man fiir Reste von prihistorischen Menschenracen
gehalten hat, #zu den pathologisechen Bildungen gehért. So wird z. B. der
herilhmte Neanderthal-Schidel (South hensmgtnn Museum) jetzt fiir ein
Product der Ostitis deformans erklirt (Butlin).

Die Abgrenzung der einzelnen Knoehenkrankheiten von
einander ist zum Theile noeh strittic. Man hat vielfach den Versuch
gemacht, bestimmte histologische Merkmale, und zwar moglichst wenige, als
charakteristisch fiir die verschiedenen Krankheiten anfznstellen. Es wiire das
freilich fiir eine schematische Eintheilung sehr bequem, aber die Versuche
sind ebenso missgliickt, wie die jahrzehntelangen Bemiihungen ilterer
Histologen, die »Krebszelle« zu definiren. Man mnss sieh vor Augen
halten, dass der Knochen eigentlich iiber ein sehr kleines Repertoire von
miglichen Structurverinderungen verfiigt, aber durch Abbau und Anban
im Kleinen sehliesslich einen gewaltizen Umban seiner ganzen Archi-
tektur erzengt. Zwei Reihen von Veriinderungen wirken da zusammen. Die
einen verursachen die versehiedenen krankhaften Reize, welche die normalen
Lebenshedingungen des Gewebes dindern. Dadurch werden auch die
mechanisehen Verhiltnisse geiindert und nun fritt im weiteren Verlaufe
der Krankheit eine zweite Reihe von Structurverinderungen hinzn, welche
die Folge der neuen mechanischen Bedingungen und der functionellen

Anpassung sind (v. Meyer, J. Wolff, v. Recklinghausen, Roux
13



4 Vorbemerkungzen.

u. A.) Beide Reihen von Vorgingen greifen innig ineinander. Da die
meisten Knochenkrankheiten lange Zeit dauern, ist der pathologische
Anatom, selbst wenn er das ganze Skelett eines Falles bearbeiten kann,
picht immer im Stande, aus seinem Befunde allein den Ursprung der
Verindernngen und ihre zeitliche Aufeinanderfolge zu construiren, sondern
muss zur Aufklirung den klinischen Verlauf heranziehen. Nicht einzelne
histologische Kennzeichen, nicht Entkalkung, Sklerosirung u. s. w. sind fiir
die Definition einer Krankheit massgebend, sondern nur das Gesammt-
bild des klinischen und anatomischen Befundes.

Die Erkranknongen des Skelettes kommen wohl kaum ohne gleieh-
zeitige Verinderungen in anderen Organen vor. Schon oben ist
angefiihrt worden, dass Manches von den Aerzten gewiahnlich als Knochen-
krankheit betrachtet wird, was, wie z. B. die Rachitis, eigentlich eine
den ganzen Organismus betreffende Vegetationsstirung ist. Ausserdem
bestehen besondere innige Beziehungen zwischen einigen Organen und
dem Knochensystem, welche allerdings zum grissten Theile noeh wenig
aufgehellt sind.

Sehr zahlreiche klinische und experimentelle Untersuehungen
haben sich mit den Beziehungen des Nervensystems zum Skelette
beschiftigt. Wir kennen Storungen des Knochenwachsthums bei ver-
schiedenen Erkrankungen, welche das Nervensystem in der Jugend
ergreifen, wir kennen Verinderungen der ausgebildeten Knochen bei
zahlreichen Nervenkrankheiten, wir haben aber so gut wie gar keine
Kenntnisse iiber die Centren und Bahnen, die dabei in Betracht kommen.

Eine sehr merkwiirdige Beziehung zwischen den weiblichen Ge-
sechlechtsorganen und dem Skelette hat das letzte Jahrzehnt bei
der Osteomalacie aufgedeckt. Noch ist ganz unbekannt, inwieweit auch
bei anderen Knochenkrankheiten ein solcher Zusammenhang mitspielt.

Ebenso interessante und unerwartete Anfschliisse hat man iiber die
Beziehungen der Sehilddriise zum Knochenwaehsthum erhalten.

Ein unverkennbarer, aber noch ganz unvollkommen erkannter Zu-
sammenhang besteht zwischen Gefisssystem und Skelett. Mehrere Vege-
tationsstirungen des Skelettes sind regelmiissig oder doch auffallend hiufig
mit einer Hrkrankung des Gefisssystems verbunden, so die Knochenver-
inderungen der Akromegalie und die Ostitis deformans. Sehon bei der
Betrachtung der macerirten Knoehen fillt die Tiefe der Gefissfurchen
und die Weite der Gefisslocher auf, im Gegensatze zu der Verengerung
jener Locher und Canile, welche Nerven fithren. Bei der erstgenannten
Erkrankung ist eine Erkrankung der Arterien fast constant vorhanden
(siehe den hetreffenden Abschnitt), bei der Ostitis deformans ebenfalls sehr
hiinfig, aoffallend hitnfig mit Klappenfehlern verbunden. Auch die ge-
wohnliche Arteriosklerose geht mit der Ausbildung eines stark kalkhiltigen
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Knochengewebes parallel: bekanntlich geben arteriosklerotische Personen
die besten Rintgen-Bilder der Knochen.

Hier mogen wohl bestimmte Verhiltnisse des Stoffwechsels eine
Rolle spielen, Verhiltnisse, die noch an der Grenze des Normalen stehen.
Pathologische Stoffwechselproducte gewisser Organe, wie sie namentlich
bei Eiterungen der Athmungsorgane und in der Leber gebildet
werden, erzengen eigenartige periostale Weichtheil- und Knochenver-
inderungen, welche wir als »toxigene Osteo-Periostitis« znsammenfassen
werden. Sie haben einen gewissen Zusammenhang mit den ausgedehnten
Veriinderungen des Skelettes, welehe einige in den Korper eingefiihrte
Gifte, wie Phosphor und Arsenik, hervorrufen.

Eigenartige Beziehungen zwischen bestimmten Organen und dem
Knochensystem liegen offenbar auch den Verhiltnissen bei der Metasta-
sirang bosartiger Geschwiilste zu Grunde. Die Neoplasmen einiger
Organe, wie der Mamma, der Prostata, der Schilddrise, entsenden ihre
Metastasen vorwiegend, in manchen Fillen ausschliesslieh, in das Knochen-
system: manche primire Geschwillste der Knochen haben wieder eine
eanz eigenthiimliche Metastasirung in den inneren Organen, indem die
sonst gewihnlich befallenen, wie Leber, Lunge und Nieren, frei bleiben, und
dafiir solehe, die sonst selten betroffen werden. reichlich Knoten ent-
halten.

Ueber die entferntere Aetiologie der Knochenkrankheiten ist so
gut wie gar nichts bekannt. Wir wissen durchaus nichts Sieheres iiber
die Wirkung dusserer Einfliisse, inshesondere von Erkiltung und Tranma,
obgleich Beides oft genug in den Anamnesen erwihnt und in einer
umfangreichen Literatur erirtert wird. Der Zusammenhang mit Infectionen
und Vergiftungen ist in einigen Fillen (Syphilis, Tuberculose, ehronische
Eiterungen, Ikterus ete.) vollstindig klar, so dass es hier keiner Be-
sprechung bedarf, in manchen anderen moglich, aber derzeit nickt
erweisbar.

Die mannigfachen Aufgaben, welche das Knochensystem als Bestand-
theil des menschlichen Organismus erfiillt, bedingen eine reichhaltize
Symptomatologie der Knoehenerkrankungen. Von der Entwicklung
des Skelettes ist in erster Reihe die Grosse und die dussere Form des
Karpers abhiingig, es gibt die Grundlage aller unserer mechanischen
Beziechungen zur Aussenwelt ab, es bildet die feste Raumbegrenzung
tir das Centralnervensystem und die von ihm abzweigenden Nerven,
sowie fiir einen grossen Theil der Eingeweide, es verbraucht den grossten
Antheil an den mineralischen Bestandtheilen der Nahrung, in seinem
Innersten ist endlich ein hichst wichtices Organ, das blutbildende rothe
Knochenmark, untergebracht. Man kann daher im Grossen und Ganzen
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sechs Gruppen von Symptomen!) bei den Erkrankungen der Knochen
unterscheiden:

I. Verdinderungen in der Grosse des ganzen Korpers oder
einzelner Theile;

2. Verinderungen der fiusseren Form:

3. Mechanisehe Funetionsstorungen:

4. Storungen im Bereiche der Nerven und der Einge-
weide:

5. Stirungen des Stoffweehsels:

6. Storungen der Bluthildung.

Die meisten der einzelnen Symptome finden im speciellen Theile
ihre Beriicksichtigung. Hier nur einige allgemeine Bemerkungen.

Man hat sich am frithesten mit den mechanisechen Funetions-
storungen heschiftigt. Nicht nur die localen Erkrankungen, wie die
Knochenbriiche, sondern auch die Allgemeinerkrankungen der Knochlien
sind lange Zeit blos von diesem Gesichtspunkte aus betrachtet worden,
so dass z. B. die Osteomalacie his in unsere Tage fast ausschliesslich in
Bezug aunf die geburtshilflich wichtigen Beckenverinderungen das
klinische Interesse erregte.

Begreiflicher Weise war es erst dann moglich, die ibrigen Sym-
ptome zn beobachten und zu verwerthen, nachdem die Fortschritte der
Anatomie und Physiologie die nithigen Grundlagen geboten hatten, so
inshesondere in Bezug auf die Nervensymptome.

In der neuesten Zeit hat man die Verindernngen des Knochen-
markes und der Bluthildung beriicksichtigt, nachdem E. Neumann
und Bizzozero (1868) die Blutbildung im Knochenmarke entdeckt,
weitere Arbeiten diese Erkenntniss vertieft, die Beziehungen des Knoehen-
markes zn zahlreichen Krankheiten festgestellt und die Firbung ge-
trockneter Blutpriparate durch Ehrlieh das Studium der Blutveriinde-
rungen miichtig gefordert hatten. Diese Gruppe von Symptomen ist noch
ungeniigend bekannt, itherbaupt erst in wenigen Fillen genauer beobachtet
worden.

Sehmerzen sind bei Knochenkrankheiten hiiufic. Bei anseheinend
gleichen Processen verhalten sich die Schmerzen mitunter ganz ver-
schieden, so dass man im Allgemeinen davor warnen muss, den Knochen-
schmerz zur Grundlage der diagnostisechen Ueberlegung zu machen.

Von vornherein sollte man hei Knochenerkrankungen auffallende
Aenderungen im Stoffwechsel des Kalkes, der Magnesia und der
Phosphorsiore erwarten. Der Nachweis kann natiirlich nieht dureh ge-

') Kine Reihe anderer Symptome, wie die Allgemeinerscheinungen und Gelenks-
processe bei entziindlichen Erkrankungen und bei Knochenbriichen (Reflexvorgiinge im
Nervensystem, Fettembolie u. A.) haben rein chirurgiselies Interesse.



Vorbemerkungen. T

legentliche Harnuntersuchungen, sondern nur durch den correcten Stofi-
wechselversuch erbracht werden. Solcher sind nur sehr wenige ausgefithrt
worden, und auch diese liefern keine eindeutigen Ergebnisse. Der Grund
ist klar., es handelt sich eben nicht um solehe anatomische Vorginge,
die sich in ein einfaches Schema pressen lassen: Entkalkung, Verdichtung
n. 8. w., sondern es geschehen gewihnlich alle diese Dinge gleichzeitig,
daher zeigen denn auch die entsprechenden chemischen Vorginge nicht
einfach eine quantitative Verschiebung in einer bestimmten Richtung.
Ferner werden die aus dem resorbirten Knochen abgefithrten Bestandtheile
nicht sofort ans dem Korper entfernt, sondern zum Theile an anderen
Orten abgelagert (Kalkmetastasen). Es ist allerdings nicht bekannt,
ob bei der Bildung soleher Ablagerungen nicht eine Insofficienz des
normalen Kalkausseheidungsorganes, des Darms, eine Rolle spielt. Jeden-
falls hitten Stoffwechseluntersuchungen am ehesten bei ausgedehnter Ge-
schwulstbildung mit geringer Osteoplastik, bei welcher reichlich Knochen
eingeschmolzen wird, Aussicht auf eindeutige Ergebnisse. Hier finden
sich ja auch regelmissic Kalkinfaret der Niere und Kalkeoncremente
im Nierenbecken. Vielleicht wird man kiinftig, wenn reichlicheres Material
vorliegen wird, diese Stoffwechselvorgiinge diagnostisch verwerthen kinnen.

Ein anderes Stoffwechselsymptom hat in den letzten Jahren Inter-
esse erregt, nidmliech die Ausscheidung von Albumose im Harne
bei multiplen Gescehwiilsten des Knochenmarkes.

In Bezug auf die Formverinderungen der Knochen sei daran
erinnert, dass diese viel ofter, als man gewdhnlich glaubt, durch Frae-
turen und Infractionen bedingt sind. Diese kimnen bei allen Knochen-
krankheiten zur Heilong gelangen, selbst bei Geschwillsten. Briiche
durch ganz minimale Gewalt oder bei normalen Bewegungen, sogenannte
Spontanfracturen, kommen bei den verschiedensten Erkrankungen vor,
werden oft im Leben ibersehen und erst auf dem Sectionstische erkannt.
Sehmerzlose Fracturen kommen hauptsichlich bei Syringomyelie, Tabes
und progressiver Paralyse vor, doeh sind anch Fraeturen bei Nenbildungen
oft auffallend wenig schmerzhaft.

Ansserordentlich wichtig fir das Studinm der Knochenkrankheiten
ist die Untersuchung mit Réntgen-Strahlen. Die Durchlenchtung
klirt mit einem Blicke iitber Formverinderungen auf, welche man nur
unvollstindig und miithsam - durch Palpation ermittelt, sie gibt Auf-
sehliisse fiber Verinderungen der Structur, so bei Offenbleiben der Epi-
physen, Osteomalacie, intramedulliren Tumoren u. s. w., welche anf
keine andere Art zu erhalten sind.

Am Rontgen-Bild des Knochens hat man das Contourbild
und das Structurbild zao unterscheiden. Das Contourbild ist der
Schattenriss des Knochens, stets etwas verzerrt, entsprechend der Dicke
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der den Knochen einhiillenden Weichtheile und dem Einfallswinkel der
Strahlen, Das Structurbild ist nicht, wie man vielfach glaubt, der
Ausdruek der gesammten Knochenstructur, etwa als KErgebniss
einer Zusammensetzung von vielen parallelen Durchschnitten, sondern es
ist das Bild der der Platte zuniichst gelegenen, dichteren Schichten.
Ob und wie viel vom Balkenwerke der Spongiosa im Rintgen-Bilde zum
Ausdruek kommt, hiingt in erster Linie nieht von der Spongiosa, sondern
von der Beschaffenheit der Compacta ab. Ist letztere sehr fest und noch
dazu dick, so erscheint die Spongiosastructur, selbst an den Knochen der
Finger, ganz verwaschen. Knochen, welche der Kalksalze stark beranbt
sind (hochgradige Osteomalacie), geben ein sehr schwaches Schattenbild.

Die Rintgen-Untersuchung hat hei den Erkrankungen der Knochen
noch eine grosse Zukunft: es ist kein Zweifel, dass einige Jahre klini-
scher Arbeit anf diesem Gebiete jetzt mehr Fortschritte bringen werden,
als ebenso viele Jahrzehnte bisher. Schon aus diesem Grunde ist heute
nur eine provisorische Darstellung dieser Krankheiten moglich.

Zwergwuchs (Nanismus, Nanosomie, Mikrosomie).

Geschichtliches. Es gibt eine grosse Zahl alter Nachrichten iiber
Zwerge, welche wesentlich culturhistorisches Interesse haben, im medicinischen
Sinne aber nur wenig verwerthbar sind. So berichten schon die frithesten
griechischen Schriftsteller von Zwergvilkern (Homer, Herodot). Sehr viele
Aufzeichnungen erzihlen von Zwergen, die an den fiirstlichen Héfen gehalten
wurden. Zahlreiche Bilder sind von solehen vorhanden: haben ja einzelne Maler,
wie z. B. Velasquez, mit Vorliebe Zwerge gemalt. Noeh weit dlter sind
einige Documente aus dem dgyptischen Alterthum. Im Muoseum von Bulak
befindet sich die Portritstatue eines Zwerges Namens Knoumhotpu, welche
einem Grabe entnommen wurde. Die fdgyptischen Gottheiten Bes und Ptah
scheinen einer gewissen Form von Vegetationsstirung, die zum Zwergwuchse
filhrt (Achondroplasie), naehgebildet zn sein (Charcot und Richer). Zahl-
reiche historische Angaben finden sich bei G eoffroy Saint-Hilaire, Morean
und Taruffi.

Die wissenschaftliche Erforschung des Zwergwuchses beschrinkte sich
lange Zeit auf Massbestimmungen. Erst die anatomischen Untersuchungen
haben gezeigt, dass der Name sZwergwuchs« . keinem einheitlichen Begriffe
entspricht, dass viele und sehr verschiedene abnorme Vorginge ein Klein-
bleiben des Kirpers bewirken kinnen. Die Beziehungen dieser Wachsthums-
storungen zu einander, ferner zu gewissen allzemeinen Vegetationsstirungen,
weleche man sechon lange an todtgeborenen Friichten als »Mikromelies, »Ra-
chitis foetalise wu. i. gekannt hatte, endlich zu den Stérungen der Schild-
driisenfunction, sind erst allmilic in den letzten Jahren aufgedeckt worden
(Virehow, Kundrat, Parrot, Arnold Paltauf, Porak, Kaufmann,
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Hofmeister, v. Eiselsberg n. s. w.). Der »Infantilismuse und die mit ihm
zusﬁ,mmen]nng{-nflul Entwicklungsstorungen sind ein beliebtes Thema fran-
zosischer Arbeiten geworden. Einen grossen Fortschritt hat die Rontgen-Unter-
suchung gebracht, welche erst eine sichere Erkennung des Knochenzustandes
am Lebenden gestattet.

Definition. Der Ausdruck sZwerg« ist ein Sammelname. Man
versteht darunter alle Individuen, deren Karper betrichtlich kleiner als
das Mittelmass ist. Die Einfliisse, welehe das Wachsthum unter das
Mittelmass herabsetzen, sind sehr verschieden, ebenso die Befunde bei
solechen Personen.

Aetiologie. Das Wachsthum hingt zuniichst von der ererbten
Anlage ab, dann von der Ernihrung, den Lebensverhiltnissen und der
Lebensgebahrung (Kundrat). Pathologische Einfliisse kimnen die Anlage,
die intrauterine Entwicklung oder das Wachsthum im Kindesalter betreffen.
Wir kinnen heute die einzelnen Ursachen und ihre Einwirkung noch
nicht ganz genan beurtheilen, aber doeh so weit iiberblicken, dass wir
darnach aus den mannigfalticen Formen des Zwergwuchses mehrere
natiirliche Gruppen bilden kinnen.

In eine Gruppe kann man jene Fille von Kleinwuchs zusammen-
stellen, welehe durch Aenderungen der Bedingungen innerhalb der
physiologisehen Breite veranlasst sind. Dahin gehoren die klein-
‘gewachsenen Vilker: Japaner (insbesondere der hiheren Stiinde),
Lappen, Eskimos, Buschminner, Hottentotten, ferner die eigentlichen
»Lwergvilker< im centralen Afrika, wie die Akka, Obongo, Wambutti.
Hier wirken wahrseheinlich zwei Ursachen zusammen, erstens die ver-
erbte Anlage, zweitens besondere Lebenshedingungen. Als solehe kommen
in Betracht: kiimmerliche oder unzweckmiissige Ernihrung, inshesondere
ungeniigender Eiweissgehalt, Kilte, frithzeitize und ibermiissice Anstren-
sungen. Hieher gehort ferner die Verkiimmerung der Korper-
grisse beim grosstidtisechen Proletariat, und bei mancher in
besonders elenden Verhiiltnissen lebenden Bevilkerungseclasse, wie den
polnisechen Juden in einigen Theilen Galiziens und Russisch-Polens.

Eine zweite Gruppe bilden jene Fille, in welechen der Keim eine
besondere Anlage zur geringeren Aushildung hat, welche Anlage das
einzelne Individuum, aber nicht die Raee betrifft. Hieher gehiren die Fille
von allgemeiner Hypoplasie, welche oft unter gut entwickelten
Geschwistern gefunden werden, ferner das Kleinbleiben von Zwillings-
und Mehrlingskindern, die Wachsthumshemmung bei hereditirer
Syphilis und bei Kindern von Siufern.

In einer dritten Gruppe von Fillen wirken Entwicklungsstorungen
oder Krankheiten wiihrend des intrauterinen Lebens hemmend auf
das Wachsthum ein. Dahin gehort der Zwergwuchs bei Mikrocephalie
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(Fleseh), Mikroencephalie, Porencephalie u. s. w. Hieher kann
man auch das Kleinbleiben zu friih geborener Kinder rechnen.
Uehrigens besteht in allen diesen Fillen keineswegs immer Kleinwuchs.

In eine vierte Gruppe kann man jene Fille einordnen, bei welchen
die wachsthumshemmenden Vorgiinge withrend des Kindesalters ein-
gewirkt haben. Hieher gehoren eine Reihe von Beobachtungen, in
welchen sich die Entwicklung anfangs normal vollzog, spiter jedoch.
nach einer schweren Erkrankung, nur ganz ungeniigend fortschritt; so
nach erworbenem Hydrocephalus (Rokitansky, vielleicht auch
der Fall Konig's), iiberstandener Meningitis (Courtois-Suffit),
Lungenentziindung (Uhthoff). Hieher gehirt das Kleinbleiben bei
Malariakachexie (Borelli), Sehrumpfniere, bei frithzeitig
erworbenen Klappenfehlern und bei e¢hronischem Alkoholis-
mus im Kindesalter, letzteres im Volke lingst bekannt. Aueh Traumen
werden angefithrt, der wrsiichliche Zusammenhang ist aber keineswegs
sichergestellt.”)

Eine fiinfte, ganz eigenartige Gruppe bilden die Fille, in welchen
die Entwicklung durch Erkrankung oder Ausschneidung der Sehild-
driise eine tiefgreifende Storung erfahren hat. Hieher gehiren die
Fille von ehirnrgischer Cachexia thyreopriva und von Myx-
odem im jugendlichen Alter (Koecher, Grundler, Bourneville und
Bricon, Horsley, Moussu, Hofmeister. v. Eiselsherg, Maresch
n. 8. w.) und der echte Cretinismus. Wahrscheinlich spielen Vorginge
in der Schilddriise noch bei anderen Formen des Kleinwuchses eine Rolle,
Dafiir sprechen Erfahrungen, die bei der Verabreichung von Thyreoidea-
priparaten gemacht worden sind und auf welehe wir bei der Therapie
zuriickkommen.

Mit der eben genannten Gruppe hiingt, wenigstens theilweise, eine
teihe von Fillen zusammen, welehe sich aber besser zu einer eigenen
sechsten Gruppe zusammenfiigen, der Gruppe der allgemeinen
Vegetationsstorungen, welehe mit Zwergwuchs verbunden sind.
Hieher gehirt die Rachitis, die gewihnlichste Ursache des Klein-
bleibens. Ferner die sogenannten sechten Zwerge« mit offengebliebenen
Epiphysenfugen von Kundrat und A. Paltauf, endlich die Zwerge mit
ungeniigender Entwicklung und frihzeitiger Verwachsung
der KEpiphysenfugen (» Achondroplasie« von Parrot, » Chondrodystrophia
hypoplastica« von Kaufmann). Die Iille dieser Gruppe sind recht hete-
rogen, wir kinnen sie aber heute ftiologiseh nicht weiter classifieiren und,
wie gesagt, auch von jenen der Schilddrisengruppe nicht gut abgrenzen.

I} Als Beispiel von Zwergwuchs nach Trauma wird gewihnlich der ganz un-
geniigend beschricbene Fall von Rohrer genannt. Vielleicht fillt aber hier die in der
Anamnese angegebene Syphilis des Vaters mehr ins Gewicht.
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Es werden noch mancherlei andere Ursachen fiir das Zuriickbleiben
des Wachsthums angefithrt, so allzufrither Eintritt der Menstruation
und :Hyperazoturies (Hertoghe).

In einem Falle von =Achondroplasies ist Hereditit von Porak
berichtet worden. Im Allgemeinen entwickeln sich jedoch die Kinder
fortpflanzungsfihiger Zwerge zu normaler Groisse.

Einzelne Formen des Zwergwuchses und ihre pathologische
Anatomie. Die Verinderungen des Knochenwachsthums, welche den
verschiedenen Formen des Zwergwuchses zu Grunde liegen, sind sehr
unvollstindig bekannt. Kundrat, der zuerst den Zwergwuchs in
umfassenderer Weise betrachtete, unterschied zwei Arten, eine quanti-
tative und eine qualifative. Bei der quantitativen Art sollten sich
lediglich Anomalien des Masses finden, der Ossificationsprocess wiire
normal, hichstens etwas beschleunigt; bei der qualitativen Art wiire
der Ossificationsprocess krankhaft gestort. Zur zweiten Art wiirden die
Fille von Zwergwuchs gehiren, aus denen wir die fiinfte und sechste
Gruppe unserer itiologischen Eintheilung gebildet haben. Die Eintheilung
Kundrat's dirfte im Grossen und Ganzen aufrecht zu erhalten sein, im
Einzelnen aber bedarf sie der Ueberprifung durch genaue anatomische
Untersuchungen, da wir itber den Verlauf der Ossification bei manchen
Fillen der »quantitativen Arte, wie bei den Zwergvilkern, doeh -allzu
wenig Sicheres wissen, ferner bel manchen Fillen dieser Art, wie bei
Kindern von Alkoholikern, dureh die Rintgen-Untersuechung Anomalien der
Verknocherung aufgedeckt worden sind (Springer und Serbanesco).

Die pathologische Anatomie des Zwergwuehses soll aber nicht nur
iiber die jeweils bestehenden Skelettverinderungen Auskunft geben,
sondern auch den Zeitpunkt in der Entwicklung des Knochensystems
bestimmen, aus welechem sie stammen. Nun kennen wir an todtgeborenen
Friiehten eine Reihe von allgemeinen Vegetationsstorungen, welche sich
inshesondere am Knochensystem bemerkbar machen. Sie sind unter den
Namen der Rachitis congenita, Rachitis foetalis, Micromelia
chondromalacica, Micromelia psendorachitieca, Micromelia
annularis, Osteoselerosis und Osteoporosis e¢ongenita, Osteo-
genesis imperfecta u. s. w. beschrieben worden. Diese Formen sind
nicht lebensfihig. Einzelne weniger hochgradige Fille haben aber doeh
Tage oder Wochen gelebt. Es ist nun sehr wahrscheinlich, wie zuerst
Parrot ansgefithrt hat, dass gewisse Fille mit geringeren Storungen
am Leben bleiben und zu den wohlbekannten Zwergen heranwachsen
(Porak, A. Paltauf, Kaufmann). Von den Gliedern der Ent-
wicklungsreihen, welche da in Betracht kommen, sind freilich bisher
nur wenige hekannt. Hier hat die Forschung noch viele Liicken
auszufiillen.
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Wir wollen einige Formen von Zwergwuchs niher besprechen.

1. Zwergwuchs mit ungeniigender Ausbildung und frih-
zeitiger Verkndcherung der Epiphysen (Chondredystrophia hypo-
plastica, Kaufmann: Achondroplasie, Parrot). Diese Art von Zwergen be-
sitzt kurze Arme und Beine!) bei verhiltnissmissig langem REumpfe. Am
Skelette zeigt sich, dass die Knorpelfugen nicht erhalten sind. Die Knochen
sind dick und plump, die Gelenkenden breit und stark, beides insbesondere
an den Extremititen ausgeprigt. Die Gelenke erscheinen daher verdiekt.
Manchmal sind zwel paarige Extremititen von ungleicher Liinge. Die
Réhrenknochen der Hinde und Fisse sind besonders kurz, daher die
Finger plamp. Meist sind alle Finger gleich lang, was den Hiinden eine
unbehilfliche Gestalt verleiht. Verkriimmungen finden sich an den Ex-
tremititenknochen nur in geringem Grade oder gar nicht. Die Wirbel-
sinle hat meist eine Verstirkung der Lendenlordose. Der Hirnschidel
zeigt starke Wolbung. Das Becken ist allgemein verengt, die Conjugata
betriigt 5 bis 6 em?). Das Fettpolster des Rumpfes ist reichlich. Durch die
feisten Gesiissbacken wird die Verstirkung der Lendenkrimmung noch
anffilliger. Die Genitalien und die secundiren Gesehlechtscharaktere ent-
wickeln sich normal, die Individuen sind zeugungsfihig. Die Muskelkraft
ist manchmal ganz bedeutend. Die geistigen Fihigkeiten sind normal oder
nur wenig geschiidigt. In mehreren Fillen zeichneten sich die Individuen
durch Witz und Lebhaftigkeit aus. Die Storung im Bereiche des Skelettes
stammt aus dem Fotalleben; es besteht ein mangelhaftes Wachsthum des
Knorpels an der Ossificationsgrenze, indem sich daselbst nur sehr kurze
oder gar keine Knorpelzellensinlen bilden.

2. sEehter Zwergwuechse nach Kundrat und A. Paltaunf
Diese Zwerge sind dureh das Offenbleiben der Knorpelfugen gekennzeichnet.
Die periostale Knochenbildung wird weniz oder gar nieht beeinflusst.

Das Skelett ist im Allgemeinen zart und zeigt keine auffallende
Storung der normalen Proportionen zwischen Rumpf- und Extremititen-
linge. An den Extremititenknochen bleiben die knorpeligen Epiphysen-
fugen erhalten oder es sind Epiphysen und Diaphysen nur durch diinne
Knochenbriicken verbunden.

Am Lebenden sieht man das sehr sechon bei Durchleuchtung mit
Riontgen-Strahlen. Fig. 1 zeigt ein Rintgen-Bild der Hand von einem 118 cm

') Die Kiirze der Extremititen bezeichnet man teratologisch als »Mikromeliee.
Diese Benennung hebt nur ein rein iusserliches Kennzeichen hervor, sagt aber iiber
seiné Ursache nichts aus. In der That kann Mikromelie auf mannigfaltige Art zu
Stande kommen, entweder als Folge einer Wachsthumshemmung oder als Folze sehr
verschiedener Vegetationsstirungen im Bereiche der Knochen.

