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Fig. 4. Erhebliche Verstirkung des die Muskulatur umspinnenden ela-
stischen Fasernetzes. Die einzelnen Maschen des Netzes setzen
sich aus zahlreichen Lagen elastischer Fasern zusammen.

Fig. 5. Herzschwiele mit zahlreichen neugebildeten elastischen Fasern.

Fig. 4 und 5 sollen illustrieren, in welcher Weise die beiden Formen,
in denen die Neubildung des elastischen Gewebes im Herzen auftritt,
sich voneinander unterscheiden. Bei der Neubildung der elastischen

Fasern in der Schwiele handelt es sich um einen sekundiren Vorgang.

In der Schwiele, die urspriinglich nur aus Bindegewebe besteht, tretem

secunddr elastische Fasern in unregelmifiiger Verteilung auf. Bei der

Neubildung elastischen Gewebes, welches zu dem die Muskulatur um-

spinnenden Netz gehort, handelt es sich einfach um eine Vermehrung

normalerweise schon vorhandener elastischer Fasern.
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111,

Zur Kenntnis der
Ostéoarthropathie hypertrophiante pneumique.
(Aus der chir. Abteilung des Stadt-Krankenhauses in Chemnitz i. S.)
Von
Dr. Kriiger,

Assistenzarzt der chir. Klinik in Jena.
(Hierzu Taf, II1.)

Im folgenden soll iiber einen Fall des eigentiimlichen
Krankheitsbildes berichtet werden, das seit dem Jahre 1890
durch Pierre Marie bekannt geworden ist, von dem es als
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Ostéoarthropathie hypertrophiante pneumique bezeichnet wurde.
Obwohl das Leiden seitdem &fter beobachtet und beschrieben
wurde, ist es doch nicht sehr hiufig, besonders nicht in der
ausgebildeten Form, wie ich sie vor einem Jahre zu beobachten
Gelegenheit hatte. Die Hoffnung, meine aus noch zu ertrternden
Griinden nicht ganz vollstindige Beobachtung durch Unter-
suchung mnoch andrer sich darbietender Félle ergéinzen zu
konnen, hat sich bisher nicht erfiillt, und so will ich denn
meine Beobachtungsresultate geben wie sie sind. Da sich der
Beurteilung des Falles einige Schwierigkeiten boten, sei es
gestattet, ganz kurz auf die Differentialdiagnose und die Ge-
schichte der Diagnose dieser Affektion iiberhaupt einzugehen.

