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Nach der grofen Zuasmmenstellung von P atelund Chalier iiber Samen-
stranggeschwiilste gehoren die meisten dem Bindegewebstypus an. Unter 89 auf-
gezihlten Fillen fanden sich 37 Lipome, 22 Sarkome und Fibrosarkome, 12 Fibrome,
13 Mischtumoren, 4 Myome und nur 1 Karzipom.

Als Ursache wird oft ein Trauma angegeben. Moglich, daff ein solches als
auslosendes oder Wachstum beschleunigendes Moment in Frage kommen kann.
Meist wird es sich aber nur darum handeln, daB die Aufmerksamkeit durch jenes
auf den schon vorhandenen Tumor gelenkt wird.

Die Geschwiilste zeichnen sich durch langsames Wachstum aus, doch kann
aus noch unbekannten Griinden ein plotzlich erheblich schnelleres Wachstum
erfolcen. Metastasen sind sehr selten.
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XI1YV.

Uber die experimentelle Erzeugung der Méller-Barlow-
schen Krankheit und ihre endgiiltige Identifizierung mit
dem klassischen Skorbut.

Von

Dr. Karl Hart,

Prosektor am Auguste Viktoria-Krankenhaus, Berlin-Schoneberg.
(Hierzu Tafel VIL)

Nur langsam hat sich die Kenntnis der M.-B. K.!) durchgesetzt. Obwohl die
Krankheit von hervorragenden Kinderédrzten eingehend studiert und geschildert
worden ist und in ihrer Atiologie, Symptomatologie und Therapie ebenso wie auch
in ihrem anatomischen Wesen ein in der Hauptsache klares Bild gibt, wird sie
wahrscheinlich oft verkannt. Man kann den Arzten daraus nicht einmal einen
Vorwurf machen. Denn die Krankheit ist, obwohl die Beobachtungen iiber ihr
gehiiuftes Vorkommen, iiber das Medin, Neumann, Heubner, E
Fraenkel u a berichten, dagegen zu sprechen scheinen, sicher selten, wenig-
stens in der Entwicklung, in der sie der Diagnose zugénglich ist. Kin sicheres Urteil
ilber ihre Haufigkeit diirfte sich tiberhaupt nicht abgeben lassen, denn sie wird von
Faktoren bestimmt, die wir nicht iiberall und gleichmiBig wirksam sehen und die

1) M.-E. K. = Moller-Bar!lowsche Krankheit.
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zum Teil sogar unmittelbar gegensitzlich wirken. Die M.-B. K. ist ebenso, wie
es manche Autoren von der Rachitis annehmen, gewissermafen eine durch unsere
verfeinerte Kultur bedingte Neuerscheinung; ihre Entstehung ist — wenigstens
nach unserem heutigen Wissen — eng gebunden an die Verdringung der natiir-
lichen Sauglingsernihrung durch die kiinstliche oder, wie Baginsky sagt,
. verkiinstelte* Ernghrung. Die stindige Zunahme der fabrikmiBig hergestellten
sterilisierten und kondensierten Milchpraparate, der in immer gréfierer Menge
auf den Markt kommenden kiinstlichen Nahrmittel, die dadurch gekennzeichnete
und leider auch unterstiitzte steigende Unlust und Unfihigkeit der Frauen zum
Stillgeschift bedeutet, wie sich alle Kinderdrzte einig sind, auch eine Zunahme der
M.-B. K. Zugleich aber geht daraus hervor, daB die Krankheit vielfach einen
regionéiren Charakter annehmen, den Eindruck eines epidemischen Auftretens
erwecken kann, in andern Gegenden aber wieder ganz unbekannt bleiben kann,
je nachdem die Gewohnheit, dem Kinde natiirliche Nahrung zu geben, erhalten
geblieben oder verloren gegangen ist. Deshalb treffen wir die M.-B. K. in erster
Linie in den besser situierten Kreisen der Stéidte. Der Zunahme der M.-B. K.
wirkt aber ein anderer Faktor entgegen. Die Erkenntnis, daB eine wihrend ldngerer
Zeit fortgesetzte einseitige und unzweckmiBige Erndhrung des Kindes, namentlich
die ausschlieBliche Verabreichung hochsterilisierter Milch, eine schwere Allgemein-
erkrankung zu erzeugen vermag, die zum Tode oder wahrscheinlich auch zu ge-
wissen DIrreparablen Schidigungen des Skeletts (Coxa vara) zu fithren vermag,
hatnach Heubners Worten die Bedeutung eines Menetekels. - Das Bestreben,
die kiinstliche Sauglingsernihrung miglichst zweckméafig zu gestalten, das sich
in den letzten Jahren immer mehr geltend gemacht hat, muB erreichen, daB die
M.-B. K. in dem MaBe seltener zum Ausbruch kommt, als die Aufklirung der
Miitter fortschreitet.