‘) Eine gute Abbildung eines solehen Skelettes ist in E.Ziegler's Lehrbuch
(Bd. II, Fig. 117) gereben.



Fie. 1.
Edntgen-Bild der Hand und des Vorderarmes eines 118 em hoinen, 85 jibrigen Zwerges mit erhaltenen Epiphysen-
ft.l}.:-!!n. Natiitliche Grosse,
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hohen, 35 Jahre alten Manne.") Man erkennt deuntlich die offenen
Epiphysenfugen am unteren Radiusende, an den Metacarpi des Daumens,
Zeige- und Mittelfingers, ferner an den Grundphalangen, besonders des
Zeigefingers und kleinen Fingers.

Einzelne spit auftretende Knochenkerne, wie an den Dorn- und
Querfortsitzen der Wirbel, an der Trochlea, fehlen hie und da ginzlich.
Die Wirbelkiirper sind niedrig. Am Sternum bleibt die Theilung in
mehrere Stiicke, am Becken die dreistrahlige Knorpelfuge der Pfanne
erhalten. IDdas Gesieht hat meist einen eretinihnlichen Ausdruoek,
der durch die breite, sattelfirmige FKinsenkung des Nasenriickens und
den leicht hydrocephalischen Schiidel verarsacht wird. Fig. 2 zeigt
das Aussehen einer 22jihrigen Zwergin von 125em Hiohe. Die Form
des Nasenriickens beruht auf mangelhafter Entwicklung der Schiidel-
basis. Der Zahnwechsel ist verspiitet, manchmal bleibt das Milehgebiss
noch im vorgeriickten Alter erhalten. Die Genitalien sind wenig entwickelt,
hiufig auf kindlicher Stufe. Es fehlen auch meist die secundiren Ge-
sehlechtscharaktere, als: Bart-, Achsel- und Schamhaare, die Stimme
bleibt pueril, das weibliche Becken unentwickelt. Diesen puerilen Habitus,
wodurch weibliche Individuen etwas Minnliches bekommen (vgl. An-
merkung 8. 17), lisst ebenfalls unsere Abbildung 2 deutlich erkennen.
Solche Individuen sind gewohnlich zengungsunfihig. Aueh auf fotaler
Stufe kann das Genitale stehen bleiben, so z. B. fand Sehaaffhansen
doppelseitigen Kryptorehismus.

Die geistigen Fihigkeiten scheinen leicht geschwiicht zu sein: die
Personen haben ein kindliches, bald etwas scheues, bald leicht zotrau-
liches, aber meist wenig selbststindiges Gebahren.

Neue Casuistik hat R. Hitschmann heigebracht; das Sehorgan
ist nach seinen Untersuchungen bei diesen Zwergen normal.

3. Zwergwuchs bei Schilddriisenlision?®). Die typischen
Fillle der sechten Zwerges sind leicht erkennbar. Dagegen ist es sehr
schwierig, zwischen ihnen und den auf Sehilddriisenverinderungen be-
rahenden Fillen von Wachsthumsstirung eine scharfe Grenze zn ziehen.

Einerseits erleidet beim Ausfalle der Schilddriisenfunetion das Skelett
ganz dieselbe Hemmung seiner Entwicklung, indem auch hier die
Knorpelfuzen offen bleiben. Das findet sich sowohl naech operativer
Entfernung des Organs (Grundler), als bei kindlichem Myxodem

1y Herr Dr. Richard Hitsehmann in Wien hatte die Freundlichkeit, mir die
Aufnabmen von Fig. 1 (welche von den Herren Dr. Kaiser und Stickl gemacht
wurde) und Fig. 2 au iiberlassen und die DBeobachtung des Falles der Fig. 2 zu
gestatten,

) Ausfiibrliches iher diese Formen siche in der Darstellung von Ewald im
XXIL Bande diezes Handbuches,
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Fig. 2.

Zwergin von 22 Jahren, 125 em hoch. Cretinpider Gesichtsausdruck, pueriler Habitas,

(Hertoghe) und beim echtem Cretinismus (Dolega, Langhans,
Ziegler).
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A. Paltauf hatte freilich in seiner Monographie mehrere dieser
Fillle zu seinen sechten Zwergene gerechnet. Das war aber nach unserer
heutigen Kenntniss der Schilddriisenfunction ein Irrthum dieses verdienten
Forschers.

Andererseits haben die »echten Zwergee ecine Anzahl von Eigen-
schaften, welche sie den Myxddematisen und den Cretins sehr nahe
riicken. Dazu gehirt die Schidelbildung und der sehon von Paltauf
betonte secretinenhafte< Gesichtsausdrock. Die sechten Zwerge« haben
die Schiidelform der echten Cretins. Die mangelhafte Entwicklung der
Genitalien und der puerile Habitus sind weitere Bindeglieder. Ferner
geht die Abschwiichung der geistigen Fihigkeiten bei den »echten Zwergen
manchmal bis zur ansgesprochenen Idiotie. Endlich scheinen sie anch
geradezu abnorme Schilddriisen zu haben. So wird z. B. die Schilddriise
des als Paradigma betrachteten Paltauf'schen Zwerges ausdriicklich
als »sehr klein« beschrieben.

Nach alledem ist es nicht unmdoglich, dass es Ueberginge
zwischen infantilem Myxodem, Cretinismns und sechtem Zwergwuchses
cibt. Man kann aunch nach dem heutigen Stande unserer Kenntnisse
die Auffassung Brissaud's nicht abweisen, welcher diese mit Infantilis-
mus verbundene Form des Zwergwuchses als Myxidem mit wenig
ausgesprochenen Myxddemsymptomen, sogenanntes »Myxoedeme frustee
ansprieht.

Beziiglich des eretinenhaften Gesichtes hat sich in der Literatur eine
gewisse Verwirrung eingesehlichen. Virchow hatte nimlich bei einem so-
genannten =neugeborenen Cretine eine frithzeitige Synostose des Os tribasilare
als Ursache der Einziehung der Nasenwurzel gefunden. Dieser einmal gemachte
Befund wurde nun von vielen Autoren trotz einer spiiteren ansdriicklichen
Verwahrung Virehow's auf alle Creting iibertragen und als charakteristiseh
angesehen. Hs hat sich aber herausgestellt, dass die typische Cretinenphysio-
gnomie anch dann vorhanden sein kann, wenn die Knorpelfugen der beiden
Keilbeine und des Hinterhauptbeines vollstindig erhalten sind (Kaufmann).
Diese Gesichtsform hiingt einfach von dem Verhiiltnisse zwischen dem Waechs-

thum der Schiidelbasis einerseits und des Hirn- und Gezichtssehiadels anderer-
seits ab.

4. Rachitiseche Zwerge. Die Rachitis ist die hiufigste Ursache
des Zwergwuchses. Die meisten Zwerge, weleche dem Laien, insbesondere
in Schaunbuden und Zwergtheatern, vorgestellt werden, sind Racbitiker.
Oft zeigen sie grobe Verkrimmungen der Wirbelsiule und der Extremi-
titen, welche die Diagnose auf den ersten Blick ermoglichen, manchmal
aber bedarf es erst genanerer Betrachtung. Die Durchlenchtung mit

Rontgen-Strahlen erleichtert die Erkennung der abgelaufenen Rachitis
ungemei,
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Allgemeine Eigenschaften der Zwerge. Viele Formen von
Zwergen besitzen puerilen Habitus'), so regelmiissig die jugendlichen
Myxidematisen und die Cretins, die Zwerge bei Malariakachexie, viele
sechte Zwerge« von Kundrat-Paltanf, manche Zwerge mit Rachitis,
hereditiver Syphilis. angeborener Enge des Gefisssystems, Mikrocephalie
. 8. w. Damit ist in der Regel mangelhafte Funetion der Geschlechtsdriisen
verbunden. Es begreift sich daher, dass die Versuche fiirstlicher Hofe, dureh
Paarung von Zwergen Zwerggeschlechter zu ziichten, woriiber aus fritheren
Jahrhunderten vielfach berichtet wird, missgliickten. Die betroffenen In-
dividuen pflegen sich ihres Mangels an Geschlechtsreife zu schiimen,
und verweigern es deshalb hiinfie dem Arzte. sich am eatblissten Korper
untersuchen zu lassen. Die Zwerge mit Achondroplasie sind dagegen,
wie oben erwihnt, zengungsfihig.

Der Zahnwechsel und die Zahnbildung sind bei verschiedenen
Arten von Zwergen gestort. Langes Zuriickbleiben des Milehgebisses,
verzogerter Durchbruch oder dauernde Retention des letzten Molaren ist
nicht nur bei den sogenannten »echten Zwergen< von Kundrat-Paltauf.
sondern auch bei Cretins, Mikrocephalen u. s. w. ganz gewohnlich.

Das Gebiss kann daher an Zwergleichen nicht zur Altersbestimmung
verwendet werden. Da ausserdem die oben beschriebenen Anomalien der
Ossification vorhanden sein kionnen, so ist klar, dass die Altersbestimmung
bhei Zwergen ansserordentlich schwierig, selbst unméglich werden kann
(Paltauf).

") Unter Infantilismus (Lasegue) oder puerilem Habitus versteht man
das Stehenbleiben der Genitalien anf der kindlichen Entwicklungsstufe und das ellen
der secundiiren Geschlechtscharaktere. Dia derartige Individuen minnlichen Geschlechtes
weiblich aunssehen, und derartige Weiber eher miinnlich, so spricht man auch von
»Mazenlismus« (sAndrogynie<) oder =Feminismus<, was versechiedene Namen fiir die-
selbe Sache sind (Meige). Infantilismus kann sich mit verschiedenen Vegetations-
storungen combiniren, wahlrscheinlich hat er zum Theile dieselben Ursachen, wie jene.
So findet sich Infantilismus bei:

1. verschiedenen Formen von Zwergwuchs,

2. Riesenwunehs,

3. Akromegalie,

4. Myxidem,

5. Cretinismus,
{i. Fettsucht,
7. Dystrophia musenlorum progressiva,
. angeborener Enge des Aortensystems,
9. angeborenen und friihzeitiz erworbenen Klappenfehlern,
10, hereditirer Syphilis (Fournier),
11. Malariakachexie (Borelli),
12, chronischem Alkoholismus bei junzen Leuten,
13. adenciden Vegetationen,
14. schwerer Rachitis.
Sternberg, KEnochen. 2

5
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Das Alter, in welechem der Zwergwuehs beginnt, d. h. das
Lingenwachsthum aufhort, ist, je nach der Art der Wachsthumsstirung,
sehr verschieden.

Gewisse Formen, wie die mikromelen achondroplastischen Zwerge,
kommen schon als solehe auf die Welt. Man kann daher auch im Kindes-
alter bei ihnen die Diagnose stellen, wie beispielsweise Parrot bei einem
siebenjihrigen Midchen. Bei den anderen ist man auof die oft un-
sicheren Angaben der Anamnese angewiesen, bei deren Beurtheilung
man sich ausserdem vor Augen zu halten hat, dass auch bei normalen
Kindern das Waehsthum meist nicht stetig, sondern schubweise erfolgt.

Alte, aber gut beglaubigte Beobachtungen melden, dass einzelne
Zwerge noch in vorgeriicktem Alter plétzlich zu wachsen anfingen
und in kurzer Zeit verhiltnissmissig bedeutend an Korperlinge an-
nahmen (Geoffroy Saint-Hilaire). Wir verstehen dies heute. Ks
handelte sich hiebei offenbar um jene Formen von Zwergwuchs, bei denen
die Epiphysenfugen erhalten bleiben.

Die Lebensdauer der Zwerge ist im Allgemeinen gering. Ver-
hiltnissmiissig wenige erreichen ein héheres Alter.

Die Prognose von Erkrankungen ist bei Zwergen daher vorsich-
tig zn stellen. Es sind Wesen mit abnormer Korperbeschaffenheit, welche
eine geringere Widerstandskraft besitzen.

Diagnose. Welche Form von Zwergwuchs in einem gegebenen
Falle vorliegt, ist nicht immer leicht zu entscheiden. Nach der Hiufig-
keit hat man immer zuerst an Rachitis zu denken. Ausserordentlich
wichtig ist die genane Erhebung des Knochenbefundes. Rintgen-Durch-
lenchtung, mindestens an einer oberen KEsxtremitiit, ist unbedingt noth-
wendig. In zweiter Linie kommt die Betrachtung der Weichtheile, der
eventuelle Nachweis ecretinistischer Merkmale, als hypertrophische Haut-
falten, Fettwiilste, Makroglossie ete. Endlich ist die Untersuchung der
inneren Organe nicht zu verabsiumen (Schilddriise, Gefisssystem, Harn
. 8. w.). Manche Fille stellen sich als Combination mehrerer Ursachen
dar. In einzelnen Fillen gelangt man iberhaupt zo keinem bestimmten
Ergebnisse.

Von besonderem Interesse ist die Erkennung des Zwergwuchses
withrend des Wachsthums, insbesondere im Kindesalter (Weiss). Hier
ist der Nachweis einer vorzeitigen Verknocherung der Epiphysenfugen
oder einer Verspitung in der Ausbildung des Knochensystems entsehei-
dend. Zur Erleichterung solcher Bestimmungen diene folgende Tabelle,
weleche anf Grund der Untersuchungen von Toldt, v. Hofmann, Beh-
rendsen, v. Ranke u. A. bearbeitet ist. Allerdings sind die Verhiiltnisse
nicht bei allen Volksstimmen gleich.



19

Zwergwuchs.

e g
.:__.__ o)
apep p—9
.___zu» —="| 7
AL 11— 01

| e g

anue p

L___..EH_. i

i o e e e e
a
"
=
.
'

*H_Eﬁ_ﬂ.::_um..ﬂ_EE:__w AR R RO

TRy
::;::;1 ;
soprozadery,
winpzadea,
AIOJIST ]
DIUPIMEIA, ]
WLy
saprodeag
SHAaouy
S[REINMPUEF]

GRS

ENTPUY

BUTL]

A Al _:
: sndicoryayy

srot[jod
m_.a.:._u.zﬁ___”
pun uaSuvjuiJ

Bl __ n_._..__.._.a..__. 5a _.__ ol :".E“

LR :..._.m._”vu....um-_”r_u Aulayuaaouy Jap |9 ._."M _
(epeyrdea Juaung _ _
Jap i ﬂ_:..___ua._ AILHE _ _
TI8E ST [e 0] _ l&—0& HELp—"g SNUTm 03qn [ Wil | _

_ FL— €I .,.:___:Eu:_,_ i uup 19 P PRE s ol ”
g anpu g e wyeyndua _ F aup ,:_E 9—¢ :“”ﬁ Lo E,um___._H 111! G|
i) Sl e aup | H.::_:.:E,._ 19p U 1 eT—"11 apep 7 (aewnyg ndey w __ m
_ (NEE TT="0T wapiond], a1 __ T uan e E_a__ | “ _
_ Ry —F) pan - puoatdsy mn 1 _ | _

aJnup | 25 _ s snig [ anup | i P

18— 08 A m Jumes  arargpug 1 ‘L1—91 AL I
_ _ .,._.“—ﬁ_.__. w.— ﬂﬁ—ﬂﬂ.ﬂﬂu_h- _=_ .W |

njep - e g _ — 1 Jgep - apusIeul) 5
T6—08 | _ _ _ ‘6L —'8T | | aqep g | wapemixoad w1 Nl
HEP /T — e e—z - 1 ol UAPURYJIOA JUIIU IS __
_
] Rl SR T T _ I

; L ot ip s | MVERHU Y Jop |

UDPUBIIOA JYDIU 346 81— "8I aep g E:;,ﬁ W §o1p 1 of
TR [T [ [N S T £ . i T b = — et |
afinguasfnd | asfqdids q | oftoguasiyd Ay : _
.:M ..h__,_ o ,.____nn.__..,“H FEE ,._ﬂ_uch.ﬁ._:m..ﬁ_u:u_ 1ap -UAT 20Uy .___M_M..__a”au il | L E A DUIDYUM[IOUY] Jap U0 LY

Sunsgora  |nz fAonsgomm umsla sap 110 1ap Aunsqres oz Sunsgonsm UdEId  sap 1] | Jdp
..:__.._..E_._a_wﬂ_-..m_.___.uwﬂ:n__m. 1oy [qeyz -10p d0pytag ~1opdapytog  JIOF " _ 1qey _
am:_g d 5 fif.ﬂ mmmﬂ_m:_,._ plEWIX0aq _

J.__#.E.Euwﬂ A0

L



Awergwuchs.

=]
|

IIntere FExtremitiit.

st e Proximale Epiphyse Distale Epiphyse
Zalhl B L Zahl | _
W . I 1 1Zeitder Yer= Zeit der Veor- $ [ : Tai Feitder Ver-1Zeit dor Ver-
Name dez KEnochens I dor Ort _.._m_m__n _m_m“.“._.__,.:;_._..s_..u.,__ﬁ Sl e der | Ort _._.m“_u h_.E._..“HHE.. wachsung 2z wachsung
Knochen- der Knochenkerne f:.:.iwzw | _...:. _u_e.d_ _ “:._.. _.._}L Knochen- der Knochenkerne ..,_“_.:.__w.m“_w:.m giner der E
_ Falna £ & _ ipiphyse | physenfuge karne _ _h | Epiphy=c | physenfoge
Grund-undMittel-| K _ S e C
| [ [ —]l% : ;
| Phalangen u. Me-|| je 1 — 3. Jahr — “ :.w;; ist nieht vorhanden
|tatarsns | .p__.uiw___ _ alr
_ Endphalangen | je 1 - 3.—4 Jahr - _ - ist nieht vorhanden
“ P b g | e S R STt 1 5 2, Jubr =
{Metatarsus I[, III _ ; ; _ l(H ot | 18.—19
7 v, v __ ist nieht vorhanden — | — Eafasnill = — E,F_h. :
: e “ (Taldt) |
T RIBE a|e s a  [ra  Tr a Fee Te| Bat  | T
_ Proximale End- S - ! _ :
_ 2 d ¥ = nal- oder b Distales Ende uw.| 5 1. Jahr,
Tibia 1 Hiche und Tuber = 1 ; 25 Jahe —
. patellare 1. Lebens- Jahe Malleolus intern. _ manchmal
1 I i =
_ e sl et [T ot Epiter
1 _ P | 19,—21 | 17.—18.Jahr,
m Fibula Ik — 4. Jahr - et 1 Malleolus extern, | 2. Jahr — manchmal
| : | - _ Jalin apater
_ Lim Caput femoris| 1. Jahr | Hs wird 2 | .
: : _ _
1} | 1 Mia = E 0 & L |
. 3 . mehrere im Tro- 3.—1. Jahr keine ge- = 1 : . mhr:i | 19.—9
Femur . rw.mw._#“__mﬁ chanter maj. (ver- meinsame | T,”__;.w.m*. 1 Distales Ende | Embryo- - | _..._m.,,_:_:,
sehmelzend) Spiphyse | * _ nalmonat |25
| 1 im Troch. min, 13,14, Jane, gebildet _ _
e | Ori der Knochenkerne [Zeif des evslen Auftretens) Eeit der Yollendung der Verknbcherung
) P : = = G, Jabr (Ho fmann)
2t .H im:h._l R | e T N T .,_. ”r;_q- < 10, Jabr (T oldt) =
| Fusswurzelknochen: %_ e G .ﬁ
alo A . sorper { T [ 3 Tah
nua, A.N.Emn.m 2 1/ L im Tuber ealeanei 8.—49. Jalr {f 17.—18. Jaln
Navieulare 1 3.—4. Jahr _
Cuneiforme externum _ 1 { _ 2. Jahr _
| Cuneiforme medinm | 1 I _ 3. Jahr _ _
Cuneiforme internum 1 el

|




Riesenwuechs. 21

Therapie. Es gibt thatsichlich eine Therapie des Zwergwuchses.
Hertoghe hat gefunden, dass bei allen Formen von Kleinwuchs junger
Personen, so lange noch offene Epiphysenfugen vorhanden sind, das
Wachsthuom dureh Verabreichung von Thyreoidea angeregt werden kann,
so bei Kleinbleiben durch Myxodem, Menstruatio praecox, Albuminurie ete.
Da diese Resultate dorch genane Messungen und dureh Réntgen-Bilder
beglaubigt werden, so kann man an ihnen nieht wohl zweifeln. Man
muss mit Hertoghe annehmen, dass die Schilddriise in einer uns
derzeit noch unbekannten Weise das Knochenwachsthum beeinflusst.
Es ist daher moglich, dass anch noch andere Formen des Zwergwuchses,
ansser denjenigen, die wir oben einer Schilddriisenlision zugeschrieben
haben, mit Vor rmngen in der Schilddriise zusammenhingen, und es wird
sich empfeblen, in geeigneten Fillen von dieser Erfahrung Gebranch zu
machen. wie dies von Weiss mit Erfolg geschehen ist.

: . - . .
Riesenwuchs (Gigantismus, Gigantosomie, Makro-
somie).’)

(Geschichtliches. Schon seit den dltesten Zeiten hat man Nachrichten
iiber Riesen. Sie spielen in Sagen und Mythen eine sehr grosse Rolle. Viele
Angaben finden sich in historischen und geographischen ‘ﬂ. erken. Ausserdem
existirt eine umfangreiche Literatur aus dem XVI. bis XVIIL Jahrhundert iiber
den Gegenstand, insbesondere von naturforsehenden Theologen, die sich mit
den in der Bibel erwiibnten Riesen und deren Vergleich mit einigen damals
heobachteten oder in Chroniken verzeichneten Fillen beschiiftiet. Alle diese
Mittheilungen sind mit sehr wenigen Ausnahmen fiir die wissensehaftliche
Forschung unbrauehbar. Die Beschreibungen sind gowidhnlich ganz ungenan,
die Masse hiufiz nur geschitzt oder gar abenteuerlich iibertricben, wie
z. B. lange Zeit mit der angeblichen i'lhurlnusmgm] Kirpergrisse der Patagonier
in Reisebesehreibungen Unfug getrieben wurde. Sind Massangaben vorhanden,
g0 sind sie erst recht nicht verwendbar, weil sieh fast nie eruiren liisst,
welehe der verschiedenen, von einander sehr abweichenden, »Fusse« und
»Zolles gemeint sind. Einen grossen Theil der alten Literatur hat Taruffi
mit enormem Fleisse gesammelt und bearbeitet,

Aus dem XIX. Jahrhundert stammen die ersten sorgfiltigen und brauch-
baren Messungen. Die eigentliche wissenschaftliche Bearbeitung des Gegenstandes
beginnt aber erst mit der eingehenden Untersuchung von Riesenskeletten durel
Langer (1872). Langer unterschied zuerst zwei Formen von Riesen-
schiideln: normale und pathologisehe. Zufilliz hatte er eine einzize Form
von pathologischen Riesen vor sich, welehe spiiter (Sternberg) als Akro-
megalie erkannt worden ist. Eine andere Form von pathologisehen Riesen
hesehrieb v. Buhl. In nenester Zeit hat man sich viel mit dem Studium
der Riesen heschiftigt, insbesondere mit ihren Beziehungen zur Akromegalie.

'} Eingehende Literaturangaben tber Riesenwuchs finden sieh im selben Bande
dieses Handbuches in dem vom gleichen Verfasser herriihrenden Abschnitte »Die
Akromegalie« gelegentlich der Besprechung der Beriehungen zwischen Akromegalie und
Riesenwuochs (8. 72).
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Formen des Riesenwuchses. Verlanf. Das Wort - Riese« ist ein
Sammelname. Es umfasst alle Individuen, deren Kérpergrisse das Mittelmass be-
triichtlich iibersteizt. Man unterscheidet normale und pathologisehe Riesen.
Die normalen Riesen zeigen keine Deformititen, leiden an keinen besonderen
Erkrankungen und kiénnen ein hohes Alter erreichen. Die pathologischen
Riesen zeigen verschiedene allgemeine Vegetationsstirungen. Man kennt bis
jetzt folgende Combinationen von Riesenwuchs mit Vegetationsstérungen genaner :

1. Riesenwuchs mit Akromegalie (sehr héufige Combination).

2. Riesenwuehs mit multiplen tumorartigen Exostosen und Hyperostosen.

3. Riesenwuchs mit Hemihypertrophia facialis.

4. Riesenwuchs mit multiplen Verkriimmungen der Knochen (Skoliose,
Verbiegung der Humeri, Genua valga).

8. Riesenwuchs bei hereditirer Syphilis.

6. Riesenwuchs bei Hodengeschwulst” im Kindesalter.

7. Riesenwuehs bei Castration. )

Der niihere  Zusammenhang  dieser Vegetationsstorungen mit dem
Riesenwuchse ist nicht anfgeklirt, obwohl dariitber, namentlich iiber die Be-
siehungen zur Akromegalie, eine grosse Literatur besteht (siehe bei =Akro-
megalie<). Manche Fille von Riesenwuchs werden auf Tranmen in der
Kindheit zuriickgefithrt (Buhl).

Der grosste Riese, dessen Korperlinge urkundlich beglanbigt ist,
war der »Elsiisser Baner= (1553 im Schlosse Ambras in Tirol abgebildet)
mit 268 em. Das grisste bekannte Riesenskelett ist das des =Irish giant« im
Trinity College zu Dublin, es misst 259 em. Beide Fille sind mit Akro-
megalie combinirt.

Bei den pathologischen Riesen richtet sieh matiirlich die Prognose
nach dem gleichzeitic vorhandenen Leiden. Die akromegalischen Riesen ver-
halten sich ebenso wie Akromegalen von mittlerer Korpergrisse. Die Riesen
mit multiplen Knochentumoren erliegen der Compression des Hirns und der
Hirnnerven.

Allgemeine Hyperostose und Hyperostose des
Schidels (Leontiasis ossea, Cephalomegalie, Megalo-
cephalie).

Geschichfliches. Malpighi hat zuerst eine eingehendere Beschrei-
bung eines enorm hypertrophisehen Schidels gegeben. Derselbe galt lange fiir
verloren, bis er von Gaddi im Museum zu Modena wieder aufgefunden
wurde. Spiter wurden noch zahlreiche solehe Curiosa aus verschiedenen
Sammlungen beschrieben, leider grosstentheils ohne Krankengesehichte., KErst
in der letzten Zeit hat man dieses Leiden kliniseh zu studiren begonnen, und
gwar meist in Ameérika. Das iltere Material ist von Virechow znsammnen-
gestellt und gesichtet worden, welcher den Namen »Leontiasis ossea«
eingefiilhrt hat. Einige Beobachtungen hat man nenerdings als Fille von
Akromegalie ausgeschieden. Neuere Zusammenstellungen der Casuistik ent-
halten die Thesen von Baumgarten und Millat.

1y Diese Form ist strittig.
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Die allgemeine Hyperostose befillt vorwiegend die Schiidelknoehen,
weshalb man das Leiden gewdhnlich als eine Erkrankung des Schiidels
bezeichnet. Doch erleiden mitunter auch andere Theile des Skelettes Ver-
inderungen. Man hat zweil Formen zu unterscheiden: Die diffuse
Hyperostose und die tumorartige Hyperostose, welche am besten
getrennt betrachtet werden.

a) Diffuse Hyperostose,

Pathologische Anatomie. Die Schiidel mit diffuser Hyperostose
zeichnen sich dureh ein enormes Gewieht aus. Es werden Zahlen bis zu
4000 g und daritber berichtet.") Die Hyperostose erstreckt sich auf alle
Knochen des Gesichtes und der Schiidelkapsel, doch selten vollkommen
gleichmissig. Die Nihte verstreichen zum grissten Theile. Die ganze
Form wird iiusserst plump und ungefiige. Die Oberfliche ist rauh, doch
frei von grosseren Exostosen. Die Nervenlocher werden in hohem Grade
verengt, ebenso die Groben und Hohlen, insbesondere die Orbita. Die
pnenmatischen Riume verschwinden oft ginzlich. Die Gefiisslocher ver-
halten sich verschieden. In manchen Fillen sind sie erweitert, die Gefiss-
furchen tief in den Knochen eingegraben. An anderen Schiideln sind
wichtige Gefiisseaniille stark verengt, selbst der Carotidencanal (Ilg-
Gruber) und das Foramen jugulare (Bojanus). Dadurch werden offen-
bar abnorme Kreislanfsverhiltnisse im Hirn verursacht, die wiederum ihren
Ausdruck am knidchernen Schiidel finden kénnen. So war im erwihnten
Falle von Bojanus das Foramen mastoideum stark erweitert, das vendse
Blut floss offenbar zum grossen Theile durch dieses sonst unbedeutende
Emissarinm. Besser als jede detaillirte Beschreibung lehrt die Abbildung
Fig. 3 (8. 24), welche der Arbeit von Daniéls entnommen ist, das
Aussehen eines Schidels mit diffuser Hyperostose.

Die Literatur verzeichnet 16 solcher genan untersuchten Schiidel.
Nach der Zeit der ersten Verdffentlichung geordnet — manche
Fille sind mehrfach beschriehen — sind es die Beobachtungen von:
Malpighi (nem wuntersucht von Gaddi), D'Argenville-Jadelot-
Cuvier-Gervais (aus der ehemaligen Sammlung des Botanikers Jussien),
Sandifort (dieser Schiidel ist verloren gegangen), Ilg-Gruber, Kilian
(ans der Sammlung von Spurzheim, befindet sich im Warren-Museum
der Harvard Medical School zu Boston), Otto, Bojanus, G. Vrolik,
Albers, Schitzenberger, Huschke, W. Vrolik und van der
Hoeven (Ausgrabung in Pompeji), Gaddi, Daniéls, Starr, Putnam,
Prince.

