108.
109.
110.
111.

112.

113.
114.

179

Tiercelin und Londe, Médecine moderne 1893, p. 398.

Vignal, Sem. médicale. 1891, p. 312.

Virchow, Kongress Kopenhagen. Path. und path.

Wahl, Uber den gegenwirtigen Stand der Erblichkeitsfrage in der
Lehre von der Tuberkulose. Deutsche med. Wochenschr. 1885, S.8.

Walther, Eine Kontrolluntersuchung der Jani’schen Arbeit. Zieglers
Beitrige XVI, 1894.

Weber, Beitr. zur pathol. Anat. der Neugeborenen. 1852, II, S. 64.

Wassermann, Beitr. zur Lehre der Tuberkulose im frithesten Kindes-
alter. Zeitschr. f. Hyg. u. Inf. Nr, 17, 1894,

. Westermayer, Beitr. zur Frage von der Vererbung der Tuberkulose.

Inaug.-Diss. Erlangen 1893.

. Wolff, Uber erbliche Ubertragung parasitirer Organismen. Dieses

Archiv 1886, Bd. 105, S. 192.

. Derselbe, Internationale Beitriige zur wissenschaftlichen Medizin.

Virchows Festschr. Bd. II1.

. Wyssokowitsch, Uber den EinfluB der Quantitit der verimpften

Tuberkelbazillen auf den Verlauf der Tuberkulose bei Kaninchen
und Meerschweinchen. Centralbl. f. allgem. Path. u. path. Anat.
1890, Bd. I, Nr. 18, 19.

YL

Uber subkutane und periartikuliire
YVerkalkungen.

(Aus der Dermatologischen Universitatsklinik in Bern.)
Von
Dr. Felix Lewandowsky,
Assistenten der Klinik.
(Hierzu Taf. VL)

Vor kurzer Zeit beschrieb Wildholz im Archiv fiir Der-

matologie und Syphilis einen hochst eigenartigen Fall von
Bildung phosphorsaurer und kohlensaurer Konkremente in Haut
und Unterhautgewebe. Noch vor dem Erscheinen dieser Arbeit
kam ein zweiter, dem von Wildbolz studierten #hnlicher
Fall in der Dermatologischen Universititsklinik zu Bern zur
Beobachtung. Bei der auBerordentlichen Seltenheit dieser K-
krankung verlohnt es sich, auch diesen Fall in Kiirze mitzuteilen,
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zumal er sich doch in manechen Punkten von dem ersten
unterscheidet.

Anamnese vom 16. Januar 1904: Die Patientin, eine 57jihrige Bauern-
fran, stammt aus gesunder Familie. Beide Eltern sind in hohem Alter
gestorben. Sie selbst hat als junges Midchen an Bleichsucht und Magen-
schmerzen gelitten. Spiiter ist sie stets gesund gewesen, bis sie vor
3 Jahren wegen eines Magenleidens #drztlich behandelt und schlieBlich
geheilt wurde. — Die Patientin hat vier gesunde Kinder, keine Fehl-
geburten gehabt.

Seit 5 Jahren bemerkt sie, daB in jedem Herbst die Finger an-
schwellen. Sie werden bl#ulich, kalt und steif und verlieren das normale
Gefithl. Die Patientin, die auch im Winter viel im Freien arbeiten muf,
wird dadurch in ihrer Arbeit gehindert. Im Friihling verschwindet die
Schwellung allméhlich, und wahrend des Sommers sollen sich die Fmger
ganz normal verhalten.

Vor 2 Jahren entdeckte sie zufillig das Vorhandensein kleiner harter
Knoten unter der Haut des rechten Vorderarms unterhalb des Ellenbogens.
Da diese Geschwiilste ganz schmerzlos waren, so schenkte sie ihnen
keine Beachtung und hat daher anch Wachstum oder Abnahme derselben
nicht beobachtet. Ebensowenig Eindruck machte es ibr, als sie im letzten
Sommer — wieder rein zufillig — die gleiche Affektion am linken Unter-
arm bemerkte. Seit dem letzten Herbst sind Schmerzen im linken Schulter-
gelenk aufgetreten, die jede starke Bewegung unmdglich machen. Die
Patientin suchte deshalb das Spital auf und wurde in die innere Ab-
teilung des Herrn Dr. von Salis aufgenommen. Wegen der eigenartigen
Tumoren unter der Haut der Arme wurde sie dann auf unsern Wunsch
der Dermatologischen Klinik iiberwiesen, wofiir ich auch an dieser Stelle
Herrn Dr.von Salis meinen herzlichsten Dank ausspreche.

Status: Die Patientin ist von mittlerer Statur, maBig kraftigem
Korperbau, normaler Gesichtsfarbe; die sichtbaren Schleimhiute bieten
nichts Abnormes. Der Panniculus adiposus ist gering. Es bestehen weder
Driisenschwellungen, noch Oedeme, noch Exantheme. MiBig grofe harte
Struma des linken Schilddriisenlappens. Das Allgemeinbefinden ist gut,
‘Schlaf und Appetit normal, der Stuhl zeitweiliz angehalten. Temp. und
Puls normal. Der Urin ist klar, reagiert sauer, ist frei von Eiweil und
Zucker und enthilt Spuren von Indikan.

Die Untersuchung von Zirkulations-, Respirations- und Abdominal-
organen ergibt, keinen pathologischen Befund, Sensorium klar, Pupillen-
und Patellarreflexe normal.

‘Den auffallendsten Anblick bieten zunichst die Finger
beider Hiinde. Sie sind ganz betrichtlich und gleichmifBig
verdickt, so daB sie als nahezu walzenformige Gebilde erscheinen.
Die Haut zeigt einen leicht blaulichen Farbenton und matten
Glanz, ihre normalen Falten sind auch iiber den Gelenken fast
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vollstindig verstrichen. Die Finger fithlen sich kalt an, die
Schwellung sehr fest, wenig eindriickbar. Auf den Spitzen
der Fingerkuppen finden sich kleine, schwarz verfirbte Stellen.
Bewegung ist ausgiebig nur in den Metacarpophalangealgelenken
moglich, in den Interphalangealgelenken nur in ganz geringem
MaBe. Schmerzempfindung, Temperatur und Tastsinn sind im
Gebiet der Finger herabgesetzt, aber nicht aufgehoben. Par-
aesthesien bestehen nicht. Die Hand zeigt auber einer ziem-
lich starken (senilen resp. Witterungs-) Atrophie der Haut des
Handriickens nichts Besonderes.