DaBl die M.-B. K. keine Infektionskrankheit ist, wie man friiher hie und da
vermutungsweise geduBert hat, sondern tatsichlich, wie es Barlow zuerst be-
stimmt ausgesprochen hat, auf einer Sehidigung des Organismus durch einseitige
und unzweckméBige Ernihrung beruht, kann nicht mehr bezweifelt werden. Der
beispiellose Erfolg einer allereinfachsten therapeutischen MaBnahme, der Dar-
reichung roher Kuhmilch oder gemischter Kost mit etwas frischen Vegetabilien,
unter der in erstaunlich schneller Zeit die Krankheit klinisch abheilt, ist ein sicherer
Beweis fiir die Riehtigkeit der Barlo wschen Auffassung. Freilich, tiber die
tieferen Ursachen, die schadigend auf den Organismus und insbesondere auf das
Knochensystem wirken, wissen wir gar nichts. Es ist nur deutlich, daf die
Einwirkung hoher Hitzegrade die in erster Limie in Frage kommende
Mileh in irgendeiner Weise so verindert, daf sie bei lingerer Ver-
abreichung schidlich wirkt. Ob es sich aber dabei um eine Zerstorung
fermentartiger Stoffe oder des Nukleon-Phosphors, eine Umwandlung loslicher
Kalkverbindungen in unlosliche oder des amorphen neutralen Kalkzitrates
in eine schwer losliche kristallinische Form (Netter) handelt, das ist bisher
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so viel man auch danach geforscht hat, noch ganz unbekannt. Am unwahrschein-
lichsten ist die MutmaBung Johannessens, es handle sich um die Wirkung
der Toxine abgetoteter Milchbakterien. Irgendeine Verinderung der Milch, die
im Verlust ,,frischer Eigenschaften besteht, miissen wir annehmen, denn der
kalorische Wert der hochsterilisierten Milch und anderer kiinstlicher Nihrmittel
ist ein geniigender, selbst reichlicher (v. Stark).