Im Jahre 1886 hatte Pierre Marie das Krankheitshild
der Akromegalie konstruiert aus etwa folgendem Symptomen-
komplex: Meist im mittleren Alter beginnende, bei Frauen
durch Ausbleiben der Menses eingeleitete symmetrische Ver-
griBerung von Hinden und FiiBen, sowie des Gesichtsschidels,
besonders des Unterkiefers, Kyphose der Brustwirbelsiule und
Ausbildung von Verdickungen und Exostosen an den langen
Réhrenknochen, dadurch allméihliche Einschrinkung der Gelenk-
bewegungen. Dazu gesellen sich Symptome von seiten des
Nervensystems: Kopfschmerzen, Hemianopsie, bisweilen voll-
stindige Amaurose und als hiufige Komplikation Diabetes.
Der Charakter der Krankheit ist ein progressiver, die Prognose
ungiinstig. Als Ursache des Leidens sah P. Marie die Ver-
groBerung der Hypophyse an, welche einesteils durch ihre
Stoffwechselprodukte die abnormen Wachstumserscheinungen,
andrerseits durch Druck auf die Nervi optici mechanisch die
Sehstorungen bewirken sollte. Unterstiitzend in dieser Richtung
wirkten die Untersuchungen von Benda, welcher als Ausdruck
der gesteigerten Funktion der Driise chromophile Granulationen
entdeckte, was von Tamburini bestitigt wurde. In der Folge-
zeit traten non in der Literatur von allen Seiten einschligige,
meist  klinische Beobachtungen auf neben vereinzelten Sektions-
befunden, doch ergab die Sichtung der einzelnen Fille bald,
daB unter dem Namen der Akromegalie manche mit einbegriffen
waren, die ziemlich deutliche Abweichungen von dem urspriinglich
fiir dieselbe als charakteristisch festgelegten Symptomenkomplex
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boten. So kam P. Marie dazu, 1890 neben der Akromegalie
ein neues Krankheitsbild aufzustellen, das der Ostéoarthropathie
hypertrophiante pneumique. Auch hier meist symmetrische
Vergroferung von Hinden und FilBen, jedoch mit Aushildung
deutlicher Trommelschlegelfinger mit stark verkriimmten Nigeln,
Verdickung der langen Extremititenknochen in der Nihe der
distalen Gelenkenden, -daher auch Storungen in den Gelenk-
bewegungen, Auflagerungen in wechselnder Aushildung auch
am Schulter- und Beckengiirtel, Auftreibung des Oberkiefers
ohne Beteiligung der iibrigen Schidelknochen und dorso-lumbale
Kyphose, wihrend bei Akromegalie meist eine cervico-dorsale
Verbiegung der Wirbelsiule besteht. Als #tiologisches Moment
gilt eine Lungenaffektion, daher das Beiwort ,pneumique®.
Mit dieser Trennung der beiden klinischen Bilder konnte
dennoch der diagnostischen Verwirrung nicht gesteuert werden,
solange nicht mehr autoptische Befunde die klinische Beobach-
tung‘ erginzend unterstiitzen konnten und solange man weder
fiir das eine noch fiir das andere Krankheitshild beziiglich der
Atiologie amch nur einigermaBen sichere Anhaltspunkte hatte.
DaB die geschwulstmiflige Veriinderung der Hypophyse und
ihr dadurch bewirkter Funktionsausfall resp. ihre Hypersekretion
nicht die #tiologische Bedeutung fiir die Entstehung der Akro-
megalie haben konnte, die ihr Pierre Marie vindizierte, wurde
sehr bald durch eine Reihe von Beobachtungen sichergestellt,
wo entweder akromegale Verinderungen ohne Hypophysentumor
oder umgekehrt Hypophysengeschwulst ohne Akromegalie be-
standen. Hier mag auch gleich erwihnt sein, daf nach den
Untersuchungen von Morandi (1904) die oben erwihnten
chromophilen Granulationen nur der Ausdruck verschiedener
Alters- und Funktionszustinde sind. So kam man notgedrungen
der Reihe nach zu folgenden Hypothesen: die VergroBerung
der Hypophyse ist eine Teilerscheinung (Arnold 1894), die
Folge eines auf das Knochensystem und den Hirnanhang gleich-
zeitig einwirkenden Reizes (Striimpell-Vasalle 1897) oder
schlieflich der Effekt einer primiren Stoffwechselstorung, welche
je nach Umstinden entweder das Knochensystem oder die Hypo-
physe zu hyperplastischer Neubildung reizt (Cagnetto 1904).
Fir die Erkenntnis der wahren Ursache der Akromegalie ist
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damit wenig gewonnen, jedenfalls scheint aber eins in differential-
diagnostischer Hinsicht festzustehen, daB der Hypophysentumor
ein Symptom ist, was bei Akromegalie hiufig, bei reiner
Osteoarthropathie  bisher nicht beobachtet ist. Ferner trigt
die letztere viel weniger als die Akromegadie den. Charakter
eines selbstindigen Leidens, sondern tritt immer auf als ein
Symptom im Verein mit andern, ohne daB wir auch hier bis
jetzt imstande wiren, die Irage nach dem bedingenden
Moment befriedigend zu beantworten. Die Tatsache, daf gewisse
Gifte, wie Phosphor und Arsen, am Knochen entziindliche Ver-
anderungen hervorrufen kénnen, hat AnlaB gegeben, auch die
Erscheinungen der Osteoarthropathie anf eine Toxinwirkung
zuriickzufithren. Man faBt sie auf als periostale Wucherungs-
prozesse, welche einhergehen mit atrophischen Vorgingen (Bam-
berger, Lefebvre), wie sie in der Zartheit der Corticalis und
der Spongiosabiilkchen zum Ausdruck kommen, ebenso wie in
der vermehrten Durchlissigkeit der Knochen fiir Rontgen-
strahlen, auf die Konig beim sarkomattsen Knochen, in letzter
Zeit Sudeck bei verschiedenen anderen Zustinden aufmerksam
gemacht haben. Auf abnorme Weichheit der Knochensubstanz
ist wohl auch die Kyphose der Wirbelsdule zuriickzufithren.
Mir scheint daher der Ausdruck ,hypertrophiante* unzutreffend,
ebenso wie das Beiwort ,pneumique” hinfillig geworden ist,
seit wir annehmen, dafl das notwendige Toxin anch in anderen
Organen gebildet werden kann, als in der Lunge.