An der Streckseite beider Vorderarme sieht man eine
Anzahl rundlicher, ziemlich flacher Prominenzen. Die Haut
dariiber zeigt normale Farbe und ist nur an wenigen Stellen
leicht gerdtet. Am rechten Olekranon schimmern durch die
verdiinnte glinzende Haut zwel etwa haselnuBgroBe, deutlich
prominierende Korper weilllich durch. Bei der Palpation
konstatiert man, daB die Hervorragungen verursacht werden
durch Einlagerung fremder Massen von nahezu brettharter
Konsistenz. Die Haut ist bis auf eine einzige kleine gerétete
Stelle, an der eine besonders oberflichliche Verwachsung vor-
handen zu sein scheint, bis in die Cutis frei und diber den
Einlagerungen faltbar; diese wieder sind auBler in der Nihe
des Olekranon leicht tiber der Unterlage verschieblich. Die
fremden Massen stellen sich am Olekranon als rundliche Kor-
per von glatter Oberfliche dar. Nach der Peripherie zu lassen
sie sich als strangartige Gebilde abtasten und bis zur Mitte
des Vorderarmes verfolgen. Die Konsistenz ist eine derartig
harte, dal schon der Tasteindruck die Vermutung nahelegt,
es konne sich um Kalkeinlagerungen handeln. — An den
ithrigen Korperteilen ist nirgends ein analoger Befund fest-
zustellen.

Am linken Schultergelenk und in seiner Umgebung ist
palpatorisch nichts Abnormes nachzuweisen. Die Bewegungen
nach vorn und unten sind frei, dagegen fithlt man bei starker
Bewegung nach oben und selbst geringer passiver Bewegung
nach hinten einen deutlichen Widerstand. Bei diesen letzteren
Bewegungen empfindet die Patientin lebhafte Schmerzen. Bei
Ruhigstellung des Gelenkes sind die Schmerzen nur gering.
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— An der rechten Schulter bestehen weder subjektiv noch
objektiv Zeichen einer Erkrankung.

Ferner klagt die Patientin #iber zeitweise auftretende
ziehende Schmerzen in den Beinen. Doch ist auch hier kein
pathologischer Befund zu erheben.

Um die Diagnose zu sichern und einen genaueren Eindruck
von der Ausdehnung der Erkrankung zu bekommen, wurden
zunichst die Vorderarme und spiter alle Korperteile mit Aus-
nahme des Schidels radiographiert. Die Aufnahmen, die von
Herrn Pasche im Rontgeninstitut des Inselspitals gemacht
wurden, ergaben hdchst merkwiirdige Bilder. Es zeigten sich
an den erkrankten Stellen zwischen Hant und Knochen Schatten,
die nach ihrer Intensitit nur als Kalk- oder Knocheneinlage-
rungen gedeutet werden konnten. Diese Einlagerungen sind
von unregelmaBiger Form und scheinen meist aus einer grofen
Anzahl kleinerer Korperchen zusammengesetzt. Am rechten
Vorderarm beginnen sie etwa 3 cm unterhalb .des Olekranon
und ziehen bis nahe zur Mitte der Ulna (Fig. 1, Taf. VI).
Die Knochen selbst und ihre Gelenkenden sind hier wie aunf
allen andern Bildern véllig frei, ihre Konturen tiberall scharf.
Nirgends ist ein Zusammenhang der fremden Koérper mit dem
Knochen nachzuweisen. Dem Bild des rechten Vorderarms
analog ist das des linken, nur sieht man bier einen weniger
scharf sich abhebenden Schatten von der Mitte der Ulna bis
zum Processus styloides ziehen. Dieser Schatten erscheint
mehr homogen als der der oben beschriebenen Einlagerungen
und erinnert nach dem Urteil des Herrn Pasche etwas an
die Radiogramme von Myositis ossificans. Auch hier ist die
Kante der Ulna scharf begrenzt. Gleiche, wenn auch viel
kleinere Einlagerungen wie an den Vorderarmen, lieBen sich
auch an der rechten Hand nachweisen, und zwar mit vornehm-
licher Lokalisation um die Metacarpophalangeal- und Inter-
phalangealgelenke des 2. und b. Fingers. An dem lefzteren
finden sie sich allerdings auch um die mittlere Phalange herum
gruppiert. An der linken Hand sieht man nur eine kleine
Einlagerung am Metacarpophalangealgelenk des 5. Fingers.

Den eigentiimlichsten Anblick gewihrt das Radicgramm
der linken Schultergegend. Hier, wo palpatorisch nicht das
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geringste Fremde nachzuweisen war, sehen wir die ganze Gelenk-
gegend geradezu tibersit mit den beschriebenen Einlagerungen,
und zwar in einem Gebiete, das der Gelenkkapsel anndhernd
entspricht. Die absolut scharfe Zeichnung von Humerus, Cla-
vicula und Scapula schlieBt auch hier jeden Gedanken an eine
Beteiligung des Knochens aus (Fig: 2, Taf. VI). — Den gleichen
Prozel, der an der linken Schulter schon soweit fortgeschritten
ist, sehen wir an der rechten im Beginn. Wir gewahren nur
je einen kleinen Schatten am Ende des Akromion und iiber dem
Tuberculum majus des Humerus.

An den unteren Extremititen mit Ausnahme der Fifie
finden sich keine Einlagerungen. Knie- und Beckenartikulationen
sind frei. Auffallend am Beckenbild ist nur die leichte De-
formierung der Femurkdopfe, wie sie etwa bei Arthritis defor-
mans vorkommt. — Am rechten FuB zeigt das Rontgen-
bild einen kleinen Schatten seitlich vom Calcaneus, wahr-
scheinlich an dessen #uferer Fliche. Am linken Ful sind
keine deutlichen Einlagerungen zu sehen. Vielleicht sind
solehe dennoch im Gebiete der FuBwurzelknochen vorhanden,
aber die Schatten, die in diesem Sinne gedeutet werden konnten,
sind nicht scharf genug, als daf wir uns mit Sicherheit dar-
ither aussprechen kénnten.

Auf dem Radiogramm des Thorax fillt ein etwa hiihnerei-
groBer, ovaler, homogener und dunklerer Schatten in die Augen,
der sich hinter dem Manubrium Sterni befindet. Palpatorisch
war hier nichts zu konstatieren. LieB man aber die Patientin
schlucken, so konnte man bei der Schluckbewegung eine feste,
‘nahezu knochenharte Resistenz iiber dem Jugulum in die Hohe
steigen fithlen. SchlieBlich war noch iiber dem Tuberculum
der ersten rechten Rippe ein kleiner Schatten zu sehen.

Um iiber die pathologisch-anatomische und chemische
Natur der Einlagerungen AufschluB zu erhalten, wurde nun-
mehr eine Probeexcision vorgenommen. TUnd zwar wurde
erstens einer der kleinen rundlichen Tumoren in der Nahe
des rechten Olekranon mittels eines kleinen Hautschnittes ex-
stirpiert, zweitens wurde vom mittleren Drittel des rechten
Vorderarmes ein lanzettformiges Hautstiickchen mit dem sub-
cutanen Gewebe und den darin befindlichen Einlagerungen
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excidiert. Diese letzieren zeigten sich makroskopisch als
parallel zu einander ziehende Stringe von rundem bis ovalem
Querschnitt, die grofiten etwa 4 mm im Durchmesser, von
weiBer Farbe und Kalkhiirte. Sie sahen etwa aus wie Kalk-
ausgiisse mittelgrofer Gefile.