1} Da die meisten Schidel defect sind, theils des Unterkiefers, theils einzelner
Gesichtsknochen ermangeln, hat die ziffermiissige Anfiilhrung der einzelnen Gewichie
keinen Werth.
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Die Verinderungen in der Structur der Knochen sind verschieden.
In manehen Fiillen wird der ganze Knochen dicht, elfenbeinhart, in

Fie, 3.
Hehidel eines 31 jahrigen Weibes mit diffuser Hyperostose, (Nach Daniéls.)

anderen bleibt die Diploé erhalten. Das Detail der mikroskopischen Ver-

anderungen ist bisher ganz ungeniigend untersucht.
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Von besonderer Wichtigkeit wiiren jene Fille, in welchen ausser
den Schidelknochen noeh andere Theile des Skelettes ergriffen waren.
Leider ist nur im Falle von Gaddi ein Halswirbel aufbewahrt worden.
Dieser war bedeutend hyperostotisch. Im Falle von Ilg-Gruber wurde
im 17. Jahre eine :Krimmung der Unterschenkel nach answirts: und
eine rechtsseitize Skoliose der Brustwirbelsiule deuntlich. Das zeigt, dass
es sich um eine auf das ganze Skelett verbreitete Erkrankung handelte.

Eine dhnliche Erkrankung kommt bei Affen vor (G. Vrolik, Bassi).

Ueber specifische Befunde an den Weichtheilen ist nichts be-
kannt. Eine systematische Durchforschung wire in kiinftigen Fillen
sehr wiinschenswerth, da es doch recht fraglich ist, ob es sich um eine
reine Knochenkrankheit handelt.

Frither hat man die Filie theils fiir Rachitis, theils fiir Syphilis
gehalten, Vielleicht gehoren einzelne weniger gut beschriebene zur Ostitis
deformans Paget's. Fir die meisten aber ist wohl die zuerst von
G. Vrolik vertretene Meinung anzunehmen, dass es sich um eine
eigene Krankheit (»morbum specialem, prorsus diversum ab aliis sub-
stantiae osseae inerassatae formis<) handelt. Mit der Hyperostose bei
Idioten (G. Vrolik) und Irren (Som mer) hat sie jedenfalls nichts zu thun.

Eine Combination mit Akromegalie hat Sternberg an einem
Schiidel des Prager Musenms beschrieben.

Svmptome. Von zwill Fillen hat man Nachrichten iber .das Ver-
halten wihrend des Lebens (I1g-Gruber, Kilian, Bresehet, Sehiitzen-
berger, Husehke, Daniéls, Starr, Putnam [3 Fille], Prinee, Edes).
Die anffallendste Erscheinung ist die Deformation des Kopfes. Fig. 4 (S. 26)
zeigt das Gesicht der Person, welcher der in Fig. 3 abgebildete Schidel
angehirte. In manchen Fillen springt die Volumszunahme und stirkere
Wilbung des Stirnbeins vornehmlich in die Augen und verleiht dem
Gesichte in der That etwas » Liwenartiges«, wie der Ausdruck »Leontiasis
osseas von Virchow besagen soll. Mitunter sind einzelne subeutane
Venen stark ausgedehnt oder schwellen leicht an. Sehr gewohnlich ist
Exophthalmus, bewirkt dureh die Verengerung der Angenhihlen.

Von subjectiven Symptomen tritt oft frithzeitig Kopfschmerz
auf, bald dauernd, bald in Paroxysmen, ferner sehr quiilendes Ohren-
sausen. lm einem Falle von Putnam war es einseitic und konnte
durch Compression der Carotis gemildert werden, beruhte also auf
Stenosenbildung im Canalis caroticus.

Die weiteren Erseheinungen sind von der Verengerung der
Nervenlocher abhingig: Sehstorungen bis zur Blindheit, Taubheit.
beiderseitige Facialisparese, Neural gien, Kau-, Sehling- und
Athembeschwerden. Manchmal treten einzelne dieser Nervenlih-
mungen plotzlich auf, so im Falle von Ilg-Gruber die Amaurose.
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Die geistigen Fihigkeiten leiden in der Regel. Gewohnlich
tritt Sehlifrigkeit und Apathie auf. Nicht selten wird ausgesprochene
(Geistesstorung beobachtet (Kilian, Gruber, Schiitzenberger).

Epileptiforme Krimpfe und Lihmungen der Extremititen
vervollstindigen das traurige Bild.

Verlaul. Der Beginn ist schleichend, unmerklich. Gewihnlich
werden die ersten Anfinge in der zweiten Hilfte der Kindheit oder in der
Pubertit bemerkt. Fille mit spiterem Beginne berichten Allen Starr,

Fig. 4.

Fesicht cines .E:I_'i:l.hl:'ig:'-rl Weilez mit diffuzoer i[_‘,‘]ll"rl.'l‘.-'utﬁhf! deg Schidels.
Derselbe Fall wie in Fig. 3. (Nach Danials.)

Putnam und Edes. Manchmal treten Nervensymptome auf, bevor
die Vergrosserung des Schiidels auffillt (Ilg-Gruber).

Der Verlauf ist in der Regel sehr langsam: die Krankheit
dauert 20 bis 30 Jahre.

Der Tod erfolet an Marasmus und Inanition, wozu die Kan- und
Scehlinglihmung beitriigt, oder plotzlich unter Convulsionen, wie man es
auch sonst bei jahrelang ertragener Hirncompression sieht.

Alter, Geschlecht Aetiologie. Weitaus die meisten Beobach-
tungen betreffen jiingere Personen, die Mehrzahl Fraunen. Unter
11 Fillen waren 7 Frauen und 4 Minner (Schiitzenberger, Putnam,
Prince, Hale White). Breschet hat einen congenitalen Fall bei
einem 18monatlichen Kinde besehrieben.
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Trauma wird in den Fillen von Daniéls und Hale White,
Rothlauf im Falle von Ilg-Gruber!) als ursichlich bedentungsvoll
angegeben.

Diagnose. Wenn die Erkrankung bereits ausgebildet ist, kann
die Erkennung nicht schwer fallen. Verwechslungen sind miaglich mit
Myxddem, Akromegalie und Ostitis deformans (Paget). Myxidem
wird sorgfiltice Palpation, Akromegalie die Betrachtung der Extre-
mititen aunsschliessen. Die Unterscheidung von Ostitis deformans
beruht zuniichst auf dem Alter: die Hyperostose beginnt in der Regel
in der Jugend, die Ostitis deformans nach dem 40. Jahre. Doch kommen
bei beiden Krankheiten Ausnahmen vor und dann kann die Unter-
scheidung unter Umstinden schwierie werden. Fiir Ostitis deformans
sprechen die Verkriimmungen der Beine, typische Korperhaltung und
Gang, fir Hyperostose Exophthalmus und Nervensymptome.

Therapie ist nicht bekannt.

) Tumorartige Hyperostose.

Pathologische Anatomie. Bei der tumorartigen Hyperostose ist
die Knochenmasse an einzelnen Stellen geschwulstartiz verdickt. Man
sieht flache oder knollige, seltener warzige Auswiichse von verschiedener
Grisse und Form. Diese Tumoren sitzen aber nicht, wie die gewihn-
lichen Exostosen, auf sonst normalen Knochen, sondern es hbesteht
ausserdem eine diffuse Hyperostose der Ursprungsknochen, die sich in
verschiedener Ausdehnung auch auf die Nachbarschaft erstreckt. Schidel
und Gesicht werden dadureh in der unformlichsten und abschreckendsten
Weise entstellt.

Ein Lieblingssitz sind die Kieferknochen. Mitunter beschriinkt sich
die Erkrankung auf diese, sowohl Ober- als Unterkiefer symmetrisch er-
greifend. Man hat diese Form aneh als ein eigenes Krankheitsbild unter
dem Namen » Hyperostosis maxillarnme beschrieben. In mehreren Fillen,
s0 in dem berithmten Falle von Foreade (Jourdain-Ribel-Lebert),
wird angegeben, dass die Geschwulstbildung im Leben zuerst an einem
Kieferknochen bemerkt wurde und sieh erst spiter auf andere Knochen
erstreckte.

_ Die Abbildung Fig. 5 (S. 28), weleche dem Buche von Weber ent-
nommen ist, zeigt einen entsetzlich verunstalteten Schidel. Ein dhnlicher
Fall ist im Lehrbuche von Ziegler nach Buhl wiedergegeben.

Solehe geschwulstartice Hyperostose ragt in manchen Fillen anch
ins Innere des Schiidels und verursacht eine sehr betriichtliche Compression
nnd Verdringung des Gehirns (Buhl).

Y Eine Kritik dieser, anch von Virehow angenommenen Ursache siche bei
Sternberg.
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Gewihnlich ist die Krankheit aur die Schidelknochen beschriinkt.
Es gibt jedoch Fille, in welchen auch andere Theile des Skelettes ergriffen
waren (Bickersteth-Murehison, Buhl).

Sehr interessant ist es, dass sich das Leiden mit allgemeinem
Riesenwuehs combiniren kann (Buhl, Sirena'), Lamberg-Stern-
berg). Es scheint nicht unmiglich, dass ein hente noeh verborgener
ursiichlicher Zusammenhang zwischen heiden Processen besteht,

Fig, b,
Schiidel mit tumorartiger Hyperostose ans dem Musée Dupuytren in
Paris. (Nach Webear.)

Die tumorartize Hyperostose lisst sich iibrigens nieht scharf
von den Osteomen und Exostosen trennen, wie Virchow eingehend
gezeight  hat.

Der sFall Hagner [« (Friedreieh-Erb-Arnold) scheint eine der
tumorarticen Hyperostose verwandte Krankheit zu sein. Siehe hieriiber
Niitheres im Abschnitte = Akromegalie« dieses Handbuches,

) Sirena fiihrt die Knochenverinderungen dieses Falles aus sehr zweifelhaften
Griinden auf hereditive Syphilis zuriick.



Osteopsathyrosis. 20

Symptome. Krankheitsherichte sind in ziemlicher Menge vorhanden.
Anfangs wird meist nur das langsame Wachsthum einer susserlichen Ge-
sehwulst bemerkt, dann treten Symptome von Beeintriichticung der Nasen-
athmung, des Geruches u. s. w. hervor, dann Exophthalmus, Thrinen-
triinfeln, Sehstirungen. Im weiteren Verlanfe konnen, wie bei der diffusen
Hyperostose, die verschiedensten Storungen von Scite des Hirns und der
Hirnnerven hinzutreten. Manche Kranken ertragen iibrigens die enorme
Compression des Hirns jahrelang auffallend gut, ja symptomenlos (Buhl).
Die Nahrungsaufnahme wird mitunter rein mechaniseh, durch Gesehwulst-
bildung an den Kiefern und der Schidelbasis, im hiochsten Grade er-
schwert.

Diagnose. Die Erkennung vergeschrittener Fille ist natiirlich leicht.
In den Anfangsstadien und bei Beschrinkung auf die Kieferknochen
kann die Erkrankung mit Syphilis und mit verschiedenen Neu-
bildungen der Knochen verwechselt werden, insbesondere mit Sarkomen,
(Wrany, Paquet, Le Dentu), welche aus embryonalen Odontomen
hervorgehen konnen (Péan-Baumgarten). Die Unterscheidung von
Syphilis wird bei genauer Betrachtung aller Umstinde keine Schwierig-
keiten machen. Die Unterscheidung von Sarkomen ist oft erst bei
Exeision eines Theiles oder Radicaloperation miglich und selbst dann
noch kann der Fall strittig sein, wie die verschiedenen Deuntungen
der Beobachtung von Le Dentu zeigen.

Therapie durch interne Mittel ist nicht bekannt, eine Operation
wird man bei ausgebreitetem Leiden nielit machen.

Osteopsathyrosis (Fragilitas ossium).

Geschichtliches. In der élteren Literatur sind viele Ille von auf-
fallender Knoehenbriichigkeit verzeichnet. Gurlt hat sic gesammelt und ge-
ordnet. Der Name - Osteopsathyrosis« (dadbupés = miirbe, gebrechlich) rithrt
von Lobstein her,

Das Wort Osteopsathyrosis wird in mehreren verschiedenen
Bedentungen gebraucht.

In der einen Bedeutung bezeichnet der Ausdruck nur das Symptom
der Knochenbriichigkeit. Dieses findet sich bei sehr verschiedenen Krank-
heiten, als Rachitis, Osteomalacie, seniler Osteoporose, Carcinomkachexie,
Tabes, Syringomyelie, progressiver Paralyse, Neoplasmen der Knochen,
insbesondere solchen, die vom Marke ausgehen, Knochengummen, Scorbut
u. 8. w. Haeckel hat eine abnorme Knochenbrichigkeit hei chronischer
Phosphorvergiftung beobachtet (ein Mann zog sich in 16 Jahren
13 Knochenbriiche zu).
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Von alledem verschieden ist die idiopathisehe Osteopsathyrosis,
eine Vegetationsstorung eigener Art. Oft ist sie angehoren, betrifft mehrere
(ilieder derselben Familie und pflanzt sich dureh einige Generationen
fort. Die dltesten und noch immer am hesten beschriebenen Fille sind
die von Ekmann (1788). Die Knochen bleiben eigenthiimlich weich, die
Personen ziehen sich eine Unmenge von Briichen zu, wodurch sie ganz
verunstaltet werden, Ausser der familiiren und hereditiren Form kommen
anch Fille vor, die einzelne Individuen betreffen. Die Knochenbriiche
treten auch hier gewohnlich schon in frither Kindheit auf. Manche Beoh-
achtungen berichten von einer anffallend raschen Heilung der Briiche, in
anderen war die Heilung verlangsamt. Es gibt keine hinreichend genanen
anatomischen Untersuchnngen iiber diese Dinge.

Man hat diese Fille auch mit der Osteomalacie und der Rachitis
rusammengeworfen. Namentlich in der dlteren Literatur wird die Osteo-
malacie nicht selten unter dem Titel =Fragilitas ossium< besehrieben ).

Von diesem Leiden verschieden ist die Knochenbriichigkeit der
Geisteskranken, welche inshesondere die Rippen betrifft. Sie beruht auf
einer Rarefaction des Knochengewebes, welcher mikroskopisch eine ein-
fache Atrophie entspricht (E. Meyer) und hipgt vielleicht mit der
qualitativ unzureichenden Ernihrung soleher Kranken zusammen. Mit der
echten Osteomalacie, weleche bei Geisteskranken ebenso wie bei Geistes-
gesunden vorkommt, hat diese Storung nichts zu thun. Die unmittelbare
Veranlassung zu den Rippenbriichen geben wohl Traumen, welche sich
die Patienten selbst bei krankhaft heftizen Bewegungen zuziehen oder
bei Misshandlungen durch Mitpatienten oder Wiirter erleiden. Zn dieser
Form von erworbener Osteopsathyrosis gehirt vielleicht der von Enderlen
studirte Fall (Morphinist mit Fettsucht).

Endlich gibt es eine eigenartige Vegetationsstorung, die man hisher
nur an Friichten oder bald nach der Geburt verstorbenen Kindern kennt.
und welche von Klebs als Osteopsathyrosis oder Fragilitas
ossinm congenita bezeichnet worden ist. Sie gehort wahrscheinlich
mit der gleichfalls von Klebs beschriebenen speriostalen Dysplasie«,
der sOsteoporosis congenitas von Kundrat und der »Osteogenesis
imperfectas von Stilling zusammen (Buday). Schon im intrauterinen
Leben entstehen oft zahlreiche Knochenbriiche, weleche mit callusartigen
Verdickungen heilen, andere Brilehe werden gewidhnlich dureh den Ge-
burtsact veranlasst. Gleich bei der Geburt fillt die Verkrimmung der
Extremitiiten aunf, an vielen Stellen findet sich abnorme Beweglichkeit
oder Crepitation. Die meisten Kinder sind Frihgeburten und sterben

1y Die amerikanische Literatur hat G. Doek (Osteomalaeia, with a New Case,
The American Journal of the Medienl Seiences. 1895, pag. 449) in dieser Beziehung
zesichtet.
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gewohnlich nach einigen Tagen. Das Schiideldach ist ganz unvoll-
kommen verknichert, manchmal aueh die Gesichtsknochen hiuntig. Die
Extremitiitenknechen haben ziemlich normal gestaltete Epiphysen und
dicke Diaphysen mit abnorm grossem Markraum. Man kann die Frage
aufwerfen, ob nicht manche Kinder mit geringeren Graden dieser Storung
am Leben bleiben und zu den oben erwihnten Fillen von idiopathischer,
hereditiirer oder familiiirer Osteopsathyrosis heranwachsen.

Diagnose. Die Osteopsathyrosis congenita (Osteogenesis
imperfecta) der Neugeborenen ist bisher nur auf dem Sectionstische, bei
sehr genauer Untersuchung der Knochen, erkannt worden. Das Rintoen-
Licht wird es wohl ermiglichen, die Diagnose auch in vivo zu stellen,
inshesondere die Krankheit von den Vegetationsstirungen mit Veriinde-
rungen der Knorpel zu unterscheiden. Da die meisten Kinder bald sterben,
hat die Diagnose wenig klinische Bedeutung, wohl aber fiir den Gerichts-
arzt. Die multiplen Fracturen haben nimlich schon ofters den Verdacht
auf Kindesmord hervorgerufen (A. Paltauf). Bleiben solche Kinder einige
Zeit am Leben, so sind Verwechslungen mit echter Rachitis, Osteo-
malacie (Bury) und syphilitiseher Epiphysenlosung moglich.
Das Fehlen von Epiphysenschwellongen, ven Erscheinungen der Syphilis
an Hant und Sehleimhiuten, das Auftreten der Briiche in den Diaphysen,
die Angabe, dass sechon hei der Geburt Verkriimmungen vorhanden
waren. sind differentialdiagnostisch wichtig.

Die Diagnose der idiopathischen Osteopsathyrosis der
Erwachsenen lisst sich fast nur per exclusionem stellen. Die Unter-
scheidung ist natiirlich wesentlich erleichtert, sobald sich das Leiden
als hereditir oder familiir erweist.

Prognose. Die Osteogenesis imperfecta gibt eine letale
Prognose. Multiple Rippenbriiche bei Geisteskranken sind
ein Symptom von tiefer Ernihrungsstérung und geben meist eine schlechte
Prognose quoad vitam.

Therapie. Die einzelnen Fracturen sind nach den chirurgisehen
Grundsitzen zn behandeln. Eine Behandlung des Gesammtleidens ist nicht
hekannt. Vielleicht wiire bei der einen oder der anderen Form die Ver-
abreichung von Phosphor oder Arsen nicht aussichtslos.

Neubildungen.

Wir besprechen nur jene Neubildungen der Knochen, welche
einen grossen Theil des Skelettes befallen und durch die damit ver-
bundenen Stirungen des Gesammtorganismus den inneren Kliniker inter-
essiren. Die iibrigen Knochengeschwiilste sind in den entsprechenden
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Abschnitten dieses Sammelwerkes (Hirntumoren, Rickenmarkstumoren ete.)
abgehandelt.

Yathologische Anatomie. Die multiplen Geschwiilste der Knochen
sind entweder secundire oder primire Bildungen.

Von den seecundiren Geschwiilsten kommen am hiufigsten Car-
cinommetastasen vor. Sie finden sieh in zwei Formen: umsechrie-
bene Knoten und diffuse Infiltrationen. Beides kann gleichzeitig
vorhanden sein.

Die ersten Keime der Knochenmetastasen sind gewihnlich im
Marke angesiedelt (v. Receklinghausen), weit seltener im Periost
(Sasse).

Anfangs bleibt das knicherne Balkenwerk der erkrankten Stellen
erhalten, wiihrend das Mark dureh die weissgraue oder hiimorrhagisch
wesprenkelte Neubildung ersetzt wird. Spiter erfihrt der Knochen ver-
schiedenartige Veriinderungen.

Das eigentliche Knochengewebe kann sich passiv verhalten, indem
es einfach unter der Krehswucherung allmilie eingeschmolzen wird.
Die Biilkchen werden immer feiner und zarter und verschwinden znletat
ofinglich. Dadureh wird natiirlich der Knochen in hohem Grade erweicht
und briichig.

Ausser dieser unmittelbaren Zerstorune des Knochens kommt auch
Knochenneubildung vor. Es entsteht in der Umgebung der wachsenden
Metastasen fibris-osteoides (kalkloses) Gewebe, wihrend die urspriing-
lichen Knochenbillehen eingeschmolzen werden. Der Process kann auf
dieser Stufe stehen bleiben. Das neugebildete Gewebe verleiht dem
Knochen einen gewissen Grad von Biegsamkeit.

Hiinfie bildet aber das osteoide Gewebe nur die Vorstufe zu einer
weiteren Veriinderung, nimlich zn einer Neubildung von wirklichem
Knoehen. Ineiner Anzahl von Fiillen kann man sie allerdings nur in Spuren
nachweisen, hanptsiichlich an den Stellen, wo der Knochen mechaniseh
heansproeht wird.  Manehmal aber wird die Neubildung von Knochen-
eewebe sehr umfangreich, so dass sie die Erweichungsvorgiinge bedeuntend
itherwiegt und zn ausgedehnter Sklerosirung fithrt (osteoplastische Carei-
nose). Ob anch eine unmittelbare Umwandlung der Krebsmasse in Knochen
vorkommt (metaplastische Knochenbildung), ist fraclich.

Die dinssere Form der Knochen kann bei der Carcinose vollstindig
erhalten bleiben, wiithrend im Inneren eine vollstindige Umwandlung
ihres ganzen Banes stattfindet. Das ist bei osteoplastischer Carcinose
die Regel.

Gewdohnlich aber dfindert sich die fussere Gestalt der Knoehen
unter der Carcinomentwicklung. Die Knochen erleiden Verkriimmungen,
Abknickungen und Fracturen, welche mitunter ganz das Aussehen osteo-
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malacischer Gestaltverinderungen haben. An einzelnen Stellen wird der
Knochen diffus anfgetrieben oder durchbrochen. Aneh kommen zu den Mark-
metastasen flache Auflagerungen von Geschwulstmasse anf der Aussenfliche
der Knochen hinzu, Diese sitzen in der Regel an solehen Stellen, wo zahl-
reiche Gefisseaniile die Knochenrinde durehbohren. Sie wachsen wahrsehein-
lich entlang den Venen aus dem Marke hervor (v. Recklinghausen).

Die Krebsmetastasen sind nicht regellos fiber das Skelett ausge-
streut, sondern es sind gewisse Knochen und an diesen wieder gewisse
Abschnitte bevorzugt. Die Hiufigkeit ist in absieigender Reihe: Wirbel,
Oberschenkel- und Beckenknochen, Rippen und Brustbein, Oberarmknochen,
platte Sehidelknochen, Untersehenkel- und Vorderarmknochen.  Am
Oberarm und Oberschenkel sind die oberen Abschnitte hiufiger befallen
(Paget), an der Wirbelsiiule der unterste Brusttheil und der Lendentheil
(Sehlesinger). Nach v. Recklinghausen sind das jene Theile, welche
besonders starken Zug- und Druckwirkungen ansgesetzt sind. Hier bilden
sich besondere Gefiisseinrichtungen im Marke aus, welche die Krebs-
entwicklung begiinstizen (v. Recklinghausen, Kolisko).

Ausgedehnte Knochenmetastasen kommen inshesondere nach pri-
miren Carcinomen der Mamma (seit Alters bekannt), der Thyreoidea
(Hinterstoisser, v. Eiselsberg, Limacher) und der Prostata
(v. Recklinghausen, Jullien, Sasse, Kolisko) vor. Die Carcinose
nach Krebsen der Mamma und der Prostata ist oft osteoplastisch. Gele-
eentlich findet sich Knochenearcinose nach Careinomen der Bronchien,
des Pankreas, Rectums, Magens, der Ovarien, des Uterus u. s. w. Manch-
mal ist der primire Herd so klein und unscheinbar, dass er bei der
Section nur miihsam aufgefunden und erst durch mikroskopische Unter-
suchung sicher nachgewiesen wird. Das gilt namentlich von den harten
Krebsen der Mamma und der Prostata und vom Adenocarcinom der
Schilddriise.

Bei solehen Carcinomen beschrinkt sich die Metastasenbildung
nicht selten ganz anf das Skelett oder etwa noch auf einige regioniire
Metastasen — die offenbar in den niichsten Lymphbahnen weiter ge-
fithrt worden — withrend die gewohnlich befallenen Organe, wie Leber,
Milz, Nieren, frei bleiben. Auch Krebse der Bronchien und des Pankreas
liefern mitunter solche Metastasen (Kolisko). Hs kommt Solches auch
dann vor, wenn der Ausgangsherd sehon vor lingerer Zeit, und zwar
recidivirel, abgetragen worden war, beispielsweise bei Brustdriisenkrebsen.
Beides beweist, dass die Knochenmetastasen solcher Careinome besonders
friithzeitig ansgesit werden oder geradezu die allerersten sind.

Bei den multiplen Sarecommetastasen hat man zu unterscheiden,
ob der primire Herd ausserhalb oder innerhalb des Knochen-
systems sitzt.

Sternberg, Knochen. 3
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Einzelne Metastasen in den Knochen finden sich gewthnlich nach
primiiren Sarcomen ausserhalb des Skelettes, inshesondere nach
Sarecomen der Schilddriise (Limacher). Ausgedehnte secundire diffuse
Sarcomatose des Skelettes wird dagegen nicht hiufig heobachtet.

Von der grossen Gruppe der Sarcome hat man in neuerer Zeit die
Endotheliome, Peritheliome und Hypernephrome (Grawitz'sche
Tumoren) als selbststindige Gesehwulstbildungen abgetrennt. Metastasen
im Knochenmarke finden sich hiufig. Sie sind meist knotenfirmig, seltener
diffus. Zn den letzteren gehirt wohl der Fall von osteoplastischer Neu-
bildung im ganzen Skelette nach Tumor der Ovarien (Fibrosarcoma
ovarii mueocellulare carcinomatodes Krukenberg) den C. Sternberg
beschrieben hat. Ausser den Knochenmetastasen waren nur noch
Metastasen an der Dura, in der Lunge (beides wohl Lymphgefissge-
sehwulst) und in den Lymphdriisen des Beckens vorhanden. Vielleicht
ist auch ein Fall von Marchand [1] hieher zu rechnen.

Ziemlich hiufiz kommen ausgedehnte Knochenmefastasen nach
primiren Sarcomen eines Knochens vor. Ausgezeichnete Fille
dieser Art nach periostalem Sarcom sind von Le Dentu und Bou-
veret (osteoplastiseh), nach myelogenem Sarcom von Marchand [3]
heschrieben. Aueh die Fille von Osteoidehondrom von Wagner und
Quedenfeld gehoren hieher. Im Allgemeinen machen die weichen,
zellreichen Sarcome hiinfiger Metastasen.

Die Vertheilong der Metastasen aller dieser Geschwiilste im
Knochensystem folet denselben Gesetzen, wie die der Careinommeta-
stasen (siehe z. B. die Fiille von Marchand und Karl Sternber g).
In den anderen Organen sind entweder die gewdhnlichen Metastasen
vorhanden (z. B. im Falle von Le Dentu) oder sie bleiben fast villig
verschont (Marchand, Karl Sternberg).

Im Anschlusse an die Metastasen echter Geschwiilste seien noeh die
tumorartizen Knochenmarksverinderungen bei Pseudolenkimie und pernicidser
Andimie erwiibnt.

Bei der echten Pseundoleukimie kinnen sich, wie an allen anderen
Ivmphatischen Apparaten des Korpers, aueh im Knochenmarke diffuse und
tumorartize Schwellungen ausbilden.  Diese fithren aber keine Beein-
triichtigung des Knochengewebes, keine Vorbuehtungen der Compacta herbei.
Solehe Fille sind in der Literatur vielfach werzeichnet, z. B. hat Schulz
eine Beobachtunz mnter dem jetzt obsoleten Namen des »Desmoidearcinomse
beschrieben. Hierher gehirt vielleicht aueh der viel eitirte und um-
strittene Fall von Runeberg, bei welchem das Mark der Knoechen iiber
die mormalen Grenzen ausgedehnt, rothgran und pulpis, stellenweise zer-
fliessend weich, und die Milz bedentend vergrissert war. Auch bei manchen
Fiillen, welche man der pernicitosen Animie zuzurechnen pflegt, finden sich
angser Hyperplasie des Iymphatischen Apparates dihnliche Knotenbildungen im
Knochenmarlke.
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Die multiplen primiren Neubildungen der Knochen sind
erst in neuerer Zeit eingehender studirt worden. Unsere Kenntnisse von
ihnen sind noch recht lickenhaft. Namentlich ist die Eintheilung und
Aberenzung der verschiedenen vom Marke ausgehenden Formen sehwierig
und strittig. Da nidmlich das Knochenmark ein lymphatisches Organ ist,
begegnet man eben denselben ungelosten Fragen, wie bei der Abgrenzung
der Begriffe Lymphom, malignes Lymphom, Lymphosarcom, Lympho-
sarcomatose, Pseudolenkiimie, Leukiimie u. s. w. Ferner ist in manchen
Fillen die Entscheidung ausserordentlich schwierig, ob es sich wirklich
um primir multiple (gleichalterige) Geschwiilste oder um Metastasen
eines primiren Tumors handelt.

Die folgende Darstellung lehnt sich im Wesentlichen an die jiingste
Bearbeitung der lymphatischen Neubildungen durch R. Paltauf an.

Die multiplen primiiren Neubildungen der Knochen gehen entweder
vom Periost oder vom Knochenmark aus.

Multiple primire Periostsarcom esind verhiiltnissmiissig selten.
Man hat Spindelzellensareome (Goodhart, Nasse), Rundzellensarcome
(Gussenbauer-Chiari, Dittrich) und grosszellige Sarcome (Leyde n-
I[srael-Lazarus) heobachtet. Sie sitzen entweder im eigentlichen
Perioste selbst, oder in den oberflichlichen, sogenannten sparostalen«
Schichten (Israel). Im ersteren Falle kann reichliche reaetive Osteo-
phythildunge eintreten, im letzteren bleibt solehe aus. Das Skelett wird
in grosser Ansdehnung befallen. Theils entsteht eine diffuse Infiltration
der Periostes, theils bilden sich michtige Gesehwiilste aus, welche in
die benachbarten Weichtheile hineinwachsen. Metastasen finden sich am
hinfigsten in Knochenmark und Lymphdriisen, wenige in anderen Organen.
Hier ofters gerade in solchen, die sonst nur selten und nur bei sehr
ausgebreiteter Metastasenbildung Knoten enthalten, so Nebennieren
(Goodhart, Chiari), Schilddrise (Chiari, Leyden-Israel-Lazarus),
Haut (Leyden-Israel-Lazarus). Dagegen bleibt die Leber ganz frei
oder enthilt nur kleine Knoten.