Bei der weiten Verbreitung der kilnstlichen Sauglingsernéhrung, der einseitigen
Verabreichung der im Handel erhéltlichen Nahrmittel an entwohnte Kinder miiite
die M.-B. K. viel héaufiger vorkommen, als es der Fall ist, selbst wenn man an-
nimmt, da viele Fille unter der Flagge einer Anamie, eines Darmkatarrhs usw.
segeln. Die Annahme, da noch eine individuelle Disposition, die wir in jeder
Schwichung und Erkrankung des kindlichen Organismus suchen diirfen, eine
Rolle spielt, wird daher allgemein anerkannt. Eine mehrfach zitierte Beobachtung
Finkelsteins, dem es nicht gelang, bei dem Bruder eines an M.-B. K.
erkrankten Séuglings den Ausbruch der Krankheit zu verhindern, beweist die
Richtigkeit dieser Annahme. Dagegen ist es mebr und mehr zweifelhaft geworden,
ob klimatische Einfliisse von wesentlicher Bedeutung sind. Frither konnte es so
scheinen. In England, Norddeutschland, Dinemark, in Nordamerika hiuften sich
die Beobachtungen von M.-B. K., je mehr man auf sie achtete, auch in Holland,
Belgien und Nordfrankreich sah man sie nicht eben selten. Dagegen schienen
siidlichere Gebiete, wie die Schweiz, Siidfrankreich und die Mittelmeerlinder —
aus Osterreich sind einige wenige Fille gemeldet — ganz frei zu sein. Aber gerade
aus der Sehweiz sind spiterdurch Burekhardt-Hagenbach, StooB,
Bernheim - Karrer Mitteilungen sogar iitber gehéuftes Auftreten der M.-B. K.
gekommen, und namentlich die Mitteilung des letzteren hat gezeigt, in wie engem
Zusammenhange die Krankheit mit der Verabreichung fabrikmifig hergestellter
Davermilch steht. Ein sicherer Anhalt fiiv die Bedeutung klimatischer Verhilt-
nisse besteht jedenfalls nicht und eine sorgfiltige Beriicksichtigung der Gewohn-
heiten, die bei den einzelnen Vélkern die Sauglingsernéhrung beherrschen, wiirde
wahrscheinlich auch die Seltenheit der M.-B. K. in den nordischen Lindern und
in RuBland erkléren, die wir spéter noeh in einer bedeutsamen Richtung zu wiirdigen
haben werden.

Erst spat ist die pathologische Anatomie in die Lage gekommen, das Wesen
der der M.-B. K. zugrundeliegenden anatomischen Verinderungen aufzukliren.
Bekanntlich wurde der erste Fall von dem Konigsberger Arzte Méller als
,,akute Rachitis* beschrieben, und obwohl die néchsten Beobachter, Forster,
Bohn u. a erkannten, daf die Krankheit von der Rachitis grundverschieden
sel, so waren sie doch nicht in der Lage, die eigenartige, frither nie gesehene Af-
fektion besser zu definieren und zu bezeichnen. FErst Barlow ist es dann
gelungen, eine bereits von Ingerslevund Jalland gesuBerte Anschauung,
daB es sich namlich um infantilen Skorbut handle, mit gewichtigen Argumenten
zu stittzen und nicht nur die Atiologie und Symptomatologie der M.-B. K., sondern

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 208, Hit. 3. 2
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auch die makroskopischen anatomischen Verinderungen an den Knochen in noch
heute giiltiger Weise klarzustellen. Seitdem spricht man namentlich in Deutsch-
land von ,, Barlo wscher Krankheit*, andere halten sich an die Bezeichnung
wMoller-Barlowsche Krankheit®, die auch dem deutschen ersten Schilde-
rer, sozusagen dem Entdecker der Affektion, gerecht wird. Beide Bezeichnungen
aber entspringen einer Verlegenheit, die eine endgiiltige Stellungnahme zu der
Frage vermeidet, die seit Barlow nicht mehr zur Ruhe gekommen ist. Die
Arzte englischer und franzésischer Zunge haben sich Barlows Anschauung
meist uneingeschrankt zu eigen gemacht, wihrend gerade die deutschen Arzte,
an ihrer Spitze Heubner, sich bis heute zuriickhaltend geuBert haben. Und
doch hat man sich in Deutsehland, wo die Gunst oder Ungunst der Verhéltnisse
ein im ganzen recht reichliches Beobachtungsmaterial zur Verfiigung stellte, sehr
eingehend mit der M.-B. K. beschiftigt. Deutschen pathologischen Anatomen
kommt das Verdienst zu, durch die mikroskopische Feststellung der feinen ana-
tomischen Grundlagen der Krankheit eine endgiiltige Lisung von Fragen herbei-
gefithrt zu haben, die der klinischen Beobachtung und &tiologischen Forschung
allein nicht moglich waren.