GemifB der Rolle einer Folgeerscheinung, welche wir der
Osteoarthropathie zugewiesen haben, wird ihr Charakter ver-
schieden sein nach der Art des Grundleidens: ein progressiver,
ein mehr stationirer oder ein der Besserung desselben parallel
gehend regressiver, und damit ist anch die jeweilige Prognose
gegeben. Wie weit die Erscheinungen sich zuriickbilden konnen,
steht noch nicht geniigend fest. Schittenhelm beobachtete
nach zwei Monaten Rickgang der Weichteilsverdickungen,
wihrend die Knochenauflagerungen bestehen blieben. Gillet
sah bei einem Kinde die infolge eitriger Pleuritis aufgetretenen
Verdickungen an den Fingern zuriickgehen, nachdem das
Exsudat entleert war. Eine besondere Stellung nimmt eine
Beobachtung Schmidts ein, wo sich deutliche Zeichen von
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Osteoarthropathie bei bestehender Lues auf Gebrauch von Jod-
kali ziiriickbildeten.

Die scheinbare Existenz von Ubergangsformen, sowie die
Tatsache, daB in einem ausfithrlich von Erb als Ostéoarthro-
pathie hypertrophiante beschriebenen Falle die pathologisch-
anatomische Diagnose Arnolds sich mehr der Akromegalie
zuneigte, gaben Hoffmann die Veranlassung, das Bestehen
wesentlicher Verschiedenheiten zwischen Akromegalie wund
Osteoarthropathie iiberhaupt zu bestreiten. Jedoch ist heute
gentigend Material beigebracht, welches die Unterscheidung
beider Zustinde rechtfertigt. Sowohl durch genaue klinische
Beobachtung wie besonders durch Untersuchung mittels Rontgen-
strahlen ist es moglich geworden, schon Unterscheidungs-
merkmale von prinzipieller Bedeutung festzustellen. Bei alledem
fehlt an dem Ausbau jedes der beiden Krankheitsbilder noch
so viel, dal von jedem neuen Falle ein Fortschritt in der
Erkenntnis erwartet werden kann, und aus diesem Umstande
leite ich fiir mich die Berechtigung her, die Schilderung eines
ausgepriigten Falles von Osteoarthropathie bekannt zu geben.
Ich lasse hier die Krankengeschichte folgen:

Anamnese: Die jetzt 52jihrige Patientin stammt angeblich aus
gesunder Familie. Mutter an eingeklemmter Hernie, Vater aus unbekannter
Ursache in hohem Alter gestorben. Als Schulkind hatte Patientin Nerven-
fieber, sonst keine ernsteren Erkrankungen. Seit ihrem 16. Lebensjahre
regelmiBig menstruiert hat sie 12 Schwangerschaften durchgemacht. Zwei
Kinder starben in den ersten Lebensmonaten an Krimpfen, eins im
6. Jahre an tuberkuloser Hirnhautentziindung. Der Ehemann soll an
Husten leiden.