Dem Sitze nach reiht sich das Chlorom ') (Chlorolymphom,
Chlorosarcom, Chlorolymphosarcom, Cancer vert) an die multiplen pri-
miiren Periostsarcome an. Es ist aber eine Neubildung eigener Art. In den
iltesten Besehreibungen wurde sie fiir eine Geschwulst der Thrinendriise.
spiiter fiir ein metastasirendes periostales Rundzellensareom erklirt. Reck-
linghausen hat dann die lymphatische Natur der Geschwulst und ihre
eigenthiimlichen Beziehungen zu den leukimischen und pseudoleuki-

) Geschichtliches. Die erste Beobachtung riihet von Allan Burns, der Name
»Chlorom= von King her. Aran machte zuerst den Versuch, eine klinische Diagnose
zu begriinden. Zusammenfassende Darstellungen haben Dock und Lang veroffentlicht.
Die Arbeiten des Letzteren geben die Casuistik in ausfiiirlichen Exeerpten wieder.

g%
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mischen Bildungen hervorgehoben. Seitdem ist allgemein diese Auffassung
angenommen worden.

Das Auffallendste ist zunichst die griine Farbe der Tumoren. Der
Sitz der Geschwillste ist am hiinfigsten das Periost der Schiidelknochen,
inshesondere der Orbita. Die Neuobildung wuchert in diffuser Aus-
breitung, meist symmetrisch gegen die Medianebene, an den Knochen
entlang und durchsetzt sie. Sie ergreift die Dura und die Schiidel-
decken, erfillt die Gruben des Schidels, comprimirt die austretenden
Nerven und treibt die Augiipfel aus ihren Hohlen. Gewdhnlich ist auch
das Sechlifenbein und das innere Ohr von Geschwulstmasse durch-
fressen.  Weniger hiufiz wird die Beinhaut der Wirbel und Rippen
ergriffen. Selten Dbleiben die Schiidelknochen frei, wie im Falle von
" Schmidt. Andere Tumoren finden sich im Marke verschiedener Knochen.
in der Leber, Milz, Nieren, Lymphdriisen u. s. w. Die Nieren sind oft
difftus grin gefirbt.

Die Neubildung enthilt iiberall ein feines, bindegewebiges Geriist,
in weleches zahlreiche runde Zellen vom Aunssehen der Lymphoeyten
eingelagert sind. Die grilne Farbe ist nach Chiari in Fettiripfechen
innerhalb der Zellen enthalten, nach v. Recklinghansen, Waldstein,
Schmidt handelt es sich dagegen um eine, wahrscheinlich himatogene,
Parenchymfarbe. Im Falle des letztangefithrten Beobachters war einige
Zeit vor dem Auftreten der Schidelgeschwulst ein Tumor des einen
Schulterblattes exstirpirt wurden, weleher keine Firbung zeigte, sondern
smalignes Lymphom« war. Es mag also die lymphatische Neubildung
sich erst spiiter zum Chlorom umgebildet haben.

Ob man die ansgebreiteteren Schidelgeschwillste als primire Bil-
dungen, die anderen als Metastasen aufzufassen hat, ist fraglich. Bei
Iymphatischen Erkrankungen entsteht bekanntlich hiufiz eine Hyper-
plasie des lymphatischen Gewebes, wo immer solches vorkommt. Die
Aushreitung des letzteren ist nun in manchen Organen individuell sehr
verschieden, so in der Leber, Niere, Schilddriise, Pankreas, Sehleimhaut
des Verdaungstractes u. s. w. Die Chlorome dieser Organe kinnen daher
als gleichartize Umbildungen ihres lymphatischen Gewebes, etwa wie
bei der Pseudoleunkiimie, hetrachtet werden.

Der Pseudolenkiimie, den Lymphosareomen und der Leukimie ist
das Krankheitshild tibrigens noch dureh zahlreiche andere Ziige verwandt
(Aniimie, Leukoeytose, gelegentlich leukiimische Blutheschaffenheit, Milz-
tumor u. A.). Doek hat inshesondere die Beziehungen zur Leukimie
eriirtert, ebenso Paviot und Gallois, welche auch jene zu den unter den
Oeculisten wohlbekannten symmetrischen Lymphomen der Orbita betonen.

Im Knochenmarke selbst kommen mannigfaltige primir multiple
Neubildungen vor.
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Eine grissere Anzahl von Fillen hetrifft typische Rundzellen-
sarcome, gelegentlich mit Uebergang in Spindelzellensarcome. Sie
sitzen in der Spongiosa der Rohrenknochen, der Wirbel und der platten
Knochen, bilden bald scharf umsehriebene Knoten, hald mehr diffuse
Infiltrate. Die iussere Gestalt der Knochen bleibt oft lange unveriindert,
nur an einzelnen Stellen (Darmbein, Wirbel, Sechidelbasis) wuchert die
Geschwulst durch die Knochenrinde nach aussen und greift anf die he-
nachbarten Gewebe iiber. Metastasen in den inneren Organen kinnen
auch bei griosserer Aushreitung der Knochenentartung spirlich vorhanden
sein oder vollkommen fehlen. Solehe Fille sind von Bueh., Arnold.
Sudhoff, Lane, Wieland (Fall Il und III), Spiegelberg (Fall III),
Rosin und R. Paltauf mitgetheilt worden. Inshesondere treten die
kleinzelligen Rundzellensarcome, bekanntlich eine sehr maligne Neubildune,
unter dieser Form auf. Zu den myelogenen Sarcomen ist vielleicht aunch
die Beobachtung Hammer's zu rechnen, in welcher ausser einer sareo-
matisen Knochenmarksinfiltration mit Sklerosirung auch flache Tumoren
im Schidelinnern, an der Dura und der Pleura vorhanden waren.
Doeh ist nach Paltauf die Annahme eines infectivs-entziindlichen Vor-
ganges auch nicht ganz abzuweisen.

In diese Gruppe gehoren ferner mehrere Beobachtungen, welehe in
der Literatur als »multiples Myelome verzeichnet sind. Zuniichst ist die
Angabe von Ziegler anzufiihren, welcher iiberhaupt das » Myelome mit
dem kleinzelligen Rundzellensarcom identificirt und das Schideldach
eines solchen Falles abbildet. Hieher gehort ferner der Fall von Kudre-
wetzky, in welehem Metastasen in der Leber und in den Meningen, in
der Gegend der Briicke, vorhanden waren und die Aftermasse am elften
Brustwirbel auf den Musculus erector trunei iibergriff. Endlich muss zu
dem echten myelogenen Sarcom auch der Fall von Mathes-Seegelken
gerechnet werden, den Seegelken zwar unter dem Titel » Myelom« be-
schrieben hat, von dem er aber selbst sact, dass die Diagnose nach dem
mikroskopischen Befunde auf = Chondrosarcom« zu stellen sei. Da die Unter-
suchung an einer Rippe ausgefilhrt wurde, ist auf den Befund einzelner
Knorpelinseln wohl nicht allzuviel Gewicht fiir die besondere Benennung
des Sareoms zu legen, aber dass es sich um ein echtes Sarcom handelt
und nicht um eine lymphatische Nenbildung, was das =Myelom« seiner
urspriinglichen Bedeutung nach sein soll, ist unzweifelhaft.

F. v. Recklinghausen (Fall VII) hat ein multiples primiires
Riesenzellensarcom beschrieben. Der Fall gehort jedoch vielleicht
eher zur =tumorbildenden Ostitis deformans- (S. 84).

Andere primir multiple myelogene Knochengesehwiilste haben
den Bau des Endothelioms.
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Spiegelberg hat unter Ziegler's Leitung zwei Fiille mitgetheilt,
in welchen solche Tumoren im Knochensystem verbreitet waren. An
einigen Knochen hatte die Aftermasse die Cortiealis iiberall durchwachsen,
so dass sich grissere Geschwiilste gebildet hatten. Wichtig ist die aus-
fithrlich mitgetheilte Beobaehtung von Marekwald. Die Knochen waren
fast vollstindig von weichen, briunlichen Tumormassen durchsetzt, welche
die normale Knochensubstanz vielfach verdriingten und Biegsamkeit
und Formverinderungen der erkrankten Theile verursachten. Der Aus-
egangspunkt lag iberall in der Spongiosa. Die Compaeta war an vielen
Stellen, insbesondere am Schideldache, an einigen Wirbeln und an den
Darmbeinen, durehbrochen. Hier hatten sich kugelige Auftreibungen
oebildet. Die Wirbelsiiule war sehr stark deformirt, namentlich im Hals-
theile, ebenso das Brustbein. An den Darmbeinen hatten sich zahlreiche
feinste Osteophyten im Tumor gebildet. In den langen Rbéhrenknochen
war es dagegen zu sehr starker Sklerosirung gekommen, so dass keine
Verinderung ibrer iusseren Form eingetreten war, mit Ausnahme des
erweichten rechten Humeruskopfes, Keinerlei Metastasen in Weichtheilen
und Eingeweiden. Die Geschwulst wird von Marekwald als intravas-
culiires Endotheliom angesprochen.

In dem als »Myelom« beschriehenen Falle von Kahler (sehr un-
vollstindige Section) hatte die Neobildung nach einer Mittheilang von
Chiari, welcher die Obduction gemacht hatte, genan denselben Bau wie
im Falle Marckwald’s. Doech hatten sich hier Driisentumoren in der
Schulter- und Leistengegend entwickelt. Ebenfalls als Endotheliom ist
der Fall I von Wieland anzusprechen, wahrscheinlich auch der von
Mosler und Gast (»Alveolarsarcome« mit enormer Osteosklerose).

Rindfleisech und Harris haben ein multiples primires mela-
notisches Endotheliom des Knochenmarkes mit zahlreichen Metastasen
hesehrieben.

Als multiples Lymphosarecom ist sicher eine von Ranvier sehr
genau heschriebene Gesehwulstbildung aufzufassen. Ferner vielleicht auch
ein von Pertik als » Myelom« beschriebener Fall. Hier war das Knochen-
mark allenthalben von grangelben Herden durehsetzt, welehe meist scharf
begrenzt, nur im Hiiftbeine mehr diffus ausgebreitet waren. Rippen und
Wirbel waren sklerosirt. Ausgedehnte Metastasen sassen im Perioste
des Hinterhauptbeines, mehrere andere in der Leber. Die Lymphdriisen
zeigten die Verindernngen des sogenannten malignen Lymphoms Bill-
roth’s.

Zur Lymphosarcomatose im Sinne Kundrat's ist der Fall von
GGoppert zu rechnen, in welechem nebst grossen Tumoren der lympha-
tischen Eingeweide Periost und Knochenmark geschwulstartig erkrankt
waren.  Als Combination von Pseudoleukiimie und Lymphosareomatose
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fasst Paltauf den Fall I von Claus auf. Hier waren den Knochen
iberall kleinere lymphatiseche Geschwulstknoten aunfeelagert, welche
Osteophytwucherungen veranlasst hatten, ferner das Tnnere der Knochen
von solchen Knoten durchsetzt. Ausserdem bestanden massenhafte lym-
phatische Einlagerungen in verschiedenen Eingeweiden, Schwellung
der Tonsillen und der Lymphdriisen des Halses, kolossaler Milztumor.
Sehlesinger erwiihnt ganz kurz eines von ihm beobachteten Falles.

Sehr versehiedene Dentungen hat der Begriff smultiples Myelome
erfabren. Der Name riihrt von J. v. Rusticky her, welcher damit mul-
tiple Tumoren von der Structur einer hypertrophisehen Lymphdriise be-
zeichnete. Sie sollten von den myelogenen Knochensarcomen Virchow's
nach dem eben gekennzeichneten histologischen Baue und der Ausbrei-
tung verschieden sein, indem sie auf den Knoehen beschriinkt und
nicht im »strengen Sinne bosartige seien. Der eigene Fall v. Rusticky's
entsprach freilich nicht allen diesen Forderungen, indem die Tumoren
am Stirnbeine und an einem Wirbel die Compacta durchbrochen hatten
und nach aussen gewuchert waren. Zahn hat einen Fall besehrieben,
welcher sich im histologischen Befunde ganz dhnlich verhielt, bei dem
jedoeh die Knochensubstanz, insbesondere am Rumpfskelette, in hobem
Grade rareficirt war, was bedeutende Verkrimmungen der Knochen, eine
ungeniigend geheilte Querfractur des Sternums und multiple Rippen-
fracturen verursacht hatté. An einigen Stellen war die Geschwulstmasse
ither den Knochen hinaus auf Muskeln und Fettgewebe fortgewachsen.
Zahn bezeichnet das Leiden zwar in der Ueberschrift seiner Arbeit als
multiples Myelom, definirt die Geschwiilste jedoch im Texte als » multiple
primiire Lymphosarcome= oder als einen hohen Grad von myelogener
Pseundoleukiimie — Processe, die wir heute wohl nicht als identisch ant-
fassen diirfen. Klebs hat zwei Fille beobachtet, in welchen der histo-
logische Befund dem des lymphoiden Markes auvsserordentlich dhnlich
war. In dem einen Falle waren die Rippen an zahlreichen Stellen ein-
geknickt. Die Bildung unterseheidet sieh nach ihm dureh die Ein-
wirkung auf den Knochen von den leukiimischen Lymphomen.

Es sind spiiter noch einige Fille beschrieben worden, in welchen
die Neubildung einen idhnlichen Bau hatte. Im Falle von Marehand [2]
war der Rumpf in hohem Grade verkriimmt, Sternum, Rippen und Wirbel
ansserordentlich briichiz und mit dem Messer schneidbar, von der Knoehen-
substanz nur eine papierdiinne Schichte erhalten. Das Knochenmark durch-
setzten allenthalben kleine Einlagerungen, an einzelnen Stellen waren
kleine Geschwiilste durch die Compacta unter das Periost hinansgewachsen.
Der mikroskopische Ban war der des lvmphoiden Markes. Im Falle von
Ellinger sassen an den medialen Flichen der Rippen zahlreiche Auf-
treibungen, in ihrem Bereiche waren auch Spontanfracturen nachzuweisen.
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Die Neubildungen waren theils knotenformig, theils erfilllten sie die ganze
Markhohle. Ganz ihnlich ist eine Beobachtung von Weber, welcher
den Namen »Lymphadenomatosis« vorsehligt. Im Falle Weber's war
eine sehr starke Kyphose vorhanden. Ewald sah nach einem Sturze auf
die rechte Schulter sich eine grosse Geschwulst an dem rechten Sehliissel-
bein entwickeln, bei weleher die Aftermasse auf die Brustmuskeln iibergiff.

Alle diese Fille haben nach dem histologischen Befunde und dem
sonstigen Verhalten viele Aehnlichkeit. so dass man in der That den
Versuch machen kann, sie in eine eigene Gruppe zu vereinigen. Gemein-
sam 1st die multiple Verbreitung der lymphatisehen Tumoren im Knochen-
marke und das Fehlen von Metastasen. Anderweitige Schwellungen des
Iymphatischen Gewebes, insbesondere der Lymphdriisen, sind nieht vor-
handen, wodureh sich die Fille von der Psendolenkimie scheiden. Von
dem gemeinsamen Bilde entfernen sich die Beobachtungen von v. R u-
sticky, Zahn und Ewald durch die Bildung von stark nach aussen
wachsenden Geschwiilsten und nihern sich eben dadurch mehr dem
(bosartigen) Lymphosarcom.

Ausser diesen zusammengehirigen Fillen haben manche Forscher
noch so vieles Andere als »Myelome bezeichnet, dass die urspriingliche
Bedeutung dieses Namens bei ihnen ganz verloren gegangen ist, und er
eigentlich nichts anderes bésagt, als »Geschwulstbildung im Knochen-
markee. Kiniges der Art ist auf 8. 37 und 8. 38 erwiihnt. Auch
Marekwald helegte seine, histologiseh vom echten Myelom ganz ver-
schiedene Beobachtung (S. 38) »zur Kennzeichnung der klinischen Iden-
titit« mit diesem Namen, was bereits Lubarseh als unzotreffend zuriick-
wies. Sehlesinger fasste neuestens den Begriff noch weiter, Er zihlt
gum Myelom sogar Nasse's Beobachtung von multiplem periostalem
Sarcom und den Fall von Pseudolenkimie von Sehulz.

Sehr sehwierie zu denten und ausserordentlich strittie sind zwei Fille
von Grawitz — der eine ist von Ehrlieh klinisch beobachtet worden —
und ein Fall von Litten. Der Fall 1I von Grawitz ist wohl am ehesten
als Sarcom aufzufassen; wohin die beiden anderen einzureihen sind, lisst
sich hente nicht entscheiden.

Die Literatur wverzeichnet noch zahlreiche Fille, in welchen wohl die
Diagnose der multiplen Knochenneubildung feststeht, aber die Art der Ge-
sechwulst nieht zenau bestimmt werden kann, weil eine histologisehe Unfer-
suchung nicht vorgenommen oder nicht verdffentlicht wurde. Leider ist
darunter manches klinisch Inferessante und sonst gut Beschriebene, so die

Beobachtungen von Dubrenil (der dlteste Fall multipler myelogener Tumeren),
Rampold, der berithmte Fall von Bence Jones-Macintyre-Dalrymple!),

1) Diese Beobachtung wird selir oft citirt, aber gewiss nur selten gelesen. Denr
sie wird gewilinlich mit Bedanern nnter die Fille ohne genaueren Befund eingereibit
daher man angeblich nicht entscheiden konne, ob es Osteomalacie oder Knochen-
cpschwulst gewesen sei. In Wirklichkeit ist aber ein sehr guter Obduectionsbericht vor-



Neubildungen. 41

die Fille von Fede, Boichox, Howse, Robert, Kiihne-Stokvis,
Stokvis-Ribbink-Zeehuisen, Bozzolo. Sehlesinger erwihnt kurz,
dass er in den Sectionsprotokollen des Wiener Allzemeinen Krankenhauses
finf neue Fille von »Myeclom« aufgefunden habe. Die Mittheilungen von
Gromier, Moxon, Goodhart, Coats, Herrick und Hektoen waren
mir nicht zuginglich.

S0 verschieden die multiplen Knochengeschwiilste nach Ursprung
und Bau auch sind, zeigen sie doch in ihrem Verhallen zum Skelett. zu
den unmittelbar benachbarten Theilen und zum Gesammtorganismus
vieles Gemeinsame. Gerade diese gemeinsamen Eigenschaften sind
wichtig, denn von ihnen hingt wesentlich das klinisehe Krankheitshild
ab. Insbesondere lassen die im Marke verbreiteten Neubildungen, ob
primire Geschwiilste, ob Carcinome oder Sarcommetastasen, eine zu-
sammenfassende Betrachtung zn.

Die Wirkung auf die befallenen Knochen kann sich grob anatomisch
in zwel extremen Formen iussern, entweder in einem Processe der
Rarefaction und Erweichung (osteoklastische Geschwiilste, Kolisko)
oder in einem Processe der Verdickung und Sklerosirung (osteoplastische
Geschwiilste). Im ersten Falle sind die Knochen weich und briichig,
die Compacta verdiinnt und die dussere Gestalt oft hoehgradig deformirt.
im anderen Falle wird die Compacta elfenbeinhart, die Markhihle ver-
schwindet nahezu ginzlich, die idussere Form des Knochens bleibt un-
verindert.

Bei genaner Untersuchung trifft man freilich nahezu stets beide
Processe nebeneinander. Zuom mindesten ist der eine in kleinen Herden
nachweisbar. Manchmal iiberwiegt in einzelnen Abschnitten des Skelettes
die Sklerosirung, in anderen die Erweichung, wie in dem S. 38 an-
oefiilhrten Falle von Marekwald, manehmal ist im ganzen Skelette nur
Sklerose (Mosler und Gast, C. Sternberg) oder nur Erweichung
vorhanden. Der Grund dieses verschiedenen Verhaltens ist unbekannt.

Das sind, wie gesagt, die extremen Formen, dazwischen liegen aber
zahlreiche Ueberginge: Rarefaction in der Umgebung der einzelnen
Knoten, Erweichung einzelner Absehnitte, Verstirkung der Knochen-
bilkechen an anderen Stellen u. s. w,

Die Vertheilung im Skelette folgt bei allen Arten von multiplen
Neubildungen einem hestimmten Gesetze. Es werden vorwiegend jene
Stellen befallen, an welehen beim Erwachsenen das lymphoide Mark vor-
kommt. Das sind die Rumpfknochen und die proximalen Abschnitte der
Extremititenknochen; unter den letzteren werden wieder die am meisten
proximal gelegenen am stirksten betroffen. Die distalen Abschnitte der
m;dnm man mit Sieherheit die Diagnose auf multiple myelogene Geschwulsi-

bildung stellen kann. Die mikroskopische Untersuchung (Dalrymple 1846) ist aller-
dings nicht aunsreichend, um uns die Diagnose der Art des Tumors zu ermiglichen.
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langen Knochen, welche beim Erwachsenen Fettmark enthalten. sind
der Geschwulstbildung viel weniger ausgesetzt. Metastasen in den Metacarpi
und Metatarsi sind sehr selten, die Phalangen werden so gut wie niemals
befallen.

Kommt es zur Erweichung der Knochen, so wird im Allgemeinen
zuerst die Wirbelsiule verkriimmt und der Rumpf verunstaltet, wodurch
der ganze Korper kleiner wird. Verkrimmung der Extremititen ist
seltener. Das Beeken wird bei Carcinomatose oft hochgradig veriindert, bei
Sarcomatose dagegen viel weniger.

Die Deformirung der Knochen bernht sowohl anf wirklichen Ver-
biegungen als anf Fraeturen und Infractionen. Solehe Fracturen im
Bereiche von Neoplasmen konnen dureh knochernen Callus wieder ver-
einigt werden. Das hat man frither vielfach fiir unmoglich erklirt (Mal-
gaigne), jetzt aber ist es durch mehrere Beobachtungen mit Seetions-
befund vollkommen sichergestellt (Bailly, Cornil und Ranvier, Gosselin,
Leuzinger"), v. Recklinghausen's Fall VI[, Wieland, Ellinger,
Weber). Manche Knochenbriiche bei Carcinomkachexie beruhen iihrigens
nicht auf Krebsinfiltration, sondern auf Atrophie des Knochens.

Die iussere Gestalt der erkrankten Knochen wird ferner dureh die
Entstehung von éusserlich sichtbaren Tumoren veriindert. Dies kann auf
dreierlei Art geschehen. Entweder wird der Knochen durch die Wucherung
einer Markgeschwulst und den Umban der Compacta scheinbar als Ganzes
anfeetrieben, oder es durchbrieht eine Markgeschwulst zerstorend die
Compacta und wuchert nach aunssen, oder es handelt sich um periostale
Auflagerungen.

Im ersten Falle kann sich eine miehtige Geschwulst bilden,
welche mit einer Knochenschale oder doch mit Resten einer solchen
bedeckt ist. Im zweiten Falle wiichst die Aftermasse nicht selten in die
nmgebenden Gewehe schrankenlos hinein. Die periostalen Auflagerungen
entstehien entweder selbststindig, sei es primir oder als Metastasen, oder
sie sind Sprosslinge einer Markgeschwulst, indem diese durch die schon
priformirten Gefisscaniile nach aussen wiichst, In letzterem Falle bilden
sich anfangs kleine Knitchen, dann beetartige Auflagerungen, schliesslich
manchmal pilzhutformige Geschwiilste. Natiirlich konnen alle diese Vor-
inge sich combiniren.

Auftreibungen kommen am hiufigsten an der Innenfliche der
Rippen vor.

Der directe Durchbruch von Markgeschwiilsten wird an  jenen
Knochen am hiunfigsten gefunden, an welchen die Knochenrinde von vorn-
herein diinn ist: Wirbelkirper, Schiidelbasis, Darmbein, Sehulterblatt.

1y Die gediegene Dissertation Leuzinger's enthilt eine vorziigliche Abbildung
des Falles,
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Periostale Auflagerungen finden sich besonders hinfig an dem von
zahlreichen Gefisscanilen durchbohirten Schideldache. Von seiner Innen-
flichen greifen sie friihzeitiz auf die Dura iiber. Die Vertheilung der
periostalen Auflagerungen an den Réhrenknochen folgt demselben Gesetze,
wie die der Markgeschwiilste. Die Periostgeschwiilste enthalten mitunter
zahlreiche feine Osteophyten.

Ob bei Markgeschwiilsten die Neubildungsmasse an die Aussen-
fliche der Knochen tritt, hingt offenbar von mehreren Bedingungen ah.
Erstens kommen individuelle und locale Verhilinisse, die Dicke und
Dichte der betroffenen Knochen in Betracht. Zweitens die Art der Neu-
bildung, die Rasechheit ihres Fortsehreitens im Allgemeinen. Endlich ist
der Zustand des Gesammtorganismus von Bedeutung: viele Kranke er-
leben einfach nicht mehr den Durchbruch ihrer Neubildung.

Da die gewihnlichen Durchbruehstellen myelogener Neoplasmen
die Schidelknochen und Wirbelkiorper sind, werden alsbald die lebens-
wichtigsten Organe: Hirn, Hirnnerven und Rickenmark, geschiidigt, ge-
wihnlich dureh Compression, selten durech unmittelbares Uebergreifen.
Dieser Durchbruch wird nicht lange iberlebt, mitonter ist er als die
unmittelbare Todesursache anzusehen.

Die Geschwulstbildung im Knochenmarke beeinflusst sehr hiinfig
anch das iibrige, nicht unmittelbar erkrankte Knoechenmark. Man findet
in vielen Fillen das lymphoide Mark sehr blutreich, von dunkelrother
oder dunkelbrannrother Farbe, das Fettmark der distalen Knochen und
Knochentheile durch lymphoides Mark, wie bei kindern, ersetzt. Inwieweit
ez sich hier um eine directe Compensation fiir die Verringerung der
Masse bluthildenden Markes durch das Neoplasma, inwieweit um eine
Riekwirkung der allgemeinen Animie auf das Knochenmark handelt, ist
heute nicht entseheidbar. In anderen Fillen wird dagegen eine gelatinose
Umwandlung des Markes gefunden. Hier nimmt wohl das Knochenmark
an der allgemeinen Degeneration der Gewebe theil (Villy). Beide
Processe konnen gleichzeitic am selben Knochen vorhanden sein.

Das eigenartige Verhalten der Metastasen ist wiederholt erwihnt
worden. Wir kennen noch keine Erklirung dafiir.,

Die auffilligste Wirkung auf den Gesammtorganismus ist ge-
withnlich die Animie, welehe sehr bedeutend sein kann. (Siehe iber
diese und den Blutbefund S. 50). Als Folgezustand der Animie ist viel-
leicht die in Ellinger's Falle beobachtete Hinterstrangsdegeneration
(nicht mikroskopisch untersucht) aufzufassen. Im Gegensatze zu den Neu-
bildungen anderer Organe fehlt mitunter eine eigentliche Kachexie, ja es
kann der Korper beim Tode noch ziemlich gut genihrt sein. Der Gruand
dieses Verhaltens liegt wohl darin, dass weniger Metastasen in den Ver-
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8
dauungsdriisen auftreten und kein gesehwiiriger Zerfall mit Resorption
von Eitergiften stattfindet.

Alter, Geschlecht, Ursachen. Die Altersverhiltnisse sind bei
den einzelnen Arten der multiplen Knochenneubildungen sehr verschieden.
bei einigen charakteristisch.

Die secundire Careinomatose bevorzugt, wie das Carcinom iiber-
haupt, das vorgeriickte Alter. Das Chlorom kommt vorwiegend im jugend-
lichen, ja im Kindesalter vor, ist itber 40 Jahre geradezu sehr selten.
Die echten myelogenen Sareome (Rundzellen-, Spindelzellen-, gross-
zellige Sarcome) und die Endotheliome treten meist in spiteren Jahren,
jedenfalls iiber 36, auf. 14 sichere Fille hatten ein Durchschnittsalter von
i1 Jahren beim Krankheitsbeginne. Das Lymphosarcom wurde bisher
stets bei jungen Personen unter 30 Jahren beobachtet. Das multiple
Myelom, in dem oben dargelegten Sinne genommen, befillt Personen
iiber 45 Jahre.

Was den Einfluss des Gesehlechtes betrifft, so sind die Zahlen
hei den meisten Neubildungsformen zu klein, um Urtheile iiber die Hinfig-
keit zu gestatten. Nur beim echten multiplen Myelom dirfte es wohl
kein Zufall sein, dass das minnliche Geschlecht bedeutend iiberwiegt
(unter den acht Fillen waren sieben Minner).

Ueber die Aetiologie wissen wir so gnt wie gar nichts. Fiir manche
Formen der primiren Knochentumoren wird man mit R. Paltauf an die
Miglichkeit denken miissen, dass infectios-entziindliche Vorginge zu
GGrunde liegen.

Traumen werden in mehreren Fillen in der Anamnese angegeben,
ob und inwieweit sie die Erkrankung verursachen konnen. ist unbekannt.
Sehr wahrscheinlich ist es dagegen, dass in einzelnen Fillen eine locale
Verletzung das rasche Wachsthum der Geschwulst, vielleicht auch
ithre Umwandlung in eine bosartigere Form gefirdert hat. Se z B. n
der Beobachtung Ewald’s multiples (Myelom): Fall anf die rechte Schulter
danach Ausbildung einer massigen Geschwulst am rechten Sehliisselbeine
mit Uebergreifen auf die Muskeln.

Symptome. Es ist vom klinischen Standpunkte am zweeck-
miissigsten, die Symptome der primiren und der secundiren Geschwiilste
gemeinsam zu behandeln. Die Symptomatologie der multiplen Knoehen-
neoplasmen ist sehr reichhaltic. Manche Erscheinungen sind recht
charakteristisch und von grossem diagnostischen Werthe. Man kann
Localsymptome und Allgemeinsymptome unterscheiden.

Die Localsymptome lassen sich zweckmiissigin Knochensymptome,
Weichtheilsymptome und Nervensymptome eintheilen.

Ein sehr auffilliges Knochensymptom sind Verkrimmungen
der Knochen. Gerade diese Erscheinung wird gar nicht selten iibersehen,
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ja mitunter — man mochte es kaum glauben — erst auf dem Sections-
tische bemerkt. Offenbar trigt daran der Umstand die Schuld, dass die
Untersuchungsmethode vieler Aerzte hauptsichlich in der Percussion und
Auseultation besteht, wihrend eine genauere Betrachtung der fusseren
Kérperform ungebiihrlich vernachlissigt wird.