Der Kkleine exstirpierte Tumor wurde zum -groBten Teil
zur chemischen Untersuchung verwandt. - Diese, liebenswiirdiger-
weise von Herrn Prof. Heffter, Direktor des med.-chemisehen
Instituts der Universitit Bern, ausgefiihrt, ergab: Caleinm-
carbonat neben Spuren von Calciumphosphat, keine
Urate.

Das excidierte Hautstiick wurde zur histologischen Untersuchung
in vier kleine Stiickchen zerlegt, von denen je eins in Alkohol, Sublimat-
Fisessig, Miillerscher und Flemmingscher Losung fixiert wurde.
Fingebettet wurden sie in Paraffin und der grofite Teil ohne besonderes
Entkalkungsverfahren geschnitten. Das gelang besonders bei dem in
Miillerscher Flissigkeit fixierten Stiickchen recht gut. Nur ein kleines
in Alkohol fixiertes und gehéirtetes Stiick wurde durch 5proc. Salpeter-
sdure entkalkt.

Mikroskopisch erwiesen sich die. eingelagerten Massen als
aus zweierlei Bestandteilen zusammengesetzt: 1. stark licht-
brechende Korperehen von unregelmiBiger Form und GroBe,
da, wo sie allein aunftreten, meistens rundlich bis ovalar, wo
sie in groBerer Masse beieinanderliegen, ganz polymorph, nir-
gends regulire Kristallformen zeigend, 2. eine amorphe Masse
in den groBeren Herden zwischen den kristallinischen Korper-
chen lagernd. Beide Bestandteile zeigen tinkforiell ein diffe-
rentes Verhalten; denn wihrend die amorphe Masse von ge-
wissen Farbstoffen besonders intensiv tingiert wird, nehmen
die corpuskuliren Elemente dieselben fast gar nicht an oder
werden nur in ihren Konturen schwach geffirbt. Nebenstehende
Zusammenstellung soll das veranschaulichen.

Die Masse der glinzenden Korperchen iiberwiegt in den
mit Alkohol und Sublimat fixierten Stiicken die der amorphen
Gebilde, wihrend sie nach der Fixierung mit der leicht ent-
kalkenden Miillerschen Fliissigkeit sichtlich abgenommen hat.
Nach der Entkalkung mit Salpetersiiure bleiben in den Kalk-
herden immer noch vereinzelte polymorphe Kérperchen zuriick,
die sich durch ihre starke Farbung von einer schlechter
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gefirbten Grundsubstanz abheben, doch haben sie kein besonderes
Lichtbrechungsvermogen mehr. Es scheint, als ob sie in
Spalten dieser Grundsubstanz ligen, die, an sich ganz amorph,
eine unregelm#Big netzartige Anordnung hat.

Diese Kalkmassen finden sich teils in groBen Herden von
3—4 mm Durchmesser, teils als kleinste versprengte Par-
tikelchen von kaum 4p Linge und Breite. Sie liegen in einem
Bindegewebe, das auf den Schnitten bandartig parallel zur
Cutis dahinziehend, mit derselben nur hier und da durch
schmale Stringe in Verbindung steht. Sonst ist es nach der
Oberfliche und der Tiefe zu von subcutanem Fettgewebe um-
geben, das in der Nihe dieser Bindegewebslage groBen Reich-
tum an GefiBen aufweist. Das Bindegewebe selbst ist kern-
arm und derb fibros, seine Fibrillen zeigen weder die Struktur
noch die scharfe Konturierung der collagenen Cutisfasern. Die
elastischen Fasern sind nicht sehr reichlich, zeigen aber keine
Abnormitit, nur an einzelnen Stellen, wo viele versprengte
Kalkstiickchen in offenbar degeneriertem Gewebe liegen, fehlen
sie génzlich. Dagegen kann man an den entkalkten Pripa-
raten inmitten der groBen Kalkherde Reste von elastischen
Fasern konstatieren. Innerhalb der eben beschriebenen Binde-
gewebsschicht finden sich Herde von einem spérlichen Granu-
lationsgewebe, bestehend aus epithelioiden Zellen, wenig Leuko-
cyten und zahlreichen Riesenzellen. Letztere darf man wohl

Kristallinische Korper Aﬁg;g}:e
Himalaun-Eosin gar nicht bis schwachbliulich tiefblan
van Gieson braungelblich, zum Teil mit
griinlichem Ton »
Alaunkarmin Weigert gar nicht bis schwach rétlich schon rot
v. Kossa (Pyrgallol) gar nicht bis leicht braunlich tiefbraun
Argentum nitricum tiefschwarz
Triacid gar nicht
Pikrocochenille braun
Polychromes Methlyen- gar nicht
blaul)

1) Anders bei vorheriger Firbung der elastischen Fasern nach Unna
mit salzsaurem Orcein. Durch die lingere Einwirkung der Salzsiure
tritt eine Auflosung der kristallinischen Massen ein; auffallender-
weise firben sich danach die verkalkten Partien tiefblau.
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als Fremdkorperriesenzellen ansprechen. Dafiir spricht sowohl
die zentrale Lagerung der Kerne als der Umstand, daffl man
sie hdufig grofien und kleineren Kalkkonkrementen angelagert
sieht. An einigen Stellen konnte Kalk in den Riesenzellen
nachgewiesen werden. Dieses Granulationsgewebe fand sich
eigentlich nur um versprengte einzelne Kalkkorperchen und
kleinere Herde. Die grofien, makroskopisch sichtbaren Herde
lagen alle in dem reaktionslosen Gewebe, und zwar derart an-
geordnet, dal es auf den ersten Blick den Eindruck machte,
als ligen sie in praformierten Hohlriumen, die von einer
derben fibrosen Kapsel umgeben wiren. Aber es konnte nir-
gends eine endotheliale Bekleidung der Wand gefunden werden,
ebensowenig wie bei den kleineren Herden. Ferner zeigte sich,
dafl das anfangs als Kapsel imponierende Bindegewebe in
seinen Spalten noch wieder kleinere Konkremente fithrte, dafl
die scharfe Begrenzung doch hier und da durch unregelmiBig
eingelagerte Massen durchbrochen wurde, und daf vom Rand
aus bindegewebige Septen in die Herde hineinfithrten (Fig. 3
und 4, Taf. VI).

Die Frau blieb noch etwa einen Monat in der Klinik,
ohne daB sich ihr Zustand wesentlich dnderte. Die Sehmerzen in
der Schulter wurden symptomatisch durch Einreibungen,
Massage, aktive und passive Bewegungen bekiampft.

Wesentlich gebessert hatten sich wihrend des klinischen
Aufenthaltes ohne besondere Behandlung die Finger. Die
Schwellung hatte abgenommen; die Faltung der Haut hatte
sich zum Teil wiederhergestellt; die Farbe war weniger cyano-
tisch; die gangrindsen Partien an den Fingerkuppen hatten
sich abgestoBen; die Beweglichkeit war grofer geworden und
die Herabsetzung der Sensibilitit nur noch in geringem Mafle
vorhanden.