Vor 6 Jahren wurde Patientin wegen eines Tumors der linken Brust
operiert (Dr. Staffel, Chemnitz), welcher sehon durch Jahre hin vorher in
der GroBe einer Kirsche bestanden hatte, nachdem er sich ohne nachweis-
bare Veranlassung entwickelt hatte. Erst im letzten Vierteljahr vor der
Operation war er bis zu ApfelgroBe gewachsen. Bei der Operation wurden
die Lymphdriisen derAchselhShle entfernt, und Patientin blieb gesund, bis
sich nach etwa 4 Jahren eine Geschwulst an der rechten Halsseite entwickelte.
Von schon frither bestehendem Kropf will Patientin nichts wissen. Wegen
zunehmender Atemmnot nach einem halben Jahre Operation (Dr. Walther,
Chemnitz). Die entfernte Geschwulst soll 1} Pfund gewogen haben. Im
Launfe der letzten 6—7 Wochen hat sich nun wieder eine ginseeigroBe

Geschwulst unterhalb des Kehlkopfes entwickelt, die der Patientin Atem-
not verursacht, weshalb die operative Entfernung gewiinscht wird.
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Status. Kaum mittelgroBe, infolge gebiickter Haltung klein er-
scheinende, stark abgemagerte Frau mit gebridunter Gesichtsfarbe. Chro-
nische Conjunctivitis und Blepharitis beiderseits, mit leichtem Ektropium,
sowie doppelseitige beginnende Cataracta senilis. Im Oberkiefer fehlen
samtliche Zihne, im Unterkiefer stehen nur die beiden Eckzihne, duBleren
Schneidezidhne, von den mittleren die Wurzeln, links noch der 1. Pramolar-
zahn, Stellung der Zahnreste normal, ebenso Gesichtsschidel ohne Be-
sonderheiten. Vor dem Schildknorpel, mit ihm fest verwachsen, liegt eine
etwa ginseeigroBe, durchaus derbe Geschwulst, die unverschieblich mit
ihrem unteren Pol in die Drosselgrube einragt. Eine 13 ¢m lange Narbe
zieht von der Mitte des M. sternocleidomastoideus schriig nach vorn iiber
den Tumor. Sowohl die Halsvenen als auch besonders die Venen der
Arme und der oberen Hilfte der vorderen Brustwand sind sehr stark
erweitert. Vorderes und hinteres Halsdreieck der rechten Seite sind mit
zahlreichen, bis walnuBgroBien, derben Driisen erfiillt, welche teils ver-
schieblich, teils mit den GefiBen verwachsen erscheinen. Uber die linke
vordere Thoraxwand zieht schrig vom unteren Ende des Sternums nach
der Achselhdhle eine schmale, verschiebliche Narbe; Driisen sind in der
Achselhghle nicht zu fithlen, ebensowenig rechts. Ziemlich betrichtliche
Kyphose der Brustwirbelsdule. Die Perkussion des Thorax ergibt nor-
malen Lungenschall, auBler iiber dem rechten Unterlappen, wo sich eine
von der Wirbels#ule handbreit lateralwérts, nach oben bis zum Scapula-
winkel sich erstreckende, absolute Dampfung findet. Uber dieser Partie
ist das Atemgerdusch aufgehoben, wihrend iiber der iibrigen Lunge diffuses
kleinblasiges Rasseln horbar ist. Herzgrenzen normal, ebenso bietet das
Abdomen keine Besonderheiten.