Bei der diffusen Carcinomatose der Knochen werden mitunter alle
Knochen des Skelettes, am hiinfigsten Rumpf, Becken und Oberschenkel
verkriimmt. An der Wirbelsiule wird manchmal eine ganze Reihe von
Wirbeln in gleichmissiger Weise befallen und deformirt, so dass sich
eine bogenformige Kyphose ausbildet, oder es werden die Wirbelkirper
einfach plattgedriickt, die Folge ist eine bedentende Abnahme der Rumpf-
linge und damit der Gesammtlinge des Korpers (Charcot). In anderen
Fillen entsteht eine spitzwinkelige Kyphose. Auch seitliche Abweichungen
kommen vor. Mitunter tritt die Kyphose ganz plitzlich, durch Zusammen-
bruch eines oder mehrerer, schon lange zerstirter Wirbel, ein. Eine ein-
gehende Darstelling dieser Verinderungen der Wirbelsiule hat Sehle-
singer gegeben. Das Carcinombecken kann ganz und gar die Form
des osteomalacischen annehmen,

Bei der Sarcomatose ist die Verkrimmung gewihnlich nicht so
ausgedehnt, wie bei der Carcinomatose, aber dafir in den betroffenen
Theilen oft umso stirker. In vielen Fillen besehrinken sich die von
aussen erkennbaren Verinderungen anf das Rumpfskelett.

Mechanische Momente, oft scheinbar zufilliger und nebensiichlicher
Art, spielen bei der Aushildung der einzelnen Deformititen eine bedeutende
Rolle. Die Form der Verkriimmung der Wirbelsiule hiingt ebensowohl
von der Vertheilung des Erweichungsprocesses auf die einzelnen Wirbel,
als von der Art der gewohnten Lagerung des Kranken im Bette ab.
Viele bevorzugen dauernd eine halb sitzende Stellung. Je nachdem eine
schiefe Lehne, die einen festeren, gleichmissigen Halt gewihrt, oder ein
kiinstliches Gebiéude von Pdlstern zur Unterstiitzung des Riickens gewiihlt
wird, wird die Wirbelsiule in verschiedener Weise mechanisch bean-
sprueht. Seitliche Verkriimmungen werden durch die gewohnte Stellung
des Nachtkistchens, rechts oder links vom Bette, begiinstigt: eine Fractor
des einen Armes kann, wie ich in einem Falle gesehen habe, veranlassen,
dass ausschliesslich die andere obere Extremitit gebraueht wird und dies
eine enorme Verbiegung des ganzen Rumpies nach der Seite zur Folge hat.

Das Sternum hat gewdhnlich eine tiefe, muldenformige Einsenkung.
Manehmal nimmt es dureh Einknickungen und Uebereinanderschiebung
der einzelnen Theile ganz abenteuerliche Formen an. In sechweren Fillen
kann der ganze Rumpf formlich wie ein Federmesser zusammenklappen
(Stokvis). Selbst die Schidelform kann durech Erweichung und An-
passung an die Unterlage verindert werden (Marekwald).
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Mit der Aushildung der Verkrimmungen gehen Steifigkeit und
Schwerbeweglichkeit einher. Theils handelt es sich um kniécherne
Hemmungen, theils um Muskelcontractur. Letztere wird entweder reflec-
torisch von der Knochenerkrankung oder durch directe Betheilicung des
Nervensystems (5. 48) veranlasst.

Fracturen nnd Infraetionen sind nicht selten, mitunter im Leben
nicht erkennbar; sie verrathen sich manchmal nur dureh gesteigerte Schmerz-
haftigkeit, so dass man eher den Eindruck einer acuten Zunahme des
Krankheitsprocesses als localer Storungen gewinnt. Man darf daraus nicht
den Vorwurf ungeniigender Beobachtung ableiten. Viele Fracturen sind
ja aunch bei sonst gesunden Knochen weitaus schwerer zu erkennen, als
man gewdhnlich glaubt und in den Lehrbiichern zu lesen steht.') Bei
Fracturen im Bereiche von Neoplasmen kann Crepitation vollkommen
fehlen, abnorme Beweglichkeit wegen Weichheit und Schmerzhaftigkeit
nicht sicher erweishbar, Rontgen-Durchleuchtung wegen Schwerbeweg-
lichkeit unmiglich sein. Am hiufigsten warden Spontanfracturen der
Rippen beobachtet.

Sehr wichtig ist das Auftreten sichtharer oder wenigstens fiihl-
harer Knochentumoren. Sie kinnen an jedem Theile des Skelettes
gefunden werden, haben aber zwel Priidilectionsstellen: die Sehiidelknochen
und das Darmbein.

Beim Chlorom sind symmetrische Tumoren des Stirnbeins, inshe-
sondere im Bereiche der Augenhohlen oder als diffuse Vorwilbung beider
Schlifen geradezu typiseh. Die Tumoren des behaarten Schidelantheils
sind gewdhnlich als flache Erhabenheiten nachweishar. Tumoren des
Darmbeines sind inshesondere am Kamme der Betastung leicht zugiinglich.
An der Scapula bhilden sich zwar auch (wie oben S. 42 bemerkt) nicht
selten frithzeitiz Geschwiilste, doch sind sie wegen der tiefen Lage des
Knochens meist nicht erkennbar. Doch sass im Falle von Sehmidt
(Chlorom) die erste Tumorbildung am Schulterblatte und wurde im Falle
von Geissler ein michtiges secundiires Carcinom dieses Knochens
exstirpirt, withrend man den primiren Herd erst viel spiter in der Harn-
blase entdeckte.

Ein besonders starkes Wachsthum einer Metastase, wie im letzt-
erwithnten Falle, kommt iibrigens bei Krebsen nicht ganz selten vor.

1y Bekanntlich hat man erst in den letzten Jahren, theils durch die Rintgen-
Untersuchung, theils durch Obduetionen erkannt, dass gewisse Krankheiten, die angeb-
lich gut beschrieben waren und als straumatische Entziindungens galten, in Wirklich-
keit Fracturen sind. So hat sich die »Fussgeschwulst« der Infanteristen — »Périostite
ostéoplazique de métatarsiens« (Pauzat), =0stéo-périostite rhumatismales (Poulet) —
als Fractur der Metatarsi, die straumatische Spondylitis< als Wirbelfraetur heraus-
zestellt.
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Namentlich sind Metastasen an den Schiidelknochen wiederholt als ver-
meintliche primire Tumoren operirt worden.

Rippen und Sternum sind zwar ein hiufiger Sitz der Knochen-
tumoren, doch wachsen diese, wie oben (S. 42) erwihnt, meist nach
der medialen Fliche vor, sind daher durch Inspection und Palpation
weniger leicht aufzufinden, wohl aber unter Umstinden durch die Per-
cussion.

Die Rippentumoren zeigen mitunter ein anderes wichtiges Symptom,
die Eindriickbarkeit der weichen Knoehenhiille an schmerzhaften
Stellen, welche oft nur ganz wenig iiber das Knochennivean hervorragen,
aber durech jenen Befund die Anwesenheit von Geschwiilsten verrathen.
Unter Umstinden fithlt man dabei Pergamentknittern

Das eben Gesagte bezieht sich vorwiegend anf die Geschwulst-
bildungen, welche vom Knochenmarke ausgehen. Das Auftreten soleher
tastbarer Tumoren ist bei ihnen ein Spitsymptom. Periostale Metastasen
siecht und tastet man hionfig auch an anderen, leichter zugiinglichen
Knoehen, so inshesondere am Vorderarme. Gelegentlich findet sich
Oedem iiber solchen Stellen.

Unter Umstinden wird man vielleicht keine tastbaren Erhabenheiten,
wohl aber Pulsation an ungewihnlichen Stellen fiithlen. Bei multiplen
Neoplasmen des ganzen Knochensystems ist das Phiénomen allerdings noch
nicht gefunden worden, wohl aber bei multiplen Geschwiilsten des Fuss-
skelettes, bei welehen nur diese, erst bei genaunester Untersuchung entdeckte,
Erscheinung eine Diagnose ermiglichte (Narath). Im Falle von Rusticky
(5. 89) pulsirte der tastbare Tumor des Schiidels.

FPulsation ist bei verschiedenartigen Knochengeschwiilsten beobachtet
worden: am hinofigsten bei tubuliirem Endotheliom, ferner bei »multiplem
Myelome= (Rusticky), bei Angioendotheliom (Narath), bei hyperplastischem
Capillarangiom (Nauwerck).

Im Rintgen-Bilde sieht man centrale Knochennenbildungen, wenn
sie tumorartig abgegrenzt sind, ganz gut; infiltrirte Neubildungen werden
sich wohl, wenn sie zu starker Resorption der kalkhiltigen Knochen-
substanz gefithrt haben, dureh auffallende Schwiche des Knochen-
sehattens verrathen.

Die Weichtheilsymptome betreffen entweder einen primiiren
Tumor oder Metastasen.

Bei metastatischen Neubildungen des Skelettes macht der primire
Tumor nicht so selten gar keine Symptome, so dass er im Leben nicht
gefunden werden kann. Von den unscheinbaren Careinomknoten in Schild-
driise und Prostata haben wir schon (8. 33) gesprochen. Aehnliches gilt von
manchen Bronehialearcinomen (wie ich in einem Falle gesehen habe),
Harnblasencarcinomen (Geissler) u. s. w. Ich sah eine Carcinose des
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Knochensystems naeh Ovarialearcinom, das innerhalb michtiger alter
perimetritischer Schwielen, im Leben nicht palpirbar, eingebettet lag.
Wenn Metastasen ausserhalb des Knochensystems ge-

hildet werden — bei primir multiplen Neubildungen kinnen natiirlich
nur solehe entstehen — so verursachen sie, mit Ausnahme der Nerven-

metastasen, im (Ganzen nicht sehr hiufig klinische Erscheinungen
Doch kinnen manche davon hohen diagnostischen Werth besitzen. So
lassen sich grissere Metastasen in Leber, Milz und Niere gelegentlich
durch Palpation nachweisen. Ein Ikterus, der ohne Magenerscheinungen
und Schmerzen plotzlich eintritt und hartniekig persistirt, zeigt mitunter
die Metastasenbildung in der Porta hepatis an. Metastasen in Pleura
nnd Peritoneum mit serdsem oder himorrhagischem Exsudate sind nicht
selten. Im Falle von Leyden-Israel-Lazarus traten mefastatische
Knoten in der Haut auf.

Eine besondere Gruppe von localen Symptomen bilden die Nerven-
erscheinungen, welehe durch die Wirkung der Geschwiilste auf Hirn,
Ritckenmark, Nervenwurzeln und periphere Nerven hervorgerufen werden.
Bei den myelogenen Neunbildungen sind sie  ausgesprochene Spiit-
symptome, nicht selten terminale Erscheinungen. Bei den periostalen
Tomoren, ferner bei jenen Fillen von metastatischer Knochenentartung,
in welchen gleichzeitiz Metastasen in den tiefen Lymphdriisen, in den
Meningen u. s. w. entstehen, kinnen dagegen soleche FErscheinungen
schon sehr frithzeitig anfireten und lange Zeit scheinbar isolirt bleiben,
so dass das Krankheitshild vollstindig von den Nervensymptomen be-
herrseht wird.

Die Nervensymptome sind begreiflicher Weise iiberaus vielgestaltig.
Doch kann man einige besonders hiinfige Gruppen solcher Nerven-
erscheinungen unterscheiden: basale Hirnnervenlihmung, ein-
fache Paraplegie, Paraplegia dolorosa, Ischias und Neuralgia
eruralis.

Die basalen Hirnnervenlihmungen sind oft passagerer oder
verinderlicher Natur, wie alle auf Compression durch Geschwulst beruhen-
den Leiden der peripheren Nerven. Inshesondere hiinfie kommt Facialis-
parese, Ocenlomotorius- und Abducenslihmung, Aniisthesie (anch Neuralgie)
eines Quintusastes vor. Friihzeitige Aecusticus- und Optieuslision (mit
Stanungspapille) sind beim Chlorom gewihnlich. Sehlingbesehwerden
gehiren meist zn den terminalen Erscheinungen. Die Hirnnervenlihmungen
zeigen eine gewisse Gruppirung, gewiohnlich nieht nach den Austritts-
stellen an der Hirnbasis — wie bei ecerebralen Affectionen — sondern
nach den erkrankten Schiidelknochen. Bel Neoplasma des Schlifenbeines
und Hinterhauptbeines entsteht ein der Bulbirparalyse sehr ihnlicher
Symptomencomplex (Rosin), der auch halbseitig sein kann (M. Sternberg).
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Die Paraplegia dolorosa ist bekanntlich von Charcot als
eharakteristisch fiir Wirbelkrebs erkannt worden. Einfache Paraplegie,
mitunter briisk einsetzend, kommt bei Durehbruch der Geschwulst durch
einen Wirbelkdrper oft vor. Die Erscheinungen der Querschnittslision
im unteren Brust- oder Lendenmarke bleiben mitanter Monate lang un-
verindert, so dass sie die schwere Allgemeinerkrankung nicht ahnen
lassen. Die Paraplegia brachialis gehirt dagegen zn den Spitsymptomen.

Ischias und Cruralneuralgie werden durch Metastasen an
den Wurzeln des Plexuns, die entweder im Wirbeleanal oder im Becken
sitzen, im letzteren Falle von den tiefen Lymphdriisen ausgehend, her-
vorgernfen. Sie gehiren zu den frithesten Symptomen des Wirbelearcinoms
und begleiten den ungliicklichen Kranken mit immer stirkeren Qualen
bis zum Tode. In einem Falle Wieland's (Sarcomatose) war eine Ischias
lange Zeit das einzige Krankheitszeichen. Aehnlich verhalten sich Inter-
costalschmerzen.

Nieht selten kann man frihzeitiz, vor allen anderen Nervensym-
ptomen, Herabsetzung oder Fehlen der Sehnenreflexe, sowohl
des Patellar- als des Achillessehnenreflexes, constatiren. Das beruht ent-
weder auf denselben Ursachen wie Ischias und Cruralneuralgie (M. Stern-
berg), oder ist auf Verindernngen in den Hinterstrimgen des Riicken-
marks in Folge der Anéimie zuriickzufithren. Gleichzeitic kann auch auf-
fallende Ataxie vorhanden sein (Lazarus).

Zm  den Nervensymptomen im weiteren Sinne sind auch die
Sehmerzen zu rechnen. Diese sind ausserordentlich mannigfaltig.
In manchen Fillen geben die Kranken mit Bestimmtheit an, dass sie
den Schmerz in den Knochen selbst empfinden. Gewdhnlich ist jedoch
die Loealisation der Schmerzen undeutlich, sie werden als Schmerzen
in den Gliedern, im Riicken u. s. w. angegeben. KEntweder treten sie
spontan auf, oder werden sie durch Bewegnngen und Druek hervorge-
rufen, wihrend sie in der Ruhe gering sind oder ganz fehlen. Schmerz-
haftickeit bei Bewegungen ist die Regel, wenn die Nenbildung be-
trichtliche Erweichung und Verbiegung des Skelettes vernrsacht hat.
In manehen Fillen kommen die Sehmerzen anfallsweise, unter Umstinden
mit dem Typus einer echten Neuralgie, zu bestimmten Stunden des Tages,
Manchmal ist der Schmerz von der Ausbildung fihlbarer Knochentumoren
abhingig; er dauert wihrend ihrer Entwicklong an und schwindet, so-
bald sie eine gewisse Stufe erreicht haben (Kahler). In anderen Fillen
weehseln Sehmerzperioden, wihrend welcher der Kranke wimmernd und
regungslos im Bette liegt und jede Bewegung iingstlich meidet, mit
schmerzfreien Zeiten ab, in welchen er sich fast ungehindert bewegen
kann, ohne dass sich ein bestimmter Grond fir dieses Verhalten nach-
weisen lisst (Seegelken). Nicht selten sind die heftigen Schmerzen

Sternberg, KEnochen. 4
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11 a;!n n bestimmten Korpertheil oder einen bestimmten Knochen (Kopf-
9?\ hmerg, Kreuzsehmerz, Schmerzen in einem einzigen Wirbel) besehriinkt,
wiiltfefid die Obduction spiiter zeigt, dass das Skelett in weiter Ausdehnung
d in ganz gleicher Weise erkrankt war. Das Verhiiltniss zwischen den
spontanen Schmerzen und der Empfindlichkeit gegen ifussere Einfliisse
ist mitunter sehr auffillig. Es kommt nicht so selten, namentlich bei
osteoplastischen Neubildungen, vor, dass einzelne spontan heftig schmer-
zende Stellen anf Druck und Beklopfen gar nicht empfindlich sind.
Tasthare Tumoren sind dagegen meist druckempfindlich, insbesondere
sind aber verkriimmte Knochen gewdhnlich drucksehmerzhaft. Eine
scheinbare Ausnahme macht die Wirbelsiiule. Hier sind gewihnlich die
Kirper erkrankt, aber nur die Dornfortsitze von Aussen zngiinglich. Ein
Druck auf die Dornfortsiitze rutt daher oft, trotz deutlicher Kyphose, keinen
Schmerz hervor. Selbst plotzliche Belastung der Wirbelsiule (Druck
auf den Scheitel) kann in solehen Fillen schmerzlos sein. Dagegen ist
alsdann manehmal ein Druek neben der Wirbelsiule sehr empfindlich
(Sehlesinger).

Den Uebergang von den Localsymptomen zu den Allgemeinsym-
ptomen bilden die Animie und der Blutbefund, da beide zam grossen
Theile von der Erkrankung des Knochenmarkes abhiingig sind.

Animie ist insbesondere bei dem im Knochenmarke verbreiteten
multiplen Neubildungen sehr hiufiz. Sie kann einen hohen Grad erreichen,
so dass die Kranken mit ihrer wachsbleichen, leicht ikterischen Haut
ganz wie solehe mit pernicioser Animie aussehen. Auch kinnen die
Erscheinungen himorrhagischer Diathese auftreten: Netzhautblutungen,
Nasenbluten, Petechien u. s. w. (Dittrich sen., Waldstein, Braun,
Ellinger u. A).

Das Blut ist mitunter auffillig blass, der Himoglobingehalt stark
herabgesetzt (oft 40—502/,, ja selbst 12%/, der Norm [C. Sternberg]).

Die Zahlenverhiltnisse der Blutkorperchen und der mikroskopisehe
Befund zeigen sehr interessante Verinderungen. Leider sind gerade anf
diesem (ebiete der genanen Beobachtungen noch zu wenige, aneh bieten
die einzelnen Fille so viel Abweichendes, dass allgemeine Sehliisse und
praktisch-diagnostische Verwerthung gegenwiirtic kaum miglich sind.

Die Zahl der rothen Blutkirperehen ist gewthnlich vermindert
(4,000.000 Seegelken, 1.588.000 Ellinger, 1.500.000 Braun,
920.000 C. Sternberg). Der Himoglobingehalt der einzelnen Zellen
ist mitunter relativ hoeh, z. B. im Falle Braun's: Firbeindex = 1.
Poikiloeytose kann in '.rqui:-]uerlen hohem Grade ausgepriigt sein. Kern-
haltige Rothe werden bald vermisst (Waldstein) oder spirlich (Doek)
gefunden, bald zahlreich (C. Sternberg) angetroffen. Im Falle von
Leyden-Israel-Lazarus waren anfangs wenige, spiiter sehr zahlreiche

'RARY
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kernhaltige Erythrocyten vorhanden. Anuffallend war hei Epstein,
Braun und C. Sternberg das Vorkommen von kleeblattformigen Kernen.
Es handelte sich stets um Normoblasten; Megaloblasten sind bisher nicht
gefunden worden. ;

Die Zahl der weissen Blutkirperchen verhilt sich sehr ver-
schieden. In einigen Fillen wurde eine sehr bedeutende Leukoecytose
beobachtet, weleche bis zum Tode zunahm, so dass man den Eindruck
einer Leukimie erhielt. So zihlte Doeck 743.000 Weisse anf 3.150.000
- Rothe. Aechnliches fand sich im Falle von Leyden-Israel-Lazarus.
In anderen Fillen wurden nahezu normale Mengen gezihlt: 6500
(C. Sternberg), 8850 (Ellinger), 9000 (Seegelken).

Aeusserst mannigfaltic sind die Arten der Leukoeyten, welche man
beobachtet hat. Doeck fand bei Chlorom eine sehr starke Vermehrung
der Lymphoeyten, wenige grosse Mononucledre, relative Verminderung
der Polynueleiren, keine Eosinophilen, keine Myeloeyten. Ayres fand
dagegen in einem Falle derselben Affection die Leukocytose wesentlich
von den Polynueleiren gebildet, darunter 2°/ eosinophil. Wieder anders
war Waldstein's Befund: viele grosse Mononueleiire mit feingranulivtem
Protoplasma und grossen Kernen.

Bei Carcinomatose sah Epstein Cornil'sche Markzellen im Blute:
Braun dagegen sehr zahlreiche, grosse, mononueleive Leukoeyten mit
eosinophiler Kornung (Miiller-Rieder'sche Markzellen). Die letzteren
diirfte auch Mosler beobachtet haben. C. Sternberg fand bei osteo-
plastischem Endotheliom anfangs zahlreiche, kleine, einkernige Lenkoeyten,
spiter sehr viele grosse Mononueleiire.

Man sieht, dass der histologische Charakter der Knochenneubildungen
nicht in einem einfachen Zusammenhange mit dem Bluthefunde steht.

Die Beziehungen der multiplen Knoehengeschwiilste zur Bluthildung
sind einigermassen verwickelt.

Zuniichst wird in vielen Fillen einfach das Terrain der normalen Blut-
bildung verkleinert, indem eine der wichtigsten Bildungsstitten des Blutes,
das rothe Knochenmark, durch Geschwulstentwicklung in der Markhohle oder
durech die wvon ihr abhiingige Osteosklerose verdringt wird. Dabei ist
namentlich in Betracht zu ziehen, dass die Geschwiilste, wie oben auseinander-
gesetzt, gerade jene Stellen bevorzugen, an welehen gewihnlich das rothe
Knochenmark beim Erwachsenen sitzt: Rumpfknochen, Diploé der Schidel-
knochen und proximale Theile der Riéhrenknoechen, wihrend die anderen
Knochen, welehe beim Erwachsenen Fettmark fithren, weit weniger von Neu-
bildungen befallen werden.

Das Knochenmark wird aber nieht blos mechaniseh verdringt, sondern
anch qualitativ verindert. Als Ausdruck der allgemeinen kachektischen Ge-
websdegeneration wird es in gelatindses Mark wverwandelt. Die secundire
Aniimie, welche die Neubildung zur Folge hat, regt andererseits Regenerations-
vorginge in den blutbildenden Organen an. Es wird das noch vorhandene
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Fettmark in lymphoides Mark umgewandelt und dieses produciert nene Blut-
elemente. Ist durch ansgedehnte Geschwulsthildung auch der Platz fiir das
Fettmark beschrinkt, so wird natiirlich dieser eompensatorische Vorgang he-
hindert sein. Dann konuen sich die anderen Organe an der Ersatzbildung
hetheiligen, insbesondere die Milz und die Lymphdriisen, vielleicht auch
die Leber.

Es wird also, wie wir sehen, die Blutbildung an ihren urspriinglichen
Stiatten eingeschriinkt oder aufgehoben, und es kann die Regeneration he-
hindert und in ungewdéhnliche Bahnen gelenkt werden. Die Bildung der neuen
Blutelemente vollzieht sich nun nieht mit derselben Regelmiissigkeit, wie die
derjenigen, welehe in normalen Individuen an Stelle der jeweiliz zu Grunde
oehenden in den Kreislanf treten. Man begreift daher das Auftreten abnormer
Formen, wie der kernhaltizen Rothen, der vermehrten Lymphocyten, der
Knochenmarkselemente u. s. w.

Sehr wahlrseheinlich ist es, dass nieht nur die normale Blutbildung
gestiirt ist, sondern aueh das normale Absterben der Blutkirperchen, welches
gleichfalls zum Theile im Knochenmarke stattfindet. Das gibt einen weiteren
Grund fiir die Verinderung der Blutbeschaffenheit ab.

Bei der Entstehung der abnormen Blutheschaffenheit kommen ausser
diesen Momenten, deren Zusammenhang mit dem Grundleiden wir iibersehen,
noch andere in Betracht, die vorlinfiz nur verzeichnet, aber nicht erkliirt
werden konnen. Das ist einerseits die festgestellte Thatsache, dass gewisse
Sarcome mit einer sehr bedentenden Leukocytose verbunden sind, anderer-
seits die terminale Leukocytose, die bei verschiedenen Blutkrankheiten auf-
tritt. Man hat auf solehe Befunde hin in mehreren Fillen von Knochen-
geschwiilsten von :gleichzeitiger Leukiimies gesprochen, oder Uebergiinge zur
Leukéimie angenommen.

Fieber beobachtet man sehr hiunfig. Zum Theile wird es dorch
Complicationen, insbesondere von Seite der Lungen oder des Harnappa-
rates (Katheterinfection bei Paraplegie) verursacht, zum Theile aber ist
es ein direetes Symptom des Neoplasmas. Inshesondere kommt ein inter-
mittirender Fieberverlauf mit mehrtigigen Fieberperioden und zwischen-
liegenden fieberfreien Zeiten, manchmal von auffallender Regelmissigkeit,
vor. Dasselbe >chronische Riickfallsfieber« wird bekanntlich bei sehr
verschiedenarticen Krankheiten (Pseundoleukiimie, Geschwiilste der Bauch-
organe u. 8. w.) beobachtet. Auch Sechiitteliriste mit nachfolgendem
Sehweisse kommen vor und kehren manchmal typisch zur selben Tages-
stunde wieder.

Im Harne findet man hinfie geringe Mengen von Albumin und
Nueleoalbumin sowie sonstige Anzeichen einer febrilen oder toxischen De-
generation der Niere.

In einer Anzahl von Fillen (bisher 10) sind grissere Mengen
einer Albumose im Harne gefunden worden (Benee Jones-Macin-
tyre-Dalrymple, Kiihne-Stokvis-Doornik, Kahler-Huppert,
Stokvis-Ribbink-Zeehuisen, Mathes-Seegelken, Rosin, Ewald,
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Bozzolo, Ellinger!). Die Ausscheidung danert nicht wihrend der
ganzen Krankheit an, sie tritt unter Umstinden erst in vorgeschrittenen
Stadien auf oder versiegt umgekehrt in den letzten Lebensmonaten
(Kiihne).

Die Natur des Kirpers und seine Stellang im Systeme der Eiweiss-
substanzen ist noeh nicht vollkommen klargestellt. Die nenesten Unter-
suchungen rithren von Mathes, Rosin und Ellinger her; ihre Er-
gebnisse stimmen jedoch nicht ganz iberein. Miglicher Weise gibt es
mehrere solcher, einander ziemlich idhnlicher Substanzen. Man wird vor-
linfig wohl am besten thun, sie nach dem ersten Beobachter als »Bence
Jones'schen Eiweisskorper= oder »Bence Jones'sche Albumose« zn
bezeichnen.,

Die ausgeschiedene Menge ist mitunter sehr bedeutend. Im Falle
von Stokvis-Ribbink-Zeehuisen betrug sie 2%, im Falle von Bence-
Jones-Macintyre-Dalrymple 6:9°,, in der von Kithne untersuchten
Stokvis-Doornik’schen Beobachtung liess der native Harn ein Sediment
fallen, welehes aus Albumose bestand. Das Sediment bildet Kugeln, die
Fetttropfen oder Leueinkugeln dhnlich sehen (Mathes). In anderen Fillen
war die Menge wesentlich geringer: 0°2 bis 0°6°/, (Mathes), 0025 bis
0:05°%, (Ellinger).?)

Die Substanz wird durch Essigsiure und Ferroeyankalium
eefillt, ebenso durch Salpetersiiure. Sie kann daher fir Albumin ge-
halten werden nnd der Aufmerksamkeit vollkommen entgehen, wenn man
sich bei der gewihnlichen Harnuntersuchung auf eine dieser bequemen
Proben beschrinkt. Es ist nicht unwahrseheinlich, dass das in mehreren
Fiillen geschehen ist, in welehen die Krankengeschichien » Albuminurie«
ohne weitere Bemerkung verzeichnen.

Stellt man dagegen die Kochprobe an, so triibt sich der Harn
beim Erwirmen zwischen 40 und 60° zuerst, dann {illt ein dicker Nieder-
schlag aus, der sich beim weiteren Erhitzen, manchmal unter Knistern
und Aufschiumen, wieder lost. Die Temperatur, bei weleher der native
Harn einen Niederschlag gibt, ist von seinem Salz- und Sinregehalte
abhingie (42° Kithne, 53° Kahler-Huppert und Mathes-Seegelken,
53° Ellinger, 58 Stokvis-Ribbink-Zeehuisen). Auch der durch
Ferrocyankalinm und Essigsiiure oder Salpetersiure erhaltene Niederschlag
list sich beim Erhitzen.

Die genannten Reactionen geniigen zur Erkennung -der Substanz
am Krankenbette. Beziiglich der Reindarstellung und der sonstigen Eigen-

") In ¢inem mir von Dr. W. Latzko gezeigten Falle (Vgl. 8. 57) bestand gleich-
falls intensive Albumosurie.

?) In einem Falle von Raschkes, der hei der Section von Weichselbanm
als senile Osteomalacie bezeichnet wurde, fanden sieh 0°04—0-09"/ .
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schaften sind die genannten Arbeiten, sowie die Handbiicher der phy-
siologischen Chemie einzusehen.

Der Bence Jones'sche Korper wird bei Geschwiilsten von ver-
schiedenem histologischem Baue (Endotheliom, Rundzellensarcom, echtes
Myelom) und ganz verschiedenem klinischen Bilde (5. 58} ausgeschieden.
Das Material ist vorliufiz noch zn gering, nm zu hehaupten, dass er
ausschliesslich bei Neubildungen des Knochenmarkes vorkomme, es ist
das aber nicht unwahrscheinlich. Ellinger hat ihn im Blute und in der
Ascitesfliissigkeit seines Falles aufgefunden. In den Knochenmarkstumoren
ist er bisher nicht mit Sicherheit nachgewiesen worden.