Nach den Untersuchungen Naegelis, Sechmorls, Jakobsthals,
Schoedels und Nauwercksund E. Fraenkels wissen wir heute, daB
die der M.-B. K. zugrundeliegenden Knochenverinderungen fiir die Krankheit
absolut charakteristisech und spezifisch sind und die Affektion als ein Leiden sui
generis stempeln. Zugleich ist auch die alte Streitfrage der Beziehungen der
M.-B. XK. zur Rachitis einer endgiiltigen Entscheidung in dem Sinne entgegen-
gefithrt worden, daB beide Affektionen nichts miteinander zu tun haben und daB
die Rachitis nur, wie das Cheadle und nach ihm wohl alle Kliniker annehmen,
eine Pridisposition fiir die Entstehung der M.-B. K. schafft. Nur so ist die iber-
aus haufige Vergesellschaftung beider Leiden zu verstehen, und auchNauwerck,
der frither sehr emergisch fiir einen engeren Zusammenhang beider Affektionen
eintrat, gibt jetzt selbst auf Grund einer eigenen Beobachtung (Butzke )zu,
daf eine M.-B. K. ohne Rachitis vorkommt.

Es dient dem Verstindnis meiner spateren Ausfithrungen, wenn ich ganz kurz
die bei der M.-B.K. zu beobachtenden makroskopischen und mikroskopischen

Verdnderungen schildere.

Nach der heute  allgemein herrschenden, mnoch unlingst von E. Fraenkel mit
Gliick gegen Lo oser verteidigten Auffassung setzt sich das Krankheitsbild der M.-B. K. aus
zwei in sich selbstéindigen und ganz voneinander unabhiingigen Erscheinungen zusammen, einer
allgemeinen himorrhagischen Diathese und einer das ganze Knochensystem befallenden Erkran-
kung, die ich sogleich des niheren beschreiben werde. Die M.-B. K. ist in ganz ausgesprochener
Weise eine Erkrankung des Gesamtorganismus. Die himorrhagische Diathese vermag sich tiberall
in kleinen Blutaustritten zu duBern, in der Haut, auf Schleimhduten (Zahnfleisch, XKonjunktiva,
Darm), in inneren Organen (Hirnhiute, Lungen, Niere). Hautblutungen sind verhaltnismaBig selten,
dagegen gehdren Zahnfleischblutungen zu einem sehr haufigen und auch frithzeitigen Vorkommnis;
sie finden sich aber nur dann, wenn Zihne durchgebrochen oder im Durchbruch begriffen sind. s
kommt also eine gewisse lokale Disposition in Betracht, die sich tibrigens auch an der Haut kennt-
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lich macht, wenn die Blutupgen in Narben, am ,,Lutschfinger” usw. auftreten. Auch blutige
Diarrhoen und Himaturie sind nicht gerade selten. Allein alle diese Blutungen spielen eine sehr
untergeordnete Rolle gegeniiber den Blutungen, die sich in grofler Regelm#Bigkeit und Zahl und
zuweilen in groBer Ausdehnung unter dem Periost, namentlich dem der langen Roéhrenknochen
lokalisieren. Nach der Erfahrung der Pathologen, die sich natiirlich nicht ganz mit der der
Kliniker deckt, sind am haufigsten subperiostale Blutungen an der pleuralen Fliche der Knorpel-
knochengrenze der Rippen. Dann finden sie sich vor allem im Bereich der Epiphysenfugen der
langen Réhrenknochen, seltener unter dem Periost der Orbitae, des Schiideldaches, der Schulter-
blatter. Unter allen Umstinden bleiben die Gelenke vollstéindig frei. Die Blutungen konnen
eine derartige Ausbreitung erreichen, daB sie den Diaphysenschaft mantelartig umschlieBen und
das Periost vollstéindig vom Knochen abheben. Solche gewaltizge Blutungen konnen Tumoren
vortiuschen und sind mehrfach inzidiert worden, wobei man erst den wahren Charakter der Af-
fektion erkannte. Nur selten erfolgen sie auf einmal, meist in Schiiben, und daraus resultiert
eine eigentiimliche Schichtenbildung mit Farbniiancen, die dem verschiedenen Alter der Blut-
masse entsprechen. Je linger eine solche Blutung besteht, um so mehr diekt sie sich ein und
bildet schlieSlich broecklige braune Massen, iiber denen das abgehobene Periost durch Osteophyten-
bildung eine Knochenschale entwickeln kann. Klinisch treten diese Blutungen manchmal beson-
ders stark hervor, nicht nur, wenn sie sehr ausgedehnt sind und méchtige Schwellungen erzeugen,
sondern auch, wenn sie besonders lokalisiert sind. So erzeugt eine subperiostale Blutung der
Augenhﬁhle Exophthalmus, wie ihn sechon M 611ex bel seiner ersten Beobachtung beschreibt.
Eine allgemeine Aniimie ist ein Klinisch sehr priignantes Zeichen der M.-B. K.; Blutveranderungen
von. Bedeutung haben sich jedoch bisher nicht nachweisen lassen.