Schon aus der Beschreibung des Falles geht hervor, dal
es sich um eine ganz eigentiimliche Affektion handelt, die in
keines der allgemein bekannten Krankheitsbilder paBt.  Nach-
dem wir die Ergebnisse der chemischen, histologischen und
radiographischen Untersuchung erfahren haben, bleibt uns keine
differential-diagnostische Aufgabe mebhr. Wir haben es mit
einem Leiden zu tun, fiber das bisher nur ganz vereinzelte
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Mitteilungen vorliegen. Die sehr sparlichen Angaben aus der
deutschen Literatur sind bereits von Wildbolz gesammelt und

besprochen worden.

Neu hinzugekommen sind inzwischen zwei Fille, die Lowenbach
auf dem VIII. KongreB der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft in
Serajewo demonstrierte. Der erste betraf einen jungen Mann, bei welchem
die Skrotalhaut mit einer Reihe derber halbkugeliger Knotchen besetzt
war, die sich nach Excision als Hautverkalkungen herausstellten. Die
Konkremente von kohlensaurem Kalk lagen in sonst ganz unverindertem
Bindegewebe. Nur die groften Konglomerate waren von Rund-, Binde-
gewebs- und Riesenzellen umgeben. An zahlreichen Stellen fanden sich
Kalkpartikel in endothelbekleideten Hohlrdumen. Nach Léwenbach ist
die Annahme nicht ausgeschlossen, daB es sich um Kalkablagerung in die
kleinen Lymphspalten des Bindegewebes handelt. In dem zweiten Falle
traten bei einer tuberkuldsen Frau einige Monate vor dem Tode ziemlich
rasch sich vermehrend, iiber weite Hautflichen zerstreut, hellweiBlich gelbe
sehr flache, plattenartige Knotchen von scharfer Begrenzung und derber
Konsistenz auf. Histologisch fand sich Impréignation der -elastischen
Fasern mit Kalk. '

Aber diese beiden und die andern von Wildbolz referierten Fille
entsprechen nur in Einzelheiten dem eben geschilderten Krankheitshild.
Aus der franzosischen Literatur fanden wir bei Wildbolz die Fille von
Morel-Lavallée und von Jeanne zitiert. Der Fall von Jeanne
wurde spiter von Profichet zum Gegenstand einer These gemacht. Bei
dieser Gelegenheit hat Profichet alles znsammengetragen, was er in der
franzdsischen Literatur an hierhergehdrigen kasuistischen Mitteilungen
fand. Es gelang ihm, 7 Fille ausfindig zu machen, die zwar unter ver-
schiedenen Benennungen und Deutungen verdffentlicht worden waren, aber
doch die Hauptziige mit dem Jeanneschen Falle gemein hatten. Es
sind dies die Falle von Curtillet et Dor, Teissier, Derville,
Duret, Milian, Lexa, Rénon et Dufour. Auf Grund dieses Materials
hat Profichet versucht, ein Gesamtbild des seltenen Leidens zu kon-
struieren. Etwas spidter hat dann auch Milian eine kurze zusammen-
fassende Darstellung gegeben. Das wesentlichste aus diesen beiden Ar-
beiten sei im folgenden wiedergegeben.

Die Krankheit scheint am hiufigsten im jugendlichen, seltemer im
mittleren Alter vorzukommen, der jiingste Patient war 4, der #lteste
39 Jahre alt. Was die #tiologischen Momente betrifft, so wurden mehs-
fach Trauma und Erkiltung angegeben, zweimal die rein vegetabilische
Emihrung beschuldigt. In einem Falle waren Bruder und Schwester er-
krankt.

Im Beginn bleibt das Leiden hiufig unbeachtet, da es meist nicht
die geringsten Storungen verursacht. Es bildet sich an einer beliebigen
Stelle ein hartes Knotchen, und es kann lange Zeit vergehen, bis dieses
so grofi wird, daB es Unbequemlichkeiten macht. Gleichzeitiger Beginn
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des Leidens an mehreren Stellen wurde nie heobachtet. Mehrfach lag
ein groBer Zeitraum zwischen dem Erscheinen des ersten und dem eines
zweiten Knotens. Diese selbst sind meist vollig indolent und verursachen
nur bei bestimmten Lokalisationen Beschwerden. Sie nehmen langsam an
Volumen zu. Die dariiberliegende Haut wird allmihlich ulceriert, es
kommt zur Bildung eines Geschwiirs, aus dem sich kreidige Massen ent-
leeren und das schlieBlich unter Narbenbildung heilt. Der Verlauf der
Krankheit ist ungemein langsam und schleichend. In einem Falle traten
vom 4. bis zum 21. Lebensjahr immer wieder schubweise neue Knoten
auf. In den Fillen, deren Verlauf nicht durch therapentische Eingriife
modifiziert wurde, kam es schlieflich zu schweren Allgemeinstdrungen:
Muskelatrophie, Verminderung der Beweglichkeit der groBen Gelenke,
trophischen Stérungen (in einem Fall wurden die Extremititen kalt und
cyanotiseh), allgemeiner Kachexie. In zwei Fillen trat der Exitus ein, ein
dritter befand sich zur Zeit der Verdffentlichung in schwer kachektischem
Zustande. Die Autopsie der innerenm Organe, die nur in einem Falle aus-
gefiithrt wurde, ergab nichts besonderes, aufier Ulcerationen der Darm-
schleimhaut. In den meisten Fallen wurden die Knoten operativ ent-
fernt, worauf bislang kein Rezidiv beobachtet wurde. Da das aber gerade
frische Fille mit einer geringen Anzahl von Tumoren waren und seit
der Operation erst kurze Zeit verflossen war, so liBt sich daraus noch kein
Schluf auf die Natur der Affektion und ihre Prognose ziehen.

Pathologisch-anatomisch sind es folgende zwei makroskopisch nach-
weishare Elemente, welche die Krankheit charakterisieren: 1. derb fibrdse
Knoten mit festen Kalkkonkrementen unter normaler Haut, ohne Zusammen-
hang mit dem benachbarten Gewebe; 2. kalte Abscesse unter verdiinnter,
gerSteter Haut mit brefigem Inhalt, der einer wisserigen Kreideauf-
schwemmung gleicht. AuBerdem finden sich in den Hoblungen Konkre-
mente von Sandkorn- bis KirsehkerngriBe. Die Multiplizitdt der Tumoren
ist die Regel. Thre Zahl steht manchmal im-umgekehrten Verhdltnis zu
ibrer Grofe. Die grofSten erreichten das Volumen einer Orange. Durch-
schnittlich haben die einzelnen Linsen- bis Kirschkerngrofie. Sie liegen
bald in Haufen, bald isoliert, ohne regelmiBige Anordnung, doch meist
in der Léngsachse der Extremititen verteilt. Kine besondere Symmetrie
ist nicht immer zu beobachten. Keine Korperregion bleibt verschons.
Die Pridilektionsstellen fiir gehiuftes Vorkommen bilden die Extremitéten,
und hier wieder besonders die Nachbarschaft der groBen Gelenke und
Schleimbeutel. Eine Kommunikation mit den Gelenkhohlen wurde nie
getunden. Trotz der absoluten Integritit der Gelenkenden kommen Semi-
ankylosen zustande. Man muB in diesem Falle dem periartikularen Ge-
webe, den Ligamenten und Muskeln die Hauptrolle bei der Bewegungs-
beschrinkung zuschreiben. Fast alle Tumoren scheinen sich im sub-
kutanen Gewebe zun entwickeln, nur in zwei Fillen wurde Zusammen-
hang mit einem Schleimbeutel, in einem Fall Beteiligung der Muskeln
festgestellt. :
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Chemisch bestanden die Konkremente zum griofiten Teile aus Cal-
ciumphosphat, zum geringeren aus Calciumearbonat, niemals aus Uraten,