Stoffweechseluntersuchungen sind von Lazarus und von
Seegelken angestelll worden, sie ergaben nichts Wesentliches fiir die
genanere Erkenntniss der Krankheit.

Die Ernihrung leidet, wie schon S. 43 bemerkt, in acut ver-
laufenden Fillen mitunter wenig. Vielleicht als Symptom allgemeiner
Ernihrungsstorung ist der von C. Sternberg beschriebene Ausfall des
Kopfhaares bei einer Frau aufzufassen.

Oedeme der Haut und Hydrops der serisen Hohlen sind nieht
selten, inshesondere bei stirkerer Animie.

Symptemencomplexe und Krankheitsbilder. Unter den soeben
im Einzelnen geschilderten Erscheinungen heben sich zwei Gruppen
von Symptomen hervor, welehe vielen Krankheitstillen ein hesonderes,
auch diagnostisch wichtiges, Geprige aufdriicken.

1. In die eine Gruppe von Symptomen kann man alle jene Krank-
heitserscheinungen zusammenfassen, welche in Folge der Ausbildung von
Geschwulstmasse auf der Aussenfliche der Knoehen entstehen.
Da sie also dureh das »Prominirene einer Neuhildung zu Stande kommen,
mochte ich sie als »Prominenzsymptomee bezeichnen. Dahin gehtren
demnach: das Anftreten sichtbarer und fihlbarer Tumoren an den Sehiidel-
knochen, am Darmbein, peréntirbarer am Sternum, die Nervensymptome,
welehe durch die Neubildungen der Schiidelbasis hervorgerufen werden,
die Symptomencomplexe des Wirbeltumors u. s. w.

Nicht selten tritt ein Prominenzsymptom so sehr in den
Vordergrund, dass es das ganze Krankheitshild beherrscht
und die Affeetion des iitbrigen Skelettes vollstindig iiber-
sehen wird.

Das gesehieht insbhesondere hiufig bei den Nervenerseheinungen,
welehe ganz und gar als selbststindige Krankheit: Ischias, Hirntumor,
vickenmarkscompression u. s. w. imponiren kinnen. Multiple Sarcome
des Knochenmarkes verlaufen mitunter bis zum Tode unter dem Bilde
der =Compressionsmyelitise (Kudrewetzky, Schlesinger).
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Gleiches gilt von den Tumoren der Extremititenknochen
(Robert, Geissler, Ewald) und des Sehideldaches (Marechand [3),
v. Recklingshausen’s Fall XIII). Man hat schon oft eine solche Ge-
sehwulst fiir eine primire Bildung gehalten und operirt. Es kommt alsdann
vor, dass die Operation nicht vollendet werden kann, weil man die Nach-
barschaft diffus infiltrirt findet und der Eingriff besehleunigt das todtliche
Ende. In anderen Fiillen ist die Geschwulst gut abgegrenzt, wird voll-
stindig exstirpirt und man sieht erst bei der mikroskopischen Unter-
suchung, dass man nur eine Metastase eines Krebses entfernt hat.
(Neumann, Firket, Geissler, v. Eiselsberg und viele Andere).

2. Die zweite Gruppe von Symptomen vereinigt sich zun einem
Symptomencomplex, den man das sAnimiesyndromes benennen kann.
Zahlreiche Fille von multipler Knochenneubildung verlaufen einfach
unter dem Bilde einer hochgradigen Animie.

Es kimnen alle Abstufungen und Formen vertreten sein. Einige
Fille geben nach Allgemeinzustand und Bluthefund wenigstens zeitweilig
das Bild der sechtene perniciosen Anamie, andere mehr das einer Misch-
form von pernicioser Animie und Leukiimie. Wieder bei anderen,
namentlich wenn es sich um sehr alte Personen handelt, tritt die Animie
nicht so sehr in den Vordergrund als die bedeutende Adynamie,
weleche mit dem Mangel an sonstigen Symptomen seheinbar nicht im
Einklange steht. In vielen Fillen ist Fieber vorhanden. Die Krankheits-
dauer betriigt 2 bis 18 Monate, im Durchsehnitte etwa 17 Wochen,

Hiinfig kommt es vor, dass sich zum Anfimiesyndrom gegen das
Lebensende ein > Prominenzsymptome gesellt, z B. Hirnnervenlihmungen
(Rosin) oder Riickenmarkscompression, oder Anschwellung des Sternums
(Mosler).

Das Anidmiesyndrom kommt sowohl bei primiren Neoplasmen der
Beinhaut (Leyden-Israel-Lazarus, P. Dittrich), als bei Neubildungen
des Knochenmarkes vor.

Die beiden Symptomengruppen, die » Prominenzsymptomes und das
» Aniimiesyndrom« konnen allen miglichen multiplen Neubildungen des
Skelettes, sowohl den primiren als den metastastischen, sowohl Carcinomen
als Sarcomen, Endotheliomen u. s. w. angehiren

Das ganze Krankheitsbild der multiplen Knochengeschwiilste steht,
ebensowenig wie die einzelnen Symptome, in einem einfachen und ein-
dentigen Zusammenhange mit der histologischen Beschaffenheit der Nen-
bildung. Ein und dieselbe Neubildung kann unter sehr versehiedenen
klinischen Bildern erscheinen, ein und dasselbe Krankheitsbild kommt
verschiedenen Neoplasmen zu.

Ansserdem gibt es aber mehrere eigenartige Symptomen-
complexe, ganz charakteristische Krankheitshilder, welehe nur dureh
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bestimmte Arten von Neubildungen hervorgebracht werden. Essind dies:
diec Osteomalacia earcinomatosa, der »Kahler'sche Symptomen-
complexe und das classische Krankheitsbhild des Chloroms.

1. Osteomalaeia carcinomatosa. Irgend ein primires Carcinom,
gewohnlich der Mamma, wird exstirpirt. Die Kranke ist anscheinend voll-
kommen geheilt, die Operationswunde und die regioniiren Driisen bleiben
davernd von Reeidiv frei. Da stellen sich, meist nach ein bis zwei Jahren,
manchmal erst nach vier bis sieben Jahren, Schmerzen in Brust und Riicken
ein. Nun entwickelt sich anseheinend eine typische Osteomalacie. Die
Schmerzen werden immer heftiger, sehliesslich werden die Knochen defor-
mirt. Es bildet sich eine bogenfirmige Kyphose mit entsprechender Thorax-
deformitit und eine typische osteomalacische Beckenform aus. Aunch die
proximalen Abschnitte der Oberschenkel kriimmen sich wie bei Osteo-
malacie. Die Knochen sind druckempfindlich. Die Gehfihigkeit wird sehr
beschrinkt. Mitunter kommen Remissionen vor, die in seltenen Fillen
sogar fiber ein Jahr davern konnen, so dass sie fiir Heilung gehalten
werden. Solches ist nach antirheumatischer Behandlung oder nach Dar-
reichung von Phosphorleberthran beobachtet worden und hat im letzteren
Falle natiirlich erst recht zur Annahme einer wahren Osteomalacie ver-
leitet. Sehliesslich tritt doch ausgesprochene Kachexie ein und die Kranken
erliegen dem Siechthum. Die Obduetion zeigt das ganze Skelett von
Carcinom durchsetzt. Regioniire Metastasen des primiren Tumors fehlen
fast immer.

Die Krankheit kann sehr lange dauern. Beispielsweise starb eine
von Ritehie und Stewart beobachtete Kranke erst 9!/, Jahre nach
der Operation des Brustkrebses. Die ersten Symptome der Knochen-
erkrankung waren 62/, Jahre nach der Operation aufgetreten. Durch
11/, Jahre bestand eine Remission der heftigen Schmerzen, die man
fiir Heilung eines » Rheumatismus< hielt. Aehnliche Fiille haben Forster
und Latzko beschrieben. Nicht so eharakteristisch, mehr verwischt ist das
Krankheitsbild. das sich bei Carcinomatose nach Prostatakrebs entwickelt.

2. Der Kahler'sche Symptomencomplex.') Kahler hat zuerst
auf ein bestimmtes Krankheitshild multipler Knochenmarkstumoren auf-
merksam gemacht, welehes sehr eharakteristiseh ist. Es kommt nur bei
primir multiplen Nenbildungen des Kknochenmarkes, und zwar ver-
schiedener Art, vor.

) Kahler batte das Bild als charvakteristisch fiir das smultiple Myelome auf-
gestellt. Nach den Auvscinandersetzungen 8, 37—40 kann diese specielle Beziehung nieht
mehr aufreeht erhalten werden. Gerade die Beobachtung, von der Kahler ausging, hat
sich als Kndotheliom heransgestellt (Chiari, eitirt bei Marekwald). Ein anderer, anf
Kahler's Klinik beobachteter und von Kudrewetzky als sMyeloms veriffentlichter Fall
zeigte wiedernm gar keines von den angeblich eharakteristischen Symptomen, sondern ver-
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Einige der von Kahler urspriinglich angegebenen Erscheinungen
haben sich allerdings bei weiteren Beobachtungen als unwesentlich
heransgestellt. Der wesentlichen Erscheinungen sind im Ganzen drei:
1. Sehr starke Verkrimmung der Knochen, die fast ginzlieh
auf das Rumpfskelett besehrinkt ist; 2. Hochgradige Sehmerz-
haftigkeit zu gewissen Zeiten und an gewissen Stellen, ab-
wechselnd mit sechmerzfreien Intervallen; 3. Ausscheidung
des Benee Jones’schen Korpers dureh den Harn. Zu dieser Trias
von Cardinalsymptomen konnen sich mitunter gesellen: Reeurrirendes
Fieber, Lymphdrisentumoren, Rickenmarkseompression u. A. Die Krank-
heitsdauer kann mehrere Jahre betragen. Eine Anzahl von Fillen der
Literatur passt genan auf den Kahler'schen Typus, so die Fille von
Bence Jones-Macintyre - Dalrymple, Stokvis- Kithne, Mathes-
Seegelken, Bozzolo. Ieh® hatte gleichfalls Gelegenheit, einen ganz
dhnlichen Fall zu sehen, in dem die Diagnose keinem Zweifel unter-
liegen konnte. '

Am 8. November 1897 sah ich im Consilium mit Herrn Collegen
Dr. W. Latzko eine H6jihrize Fran, welche seit zwei Jahren an Schmerzen
in den Beinen und im Riicken litt. Das Gehen wurde dadurch sehr erschwert.
Wiederholte Curen in den Schwefelthermen von Baden schafften zeitweise
Bessernng. Im Herbste 1896 Bruch des linken Oberarmes, als sie in einen
Wagen steizen wollte, und ein Herr sie am Arme fasste, um ihr behilflich
zu sein. Heilung der Fractur. Seit seehs Woehen absolut bettligerig, Alle
Bewegungen dussers schmerzhaft, die »Nervenzuekungen« sollen erst seit
acht Tagen bestehen,

Kleine, fettleibizge, etwas blasse Fran in ganz verkrviimmter, halb-
sitzender, halbliegender Stellung. Etwas Oedem der unteren Extremititen.
Der Thorax enorm deformirt. Das Sternum S-formig zusammengeschoben, die
Wirbelsdule zu einem Halbkreis gebogen, der nach rechts windsehief gedreht
ist, so dass das Becken gerade liegt, wiihrend der Sagittaldurchmesser der
oberen Brustapertur nach rechts sieht. An den Extremititen keine Verfindernngen ;
die Fractur des linken Humerus mit starkem Callus geheilt, Keine Becken-
deformitit. Enorme Druckempfindlichkeit der Rippen und des unteren Sternal-
randes. Bewegungen des Rumpfes nur in ganz geringem Ausmasse und mit
der pgrissten Vorsicht unter allen miglichen Unterstiitzungen dureh Pélster
miglich. Auch die Bewegungen der Arme eingeschrinkt. Die Beine etwas
paretisch, alle Bewegungen langsam und sehr schwach. Die Museulatur nicht
wesentlich atrophiseh. Patellarreflexe sehr schwach, eben merklich. Sehnen-
reflexe an den Armen fehlen. Keine Sensibilititsstirungen. Von Zeit zn Zeit
zuckt die Patientin unfer heftigem Aufschreien plitzlich zusammen, sie em-
lief unter dem Bilde der Riickenmarkscompression (sProminenzsymptome). Das Verdienst
Kahler's hesteht eben darin, aunf einen ganz bestimmten, diagnostisch wiehtizen Sym-
ptomencomplex und anf die bedeutsame Rolle des Benee Jones'schen Korpers in dem-
selben anfmerksam gemacht zu haben. Ieh glanbe den Manen des bedentenden Klinikers
am besten durch die im Texte vorgesehlagene Bezeichnung gereeht zn werden, withrend
der von Bozzolo herriilhvrende Name =Kahler'sche Krank heite abgelehnt werden muss.
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pfindet dabei, wie sie nachtriglich angibt, keinen Schmerz, ist aber nicht
_im Stande, dieses Zusammenfahren zu unterdrileken.

Im Harne grosse Mengen des Bence Jones'schen Kirpers (Dr. E.
Freund).

Tod nach mehreren Woehen. Obduetion konnte leider nicht gemacht
werden.

Es ist zu betonen, dass das Vorkommen des Bence Jones'schen
Kéorpers im Harne nicht blos auf den Kahler'schen Symptomencomplex
beschriinkt ist. Auch bei Fillen, welche nur das Animiesyndrom zeigen
(Ellinger), sowie bei solehen mit Combination von Animie- und Pro-
minenzsymptomen (Rosin, Ewald) wird die Substanz ausgeschieden.

Umgekehrt kann der Benee Jones'seche Korper im Harne mancher
Fiille von Markgeschwiilsten fehlen, welche im Uebrigen dem Kah ler’schen
Typus gleichen, inshesondere in Beang anf die hochgradige Verkriim-
mung des Rumpfes. Bereits Stokvis (I}(:i.I{lilulc, 5. 215 angefiihrt)
hat eine derartize Beobachtung mitgetheilt.

3. Die classischen Fille des Chloroms, welche die grosse Mehrzahl
hilden (14 von 20 Beobachtungen) haben ein reecht charakteristisches
Krankheitshild, welehes sich aus dem Anéimiesyndrom und gleichzeitigen
Prominenzsymptomen am Schidel zusammensetzt. Die Kranken
sind juzendlichen Alters, zeigen bedentende Animie, Schwiiche und Dyspnoe,
Der Puls ist auffillig besehlennigt. Gleichzeitig finden sich Augenstirungen,
insbesondere Exophthalmns (meist beiderseitig), Strabismus und Seh-
storungen, auch Stauungspapille (Kiorner), ferner Ohrenstirungen, wie
Taubheit oder Ohrensansen. Oft treten Erscheinungen hiimorrhagischer
Diathese auf, namentlich Nasenbluten und Hautblutungen. Das Blut zeigt
Lenkoeytose. Die Tumoren sind insbesondere als Vorwolbung der Sehlifen
tastbar, seltener an anderen Theilen des Schidels oder des ibrigen
Korpers. Spiter kommen Hirnnervenlihmungen hinzn, Mitunter hat der
Harn eine griinliche Firbung (Waldstein). Der Ernihrungszustand des
Kirpers bleibt gewidhnlich lange Zeit gut. Der Verlauf ist raseh: drei
his sechs Monate, seltener anderthalb Jahre.

Einzelne Fille von Chlorom verlaufen aber unter ganz anderen
Krankheitshildern, so z. B. dem der Purpura (Dittrieh), oder der aeuten
perniciosen Aniimie mit terminaler Leukoeytose (Paviot und Gallois).

Diagnose und Differentialdiagnose. Die diagnostischen Anf-
caben verhalten sich verschieden, je nachdem eine unzweifelhafte primiire
Geschwulst nachweisbar ist oder nicht.

Im ersten Falle ist der Weg klar vorgezeichnet. Es handelt sich
wesentlich nm die Hrwiigung, ob die vorhandenen Krankheitszeichen,
seien sie nun zum Bilde der pernicidsen Aniimie oder der Osteomalacia
carcinomatosa, des Wirbeltnmors u. s. w. vereinigt, durch die Annahme
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einer Metastasirung der bekannten Geschwaulst ins Knochensystem voll-
stindig und ausschliesslich erklirt werden kinnen. Die differential-
diagnostischen Ueberlegungen kinnen sich daher auf einen ver-
hilltnissmiissig kleinen Kreis von Krankheiten heziehen. Die Gefahr einer
Fehldiagnose ist nicht allzugross, einzelne besondere Fille natiirlich ab-
gerechnet, wovon z. B. Sehlesinger beim Wirbeltumor lehrreiche
Beispiele bringt.

Ganz andere Anfgaben und weit grissere Schwierigkeiten bieten
sich dar, wenn kein primirer Herd erkennbar ist. Das vollstindige dia-
gnostische Problem wiire alsdann die Beantwortung der folgenden Fragen:
1. Ist eine multiple Neubildung der Knochen vorhanden? 2. Welches ist
der wesentliche Sitz der Neunhildung, Periost oder Knochenmark? 3. Ist
es eine primir multiple oder eine metastatische Bildung nnd von welechem
Ausgangspunkte im letzteren Falle? 4. Welchen histologischen Charakter
hat die Neubildung? Das ganze Problem ist bisher noch nicht gelist
worden. Es ist auch derzeit im Allgemeinen nicht lishar, da, wie oben
anseinandergesetzt, die Symptome und Krankheitshilder nicht eindentig
vom histologischen Bau der Neubildung abhingen.

Die Diagnose der Art der Geschwulst und ihres Ausgangspunktes
ist, das Chlorom ausgenommen, nur nach Exeision eines Stiickes moglich.
Die Diagnose der primiren multiplen periostalen Nenbildung hat Gussen-
bauer in seinem Falle gestellt. Die Diagnose der multiplen myelogenen
Neubildung ist in der letaten Zeit wiederholt angestrebt worden. Wenn
man alle Symptome eingehend beriicksichtigt, diirfte es wohl miaglich
werden, das Leiden ofters zu erkennen.

In der Darstellung der Symptomatologie ist bereits Riicksicht anf
die diagnostische Bedeutung der einzelnen Erscheinungen genommen
worden. Wir heben daher nur ganz kurz nochmals jene Symptome
hervor. weleche besonders diagnostisch verwerthbar sind:

» Prominenzsymptome« (sichtbare oder tastbare Tumoren am Schiidel,
Darmbein, Rippen, unbedeckten Stellen der Extremititenknochen; Reiz-
und Lihmungserscheinungen von Seite der Hirnnerven; Riickenmarks-
compression; Intercostalschmerz, Isehias und Cruralneuralgie, eventuell mit
Fehlen der Sehnenreflexe); Verkriimmung der Knochen, inshesondere des
Rumpfes; Nachweis von Fracturen und Infractionen, von Eindriickbarkeit
mit Pergamentknittern, von Pulsation an den Knochen:; Knoehenschmerzen
an umsehriebenen Stellen, oder auf Druek oder periodisch exacerbirend;
das Rontgen-Bild; Nachweis von Tumoren in inneren Organen (Lymph-
driisen, Schilddriise, Leber, Niere, Milz, Prostata, Ovarien, Blase u. s. w.)
oder an der Hant; Ergussin die Pleura, Ascites; Animie und Adynamie
bei relativ gutem Ernihrungszustande: eigenartiger Blutbefund (Oligoeyt-
hiimie mit normalem oder wenig herabgesetztem Firbeindex, Erythro-
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cyten mit kleeblattformigen Kernen, Leukoeytose. Cornil'sche oder
Miiller-Rieder'sche Markzellen); intermittirender oder reeurrirender
Fiebertypus; Ausscheidung des Bence Jones'schen Korpers im Harne.

Keines von allen diesen Symptomen — vielleicht mit Ausnahme
der Benee Jones'schen Albumose — ist an sich charakteristisch, das
Zusammentreffen mehrerer kann sehr werthvolle Fingerzeige geben.

Der Kreis der Affectionen, welche fiir die Differentialdiagnose in
Betracht kommen, ist ausserordentlich gross, wie es ja hei der Mannig-
faltigkeit des klinischen Bildes nicht anders zu erwarten ist. Eine voll-
stindige Erirterung der Differentialdiagnose kann daher nicht gegeben
werden; wir wollen nur die wichtigsten Krankheiten hervorheben, die in
Betracht kommen, indem wir uns an die oben gezeichneten Symptomen-
complexe und an die aus der Literatur, den Obductionsprotokollen und
miindlichen Mittheilungen bekannten Fehldiagnosen halten.

Mehreren der typischen Symptomencomplexe, unter welchen die
multiplen Knochenneubildungen verlaufen, ist die unter Schmerzen ent-
standene Verkrimmung des Rumpfes gemeinsam, nimlich der
Osteomalacia careinomatosa, dem Kahler'schen Symptomen-
complex und dem Syndrom des Wirbeltumors. Dieses Symptom
kommt ausserdem noch vor hei wahrer Osteomalacie, Ostitis de-
formans von Paget, Arthritis deformans der Wirbelsinle und
der mit ihr verwandten oder identischen Steifigkeit der Wirbelsiiule
(Spondylose rhizomélique von Marie), Wirbelearies, tranma-
tischer Spondylitis Kimmell's, seniler Osteoporose, Spit-
rachitis, Rheumatismus.

Die Osteomalacie ist vom Syndrom der »Osteomalacia car-
einomatosas« manchmal schwer und nur nach lingerer Beobachtung zu
unterseheiden. Fir Osteomalacie spricht das Vorhandensein von Ileo-
psoasparese, Adductorencontractur, der Beginn wihrend einer Sehwanger-
schaft oder im Wochenbette, wiederholte Exacerbationen wiihrend spiiterer
Schwangerschaften, Erfolz von Phosphorbehandlung: fiir Carcinomatose
das Vorhandensein einer primiren Geschwulst, inshesondere Brustkrebs,
wobei das Fehlen von localem Recidiv und regioniren Metastasen nach
Fxstirpation nicht gegen Carcinose entscheidet, ferner der Nachweis von
Auftreibungen irgend welecher Knoehen (Schideldach, Darmbein), eine
etwaige angulire Kyphose, in manchen Fillen auch der oben erwihnte
Blutbefund.

Das Kahler'sehe Syndrom unterscheidet sich von der Osteo-
malacie durch die wechselnde Scehmerzhaftigkeit, durch das Freibleiben
des Beckens von der Deformitit (was jedoch auch bei seniler Osteo-
malacie vorkommen kann, (Vorhandensein von Lymphdriisentumoren, mit-
unter durch Herabsetzung der Patellarreflexe, dureh die Ausscheidung
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des Bence Jones'sehen Korpers, wenn sie in grisserer Menge geschieht
(vgl. 8.53, Anm. 2). Bei Osteomalacie entsteht selten eine hochgradige
Verkrimmung des Rumpfes, ohne dass aueh die Extremitiiten ergriffen
werden, wihrend bei dieser Form von Knochengeschwiilsten der Rumpf
sehr stark, die Extremititen unmerklich verkriimmt werden. Recurrirendes
Fieber ist bei Osteomalacie nicht, bei Knochentumoren ofters vorhanden.

Trotz alledem ist die Unterscheidung von seniler Osteomalacie sehr
sehwierig und unsicher. Das gilt ganz hesonders von jenen Fillen, die
man als Formes frustes des Kahler'schen Syndroms bezeichnen kionnte,
in welchen nur Verkriimmung der Wirbelsiule, aber keine Albumosurie
vorhanden ist. (Stokvis, Marckwald, Webher.)

Das Syndrom des Wirbelecarcinoms kann nur in seinen Anfangs-
stadien mit der Osteomalacie verwechselt werden. Spiter sind so viele
charakteristische Erscheinungen vorhanden, dass das kaum geschehen wird.
Gerade fiir die Anfangsstadien sind aber Ischias und Cruralneuralgie mit
spontanen Schmerzen und Herabsetzung der Sehnenreflexe oft Friih-
symptome, wihrend bei wenig vorgeschrittener Osteomalacie die Sehmerzen
in der Ruhe villiz zu versehwinden pflegen und die Sehnenreflexe ge-
steigert sind.

Die Ostitis deformans von Paget ist durch den Beginn an
den unteren Extremititen und die Vergrosserung des Schiidelumfanges von
den genannten typisehen drei Symptomencomplexen untersehieden. Doch
kommen gerade hier Fille vor, welche sich nicht in das Sehema der
typischen Bilder einzwiingen lassen. Das ist die Ostitis deformans mit
Gesehwulsthbildung an den Knochen (vgl. 8. 84), und diese kann man
klinisch derzeit gar nicht von den multiplen Knochenneubildungen mit
Skelettverkrimmung trennen.

Die Steifigkeit der Wirbelsiiule (Spondylose rhizoméligue) unter-
scheidet sich wesentlich dadurch, dass die Deformitit hiufig mit Ankylose
der Hiift- und Sehultergelenke verbunden ist, mitunter an einen Gelenks-
rheumatismns oder an eine andere infeetivse Erkrankung sich anschliesst,
und, wenn ausgebildet, wenig schmerzhaft ist. Man kann die Knochen-
briicken, welche die Wirbelkorper miteinander verbinden, mitunter vom
Bauche aus tasten (namentlich auf der rechten Seite), die Steifigkeit
bleibt in der Narkose unveriindert. An den Halswirbeln bleibt gewohnlieh
noch ein geringer Grad von Beweglichkeit erhalten. Man hort und fihlt
alsdann hier knackende Gerinsche bei Bewegungsversuchen.

Die Wirbelearies hat mit dem Wirbelneoplasma sehr grosse
Aehnlichkeit, die Unterseheidung ist manchmgl fast unmoglich. Sehle-
singer hat sich neuestens besonders eingehend mit dieser Differential-
diagnose beschiiftigt. Nach ihm sprechen fiir Neoplasma: hogenformige
Kyphose, seitliche Verschiebung der Dornfortsitze. Druckempfindlichkeit
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direct neben der Wirbelsiiule bei Fehlen von Druckschmerz in den Dorn-
fortsitzen und hei Fehlen von Schmerzhaftigkeit bei plotzlichem Druck
in der Korperachse, trophische Storung der Haut und Herpes zoster, jahre-
lange Sehmerzen. Fiir Caries spricht: spitzwinkelige Kyphose, Rickbildung
fithl- und sichtbarer Tumoren, Bildung von Senkungsabscessen, ander-
weitige tuberculose Herde. Sehr wichtiz kann der Blutbefund sein.

Bei der, traumatischen Spondylitis Kiimmell's handelt es
sich, wie man jetzt wohl einig ist, um anfangs nicht erkannte Fractur
eines oder mehrerer Wirbel, welche unter Callusbildung heilt und
in einicen Monaten allmilig zur Deformirung des Rumpfes fithrt, wenn
die Lente damit herumgehen. Da sieh auch Tumorenbildung mitunter
scheinbar an Traumen anschliesst, so wird man unter Umstinden eine
Zeit lang in Zweifel sein konnen, ob nicht Neoplasma vorliege, jedoch
muss das davernde vollstindige Fehlen von Allgemeinsymptomen der mal-
tiplen Knochengeschwiilste die Sache aufkliren.

Aunch senile Osteoporose kann nach Traumen deutlich werden.
Das hiiufige Vorkommen von Fracturen ist dieser Erkrankung und den
multiplen Knochenneubildungen gemein. Doch ist die Schmerzhaftigkeit
des Knochens bei seniler Usteoporose gering.

Spitrachitis kann nur unter besonderen Umstinden (jugendliches
Alter, Deformititen der Extremititen) in Frage kommen. Die fiir Ra-
chitis charakteristischen Skelettveriinderungen (Epiphysen, Becken),
welehe siech bhesonders leicht durch Rontgen-Strahlen feststellen lassen,
werden den Zweifel sofort losen.

Das beliehte Wort s Rhenumatismus« deckt manchmal einen nicht-
erkannten Fall.

Treten die Symptome des Wirbelneoplasmas in den Vorder-
erund, so kann die Rickenmarksaffection als selbststindige
Krankheit erscheinen, wihrend der Zusammenhang mit einem allge-
meinen Skelettleiden giinzlich tibersehen wird. Dann bewegt sich mitunter
die Diagnose in ganz falschem Bahnen, indem Pachymeningitis
hypertrophica (wie im Falle von Kndrewetzky) oder Syringomyelie
(bei Paraplegia brachialis), Sarcom der Dura, neuralgisehe Ischias
u. 8. w. diagnosticirt wird. Es wird auch in solechen Fillen vielleicht
die Diagnose der Knochenneubildung gemacht werden kinnen, wenn
man an diese Miglichkeit denkt, den Harn auf Albumose untersucht,
den Blutbefund erhebt und etwaige im Verlaufe der Krankheit auf-
tretende neue Symptome, wie Augenmuskellihmung u. del. nach allen
Richtungen diagnostisch zn verwerthen sucht.

Das Andimiesyndrom ist mit echter pernicitser Animie,
Pseudoleukiimie, Leukimie oder mit einer Combination von
pernicidser Animie und Leukiimie verwechselt worden, wenn



Neubildongen. 63

die Blutarmuth sehr bedeutend war. Natiirlich sind noch zahlreiche
andere Verwechslungen moglich, so mit Periarteriitis nodosa
{Animie, Fieber, manchmal kleine Tumoren tasthar), Sepsis u. s f.
Tritt mehr die Adynamie hervor, so wird oft Miliartuberculose
diagnosticirt, insbesondere natirlich bei fieberhaftemm Verlanfe. Bei alten
Leuten hat man einfach sMarasmus senilisc angenommen, eine
Diagnose, welche der erfabrene Arzt, der die grosse Seltenheit des ein-
fachen Altersschwundes kennt, freilich nicht leicht bei einem irgendwie
unklaren Krankheitsbilde stellen wird. Selbst an Simulation hat man
in einzelnen Fillen gedacht. Treten Himorrhagien in der Haut oder
den Schleimhiinten auf, so liegen Verwechslungen mit Purpura, Scorbut
und fihnlichen Krankheiten nahe.

Differentialdiagnostisch selir wichtig ist die Auffindung von Prominenz-
symptomen. Allerdings kommen anch bei Leukimie und Psendoleukimie
Tumoren vor, und derartige Infiltrationen der Nervenscheiden kionnen
Hirnnervenlihmungen verursachen. In solchen Fillen gibt mitunter der
Blutbefund keine Aufklirung, da er dem leukiimischen sehr dhmlich sein
kann. Hier kommt man eben an die Grenze unseres jetzigen Wissens.