Sehr auffallende Erscheinungen bestehen dagegen an den Extremi-
titen: Die Hinde sind tatzenartiz, grof und ungestaltet, besonders die
Fingerendglieder ‘sind im hochsten Grade nach Art der Trommelschlegel-
finger verindert, mit stark gekriimmten Fingernfigeln versehen. Die
Interphalangealgelenke sind verbreitert, besonders aber die Handgelenks-
gegend, welche fast die gleiche Breite hat wie der Handriicken. Die
Ellenbogengelenksgegend erscheint gleichfalls verdickt, spindelférmig,
wihrend die Schultergelenke keinen Befund in dieser Richtung aufweisen.
In den Interphalangealgelenken sowohl wie in den Hand- und Ellenbogen-
gelenken ist deutlicher ErguB nachweisbar; die Fingerphalangen lassen
sich gegeneinander verschieben, ebenso die Handwurzel gegen die Gelenk-
enden der Unterarmknochen, Dabei besteht deutliches Crepitiren in den
Gelenken. Die Muskulator ist sowohl am Unter- als am Oberarm atrophisch,
das Fettpolster minimal. Bei der Palpation fillt eine eigentiimliche Haut-
beschaffenheit auf, die man im Bereich der Finger, der Hand und etwa.
der Hilfte des Vorderarms feststellen kann. Die Haut ist néimlich in
diesem Bezirk dentlich verdickt, lederartig, dabei teigig-ddematds, auf der
Dorsalseite von zahlreichen sehr tiefen Falten durchzogen, AunBerdem
besteht .in den bezeichneten Gebieten dieselbe blau-brinnliche Hauntfirbung
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wie im Gesicht, in entsprechender Weise ebenso an den unteren Extremi-
titen bis zum mittleren Drittel der Unterschenkel. Uberhaupt bieten die
Beine ein ganz analoges Bild: Starke trommelschlegelartize Verinderung
der Zehen, Verdickung der FuBgelenksgegend, deutlicher ErguB in beiden
Kniegelenken, Hiiftgelenke ohne Befund. Keine Storungen der Sensibilitét
und des Temperatursinus, Gesichtsfelder intakt, Urin ohne Eiweif und
Zucker. Es gelingt auch nicht, durch Darreichung von Traubenzucker
Glykosurie zu erzeugen.

Eine wertvolle Frginzung dieses klinischen Befundes lieferte nun die
Untersuchung mit Rontgenstrahlen, welche auf alle Kérperregionen
ausgedehnt wurde, soweit es der hinfillige Zistand der Patientin erlaubte.

Bei den Hinden beginnend, konnte ich an den Endphalangen eine
ansgeprigte, maulbeerartige Beschaffenheit der Tuberositas unguicularis
konstatieren, wie sie ja bei normalen Verhiltnissen eben angedentet ist.
Weiter fanden sich an den Diaphysen der Phalangen, besonders der Grund-
phalangen moosartige Auflagerungen, welche die Epiphysenenden frei
liefen. Dadurch gewinnt die normalerweise schlank geschweifte, nach
den Gelenkenden zu ausladende Phalanx eine mehr gradlinige, und somit
plumpere Form, wie das in den Abbildungen deutlich ersichtlich ist. Die-
selben Verinderungen sind an den Mittelhandknochen vorhanden, nur nicht
so ausgepragt. In gleicher Weise beteiligt zeigen sich die Handwurzel-
knochen durch verwaschene Kontur, erkliren damit gleichzeitiz die
klinischen nachweisbaren arthritischen Symptome. Es sind jedoch nicht
die, die &uBere Konfiguration des Handskeletts verdndernden Auflagerungen
allein, welche als pathologisch auffallen, sondern vor allen Dingen auch
die Struktur der Knochen. Die Bilkchen der Spongiosa erscheinen von
einer auferordentlichen Zartheit, die kriftige, glatte Linie der Corticalis,
wie wir sie sonst zu sehen gewohnt sind, repriisentiert sich wie ein von
zitternder Greisenhand gezogener Strich, dessen Kontinuitdt bisweilen
direkt unterbrochen erscheint. Noch deutlicher sind die Verinderungen
an den langen Rohrenknochen, wo zackige Protuberanzen an den distalen
Gelenkenden, mehr gleichmafigere Auflagerungen in der ganzen Linge
des iibrigen Knochens sich finden, dabei proximalwirts immer deuflich
abnehmen. So lassen sich am Oberarmbein die Wucherungen nur etwa
bis zur Mitte verfolgen. Die unteren Extremitiiten erscheinen im Réntgen-
bild geradezu monstros verindert. Die Tuberositas unguicularis der Zehen-
endphalangen unfdrmlich zackig ausgestaltet, die Phalangen und Metatarsal-
knochen breit, besonders der Metatarsus I, rechteckig wie ein Balken. In
merkwiirdigem Kontrast dazu steht auch hier die zarte Spongiosa. Die
Uunterschenkelknochen weisen in ganzer Linge moosartige, oft gezackte
Auflagerungen auf der Corticalis auf, welche auch hier verdiinnt, unregel-
mabig, teilweise unterbrochen erscheint. Dabel muB es unentschieden
bleiben, ob an manchen Stellen die Corticalis wirklich durchbrochen und
somit ein kontinuierlicher Zusammenhang der periostalen Wucherung mit
der veridnderten Spongiosa vorhanden ist, oder ob es sich um iibereinander