Bei der histologischen Untersuchung fand man tberall die Einlage-
rungen in einem sehr dichten fibrosen Gewebe von homogenem Aussehen.
Dieses ist im ganzen arm an Kernen, enthilt aber an einigen Stellen
reichlichere fixe Bindegewebszellen mit verlingerten oder abgeplatteten
Kernen und wenig Protoplasma. Alle Untersucher fanden Riesenzellen.
Die Kalkmassen liegen teils in groBen, cystischen Hohlrdumen, teils als
kristallinische K6rperchen im Gewebe versprengt. In den meisten Fillen
war kein Zusammenhang mit der Haut zu konstatieren. Epidermis, Cutis,
Follikel, Talgdrtisen, Schweildriisen waren normal, nur Curtillet und
Dor wollen einen Zusammenhang mit den Schweilidriisen gefunden haben.

In der Frage der Pathogenese stehen sich bisher zwei
Hypothesen gegeniiber, von denen die eine eine Diathese, die
zweite einen Parasiten als Ursache annimmt. Ein solcher
wurde bisher allerdings nicht gefunden und auch die zahl-
reichen Inoculationsversuche blieben negativ. Nur Duret beob-
achtete nach subcutaner Implantation von Tumorstiickchen bei
einem von sechs Meerschweinchen an der Impfstelle und am
vorderen Leberrande je eine kleine Plaque, die wie eine Kalk-
infiltration aussah und histologisch dem excidierten Tumor
dghnlich war.

Weniger auf dies Experiment, als aunf den ganzen Verlauf
des Leidens sich stiitzend, schliet sich Profichet der para-
sitiren Theorie an, ebenso wie Darier, der die Krankheit in
der Pratique dermatologique unter den ,Tumeurs de la peau®
als ,Granulomes calcaires souscutanés® beschreibt. Er zitiert
bereits den Fall von Wildbolz als in diese Gruppe gehorig.

Auch Milian tritt mit Riicksicht auf den klinischen Ver-
lauf und gestiitzt auf seine neuesten histologischen Unter-
suchungen fiir die parasitire Natur des Leidens ein. Er fand
nimlich neben den oben beschriebenen histologischen KEle-
menten der Krankheit richtige Granulome, Haufen von epithe-
loiden und Riesenzellen, #hnlich einem Tuberkel, in denen sich
Kalk nicht nachweisen lief. Er glaubt in diesen die primire
Lasion vor sich zu haben. Es soll dann erst sekundiar zur
Verkalkung kommen, wobei der Kalk im Inneren der Riesen-
zellen entstehen soll. Das negative Resultat aller mykolo-
gischen Nachforschungen glaubt Milian durch die Schwierig-
keit erkliren zu konnen, primére Granulome zur Untersuchung
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zu bekommen. Im Stadium der Verkalkung konne der Parasit
bereits verschwunden sein.

Eine Diathese nimmt der Auntor des ersten beschriebenen
Falles Teissier an (Diabéte phosphatigne) und Poncet,
dessen Fall in der These von Lexa behandelt wird.

So groB das Verdienst ist, das sich Profichet mit dieser
Zusammenstellung erworben hat, so bleibt doch der Zweifel
bestehen, ob es nicht etwas verfritht ist, auf Grund des vor-
handenen Materials ein abgeschlossenes Krankheitshild geben
zin wollen. Es ist noch nicht einmal sicher, daf es sich in
allen hier zumsammengetragenen Fillen um ein und dasselbe
Leiden handelt. Wenn Milian den Beweis dafiir aus dem
mikroskopischen Befund herleiten will, so ist das gewiff nicht
zuliissig. Denn die Kinheit des histologischen Bildes beweist
weder die Einheit der Atiologie noch die klinische Znsammen-
gehorigkeit. Es ist ja bekannt, dal zwei ganz verschiedene
Krankheiten wie die Tuberkulose und die Lues Lasionen her-
vorbringen konnen, die histologisch nicht voneinander zu unter-
scheiden sind. So gind denn die Befunde, auf die. Milian so
grofen Wert legt, fiir nichts anderes charakteristisch als eben
fir Kalkeinlagerungen. Kalk kann aber im Gewebe auf die
verschiedenste Weise entstehen oder abgelagert werden. Bei
einzelnen Kalkherden im subcutanen Gewebe denken wir wohl
zundchst an verkalkte Tumoren; erst das multiple und pro-
gressive Auftreten der Verkalkungen scheint uns charakte-
ristisch fiir die von Profichet zusammenfassend dargestellte
Krankheit. Darum konnen wir uns nicht davon iiberzeugen,
daB die beiden Fille Milians wirklich hierhergehdren. In
dem ersten handelte es sich um einen isolierten Kalktumor
in der Planta pedis, der excidiert wurde, worauf innerhalb der
nichsten Zeit kein Rezidiv aufgetreten war. Es ist immerhin
moglich, dal dies ein beginnender Fall war, aber es scheint
ung keineswegs sicher. Und noch mehr Bedenken erregt uns
der zweite Fall (Milian et Neveu). Bei einer 39 jshrigen
Frau traten beiderseits an der Bursa praepatellaris Tumoren
auf, die anfangs weich waren, spiter verkalkten und 10 Jahre
lang uvnverindert blieben. Wir erinnern nur an den Fall von
Perthes, wo verkalkte Tumoren an. beiden FuBsohlen bestan-
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den. Perthes kommt auf Grund der histologischen Unter-
suchung zu dem Resultat, daB es sich um verkalkte Endotheliome
handelte mit Ausgang von den LymphgefiBen. Riesenzellen
mit Ubergang in Verkalkung fanden sich auch hier.

Es scheint uns also richtiger und fiir die Erkenntnis der
seltenen Krankheit vorteilhafter, die Schilderung derselben
durch Profichet noch nicht als abgeschlossen zu betrachten.
Wir werden daher die Fille von Morel-Lavallée, Wild-
bolz und den unseren nicht wegen einiger Differenzen, die
sich beim Vergleich mit den Profichetschen Fallen herans-
stellen, von diesen trennen, sondern werden sehen, ob sich so-
viel Gemeinsames findet, daB wir die drei neueren Fille denen
des franzosischen Autors angliedern und dadurch den Begriff
der Krankheit erweitern konnen.