Da sich diese subperiostalen Blutungen in erster Linie an den Stellen der Knochen lokali-
sieren, an denen sich auch pathologische Veriinderungen des Knochens selbst feststellen lassen,
namentlich unvollstindige und vollstindige Kontinuititstrennungen, so ist natiirlich mehriach
die Ansicht geduBert worden, sie seien sekundire und von der Knochenerkrankung abhingige
Erscheinungen, im wesentlichen traumatischen Ursprungs infolge des Zusammenbruchs der
Knochensubstanz. Diese Anschauung hat sich leicht widerlegen lassen. Wenn auch nicht ge-
leugnet wird, da8 die subperiostalen Blutungen in ihrer Ausdehrung in gewissem Grade von den
Kontinuitatstrennungen der Knochen abhiingig sein konnen, so steht man doch auf dem Stand-
punkte, daB sie im wesentlichen primire, friihzeitige Frscheinungen darstellen, die sich schon
finden, wenn man mit blofem Auge nicht die geringste Verinderung am Knochen wahrnehmen
kann. Auch bliebe ihr Vorkommen an glatten Knochen nicht erklért. Ihre so regelmiBige und
auffillige Lokalisation in der Néhe der Epiphysenfugen erklirt sich aus der physiologischen Hyper-
dmie, die der Wachstumsreiz an diesen Stellen bedingt. Nach Vireho w ist es ein allzemeines
pathologisches Gesetz, ,,dafl alle Organe des Korpers zur Zeit ihrer physiologischen Kulmination
oder gesteigerten physiologischen Funktion am leichtesten Angriffspunkte fiir duBere Schidlich-
keiten darbieten”. Es werden auch die Xnochen und ihre Teile in einer gewissen Reihenfolge
befallen, die der Wachstumsenergie entspricht.

Umgekehrt ist man der Ansicht gewesen, daB die subperiostalen Blutungen die Ursache

der in nahen rdumlichen Beziehungen zu ihnen zu beobachtenden Knochenverdnderungen seien.
_ Diese Auffassung hat inshesondere Barlo w vertreten. Die Knochenverinderungen charakteri-
sieren sich makroskopisch als eine abnorme Knochenbriichigkeit, die auf einer Rarefikation ins-
besondere der Kortikalis der langen Rohrenknochen dicht oberhalb des Epiphysenknorpels besteht.
Auch an glatten Knochen, wie z. B. dem Schideldach, ist schon Barlow das zerfressene,
porise Aussehen der AufBlenfliche aufgefallen. Bei den partiellen und kompletten Kontinuitits-
trennungen handelt es sichstets um echte Frakturen, die im Bereichder jiingsten, eigentiimlich
morschen Knochenbilkchenzone erfolgen. Meist bleiben Dislokationen aus, weil das straffe Periost
die Bruchstiicke zusammenhilt und die Fraktur unter der verhiltnismiBig geringfiigicen traumati-
schen Wirkung einer physiologischen Bewegung erfolgt, doch kommen aueh stirkere Dislokationen,

24*
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verbunden mit Periostzerreifung und Blutung in die umgebenden Weichteile, vor. Auf Sige-
sehnitten finden sich anch im Mark der Diaphyse nicht selten Blutungen. Die Anschaunng, daB
der pathologische KnochenprozeB lediglich eine Folge der subperiostalen Blutungen sei, war
schwerer zu widerlegen, sie ist endgiiltig erst abgetan worden durch die Ergebnisse der mikro-
skopischen Untersuchung der Knochen bei M.-B. K.