Das Chlorom gibt meist einen charakteristischen Symptomen-
ecomplex, wie oben (S. 58) erirtert. Die gewihnlichen Fehldiagnosen
sind dreierlei Art: Entweder fillt nur die Gesehwulst an einem Schiidel-
knochen auf und man hilt sie fiir ein isolirtes primires Neoplasma,
oder es wird wegen des doppelseitizen Exophthalmus und der Puls-
beschleunigung Morbus Basedowii angenommen, oder man schliesst aus
den Hdirstorungen (Taubheit, Ohrensausen), dem Exophthalmus, etwaigen
Augenmuskellihmungen und dem fieberhaften Verlaufe anf Sinusthrom-
hose. Letztere Annahme liegt natiirlich dann nahe, wenn'mféillig eine
Mittelohrerkrankung gleichzeitiz vorhanden ist (Korner). Differential-
diagnostisch ist besonders die Aniimie, das Auftreten von fusseren
Tumoren, namentlich Geschwiilsten in den Schlifen, und der Bluthefund zuo
beachten, eventuell die Ausscheidung eines griinlichen Harnes. Dass die
Geschwulst nach Auflegen eines Vesicans exuleerirt und einen griinlichen
Eiter absondert, wie im Falle von Balfour, wird heutzutage wohl nicht
vorkommen. Dagegen hat man mehrfach bei operativen Eingriffen zum
Zwecke der Entfernung der Neubildung ihre griine Farbe erkannt.

Dass man iiberhaupt bei multiplen Knochenneubildungen Operationen
vornimmt, weil man die Multiplicitit ibersicht und eine der stirker
ausgebildeten Knochengeschwiilste fiir eine isolirte Neuhildung hilt,
ist, wie 8. 46 und 55 erwihnt, kein seltener Irrthum. Dagegen kann kein
differentialdiagnostischer Rathschlag, sondern nur die Regel schiitzen, sich
bei jeder Untersuchung, handle es sich auch um eine scheinbar rein
ortliche Erkrankung, den ganzen Menschen anzusehen.
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Therapie. Die interne Therapie kann nur symptomatisch lindernd
eingreifen.

Fiir die chirurgische Therapie ergibt sich die Aufforderung, die
Exstirpation primirer Krebse so frithzeitiz als nur irgend miglich vor-
zunehmen, da man nur dann hoffen kann, noch vor der Aussaat der
Knochenmetastasen zu operiren. Denn die etwa spiter vorgenommene
ritcksichtslose Entfernung alles Krankhaften und seiner ganzen Umgebung
sehiltzt nicht geniigend vor der Carcinose der Knochen, selbst wenn sie
das Loealrecidiv ganz verhiitet.

Vor der Operation secundirer Knochenkrebse wird man sich im
Allgemeinen zu hiiten haben, weil sie fast immer ungliicklich ausfillt.
Sie kann nur dann vorgenommen werden, wenn es sich um ganz isolirte
Metastasen handelt, wie in einem Falle v. Kiselsberg’'s (Adeno-
carcinom der Schilddriise, eine einzige Metastase am Schideldache).
Ebenso wird man natiirlich Operationen bei primiir multiplen Geschwiilsten
vermeiden.

Auch das Chlorom ist im Allgemeinen ein Noli me tangere fiir
den Chirurgen. In einem einzigen Falle von Chlorom, der sehr frithzeitig
operivt wurde (Lang), ist der Patient mit geheilter Operationswunde aus
dem Spitale entlassen worden, freilich ist sein weiteres Schicksal un-
bekannt geblieben.

Ostitis deformans (Osteitis deformans, Pseudo-Rachitis
senilis, Paget'sche Krankheit).

Geschichtliches. Im Jahre 1877 veriffentlichte Sir James Paget
eine Abhandlung {iber eine nenartige Erkrankung des Skelettes. Den Kern-
punkt bildet die klinische und anatomische Beschreibung eines Falles, den
er fast zwanzig Jahre lang beobachtet hatte. Paget stellt diesen besonders
senan studirten Fall als typisech hin, reiht daran kiirzere Berichte fiber vier
andere @ihnliche Kranke und vergleicht eine Anzahl Alterer Fille auns der
Literatur. Er erklirt den Process fiir eine besondere IForm chronischer Ent-
ziindung und belegt ihn mit dem Namen =0O0steitis deformanse«. Alshald
wurden sehr zahlreiche Fille dieser Art in englischen Zeitzehriften ver-
offentlicht, welehe zum Theile mit der Schilderung Paget's vollstindig iiber-
einstimmen, zum Theile aber sich in vielen wesentlichen Punkten won ihr
entfernen. Mancheg ist mit demselben Namen belegt worden, was ganz und
gar nieht dazn gehort, so unzweifelhafte Fille von Neoplasmen der Knochen,
von Akromegalie u. s. w.

In anderen Liindern hat man sieh erst spiter mit der Krankheiv be-
schiiftigt; in Frankreich sind Rathery und Leloir, Rogier, Lanceraunx,
Pozzi, Richard, Thibierge, Lévi u. 5. w., in Deuntschland Stilling
und v. Recklinghausen zu nennen.
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Unter dem Namen der »Ostitis deformans« sind iibrigens vor dem Er-
scheinen der Arbeit Paget's, zum Theil auch nach ilir, ochne Kenntniss von
derselben (Patsehu), mancherlei locale und verbreitete Verkriimmungen der
Knochen beschrieben worden: Einiges davon seheint in der That zur Paget-
schen Krankheit zu gehiren, so der Fall von Benno Sehmidt. Sonzt hat
der Name die verschiedensten Dinge bezeichnet: abnorme Callushildung hei
Fractur, Spontanfractur bei Syphilis (Patsehun), angeborene Deformitiiten
n. 5. W.

Krankheitsbild. Die typischen Fille von Ostitis deformans sind
scharf aunsgepriigt. Die Krankheit betrifft fast ausnahmslos Leuate jenseits
der Vierziger-Jahre, gewidhnlich aber treten die eigentlichen Beschwerden
erst im vorgeriickteren Alter hervor. Das Leiden beginnt zumeist an den
Unterschenkeln mit srhenmatoiden< Sehmerzen und schreitet sehr langsam
auf die iibrigen Knochen fort. Die Beine werden weniger dienstfiihig
nnd ganz allmilig nach auswirts und vorwiirts verkriimmt. Die Knie
verbiegen sich nach aunssen, konnen nicht mehr aneinander gelegt werden.
Die Wirbelsiule wird gekrimmt und steif, inshesondere im Hals- und
oberen Bruosttheile. Die Kirperlinge nimmt ab. Der Brustkorb ist eng,
seitlich abgeplattet, der sternovertebrale Durchmesser verlingert. Die Be-
wegnngen der Rippen sind vermindert, in vorgeschrittenen Fillen bhesteht
reine Zwerchfellathmung. Der Umfang des Kopfes nimmt mehr und
mehr zu, bis zn unformlicher Grisse. Bei alledem wird der allgemeine
Gesundheitszustand lange Zeit nicht wesentlich beeintrichtigt, die Kranken
kinnen ein sehr hohes Alter erreichen.

Sehr charakteristisch ist das Aussehen der Kranken heim Stehen:
Der unfirmliche grosse Kopf hingt nach vorne herab, so dass das Kinn
das Brusthein beriithrt, die Sehultern sind in die Hohe gezogen und nach
vorne gewendet, der Rumpf verkiirzt, die Beine answiirts und vorwiirts
cebogen, die Kniee stehen weit auseinander, die Fiisse sind nach aussen
cedreht, die Hinde hiingen his zu den Knieen herab. so dass die Arme
unnatiirlich lang erscheinen. Der Gang erfolgt zdgernd, mit gebeugten
Knieen. All das zusammen verleiht den Kranken eine gewisse Aehnlich-
keit mit den anthropoiden Affen.

Die Kranken pflegen nicht ‘anf die Deformititen zu achten, sie
werden erst von den Nachbarn auf das veriinderte Aussehen, auf die ge-
biickte Haltung aufmerksam gemacht (Pick) oder erfahren beim Hut-
macher, dass der Kopfumfang zugenommen hat.

Pathologische Anatomie. Die Knochen zeigen hei Ostitis deformans
eine Combination von malacizchen und hypertrophischen Vorgiingen, wo-
durch sie sowohl in der finsseren Form als im inneren Baue wesentliche
Umgestaltungen erleiden. Es finden sich sowohl Resorptions- und Entkal-
kungsvorgiinge (v. Recklinghausen), als Bildung kalklosen Gewebes
und spitere Sklerosirung desselben (Stilling). Hauptsichlich werden

Sternberg, Knochen. ]



66 Ostitis deformans.

jene Knochen befallen, welche die Aehse des Korpers tragen: Sechiidel,
Wirbelsiule, Rohrenknochen deér unteren Extremititen; weit weniger die
abseits von der Achse gelegenen: Gesicht, Finger, Fuss (Lunn).

Am Schiideldache besteht gewohnlich eine massenhafte Bildung
neuen Knoehens in der fusseren Lamelle. In frischeren Fillen ist derselbe
fein pords, sehr blutreich und weich, so dass das Messer, wenn bei der
Section in der iiblichen Weise die Kopfhant durehschnitten wird, gleich tief
in den Knochen eindringt. In jahrzehntelang bestehenden Fillen wird er
sklerosirt, elfenbeinhart. Aueh an der Innenfliche des Schiidels findet
Knochenanbau statt. Die Gefiissfurchen, insbesondere der Arteria meningea
media, erscheinen tief eingegraben. Kinzelne venose Emissarien kimnen
verschwinden. Durch diese Verinderungen wird der Schiidel betrichtlich
vergrossert, der Horizontalumfang des Kopfes kann ganz enorm werden
(7lem Paget, 64 em Stilling). Die Zunahme des Knochens ersireckt
sich anch auf die Aogenbrauenbogen. Sonst werden die eigentlichen Ge-
sichtsknochen wenig oder gar nicht veriindert.

Die Verinderungen der Wirhelsiule bestehen in der Aushildung
einer bedeutenden Kyphose, welche auf keilformiger Umformung der
Wirbelkirper beruht. Mitunter ist damit eine theilweise Ankylose der
Wirbelsiule (Wherry) verbunden.

Das Becken sollte nach den ursprimglichen Angaben nur wenig
betheiligt sein.  Seitdem sind jedoch auch Becken beschrieben worden,
welehe ausgesprochene Herzform, wie bei Osteomalacie, besassen
(Stilling).

Sehr bedeutend sind in der Regel die Veriinderungen an den
Rohrenknochen der unteren Extremititen. Femur, Tibia und
Fibula werden sehr stark verkriimmt, die innere Knochenstruetur so
verindert, dass z. B. der bekannte Trajectorien-Bau des Oberschenkelkopfes
ganz verloren geht. Die Fig. 6') zeigt in ausgezeichneter Weise das
Femur einer alten Fran, welches eine enorme Verkrimmung erfahren
hat, so dass seine Achse eine halbe Spiraltour macht. In noch stirkerem
Masse ist die Tibia des Falles verbogen.

Die langen Rohrenknochen der oberen Extremititen sind in
der Regel weniger stark erkrankt.

Die Aunsbreitung und Stirke der Knochenveriinderungen ist je nach
dem Stadium, in welchem der Tod den Kranken ereilt hat, sehr ver-
schieden. In manchen Fillen beschriinkt sich das Leiden auf den Schiidel
oder anf einige Skelettknochen., wiihrend die anderen normal sind oder
senile Atrophie zeigen. Sehr hiufiz sind die langen Rohrenknochen

') Herrn Prof. Dr. Anton Weichselbanm bin ich fir die Erlanbniss, diesen
Knochen abzubilden, zn Dank verpflichtet.
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asymmetrisch ergriffien, auch »krenzweise« (z. B. linker Humerns und
rechtes Femur, Lévi).

Die Hypertrophie und Sklerose erfolgen nicht immer ganz gleich-
missig. Am verdickten Schideldache sind meist kleine Unebenheiten und

Fie. 6.
Linker Oberschenkelknochen einer 73 jihrigen Fran mit Ostitis deformans. A von verne, B von innen
gesehen, Aus dem pathologisch-anatomischen Museum in Wien.

Asymmetrien vorhanden. In seltenen Fillen kommt es zur Bildung
wirklicher knocherner Tumoren.

Besonders schwierig ist es, die Ostitis deformans gegen die Osteo-
malacie abzugrenzen. In Bezug auf die Veriinderungen der Structur ist

das nach den Forschungen v. Recklinghausen’s und Ribbert's gegen-
a¥
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wirtig unmdaglieh (im Gegensatze zur Annahme Stilling's). Man hat
sich da an das Gesammtbild der anatomischen Vorginge, an das
Ueberwiegen der Hypertrophie und Sklerosirung in bestimmten Theilen
zu halten.

>aget hat die Erkrankung fiir eine besondere Form von ehronischer Ent-
ziindung erkliirt. Nach Lunn liegt dem Vorgange eine constitutionelle Stérung
gl Gronde, welehe Atrophie eines grossen Theiles des Skelettes erzengt; diese
filhrt zur Erweichung nund Deformation der mechanisch beanspruchten
Knoehen, und diese rufen wieder eine compensirende Hypertrophie in Gestalt
eines callusartigen Gewebes hervor, wodureh das Skelett wie ein gefihrdeter Ban
gepilzt wird. Nach v. Recklinghausen iiberschreitet dagegen die Knochen-
hypertrophie in vielen Fillen bei Weitem das Bediirfniss nach Compensation
und tritt zudem meistens an solchen Stellen anf, wo weniger estighkeits-
riicksichten, als traumatische und thermische Reize in Betracht kommen
(z. B. an der vorderen convexen Kante der verbogenen Tibia, wiihrend sonst
im Allgemeinen bei Knochenverinderungen aus statisechen Griinden die con-
caven Theile verdichtet werden). Das weist auf den entziindlichen Charakter
der Vorginge hin.

Nach Lancereaux und seinen Schiilern soll die Ostitis deformans
keine selbstindige Krankheit, sondern eine ungewdhnliche Form von Ar-
thritis deformans (»rhumatisme chronique osseux«) und eine der Erscheinungs-
weisen des s Herpetismuse sein.

Ausser den Knochenverinderungen zeigen viele Fille von Ostitis
deformans zwei andere Befunde, welche einige Aufmerksamkeit verdienen.

Der eine Befund besteht in Erkrankungen der Kreislaufsorgane.
Inshesondere ist Arteriosklerose fast stets vorhanden, was allerdings bei
dem Alter der Kranken nicht auffillt. Ziemlich hiinfiz sind Klappen-
fehler (Paget, Morris, Lévi), insbesondere an der Mifralis, und zwar,
wie es scheint, nicht durch Endocarditis nach Gelenksrhenmatismus,
sondern dureh den atheromatisen Proeess verursacht.

Der andere Befund sind Neoplasmen. Sie gehiren in der Regel
der letzten Lebenszeit des Kranken an. Man hat sehr verschiedene Ge-
schwiilste heobachtet, z. B. Paget Tumor der Pleura (Endotheliom ?)
und des Radius, Goodhart Careinom der Leber, Wilks Tumor der
Dura mater, Wherry Sarcom der Tibia mit Spontanfractur, Lunn
Enchondrom des Beckens, Moizard und Bourges Magencarcinom.

Gelenksverinderungen sind selten. Der Fall von Wherry
(Arthritis deformans beider Knie) bildet eine solche Ausnahme.

Das centrale Nervensystem ist in mehreren Fillen (Gilles de
la Tourette und Marineseo, Lévi) genau untersucht worden. Die
Veriinderungen sind dieselben, wie man sie auch sonst bei Arteriosklerose
findet: am Riickenmarke Verdickungen der Meningen, pseudosystematische
Sklerose, Faserschwund; an den peripheren Nerven geringe interstitielle
Nenritis; beides offenbar vaseunliren Ursprunges.
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Symptome, Verlauf. Das oben geschilderte Krankheitshild ist aus den
als typisch hingestellten Fillen der englischen Forscher abgeleitet. Im
Einzelnen erleidet es viele Veriinderungen und ist manchmal sehr verwischt.

Gewohnlich erkrankt zuerst eine Tibia, dann die anderen Knochen
in unregelmissiger, sprunghafter Folge. Einigen Fillen von scheinbar
loealer Erkrankung eines oder beider Unterschenkel lag wahrscheinlich
eine in friihem Stadium zur Beobachtung gekommene Ostitis deformans zn
Grunde (Pozzi). Manehmal wird die Erkrankung an anderen Knochen,
z. B. am Schiideldache, zuerst bemerkt. Selten bleiben die Schienbeine
vanz frei (Lévi).

Die Zunahme des Kopfumfanges erfolgt mitunter rasch,
so dass ein minnlicher Kranker sich sehr hiiufie nene Hiite kaufen
muss. Im Falle von Wherry mass der Horizontalumfang des Kopfes
innerhalb vier Jahren nacheinander 223/, 231, 23%/[, 24, 24!/, 26
englische Zoll. Zu welch ungehenerlicher Grisse schliesslich der Schidel
heranwachsen kann, zeigen die 5. 66 angefiihrten Zahlen. Kopfschmerzen
und Storungen von Seite der Hirnnerven sind nicht beobachtet worden.

Bronehitis, darch die Starrheit des Brustkorbes bedingt, ist sehr
hiiufig. ebenso Herzleiden, theils ansgesprochene Klappenfehler, theils
Verinderungen des Herzfleisches in Folge der chronischen Bronehial-
katarrhe und der Arteriosklerose.

(tegen das Lebensende treten, wie oben erwihnt, nicht selten
maligne Neoplasmen verschiedener Art hervor.

Die subjectiven Beschwerden bestehen in Schwiche und Un-
geschicklichkeit der Beine, miihsamem Gang, Steifheit der Wirbelsiule
und Sehmerzen. Letztere sind von sehr wverschiedener Stirke, so dass
man sogar zwel Typen der Krankheif, einen schmerzhaften und eine
schmerzlosen unterschieden hat (Joneheray). Manchmal ist beim selben
Kranken die Deformirung eines Knochens von Schmerz begleitet, eines
anderen aber nicht. Witterungsweehsel ist mitunter von deuntlichem Ein-
flusse auf die Schmerzen (Pozzi).

Der Beginn ist unmerklich, sehleichend. Mitunter sind Schmerzen
das erste Zeichen der Erkrankung, erst viele Jahre spiiter wird die De-
formitit des Knochens merklich. Die Kranke von Pick litt schon als
junges Midehen an Schmerzen in den Beinen, welche damals als = Wachs-
thumsschmerzen < gedentet wurden, sie hirten aber eigentlich nie auf. Es
ist nicht unmoglich, dass der Anfang der Krankheit bei vielen Patienten
weit zuriickreieht; merklieh wird sie selten vor dem 40. Jahre. Der
jiingste Fall ist der von Moizard und Bourges: Beginn im 21. Jahre.
[hre volle Aushildung erreicht das Leiden gewohnlich erst im Greisen-
alter. Daher ist es in Krankenhiiusern viel seltener als in Versorgungs-
anstalten zun beobachten.
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Beide Gesehleehter werden, soweit man aus dem his jetzt vor-
liegenden Material in dieser Richtung statistische Schliisse ziehen darf,
cleich betroffen. Die Angabe von Treves, dass die Knochen der Arme
nur bei Frauen erkranken, ist unrichtig.

Diagnose. Die Erkennung typischer Iille ist nach dem geschil-
derten Bilde leicht. Ist aber die Krankheit noch in der Entwicklung, sind
nur einzelne Knochen erkrankt und besteht nicht der classische Beginn
an den Unterschenkeln, so wird kaum eine Diagnose miglich sein. Gar
maneche Fiille segeln jahrelang unter der Flagge = rheumatischer Schmerzen «,
~uratischer Diathese= oder des =senilen Marasmuse.

Betrifft die Verkriimmung nur einzelne Knochen, insbesondere die
Tibia, so hat man sich namentlich vor der Verwechslung mit Syphilis
zu hiiten. Bei jugendlichen Individuen kann die congenitale Syphilis an
heiden Schienbeinen Verinderungen erzengen, welche denen der Ostitis
deformans tinschend ihnlich sehen (Sileock). In zweifelhaften Fillen
wird der Erfolg der specifischen Behandlung entscheiden.

Die entwickelte Krankheit kann verwechselt werden mit Osteo-
malacie, Arthritis deformans, insbesondere der Wirbelsiule (Spondy-
lose rhizoméligue von Marie), Akromegalie, diffuser Hyperostose,
tumorartiger Hyperostose, toxigener Osteo-Periostitis (Ustéo-
arthropathie hypertrophiante, Marie), Neoplasmen der Knochen.

Die Osteomalacie ist durch die Verkriimmungen der Ostitis de-
formans ihnlich. Beiden gemeinsam sind Kyphose, Kleinerwerden, Ver-
biegung der Extremitiiten und des Beckens, Schmerzen. Aber es tritt bei
Osteomalacie der Sechmerz und die Bewegungsstérung weit mehr in den
Vordergrund. Die gewohnliche puerperale Osteomalacie beginnt am Becken
und der Lendenwirbelsiule, die Franen haben paretischen Gang, der sich
weit von dem Gange der Ostitis deformans unterscheidet. Auch bei
seniler Osteomalacie ist die Schmerzhaftigkeit ziemlich gross, die Kranken
werden friihzeitig bettligerig. Ferner fehlt bei Usteomalacie ginzlich die
Hypertrophie der Knochen, inshesondere die Vergrisserung des Schidels.
Weiters ist die Vertheilong der Verinderangen anf das Skelett bei heiden
Krankheiten verschieden. Bei der Osteomalacie concentriren sich die
lKnochenverkriimmungen lange Zeit auf den Rumpf, die Extremitiiten
werden erst dann merklich veriindert, wenn der Rumpf schon stark de-
formirt ist. Der Sechiidel wird zuletzt befallen und nur in sehr schweren
Fillen. Bei der Ostitis deformans werden die Extremititen und der
Schidel frihzeitig ergriffen. Bei Osteomalacie ist die Vertheilung auf das
Skelett symmetrisch (von Fracturen abgesehen), bei Ostitis deformans
unregelmiissig, sprungweise,

Bei Arthritis deformans fehlt die Verkrimmung der Rihren-
knochen und die Zunahme des Schiidelumfanges. Mit Arthritis deformans
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sind wahrseheinlich jene Krankheitsformen verwandt, welche die Wirbel-
gelenke und die grossen Gelenke der Extremititen betreffen und Ankylose
vernrsachen (»Spondylitis deformans« der Alten, »Steifigkeit der Wirbel-
sinles, Bechterew, »Spondylose rhizomeéliquee, Marie). Sie fithren
zwar, wie ich in einem Falle gesehen habe, auch gelegentlich zn bogen-
formiger Kyphose, aber das Fehlen von Verinderungen der langen
Knochen bildet einen wesentlichen Untersehied zwischen der Ostitis de-
formans und dieser Erkrankung.

Die Akromegalie hat durch Schidelvergrisserung, Vorwilbung
der Augenbrauenbigen, Kyphose und Verdickung der Rohrenknochen
Aehnlichkeit mit der Ostitis deformans. Bei Akromegalie bestehen
jedoch die typischen Veriinderungen der Weichtheile, welche bei der
Ostitis deformans vollkommen fehlen, ferner Verinderungen der Gesichts-
knochen, welche bei Ostitis deformans nur wenig oder gar nicht erkranken,
endlich sind die Storungen bei Akromegalie symmetriseh, bei Ostitis defor-
mans hiufic ganz regellos zerstreut.

Mit der diffusen Hyperostose hat die Ostitis deformans die
Vergrosserung des Hirnschidels gemeinsam, mitunter auch die Kyphose.
Ein wesentlicher Unterschied besteht darin, dass bei Ostitis deformans
nie die Folgeerscheinungen der Verengerung der Gruben und Licher des
Schidels beobachtet werden, wie Exophthalmus und Hirnnervenlihmung.
Ausserdem beginnt die diffuse Hyperostose hinfiger in der Jugend, die
Ostitis deformans im vorgeriickten Alter. Es gibt aber Fiille, in welchen
diese Unterscheidungsmerkmale nicht zutreffen. Diese stehen eben an
der Grenze beider Erkrankungen.

Von der tumorartigen Hyperostose unterscheidet sich die
Ostitis deformans dadurch, dass jene vorwiegend die Gesichtsknochen
ergreift, wihrend gerade diese bei Ostitis deformans wenig oder gar nicht
befallen sind.

Bei der toxigenen Osteo-Periostitis ossificans (Ostéo-arthro-
pathie hypertrophiante pneumique von Marie) sind die distalen Enden
der Unterschenkel- und Vorderarmknochen zwar verdickt, die Knochen
werden aber nicht verbogen. Zudem erhalten die Finger die charak-
teristische Trommelschligelform. Der Kopf bleibt frei, hoehstens wird
der Oberkiefer gelegentlich verdickt, wihrend das Sehiideldach niemals
vergrossert wird.

Von Neunbildungen der Knochen kommen mehrere Krank-
heitsbhilder fiir die Differentialdiagnose in Betracht, inshesondere die
Osteomalacia carcinomatosa, der Kaller'sche Symptomencomplex, end-
lich die Fille, in welehen mehrfache auffillige Gesehwiilste am Knochen-
system auftreten. Die beiden erstgenannten Syndrome sind auf 5. 60
besprochen. Die Unterscheidung von den letztgenannten Fillen ist
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schwierig, weil, wie oben erwiihnt, Neubildungen ziemlich hiunfig zugleich
mit Ostitis deformans vorkommen, und zwar auch solche, welche primir
oder secundiir das Skelett befallen. Ausserdem gibt es noch eine eigen-
artige Krankheit, die tumorbildende Ostitis deformans v. Reekling-
hausen's (8. 84), welche sich als Bindeglied zwischen beide Affectionen
einschiebt, Man wird sich vorlinfig damit begniigen miissen, die typisehen
Fille von Ostitis deformans zu unterscheiden, welche durch das Gesammt-
bild hinreichend gekennzeichnet sind, und in manchen anderen Fiillen
die Diagnose offen lassen.

Therapie. Von innerer Behandlung ist wenig zu erwarten. Jod
ist nach den Berichten der meisten Beobachter wirkungslos, nur de Hall
hat Abnahme dér Sehmerzen nach Jod und Chinin gesehen. Bei den
Verbiegungen einzelner Unterschenkel, von denen es freilich fraelich ist,
ob es sich um wirkliche Ostitis deformans gehandelt hat, haben ortho-
pidische Massnahmen geniitzt.

Toxigene Osteo-Periostitis ossificans (Ostéo-arthro-
pathie hypertrophiante pneumique, secundire hyper-
plastische Ostitis, Trommelschligelfinger).

Geschichtliches. Die Trommelseldiigelfinger kennt man seit den
iltesten Zeiten bei ehronisehen Lungen- und Herzkrankheiten. In den hippo-
kratischen Sehriften ') findet man sie neben remittirendem Fieber, hektischer
Wangenrothe u. dgl. als diagnostisches Merkmal der eiterigen Plearitis und
des metapneumonischen Empyems beschrieben. Daher werden sie in Frank-
reich »doigts hippoeratiques« genannt.

Erst in nenester Heit hat man diese als Theilerscheinung einer Skelett-
erkrankung erkannt. E. v. Bamberger zeigte 1889 in der Gesellschaft der
Aerzte zu Wien zwei F :nlie von Bronchiektasie, we]clw zugleich Trommelsehligel-
finger und schmerzhafte Verdickungen der Rohrenknochen aufwiesen. Er stellte
fest, dass solehe Verdickungen der Rihrenknochen bei Bronehiektasie nicht so
selten seien und auf einer Hypertrophie und Sklerose der Knochen bernhten.
Allerdings kommen Trommelschligelfinger auch ohne Verinderung an anderen
Knochen vor. Unabhiingig davon und fast gleichzeitig stellte Pierre Marie
unter dem Namen sOstéo-arthropathie hypertrophiante pneumigue:
ein neunes Krankheitshild auf, welehes Verdickungen der Riéhrenknochen in
der Gelenksgegend, Deformititen der Finger und Nigel u. s. w. umfasst.

') Hippokrates, Coacae praenotiones 402: Toistv eprdeoig jrvopévors,
pualote 68 §x mhevpitixod et mepimAenpovenod  depue waporoloditovst, THY pev
fuepry hemtat, Thy 8% viute covtoviitspat wal wrbovsw obdiv afov héyon, 't-'f-pw:: e
wol tphyhov el whnide, wol tobs pdv dpdehpbo; wohatvovtar, tég 8% yvddong Eped-
toviar. Xelowy 83 deppaivovae piv Soxtilovs dxgons wel tpoydveviar, Tpumodvia: 6f
Gvoyme wel wateddyoviar, mesi te tobs woBwmg Emdspmate Cronst, wol Rati TO g@pkm mho-

WTOLYLOL, GITWY TE fesimovToL.
i
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Marie ging hiebei von einem eigenen Falle und einer Anzahl von Beob-
achtungen aus der Literatur aus, welche man bisher zur Akromegalie ge-
rechnet hatte. Er betonte aunsdriicklich, dass es sich nicht um eine selbst-
stiindige Krankheit (-entité morbide autonomes), sondern um einen secun-
diren Process handle, der sich im Gefolge anderer Erkrankungen, und zwar
des Respirationsapparates, entwickle, daher das Beiwort =pneumiguec,
Bald darauf erschien die ausfithrliche Mittheiluong v. Bamberger's mit ge-
nauen Sectionsbefunden. Zahlreiche Arbeiten bereicherten seitdem rasch die
Kenntniss von dieser Erkrankung. Man fand die Affection anch bei Cystitis
und Pyelonephritis, Syphilis, Dysenterie, Ikterus u. s. w. Da ausserdem die
Gelenke gewihnlich nicht betheilist sind, hat Arnold an Stelle  des
Marie'schen Namens die Bezeichnung »secundiire hyperplastische
Ostitis« vorgeschlagen. Die dlteren Beobachtungen sind (mit Ausnahme der
von Mettenheimer), in der These von Lefebvre zusammengestellf.

Pathologische Anatomie. Die toxigene Osteo-Periostitis ossi-
ficans ist ein secundiires Leiden, welches sich in Folge verschiedener
Grundkrankheiten (siehe Aetiologie) entwickelt. Die Section zeigt daher
stets die der Grundkrankheit entsprechenden Verinderungen innerer
Organe.