Das Alter der Patienten in den drei letzten Fillen ist hoher als das
der fritheren. Morel-Lavallées Patient war iiber 40, Wildbolz' Patien-
tin und die meinige beide 57 Jahre alt. Bei Morel-Lavallée und Wild-
bolz handelt es sich um Stadthewohner, wihrend meine Patientin der
lindlichen Bevilkerung angehort. Profichet und Milian betonen das
Uberwiegen der Landleute in der Zahl der Erkrankten. Besondere Ur-
sachen konnten in den beiden Berner Fallen nicht angegeben werden,
weder Traumen noch vegetabilische Diit wurden beschuldigt. Bei Morel-
Lavallée nahmen die Verkalkungen ihren Ausgang von impetigino-
ulcerdsen Lisionen der Gesichtshaut. In diesem Falle und bei der Pa-
tientin von Wildbolz setzt das Leiden nicht mit der Bildung eines iso-
lierten Tumors ein, sondern beginnt an mehreren Stellen zugleich. Hier
kam es, wie in den meisten Fillen Profichets, zur Geschwiirshildung und
Entleerung kreidiger Massen. Bei meiner Patientin bestanden nur harte, indo-
lente Knoten. Milian bringt das Vorherrschen der nicht ulcerésen Form mit
dem hoheren Alter der Patienten in Zusammenhang, er glaubt, daB die
Knoten als weiche Tumoren entstehen und dann hart werden. Nun
kommen aber sicher einerseits ulcertse Formen bei alten Personmen vor
(Wildbolz), andererseits von vornherein harte Tumoren bei jungen
(Profichet), so daB die Miliansche Erklirung nicht zuireffen kann.
Es scheint eben eine gewisse Mannigfaltigkeit im Verlauf zu existieren.
Wie bei der Gicht kdnnen nach heftigen entziindlichen Erscheinungen die
Knoten zuriickbleiben, oder ihre Bildung geht unbemerkt und schleichend
vonstatten.

In den drei letzten Fillen entwickelte sich das Leiden langsam. Es
ist auch mit Riicksicht auf die fritheren Fille iibertrieben, wenn Milian
sagt: ,der Kranke wird rasch zur funktionellen Impotenz verurteilt wegen
der sich entwickelnden Muskelatrophie und der Gelenksteifigkeit®. Wenn
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er ferner die letztere als eine Folge der Muskelatrophie ansieht, so méchte
ich eher das Gegenteil annehmen. - In unserem Falle bestand schon eine
gewisse Steifigkeit des linken Schultergelenkes, ohne daB die geringste
Atrophie der Muskulatur zu konstatieren war. Die Feststellung der Ge-
lenke wird ganz gut durch die Kalkeinlagerungen in der Kapsel und ihrer
Umgebung erklirt. Daran konnte sich dann eine Inaktivititsatrophie der
Muskeln anschlieBen. Von einer Riickwirkung des Leidens auf das All-
gemeinbefinden war bei unserer Patientin nach mindestens dreijihrigem
Bestehen nichts wahrzunehmen.

Was die Multiplizitit, Anordnung, Tendenz zur Symmetrie, Lokali-
sation und Pridilektionsstellen der Tumoren anbetrifft, verhalten sich die
beiden Berner Fille wie die von Profichet beschriebenen. Die An-
ordnung in der Langsachse der Extremitit tritt auf unsern Rontgenbildern
der Vorderarme besonders schon hervor, ebenso die Bevorzugung der
Gelenkgegenden. Deutlich ausgepraigt ist die starke Beteiligung der duBer-
sten. Extremititenenden in den letzten Fillen. Bei Morel-Lavallée
werden Kalkmassen durch die Haut der Hinde ausgeschieden; bei Wild-
bolz sind Hénde und Zehen besonders afficiert. Nicht ganz aufgeklirt
sind die Erscheinungen an den Fingern in unserem Falle. Zwar wurden
durch die Radiographie Konkremente in der Umgebung einzelner Gelenke
und Knochen festgestellt, aber Zahl und Grofe entsprechen nicht den
starken ZuBeren Verinderungen. Andererseit beobachteten wir eine deut-
liche Riickbildung ‘der Affektion wihrend des Spitalaufenthaltes, und nach
den Angaben der Patienten soll das Leiden immer nur im Winter aufge-
treten sein. Vielleicht hingt das mit der schlechten Zirkulation in der
Kalte zusammen. Vielleicht handelt es sich um ein Leiden von der Art
der Raynaudschen Krankheit. (Die kleinen gangrinésen Partien an der
Haut der Fingerkuppen lassen daran denken.) Wir wollen aber auch
daran erinnern, daf in einem der framzdsischen Fille ein cyanotischer
Zustand der Extremititen beobachtet wurde, und des Weberschen (merk-
wiirdigerweise) ebenfalls aus Bern stammenden Falles gedenken, in welchem
bei einer sklerodermatischen Affektion der Finger sich Konkremente von
kohlensaurem Kalk fanden. Frwihnenswert ist in unserem Falle noch die
Verkalkung der Struma eines mittleren Schilddriisenlappens, denn so
miissen wir wohl den ovalen Schatten des Rintgenbildes deuten. Es ist
aber bekannt, daB Strumen auch sonst verkalken kénnen, ohne daB an
andern Korperregionen eine Kalkablagerung stattfindet.

Chemisch weicht unser Fall etwas von den andern ab durch das
Uberwiegen der Carbonate iiber die Phosphate, wihrend bei Wildbolz
analog den franzdsischen Fillen die Phosphate in der Uberzahl waren.
Auffallend ist der Befund von Sulfaten bei Morel-Lavallée (neben
Carbonaten und Phosphaten), noch auffallender die Erklarung dieser Er-
scheinung durch eine Verbindung des Kalkes mit dem stets auf der Haut
vorhandenen Schwefel.