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 185, Hit. 1. 4
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projizierte, nur der Oberfliche angehdrende Wucherungen handelt.  Am
Oberschenkel hat der KrankheitsprozeB nicht so groteske Zackenbildung
verursacht, sondern ein mehr glatter Belag liegt der verdiinnten Knochen-
rinde aunf, der zugleich wieder deutlich proximalwirts abnimmt. Leider
war ich nicht in der Lage, von Becken und Wirbelsgule Rontgenaufnahmen
zu gewinnen, da die Kyphose und die Dyspnoe der Patientin dies ver-
hinderten. Jedoch zeigte eine seitliche Aufnahme des Schiidels, daB die
Knochen des Schideldaches, sowie die Gesichtsknochen glatte Oberflichen
besafien — ob Strukturinderungen vorlagen, konnte ich nicht ent-
scheidgn —, und vor allen Dingen einen normalen, nicht vergroBerten
Tiirkensattel, so daB sich daraus mit grofer Sicherheit der Schlufi ziehen
1a6t, daB kein Hypophysentumor vorlag. Ein derartiger Tumor hat eine
Erweiterung der Sella turcica im Gefolge, unter Umstinden Fraktur der
Sattellehne, alles Veranderungen, welche sich im Rontgenbild einwandsirei
nachweisen lassen, wie das von Alben-Schiénberg, Emden, Fuchs
und Schiiller gezeigt worden ist.

Damit bin ich mit der Beschreibung meines Falles zu Ende,
und wir wollen nun- noch sehen, was sich daraus fiir die Ana-
tomie und Klinik der Osteoarthropathie ergibt.

Wir miissen uns, was den ersten Beginn. der Affektion
anbelangt, in unserem Falle auf die Angaben der Patientin
verlassen, welche die ersten Storungen an den Hianden bemerkte,
als sie infolge der zunehmenden Verdickung und Ungelenkig-
keit feinere Handarbeiten nicht mehr verrichten konnte. Damit
ist die Frage beriihrt, ob die seit langem bekannten Trommel-
schlegelfinger ins Gebiet der Osteoarthropathie gehoren, ob sie
etwa das Anfangsstadium derselben vorstellen, wie Bamberger
annimmt. Auch hier sind erst die durch Rontgenaufnahmen
unterstiitzten klinischen Beobachtungen von Wert, besonders
liefert eine Arbeit von Dennig wichtiges Material. Um das
Endresultat vorwegzunehmen, so fand Dennig bei Fillen
typischer Trommelschlegelfinger keinerlei- Verinderung am
Knochen, was mit den Angaben Littens, Arnolds und anderer
iibereinstimmt. Es sind das die Fille, fiir welche die Erklirung
in Circulationsstérungen zu liegen scheint, wie sie am haufigsten
bei den angebornen Herzfehlern beobachtet werden. Strotzende
Fiillung der GefiBe der Fingerbeere eventuell in Verbindung mit
Weichteilsverinderungen bilden den Trommelschlegel, aber nie
ist venose Stauung allein imstande, eine Osteoarthropathie
zu erzeugen. Denn selbst bei 30 Jahre lang bestehender Pul-
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monalstenose wiesen die Endphalangen keine Veréinderungen
des Knochens auf. Andrerseits entstanden nach Entwicklung
einer narbigen Pylorusstenose innerhalb eines halben Jahres
Kolbenfinger, welche nach Resektion des Pylorus verschwanden,
und welche auf dem Rontgenbild zwar auch am Knochen noch
keinerlei Veriinderungen aufwiesen, die aber kaum anders ge-
dentet werden konnen als die Folgewirkung einer putriden
Intoxikation vom Magen aus. Man wirde somit zu der An-
nahme kommen, daf das Frithstadium der Osteoarthropathie
sich auch unter dem Bilde der einfachen Trommelschlegelfinger
zeigt, und daB von da aus das Leiden sich proximalwirts
ausbreitet oder vielleicht richtiger gesagt, dal durch die auf-
tretende Noxe das Knochensystem mit Ausnahme (?) der Schidel-
knochen allgemein afficiert wird, dal aber an den distalen
Korperregionen unter dem Einflusse bestehender oder eintretender
Stauungserscheinungen die Verdnderungen zuerst manifest werden
und dort im weiteren Krankheitsverlauf anch ihre grofite Aus-
bildung erreichen.