Die Verindernngen der Knochen sind durch den von uns vor-
geschlagenen Namen gekennzeichnet. Sie bestehen in chronisch-entziind-
lichen Vorgingen, welche theils zu Atrophie und Rarefaction des ur-
spriinglichen Knochengewehes (Lefebvre), theils zur Bildung von Osteo-
phytsehichten (E. v. Bamberger) fithren.

Intensitit und Ausbreitung der Erkrankung schwanken in den ein-
zelnen Fillen ganz ausserordentlich. In den leichten Graden finden sich
zarte periostale Auflagerungen an bestimmten Knoehen, in schweren
Fillen hat man es mit einer bedentenden Erkrankung des ganzen Skelettes
zu thun.

Den leichtesten Grad der Knochenerkrankung bildet eine ossificirende
Periostitis an den distalen Abschnitten der Vorderarm- und Unterschenkel-
knochen. Sie nimmt etwa den vierten bis dritten Theil der Linge des
Knochens ein. Ausserdem bestehen ganz leichte periostale Verinderungen
an den Endphalangen der Finger und Zehen. Die Erkrankung der Unter-
schenkel- und Vorderarmknochen ist am macerirten Knochen durch die
feinen Auflagerungen kenntlich. Die Veriinderungen der Endphalangen
sind schwer zu beurtheilen. Es gibt nimlich schon normaler Weise
grosse individuelle Differenzen in der Ausbildung der zackigen Rauhig-
keiten am distalen Ende, welche den grossen Verschiedenheiten in der
Form und Stirke der Nigel hei verschiedenen Personen entsprechen.
Man kann nur die extremen Grade von Rauhigkeit, in welchen der
Endtheil blumenkohlartiz anfgetrieben ist, als pathologiseh betrachten.
Am Sehnitte durch feucht conservirte Priiparate sieht man eine zellige
Infiltration des Periostes und der periostalen Sehichten.
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Fig. 7.

Skelett eines 52 jihrigen Moannes mit : Fix =,

ti,l;l.j[_[l_-nl_'r Daten=Poriostitis ossificans. =

Aus dem pathologisch-anatomisehen Skelett des rechten Armes von Fig. 7 in
Museum in Wien. grosserem Massstabe,

In den stirkeren Graden kommt es zur Bildung michtiger Osteo-
phytschichten, welehe den befallenen Knochen ein plumpes, massiges
Aussehen verleihen. An den Rohrenknochen werden vorwiegend die
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Enden ') ergriffen. Am stiirksten sind in der Regel Ulna, Radius, Tibia

und Fibula betheiligt, weniger die proximal gelegenen Knochen. Aueh

Fig. 9
.
Knochen der rechien Hand und des unteren Vorderarmes des Skelettes Fig. 7.

"y Man liest ofters, dass vorwiegend die Epiphysen befallen seien. Das ist ganz
unrichtig. Die Krankheit hat mit der Grenze zwischen Epiphyse und Diaphyse gar
nichts zn thun. Die befallenen Theile sind viel grisser als die Epiphysen. Man kann
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an den Metacarpi, Metfatarsi und Phalangen sind die Veriinderungen
gewihnlich geringer,

Der Schiidel ist wenig betheiligt, hichstens der Oberkiefer. Wihrend
an den genannten Knochen keine Verkriimmungen entstehen, erleidet
die Wirbelsiule ofters eine kyphotische oder skoliotische Verbiegung,
welehe vorwiegend die unteren Abschnitte betrifft.

Die Abbildungen Fig. 7 bis 10 zeigen die Erkrankung in einem
vorgeschrittenen Falle.') Man sieht an den Knieen und den Sprung-
gelenken (Fig. 7) sehr schon die Verdickung der Knochenenden, welche
im Leben den Eindruck der Gelenkssehwellung macht, ebenso am Ellen-
bogen (Fig. 8). Fig. 9 zeigt die Osteophytbildungen im Detail. Man
erkennt deutlich, wie sie am distalen Ende des Vorderarmes am stiirksten
sind und dann gegen die Endphalangen immer mehr abnehmen. Fig. 10
zeigh abermals die geschilderte Vertheilung der Auflagerungen, ferner
diinne, junge Osteophytschichten an den Oberschenkelknochen, die sich
von den alten massigen durch ihre dunkle Farbe unterscheiden.

F. v. Recklinghausen hat einen Fall von Combination der Osteo-
Periostitis ossificans mit typischer Akromegalie besprochen.

Es wiire irrig, wollte man die Knochenverinderungen allein fiir die
im Leben erkennbaren Formverindernngen verantwortlich machen. Das
Knochenleiden ist nur eine Theilersecheinung des Krankheitsprocesses,
in manchen Fillen sogar eine geringfiigice. Gleichzeitig ist nimlich eine
Verdickung der Weichtheile vorhanden, welehe sich an den Extremitiiten
der Personen hemerkbar macht. Sie ist es, welche die sTrommel-
schligelforme« der Finger (8. 78) verursacht. Schon Bamberger hat
daranf aufmerksam gemacht. Heute kann man sich bei jedem Kranken mit
Trommelsehligelfingern durch das Rintgen-Bild iiberzengen, dass die auf-
fallende Deformitit nicht auf Knochenverinderungen heruht. Der grosste
Querdurchmesser der kolbig aufgetriebenen Fingerkuppe liegt nimlich
eerade dort, wo die knocherne Endphalange die tiefe Einziehung zwischen
der distalen Auftreibung und dem proximalen Gelenksende hat. Es ist
wahrscheinlich, dass die Weichtheilerkrankung, welche zur Trommel-
schliigelform fithrt, aneh ohne die oben beschriebenen Knochenverinde-
rungen am iibrigen Skelette vorkommen kann.

sich dariiber sehr gut orientiren, wenn man unsere Fig. 1 (8. 13) betrachtet, an weleher
man sieht, dass die distale Epiphyse der Ulna nur ecinen sehmalen Streif bildet, und
damit die Ausbreitung der periostalen Auflagerungen an der Ulna von Fig. 8 und 9
vergleicht. :

) Ieh bin Herrn Dr, Friedrieh Pineles, weleher den Fall besehreiben wird,
fiir die Ueberlassung der Photographien zu Dank verpflichtet. Der Defeet am Kreuz-
bein rithrt von einer Operationsibung am Cadaver (nach Kraske) her, die End-
phalangen der rechten grossen Zehe sind behufs mikroskopischer Untersuchung ab-
seschnitten worden.
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Fig. 10.

Oberschenkel and Becken von Fig. 7 in prisserem Massstabe.

7T



78 Toxigene Osteo-Periostitis ossificans.

Die mikroskopische Untersuchung der Weichtheile hat bisher wenig
Bemerkenswerthes ergeben (Frevtag). An Sehnitten von der grossen
Zehe des in Fig. 7 bis 10 abgebildeten Falles sah ich stellenweise
zellige Infiltration des periostalen Gewebes und Verdickung der Gefiisse.

Die Gelenke sind in der Regel frei.

Krankheitsformen und Symptome. Man kann kliniseh drei
Typen des Leidens unterscheiden, welche ebensoviele Grade in der Aus-
breitung und Stirke bilden.

Den leichtesten Grad stellen die allbekannten Trommelschligel-
finger (Trommelstoekfinger) dar. Die Enden der Finger sind verdickt,
kolbig aufgetrieben, und zwar sowohl in der Quere als auch in sagittaler
Richtung. Das Nagelbett ist geschwellt, polsterartiz, oft fast fluetuirend
weich. Die Nigel werden der Linge und Breite nach verkrimmt; je
nachdem der Nagel von vornherein lang und schmal oder kurz und
breit war, wird er papageienschnabelartic oder uhrglasformig. Aueh
kommen eigentliche Wachsthumsstirungen des Nagels, wie starke
Lingsriefung, Tendenz, sich zu spalten, Verdickung u. s. w. vor.

An den Zehen ist die Verinderung nicht immer ebenso deutlich.
Sie werden durch die Verdickung der Endglieder keulenformig, oder,
wenn vom Schuh seitlich zusammengedriickt, keilformig, die Nigel
krallenartig.

Die Veriinderung betrifft in der Regel simmtliche Finger und Zehen
gleichmiissig, von kleinen Ungleichheiten in der Intensitit abgesehen.
In seltenen Fillen (Miohius, Teleky) sind einzelne Finger, welche von
einem Trauma betroffen wurden, besonders stark trommelsehligelformig.

Die Trommelschligelfinger kommen insbesondere bei chronischen,
mit Kiterung verbundenen, Lungenleiden, sowie bei angeborenen Herz-
fehlern vor.

Die Trommelsehligelform kann sich bei Empyem und florider
Lungenschwindsucht sehr raseh, im Laufe weniger Wochen, entwickeln.
Bei Heilung von Empyem hat man auch rasche Riiekbildung beobachtet
(Moussous, Moizard, Gillet).

Subjective Symptome fehlen fast stets, die Trommelschligelfinger
sind sehr selten sehmerzhaft (Wunderlich).

Einen hiheren Grad bildet die Combination von Trommelschligel-
fingern mit sehmerzhaften Verdiekungen der Réhrenknochen,
inshesondere an Vorderarm und Unterschenkel.

Man kann diese Form zweckmiissiz nach ihrem ersten Beschreiber
als v. Bamberger'schen Typus bezeichnen.

Man findet an Fingern und Zehen die typiseche Trommelschligel-
form. Ausserdem ist aber die Mittelband plumper, das distale Ende
des Vorderarmes verdiekt, so dass die knochel massig vorragen. Ins-
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besondere pflegt das am Radios deutlich zu sein. Die unteren Enden
der Tibia und Fibula sind verdickt, inshesondere die Malleolen auffallend
massig und plump. Auch der Mittelfuss kann verbreitert sein. Das
Rintgen-Bild (Godlee, Teleky, Konig ete.) zeigt die Knochen-
erkrankung.

Die Verinderungen sind nicht immer an allen Extremititen eleich-
missig entwiekelt. Sie werden besonders auffallend, wenn die Grund-
krankheit Abmagerung und Muskelschwund verursacht. Die Anschwel-
lungen kimnen bei Besserung der Grundkrankheit zuriickgehen (Metten-
heimer).

Die Erkrankung der Rohrenknochen erzeugt gewihnlich spontane
und Drueksehmerzen.

Die spontanen Schmerzen werden verschieden angegehen. Zu-
weilen dauvern sie lingere Zeit an, treten zu bestimmten Tagesstunden
(namentlich gegen Abend) ein. In anderen Fillen sind es heftige Sehmerz-
anfille von stechendem Charakter, die Minuten bis eine halbe Stunde lang
dauern. Bewegung und Kilte pflegen den Sehmerz zo steigern, ruhige
Lage im warmen Bett zn lindern. Der Schmerz kann so stark sein, dass
er dem Kranken die Arbeit unmoglich macht. Manchmal schwinden die
Scehmerzen zeitweise oder ginzlich, wie es scheint, wenn das entziindliche
Stadium in Osteosklerose iibergeht (v. Bamberger).

Drucksehmerz ist sehr hiufiz nachzuweisen, aueh an solchen
Knochen, an welehen sich keine Verdickung erkennen lisst, wie dem
unteren Femurende,

Der v. Bamberger'seche Erkrankungstypus wird hei denselben
Leiden wie die einfachen Trommelschligelfinger, ferner bei chronischem
Ikterus (Obermayer) beobachtet.

Wiihrend die beiden oben gesehilderten Typen des Leidens nur
einen untergordneten, wenn auch interessanten Befund im Verlaufe einer
Grundkrankheit darstellen, treten bei hochgradiger Entwicklung der
Knochenaffection die durch sie bedingten Verinderungen der iusseren
Korperform in den Vordergrund des Krankheitshildes: das gibt den
Marie'schen Typus der »Ostéo-arthropathie hypertrophiantee,

Diese Kranken fallen sofort dureh ihre riesenhaften, tatzenihnlichen
Hinde auf. Die Vergriosserung betrifft inshesondere die Finger, an
welchen die Trommelsehligelform im hichsten Grade entwickelt ist; die
Hinde sind dadurch in hisslicher Weise entstellt: ferner die Gegend des
Handgelenks bis an den Vorderarm. Der letztgenannte Theil ist diffus
verdickt, die Umfangszunahme hiichst betrichtlich. Ebenso sind die Fiisse
riesiz. Auch hier betrifft die Massenzunahme insbesondere die Zehen
und die Gegend der Knichel. Auch andere Knochen: Becken, Sternum,
Rippen, Sechliisselbein lassen Verdiekung erkennen. Da iberall vor-
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wiegend die Gelenksenden der Knochen betroffen sind, erhilt man den
Eindruck, als wiiren die Gelenke selbst erkrankt. In seltenen Fiillen
werden einzelne Gelenke gleichzeitig ergriffen (Guérin und Etienne,
eigene Beobachtung). Gewohnlich besteht auch Kyphose oder Kyphoskoliose,
Die Schmerzhaftigkeit tritt oft wenig hervor. Von besonderen Symptomen
sind starke Schmerzen der Extremititen wiederholt angegeben. Der Ge-
braueh der Extremititen wird durech das Leiden behindert, der Gang
oft miithsam.

Guoérin und Etienne haben in einem Falle lingere Zeit den
Harn analysirt und den Kalk vermehrt, die Phosphate vermindert gefanden.
Leider ist mit diesen Angaben nicht viel anzufangen, weil weder die
Nahrung, noch der Koth untersucht wurde.

Bei manchen der in diese Gruppe gehirigen Fille ist die Grund-
krankheit wenig ausgesprochen, jedenfalls nicht immer so klar wie bei
den frilher genannten Typen. Zu Marie’s Typus gehiren die Fille
von Saundhby (Sareom der Lunge), Elliot (multiple Sarcome mit pleu-
ralem Erguss), Fraentzel (Lungentuberculose), Sollier (Empyem),
E wald (Careinom der Lunge), Gouraud-Marie (geringfigiger Bonehitis),
Spillmann und Haushalter (Lungentuberculose), Lefeb vre (Empyem),
Gerhardt (etwas Bronehitis, Alkoholismus), Redmond (nach Influenza),
Waldo (Lungentuberenlose), Thorburn und Westmacott (Lungen-
tuberculose), Van der Weijde und Buringh Boeckhoudt (Aetiologie
unklar) u. A., vielleicht auch E. v. Bamberger's Fall 4 (Bronchiektasie).

Aetiologie und Pathogenese. Die Krankheiten, bei welchen die
erorterten Knochenverinderungen vorkommen, kann man mit Teleky
in vier Groppen theilen:

1. Krankheiten, bei welehen es zu eiteriger und jauchiger Zersetzung
im Kirper kommt: Tubereulosis pulmonum (mit Cavernenbildung), Bronehi-
ektasien, Empyem, Cystopyelonephritis, Dysenterie.

2. Infectionskrankheiten und ehronische Intoxicationen: Pneanmonie,
Pleuritis, Influenza, Lues, ehronisecher Ikterus, Alkoholismus (?).

3. Herzfehler (besonders angeborene).

4. Bosartige Nenbildungen: Lungensarcom, Lungenecarcinom, Parotis-
SArcon. :

Teleky fithrt noch Erkrankungen des Nervensystems an, insbesondere
Syringomyelie, doch ist in den angezogenen Iillen nur eine #usserliche
Aehnlichkeit mit unseren Krankheitsformen vorhanden.

Man sieht, das ist eine ziemlich bunte Aetiologie. Die Verschieden-
heit der Grundkrankheiten dringt die Frage auf, ob wir berechtigt sind,
die Folgezustinde als ein einheitliches Leiden mit einem einheitlichen
Namen aufzufassen. Inshesondere ist es fraglich, ob die Trommelsehligel-
finger mit den periostitischen Vorgingen zusammen in eine Reihe zu
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stellen sind. Manche Autoren, z. B. Lefebvre, betrachten in der That
die vulgiiren Trommelschligelfinger als grundverschieden von der »Ostéo-
arthropathie hypertrophiante=. Fiir die Auffassung, die wir oben vertreten
haben, spricht der Umstand, dass die Osteo-Periostitis ossificans der Rohren-
knochen bisher niemals ohne Trommelschligelfinger beobachtet wurde.
Ferner hat man die Meinung ausgesprochen, dass manehe Fille, in welchen
die Aetiologie sehr unklar, ja eine Grundkrankheit eigentlich nicht recht
nachweishar ist, anszuscheiden und als eigenartiz aufzufassen seien,
inshesondere die Fille von Gouraud-Marie, Gerhardt und Van
der Weijde-Buringh Boeckhoudt. Hieriiber lisst sich heute kanm
etwas Sicheres sagen.

Vorliufig scheint es am besten, das Material vom klinisechen Ge-
sichtspunkte aus in eine Gruppe zusammenzufassen, obgleich der ein-
cangs geschilderte anatomische Befund nieht fiir alle Fille in gleichem
Masse gilt.

Was nun das Zustandekommen der Verinderungen betrifft, so ist
die von E. v. Bamberger und Marie aufgestellte Hypothese, dass es
sich um Resorption giftizger Substanzen aus den Krankheitsproducten der
primiren Affeetion handelt, noch immer am wahrseheinlichsten, ins-
hesondere fiir die Gruppen 1, 2 und 4 der obigen Hintheilung. Aueh
fiir viele Fiille von Herzfehlern, bei welehen Verinderungen in der Lunge
vorhanden sind, kann man mit v. Bamberger dieselbe Ursache an-
nehmen. Dieser Anschanungsweise trigt das Beiwort stoxigen=, das wir
in der Ueberschrift dieses Capitels gewihlt haben, Rechnung. Nur fiir
manche Fille von angeborenen Herzfehlern lisst sich die Erklirang nicht
gut anwenden. Hier bleibt wohl niehis iibrig, als auf die hochgradige
Cyanose zu verweisen, welche man frither gewdhnlich als Ursache der
Trommelschligelfinger hinstellte (Rithle). Der pridisponirende Einfluss
des Traumas ist S. 78 erwiihnt worden.

Diagnose. Die Erkennung der Trommelsehligelfinger ist
leicht, ebenso des v. Bamberger'sechen Typus der Affection. Immerhin
ist es guf, sich zu erinnern, dass es noch einige Processe gibt, bei welehen
die Endphalangen der Finger vergrissert werden.

Als Heberden'sche Knotehen bezeichnet man kleine Exostosen,
welehe sich haoptsiehlich am proximalen Ende der Endphalangen, und
zwar anf der dorsalen Seite bis zu Erbsengrisse entwickeln und miissig
schmerzhaft sind. Sie finden sich inshesondere bei ilteren Frauen und
werden als ein Symptom des chronischen Gelenksrhenmatismus (rhuma-
tisme noué¢) aufgefasst. Manchmal tritt Ankylose des Gelenkes hinzu.

0. Rosenbaech hat diese Knitechen neuerdings unter dem Namen
» Auftreibung der Endphalangen der Finger« als eine »trophische Storung «
beschrieben und hiilt sie fiir ein nervises Leiden.

Sternberg, Knochen.

]
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Mit den Heberden-Rosenbach’schen Knitehen darf man nicht dia
Bouehard'schen Knitchen und die Meynet'schen Knotchen verwechseln.

e Bouehard'schen Knitehen sitzen am Gelenke zwisechen Grund- und
Mittelphalange, gelegentlich auch am Gelenke zwischen Metacarpus und Grund-
phalange des Danmens. Die Gelenksgegend ist verdickt, manchmal besteht
ein missiger Grad von Beugung. Es handelt sich wm eine Verdickung der
Tubercula, an welchen sich die Sehnen des Extensors anheften, und ein stiirkeres
Vorspringen des Randes am Ansatze der Gelenkskapsel. Die Bonehard'schen
Knitchen sind eine Knochenveriinderung in Folge wvon Magendilatation.

Als Mevnet'sche Kndtchen bezeichnet man bewegliche knotenformige
Verdickungen der Gelenkskapseln, Sehnen oder Sehnenscheiden. Sie finden
sich beim chronischen Gelenksrhenmatismus.

Gelegentlich werden die Endphalangen von multiplen Enechon-
dromen eingenommen, welehe symmetrisch an Hinden und Fiissen
sitzen und ihnen eine abentenerliche Form verleihen.

Den v. Bamberger'schen Erkrankungstypus kann man mit Gelenks-
erkrankungen, insbesondere mit ¢hronischem Gelenksrheumatismus
und Arthritis deformans verwechseln. Die Entscheidung ist bei ge-
nauer Untersnehung gewihnlieh leicht za treffen. Manchmal kommen
freilich Combinationen mit Gelenksprocessen vor, deren Dentung gar
nieht leicht ist (Sternberg).

Den Marie'schen Typus hat man vielfach mit Akromegalie ver-
wechselt. Insbesondere sind in den ersten Jahren nach der Beschreibung
dieser krankheit durch Marie eine Menge von Fillen unseres Leidens als
» Akromegalie« verdffentlicht worden. Man hat es deswegen auch als
»Pseundoakromegalie« bezeichnet (Doebbelin). Hente ist man wohl
allgemein iber die Untersehiede klar und Verwechslungen kommen in
wissenschaftlichen Arbeiten nur sehr selten vor. Der Abstand der beiden
Krankheitsprocesse ist so ausserordentlich gross, dass man sich eigentlieh
iiber die Maglichkeit von Verweehslungen wundern muss. Schon die Form
der Hinde ist ganz verschieden. Die akromegalische Hand ist vergrossert,
verbréitert, die Finger gleichmissig verdickt, wurstformig, die Nigel eher
klein. Die Hinde unserer Kranken sind ganz deformirt, tatzenformig,
wahre Caricaturen von Hinden, die Finger zeigen die Trommelschligel-
form, die Nigel die oben beschriebenen Verinderungen. Die langen
Knochen der Vorderarme und Unterschenkel zeigen Auflagerungen an
Stellen, die bei der Akromegalie nicht wesentlich verdickt sind. Das Ge-
sicht des Akromegalen hat die bekannte Veriinderung der Weichtheile,
insbesondere der Lippen, der Nase, der Zunge. ferner des Unterkiefers;
alles das fehlt bei der »Ostéo-arthropathie hypertrophiantes vollstindig,
Ebenso fehlen Exophthalmus, Sehstorungen, Menopause, Glyeosurie u. 5. w.
Gewohnlich ist die »Ostéo-arthropathie« als seeundires Leiden deutlich er-
kenubar.
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Aunch mit Ostitis deformans ist Verwechslung vorgekommen
(Elliot). aber hente wohl kaum mehr moglich.

Therapie ist die der Grundkrankheit. Die Schmerzen werden dureh
Wiirme gemildert.

Demons und Binaud sahen Besserung der Beweglichkeit nach
subentanen Einspritzungen von Lungenextract (ans Schaflunge hergestellt).

Verschiedene noch ungeniigend gekaﬁnte Krankheiten
des Skelettes.

» Lymphadenia ossiume«. Unter diesem Namen hat Nothnagel
folgenden Fall beschrieben :

Ein 24 jihriger, vorher gesunder, Mann erkrankt an Sehmerzanfillen mit
Fieber. Die Sehmerzen sitzen urspriinglich in der Gegend des Brustbeines, ver-
breiten sich allmilig iiber den ganzen Eumpf und die Extremititen, beschrinken
sich in den letzten Lebensmonaten aber anf die Arme. Es lisst sich mit Sicher-
heit feststellen, dass es Knochenschmerzen sind. Anfinglich kehren die Anfille
in ziemlich entfernten Perioden, etwa alle zwei Woehen, wieder, spiter werden
sie hiufiger und stirker, sie erscheinen fast jeden zweiten Tag, und zwar meist
gegen Abend, Der Temperaturverlanf ist einige Wochen vor dem Tode aus-
gesprochen intermittirend, wie bei Malaria. Dabei magert der Kranke be-
dentend ab und wird sehr blass, wihrend viele Knochen, inshesondere das
Sternum und die Rihrenknochen der Extremititen stark verdickt und stellenweise
geschwulstihnlich anfeetrieben werden. Verarmung des Blutes an rothen Blut-
kbrperchen und Himoglobin, leichter Milztumor, geringe verbreitete Sehwel-
lungen der Lymphdriisen, geringes rechisseitiges Pleura-Exsudat. Tod an Er-
schopfung nach etwa 1'/,jihriger Krankheitsdauer.

Die Seetion ergab eine Erkrankung simmtlicher Rumptknochen, welche
in der Entwicklung Ilymphadenciden Gewebes in den Knochen und im Perioste
bestand, mit gleichzeitiger Sklerosirung und Eburneation. Die Lymphdriisen-
schwellungz hatte einen eompensatorischen Charakter.

Der Fall ist kliniseh unter einem Bilde verlaufen, welche ver-
sehiedene multiple Geschwillste des Knoehensystems bieten (= Animie-
syndroms mit »Prominenzsymptomen« sub finem vitae. Vel 8. 55.)
Pathologisch-anatomisch unterscheidet er sich aber wesentlich von den
Neubildongen, hat dagegen Manches, was fiir einen infectits-entziindlichen
Vorgang spriche. R. Paltauf reiht anch den Fall von Hammer (vgl.
5. 37) hier an.

» Progressive Osteoporose<. Debove bezeichnet mit diesem Aus-
druck eine Erkrankung des Skelettes, welehe er von der Osteomalacie
getrennt wissen will. Er hat vier Fille (drei Frauen und einen Mann)
beschrieben, darunter zwei Obductionen.

Die Krankheit wird durch eine stets zunehmende Kyphoskoliose mit
missiger Schmerzhaftigkeit ohne Verinderungen der Extremititen ge-

6
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kennzeichnet. Anatomisech findet man Rarefaction des Knochengewebes,
Osteoporose, die Knochen sind nicht eigentlich »erweicht<, aber die Con-
sistenz vermindert. Die Erkrankung betrifft das ganze Skelett, filhrt aber
nur am Thorax zn dusserlich wahrnehmbaren Deformititen. In zwei Fillen
begann die Krankheit mit dem 40. Lebensjahre, in einem Falle mit 18,
in einem Falle mit 17 Jahren.

An diese Fiille ist vielleicht die von Mosengeil als =partielle
Atrophie des Skelettese beschriebene Beobachtung anzureihen. Sie
petrifit ein 80jihriges Miidehen, bei welchem ein Zusammensinken des
Oberkirpers eintrat, das sich dureh den schmerzlosen Verlanf wesent-
lich von der Osteomalacie unterschied. Auf Phosphor in Pillen und
horizontale Lage trat Besserung ein.

Moglicher Weise gehioren in diese Gruppe mehrere als »locale Malacies,
»Osteohalisteresis=, =Osteomalacia non progressiva vel localisata< oder
sraveficirende Ostitis«  beschriebene Fille von Verkriimmung der Unter-
schenkel beil jungen Leuten (Mosetig, Weinlechner, Czerny). Aller-
dings bestanden in manchen dieser Beobachtungen Sehmerzen. Besserung
trat dureh orthopiidische Behandleng und allgemeine Hygiene ein. Man
hat iibrigens diese Fille auch zur Paget'schen Ostitis deformans ge-
rechnet. Die Differentialdiagnose von Syphilis ist sehr schwierig, oft
nur ex juvantibus zu stellen (Czerny).

Tumorbildende Ostitis deformans. (Allgemeine Hyper-
ostose des Skelettes mit Cystenbildung, Virchow.) Es gibt eine
Anzahl von Fillen, welche eine Art Bindeglied zwischen der Ostitis
deformans von Paget und den multiplen primiren Neu-
bildungen der Knochen darstellen. Man betrachtet sie wohl am
hesten als eine eigenartige Vegetationsstorung unter dem obigen Namen,
der von v. Reeklinghausen herrithrt. Das Skelett wird dureh Ver-
krimmungen, Fracturen, stellenweise Hyperostose, sowie durch Bildung
von Cysten und Geschwillsten in ganz abenteuerlicher Weise verun-
staltet. Der innere Befund der Knochen ist sehr merkwiirdig. Im Marke
eines Falles (v. Reeklinghausen) fanden sich fibrose Herde und Cysten,
welehe wirkliche Cystofibrome bildeten: in einem anderen Falle hatten
sich ausserdem noch Cysten und Riesenzellensarcome entwickelt. Diese
Sarcome sassen an den mechaniseh beanspruchten Stellen des Skelettes.
In einem Falle Virchow's bestand eine kolossale Hyperostose des
Schidels, sowle Verkriimmung und Hyperostose mehrerer langen Riohren-
knochen; andere Knochen waren stark pords. Im Inneren der Knochen
fanden sich Inseln von Faserknorpel, grosse Uysten und osteosklero-
tische Stellen. Hierher ist wohl aneh ein von Hirsehberg als »Osteo-
malacie mit Cystenbildung, multiplen Fracturen und secundiirer Sarcom-
entwicklunge gedenteter Fall zu rechnen.
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Das klinische Bild ist ganz ungeniigend hekannt. FEin Fall von
v. Recklinghausen zog sich mehrere Spontanfracturen zn und wurde im
Spitale als sacute Osteomalacie« aufgefasst.

Zu dieser Form von Vegetationsstirungen eehort vielleicht eine von
P. Marie als eine nenartige =Ostéopathie systematisée« bezeichnete
Beobachtung: Bei einer 29jihrigen Frau treten seit 4 bis 5 Jahren
symmetrische schmerzhafte Tumoren an den langen Knochen aunf, zuerst
an der rechten, dann an der linken Tibia., dann an Radins, Ulna.
Humerns. Der Oberkiefer hat an Grosse zugenommen, so dass die oberen
Sehneidezihne die unteren um 15 em iiberragen. Dabei Kachexie, Pig-
mentation der Haut, Schuppung der Epidermis, Verlust der Menses,
Miglicher Weise gehirt der dunkle Fall von Sinelair (Knochenverdickung
mit Spontanfracturen, Phosphaturie) aueh hierher.

Eine eigenartige unbekannte Erkrankung liegt wohl in einem
voni Bruek heschriebenen Falle vor, in welehem sich bei einem 31jihrigen
Manne seit dem 14. Jahre nebst zahlreichen Knochenbriichen enorme
Verkrimmungen der Knochen, Ankylose der meisten Gelenke und Atrophie
der Muskeln ausgebildet hatten.

Die sallgemeine cystisehe Degeneration des Skeleftese, welche

in dlteren Werken angefithrt wird, ist keine selbststiindige Krankheit, sondern
eine anatomisehe Theilerseheinung der Osteomalacie.
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