Histologisch stimmen die beiden Berner Fille mit der Beschreibung
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Profichets iberein. Der Fall Morel-Lavallées wurde nicht mikro-
skopisch untersucht. — Dagegen haben weder Wildbolz noch ich wirk-
liche Granulome oder Tuberkel gefunden, in denen kein Kalk abgelagert
gewesen wire. Die Angaben Milians erkliren sich vielleicht daraus,
daB er nur entkalkte Priparate untersuchte, und ihm dadurch die ein-
zelnen Konkremente im Granulationsgewebe entgangen sind. Kalk in
Riesenzellen fanden auch wir, ohne aber diesen Befunden eine solche
Bedeutung beizumessen wie Milian. Denn das kommt auch bei anderen
Prozessen vor, zum Beispiel bei verkalkten Endotheliomen, wie in dem
oben zitierten Fall von Perthes. Dagegen, daf der Kalk im Innern der
Riesenzellen entsteht, spricht der Umstand, daf man haufig vereinzelte
Konkremente in absolut reaktionslosem Gewebe liegen sieht. — Unsere
Priparate zeigten uns die Kalkablagerungen nur im subcutanen Gewebe,
und nach dem klinischen Befund und den Radiogrammen glauben wir auch
fiir die nicht histologiseh untersuchten Stellen behaupten zu diirfen, dafl
die Verkalkungen im Unterhaut- und im periartikuliren Bindegewebe
beginnen. Ein Ausgang von Schleimbeuteln, wie ihn Milian annimmf,
entspricht weder unseren Befunden noch denen der meisten bei Profichet
zitierten Autoren. Wir halten daher auch den von Milian fiir die
Krankheit vorgeschlagenen Namen ,Hygromas calcifiés fiir irrefiihrend.
Ebensowenig konnten wir einen Zusammenhang der Affektion mit einer
Erkrankung der SchweiBdriisen konstatieren, wie er in dem Falle von
Curtillet und Dor vorhanden gewesen sein soll. Auch Unna berichtet
allerdings in seiner Histopathologie in dem Kapitel tiber Hantsteine, daf
er in einem Falle von Verkalkungen unter der Haut der Vola manus
regressive Verdnderungen der SchweiBdriisenkniuel gefunden habe. Aber
dieser Fall gehort woh! kaum zu der hier behandelten Gruppe von Er-
krankungen. Andrerseits ist die Moglichkeit zuzugeben, daf die Knduel-
driisen durch die Bildung groBer Kalkkonkremente in der Subcutis
mechanisch geschadigt werden konnen. Meine Priparate bieten aber
nichts in diesem Sinne Verwertbares. In den meisten Préparaten liegen
die Verkalkungen unter der Zone der vollig intakten Driisenknéuel.

Wir kimen nun zur Frage nach der Natur des Leidens.
Die Ansicht, es konne sich um verkalkte Tumoren handeln,
findet in dem histologischen und klinischen Befund keinerlei
Begriindung. Wir hétten also zwischen Infektionskrankheit
und Stoffwechselanomalie zu wihlen. Der Beweis fiir die
parasitire Natur des Leidens ist bisher in keiner Weise ge-
liefert worden. Ein Erreger wurde nicht gefunden. Seine
irrtiimlichen Angaben #iber einen Coecidienbefund hat Milian
selbst spater berichtigt. Das eine Impfresultat Durets ist so
zweilelhaft, daB die Anhinger der parasitiren Theorie selbst

keinen groBen Wert darauf legen. Die histologische Struktur
Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 181, Hit, 1. 13
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der Knoten hietet nichts fiir ein infektioses Granulom Typisches.
DaB die kalklosen Tuberkel Milians ein Produkt der Ent-
kalkung sein konnen, haben wir bereits auseinandergesetzt.
Riesenzellen finden sich doch zu hiiufig und bei zu verschieden-
artigen Zustinden, als daB wir sie fir die parasitire Natur
des Leidens verwerten konnten. Nach ihrer Form und der
Art, wie sie den einzelnen Konkrementen angelagert sind,
werden sie hier ganz zwanglos als Fremdkorperriesenzellen
erklirt. Auch die klinische Beobachtung der Krankheit 146t
in keinem Moment - die Hypothese einer Infektion notwendig
erscheinen. Dal die primére Lision nicht immer in der Ein-
zahl vorkommt, zeigen die Fille von Wildbolz und Morel-
Lavallée. Die Entwicklung im Anschluf an ein Trauma
wurde nur in der Minderzahl der Fille beobachtet und spricht
an sich niecht zugunsten der parasitiren Theorie. Denn es ist
ja klar, da durch Stoffwechselerkrankungen bedingte regressive
Vorgéinge zuerst an solchen Stellen Platz greifen konnen, an
denen durch ein Trauma die Zirkulation oder das Gewebe
selbst geschiidigt sind. DalB in keinem Fall klinisch oder
anatomisch eine besondere Verinderung an den Lymphdriisen
festgestellt wurde, konnen wir natiirlich nicht als Beweis gegen
die parasitire Atiologie geltend machen. Man sieht aber, daB
die Analogie mit den infektiosen Granulomen nicht so groB ist,
wie Profichet und Milian annehmen.

Betrachten wir die Momente, die fiir eine Stoffwechsel-
anomalie sprechen, so gibt es auch hier noch kein sicheres
Argument. Wir diirfen aber die Schwierigkeiten nicht ver-
kennen, die sich einer Beweisfithrung auf diesem Gebiete
entgegenstellen. Unsere Kenntnisse des normalen Kalkstoff-
wechsels sind gering und iiber pathologische Storungen des-
selben ist noch sehr wenig bekannt. Virchow erwihnt
allerdings in seiner Geschwulstlehre ,dai es eine kalkige oder
erdige Dyskrasie gibt, welche Kalkmetastasen erzeugt. . . .
Dieser Zustand steht der eigentlichen Gicht niher.“ Aber in
den Fallen, auf weleche Virehow hier in der Anmerkung ver-
weist, handelt es sich um Verkalkungen innerer Organe bei
ausgedehnter Zerstorung von Knochen. Sie haben also mit
der von uns behandelten Affektion nichts zu tun. Denn eine
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Erkrankung des Knochensystems lieB sich in den von uns
referierten Fillen nicht nachweisen. Die Deformation der
Femurkopfe in dem einen Rontgenbild unseres Falles, ist zu
gering, um daraus die Kalkmetastasen abzuleiten. — Die leider
nur einmal ausgefithrte Analyse des Urins in unserem Ialle,
die im mediziniseh-chemischen Institut von Herrn Prof. Heffter
liebenswiirdigerweise vorgenommen wurde, gab uns keine wesent-
lichen Anhaltspunkte zur Erklarung des Leidens. 2500 eem
Urin in 24 Stunden ausgeschieden, reagierten sauer, hatten das
spezifische Gewicht 1,014 und enthielten 2,475 g Phosphor-
siure, 0,460 Harnsiure, 0,2615 g Kalk (CaQ). Die normale
Phosphorséinremenge fiir 24 Stunden betriigt 3,6 g, die Kalk-
menge 0,12 bis 0,25. Es wire also in unserem Falle die
Phosphorsduremenge etwas unter der Norm, wihrend die Kalk-
menge die obere Grenze des Normalen erreicht. Viel ist aber
mit diesen Zahlen vorliufig nicht anzufangen. Denn wie
Aschoff in seinem Referat iiber Verkalkungen hervorhebt,
haben alle Angaben iiber vermehrte oder verminderte Kalk-
ausscheidung aus dem Korper, die sich nur auf eine Analyse
des Harns stiitzen, gar keinen Wert, weil wir jetzt wissen, daf
die Hauptausscheidung des Kalkes (etwa 90 %) im Dickdarm
erfolgt. Um ein Urteil ither den Kalkstoffwechsel in einem
Falle wie dem unsern zu hekommen, wire es notwendig, nicht
nur die Ausscheidungen in Urin und Faeces sondern auch die
Aunfnahmen durch die Nahrung festzustellen. Unsere Patientin
blieb nach der chemischen Feststellung der Verkalkungen
nicht lange genug in der Klinik, als dal wir diese umstind-
lichen und miihevollen Untersuchungen mit einiger Aussicht
auf Erfolg hiitten beginnen konnen. — Eine ausfithrliche Ana-
lyse des Urins liegt nur in dem Fall von Morel-Lavallée
vor; dieselbe ergab: Harnstoff, Harnsiure normal; Hypochlorurie,
Phosphaturie, Hypoaciditat; und zwar betrug die Sduremenge
nur 4 der normalen. AwuBerdem finden wir noch einmal eine
leichte Vermehrung der Phosphate erwihnt (Derville), ein-
mal eine Verminderung (Lexa).