Naegeli ist der erste gewesen, der die fiir die M.-B. K. charakteristischen Verinderungen
sah und beschrieb, nach ihm haben besonders Schmorl und Schoedel und Nauwerk
sich um die Kenntnis der der M.-B. K. zugrundeliegenden feineren Knochenverinderungen ver-
dient gemacht. Fraenkel schlieflich, dem ein selten reichhaltiges und interessantes Material
zu Gebote stand, konnte wesentlich zum Ausbau der Lehre beitragen. Die mikroskopischen Ver-
inderungen der Knochen beruhen darin, daf sich an der endochondralen Ossifikationsgrenze an
der Stelle des Iymphoiden Markes ein kernarmes, schleimgewebeartiges oder zellreicheres fibrises
Gewebe entwickelt, welches Schoedel und Nauwerk als ,,Geriistmark® bezeichnen. Im
Bereich dieses Aftergewebes geht die Fihigkeit der Knochenneubildung unéd -anbildung verloren.
Die physiologische Resorption fithrt ferne: allenthalben bei fehlender Apposition zu einer Rarefika-
tion und einem Schwunde der bereits vorhandenen spongidsen und inshesondere kortikalen Knochen-
substanz. Die Unfibigkeit des fibrosen Gewebes, die praparatorische Verkalkungszone in normaler
Weise einzuschmelzen und neue Knochenb#lkchen zu bilden, fiihrt zu abnormer Persistenz von Kalk-
balken, denen eine besondere Festigkeit nicht zukommt. Im Bereich des Geriistmarkes finden sich
frische Blutungen und Blutpigmentschollen. Das mikroskopisehe Bild macht es durchauns erklir-
lich, daB es selbst bei geringen Traumen in der Zone der morsechen Kalkbilkchen und des ginz-
licher Mangels widerstandsfihigen Knochens zu architektonischen Zusammenbriichen kommit.
So entsteht die sogenannte Triimmerfeldzone, so die Infraktionen und Frakturen.

Es handelt sich bei der M.-B. K. um eine eigentiimliche Umwandlung des
Knochenmarkes mit Erndhrungsstorung, Wachstumsbehinderung und Baufallig-
werden des Knochens, die der ganzen Krankheit ihren Stempel aufdriickt. Sie ist,
wie angenommen wird, eine in sich selbstéindige Erscheinung und fiir die Krankheit
durchaus spezifisch, die deshalb schon Naegeli als ein Leiden sui generis be-
zeichnete.

Eine mit der menschlichen M.-B. K. véllig identische Knochenerkrankung
scheint spontan bei Tieren nicht vorzukommen. Nur Stoeltzer hat bei
einem jungern Bernhardinerhund eine mit h#morrhagischer Diathese verbundene
Knochenaifektion beschrieben, die in ausgesprochener Atrophie der Kortikalis
wie der Spongiosa unter lebhafter Beteiligung von Osteoklasten und stellenweiser
Bildung eines Fasermarkes bestand. Doch bedingt das Fehlen der charakteristischen
Veranderungen an der endochondralen Ossifikationsgrenze einen grundsétzlichen
Unterschied gegeniiber der M.-B. K.

Tierversuche sind merkwiirdigerweise, obwohl viel Anreiz zu ihnen gegeben
ist und die Einfachheit ihrer Ausfithrung geradezu dazu hitte verlocken miissen,
nur in sehr geringer Anzahl angestellt worden.