Die Unterscheidung von andern #hnlichen Krankheits-
bildern ermbglicht neben der Beachtung des symmetrischen
Auftretens und der Feststellung der Knochenverinderung durch
Réntgenaufnahme vor allen Dingen das Verhalten des Nerven-
systems, welches bei echter Osteoarthropathie intakt bleibt.
Auch in meinem Falle waren weder zerebrale noch peripherische
Storungen irgendwelcher Art vorhanden. Ich kann mich darum
auch denen nicht anschlieBen, welche die im Gefolge trophischer
Neurosen, vor allen Dingen der Syringomyelie, auftretenden
Knochenprozesse der Marieschen Krankheit angliedern (Teleky,
Mobius). Vielmehr ist mit Wahrscheinlichkeit ein toxigener
Ursprung des Leidens anzunehmen, der aber anscheinend aus
einer Reihe verschiedener Zustinde hergeleitet werden kann.
Jedoch ist allen diesen Grundleiden gemeinsam, daB bei ihnen
eine mehr oder weniger jauchige Zersetzung stattfindet: Lungen-
tuberkulose, Pleuritis, Cystopyelonephritis, Dyssenterie; dazu
kommen in einigen Fillen maligne Tumoren, meistens der
Lungen. Daf mit der Annahme einer toxigenen Entstehung
die Frage nach der Atiologie noch durchaus nicht beantwortet
ist, sondern daB moch eine auffallende Inkongruenz zwischen
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der Haufigkeit der Leiden, welche nach den bisherigen Beob-
achtungen eine Osteoarthropathie im Gefolge haben konnen,
und der Seltenheit des Auftretens dieses Krankheitsbildes,
besteht, ist ohne weiteres einleuchtend. Ich bin auch weit
entfernt, in meinem Falle diese Frage zu beantworten. Es
steht nur fest, daB die Patientin an einem malignen Tumor
der Schilddriise litt, wahrscheinlich einem Karzinom, das ent-
- weder autochthon oder metastatisch vom Mammatumor her
entstanden war, welches allen Zeichen nach eine Metastase im
Unterlappen der rechten Lunge erzeugt hatte, daB dann im
Verlauf der letzten zwei Jahre sich die beschriebenen Knochen-
verinderungen ausbildeten, welche stetig zunahmen, bis nach
Bericht eines auswirtigen Arztes, Patientin unter profusen
Diarrhoen und rapidem Krifteverfall zum Exitus kam. Die
Entscheidung muf weiteren Beobachtungen vorbehalten bleiben;
mir kam es nur darauf an, das Krankheitsbild der Marie schen
Osteoarthropathie in klinischer und pathologisch-anatomischer
Hinsicht vervollstindigen zu helfen.

IV.

Uber Cystenbildungen der Niere und
abfiihrenden Harnwege.

Von
Dr. Gotthold Herxheimer,

Prosektor am Stiddtischen Krankenhause zu Wiesbaden.

Im folgenden fasse ich Untersuchungen iiber Cysten zu-
sammen, welche einmal die Niere, sodann die abfithrenden
Harnwege, insbesondere die Ureteren, betreffen.

In der Niere kommen einerseits die mehr oder weniger ganz
aus Cysten bestehenden sogenannten Cystennieren in Betracht,
von welchen zweil) untereinander sehr verschiedene Fille im

1) In allerletzter Zeit wurde noch ein dritter Fall von Cystenniere seciert.
Es handelte sich um die gewthnliche Form: die grofie, traubenartig
von Oysten ganz durchsetzte Niere. Die andere war einige Jahre
zuvor wegen derselben Erkrankung exstirpiert worden.