Mehr als diese Resultate der chemischen Untersuchung
legen Kklinische und anatomisch-histologische Momente, sowie
Analogieschliisse den Gedanken an eine Stoffwechselanomalie

13*
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nahe. Denn grofer als mit irgend einer parasitiren Erkrankung
sind die Analogien mit einer Stoffwechselkrankheit xat Eoyvy:
mit der Gicht. Alles was bisher iiber Entstehung und dispo-
nierende Momente bekannt ist, stimmt dazu. Selbst das Auf-
treten der gleichen Erkrankung bei Bruder und Schwester (Duret)
wiirde sich ebensogut als durch Ansteckung durch gleiche
tamilisre Disposition und gleiche klimatisch-difitetische Einfliisse
erkliren lassen. An Gicht erinnert ferner die Lieblingslokali-
sation der abgelagerten Produkte in dén Gelenkgegenden und
an den Extremititenenden. Auch der schwere Verlauf und das
Ende durch allgemeine Kachexie wiirde nicht im Widerspruch
mit einer Stoffwechselanomalie stehen. Denn wir kénnen uns ja
sehr wohl denken, dafl wie die Glykosurie beim Diabetes mellitus,
wie bel der Gicht die Tophi, so bei unserer Krankheit die
Konkrementbildungen zwar das Hauptsymptom, aber nicht die
Krankheit an sich darstellen. Dieselbe Stérung des Kalk-
stoffwechsels, die in der Haut zur Bildung der in die Augen
fallenden Tumoren fithrt, kénnte in den inneren Organen
schwere Funktionsschidigungen verursachen, die aber unserer
Untersuchung bisher nicht zuginglich sind. Ob ein letaler
Ausgang der Krankheit die Regel ist, liBt sich iiberhaupt
heute noch nicht entscheiden. Doch glauben wir eher, daB
es auch hier wie bei Diabetes mellitus und Gicht vielerlei
Modifikationen des Verlanfs und der Schwere gibt.

Die Ahnlichkeit des histologischen Bildes der Unterhaut-
verkalkungen mit den echten Gichttophi wurde schon von
Wildbolz hervorgehoben. Zur Aufklarung iiber den Mechanis-
mus der Kalkablagerung im Gewebe bringen unsere Priparate
kein neues Material. Wir konnten nirgends wie Wildbolz
Konkremente in Gefafilumina konstatieren, obwohl die groferen
makroskopisch einige Ahnlichkeit mit verkalkten Gefaflen zeigten.
Wir fanden die einzelnen kleinen Konkremente zum Teil in
reaktionsloses Gewebe eingelagert; wo aber eine auch nur
geringe Ausammlung von Kalkmassen zustande gekommen war,
hatte sich das oben beschriebene Reaktionsgewebe gebildet.
Anders als in den Priparaten von Wildbolz waren bei uns
gerade die groBten Herde von vollig reaktionslosem Binde-
gewebe umgeben. Man kann sich vorstellen, daB es einer
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gewissen Anhiufung von Kalk bedarf, um den Fremdkérper-
reiz auf das umgebende Gewebe auszulosen, dall aber, wenn
der Prozef der Ablagerung an einer Stelle zum Stillstand ge-
kommen ist, das Granulationsgewebe verschwindet und an seiner
Stelle sich eine derb fibrése Kapsel um den Kalkherd bildet.
Ob der Verkalkung eine Degeneration des Gewebes voraufgeht
oder ob die Kalkablagerung in ganz normalem Gewebe stati-
finden kann, vermdgen wir noch nicht zu entscheiden. Wir
sahen nirgends Kalk in einem Bindegewebe, wie es sich
normalerweise in der Subcutis findet, sondern tiberall hatte das
kalkhaltige Bindegewebe jene oben geschilderte derbe homogene
Beschaffenheit.

Meinem hochverehrten Chef und Lehrer, Herrn Professor
Dr. Jadassohn sage ich fiir die Uberlassung des Falles sowie
fir die reichliche Unterstiitzung bei der Bearbeitung meinen
herzlichsten Dank.

Nachtrag.

Am 20. Marz dieses Jahres sahen wir unsere Patientin
wieder. Thr Allgemeinbefinden hatte sich, seit sie vor einem
Jahre die Klinik verlieB, nicht verschlechtert. Im letzten
Winter litt sie vortibergehend an Magenbeschwerden und von
Zeit zu Zeit an rheumatischen Schmerzen in den Beinen. Die
Schmerzen an der linken Schulter sind im ganzen geringer als
im Vorjahre. Palpatorisch ist amch jetzt in der Gelenkgegend
nichts Abnormes nachzuweisen, ebensowenig an den unteren
Extremititen.

Die Tumoren an den Vorderarmen haben sich deutlich
vergroBert. Die Einlagerungen sind jetzt stirker mit der Haut
verwachsen, die in viel geringerem MaBe als frither dartiber
haltbar und verschieblich ist. Ebenso scheinen auch mit der
Unterlage jetzt zahlreichere Verwachsungen vorhanden zu sein.
Die Haut selbst ist stirker gerétet; an einzelnen Stellen sieht
man weilliche Massen durchschimmern. Der cyanotische Zu-
stand der Finger ist weniger ausgesprochen als bei ihrem
ersten Eintritt in die Klinik, soll aber auch in diesem Winter
hochgradiger gewesen sein als augenblicklich.
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Wihrend der Drucklegung meijner Abhandlung erschien

eine Publikation von Kraus iiber Verkalkungen bei Haut-
tuberkulose. Neben reaktionslosen Kalkkonkrementen in der
Subcutis fand Kraus typische Tuberkel und die Knoten reagier-
ten auf Tuberkulin. Dieser Fall weicht von dem unsern so-
wohl histologisch als auch klinisch durch die Bildung isolierter
Knoten ab. Es ist wohl unzweifelhaft, daB es sich bei Kraus
um verkalkte Tuberkel handelte, wihrend in unserem Falle
fir Tuberkulose nicht der geringste Anhaltspunkt vorlag.

Erklirung der Abbildungen auf Taf. VL

Fig. 1. Radiogramm des rechten Vorderarmes.
Fig. 2. Radiogramm der linken Schulter.
Fig.38. Grofere Kalkherde in reaktionslosem subcutanen Gewebe.

(Schwache VergrBerung.)

Fig. 4. Kleinere Kalkherde und Reaktionsgewebe in der Subcutis.

@®

10.

11.

(Starke VergroBerung. Zeiss Obj. DD, Ocul. 3.) 1. Riesenzelle.
2. Riesenzelle mit eingelagerten Kalkkornchen. 3. Kalkkonkre-

ment.
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