Bolle und nach ihm Bartenstein gingen zundchst nur daraui aus, die Wirkung
der Milcherhitzung zu. untersuchen. Nach Bolles kurzen Angaben hatte es den Anschein,
als sei selbst langdauernde ausschliefliche Verabreichung von roher oder nur leicht und kurz er-
hitzter Milch an Meerschweinchen ohne jeden schidlichen Einfluf, wihrend in dem MaBe, als sehr
stark und lange erhitzte Milch verabreicht wurde, die Versuchstiere zeitiger starben und an einzelnen
Knochen Verdnderungen aufwiesen, dic Bolle mit der M.-B. K. identifiziert, ohne allerdings
auch nur den Versuch eines Beweises zu machen, Bartenstein hat Bolleg Versuche
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nachgepriift und berichtet uns iber interessante Knochenverinderungen. Er sah bei allen Tieren,
ob sie nun mit roher oder sterilisierter Milch gefiittert worden waren, Markblutungen, Untergang
und Verdringung des lymphoiden Markes durch ein aus Spindel- und Sternzellen bestehendes
Gewebe, Rarefikation der Spongiosa und Kortikalis insbesondere nahe der endochondralen Ossi-
fikationslinie, endlich Spontanfrakturen. Bartenstein glaubt eine Erkrankung erzeugt zu
haben, ,,die mit einer Degeneration des Knochenmarkes beginnt, sekundir zun einer Atrophie
des Knochens unter gesteigerter Resorption und mangelhafter Neubildung namentlich an der
enchondralen Ossifikationsgrenze fithrt. Tnfolge der atrophischen osteoporotischen Beschaffenheit
des Knochens kommt es schlieSlich zu Spontanirakturen, ohne besonders nachweishare himor-
rhagische Diathese“. ~Er vergleicht die Affektion mit Zie glers Osteotabes infantum. Letzterer
gleichen auch die Knochenveranderungen, die Sc¢hmorl bei Hunden nach lingerer Filtterung
mit vollig kalkfreier Nahrung sah. Da nun noch immer einige Bedenken bestehen, ob man Zieg -
lers Osteotabes infantum ganz mit der M.-B. K. indentifizieren darf, wie er selbst es spiter tat,
so ktnnen auch die von Bartenstein erzeugten Knochenverinderungen nicht ohne weiteres
als denen der M.-B. K. ganz entsprechende angesehen werden. Primire Markverinderungen in
der Diaphyse werden sonst bei M.-B. K. nicht beschrieben, und bei der Rarefikation der Knochen-
substanz spielt die lakuniire Resorption im allgemeinen nicht die Rolle, die ihnen in Barten-
steins Versuchen zukommt. Auch das Fehlen subperiostaler Blutungen bleibt anifallend.

Dagegen kann es nicht zweifelhaft sein, daB es Holst und seinen Mitarbeitern (Fréhlich,
Fiirst) gelungen ist, bei Meerschweinchen durch einseitige Vertiitterung gekochter trockener
Kartoffeln, geschilten Getreides, Reis Veréinderungen namentlich am Skelett zu erzengen, die in
jeder Hinsicht denen der M.-B. K. entsprechen. Auch bei jungen Schweinen sahen sie Ahnliches:
Daf die einseitize Frnihrungsweise tatsichlich die Ursache der Erkrankung der Versuchstiere
war, ergab sich daraus, daB es bei Verabreichung ,,antiskorbutischer Nahrung gelang, den Aus-
bruch der Krankheit zn verhindern bzw. Heilung herbeizufiihren. Die Meerschweinchen waren
halb ausgewachsene Tiere. s traten auf Haut- und Schleimhautblutungen (Zahnfleisch, Darm),
subperiostale und intramuskulire Blutungen, Fissuren, Infraktionen und Frakturen dicht oberhalb-
der Knorpelfugen der langen Rthremknochen. Mikroskopiseh fand sich eine Umwandlung des
lymphoiden Markes in ein retikulires oder fibroses Gewebe, das Auftreten von Markblutungen,
eine mangethafte Knochenanbildung bei Atrophie und gesteigerter Resorption des alten Knochens,
abnorme Persistenz und unregelmifige Balkenbildung der priparatorischen Verkalkungszone.
E. Fraenkel hat die mikroskopischen Schnitte begutachtet und die Verinderung fiir voll-
stindig identisch mit denen der M.-B. K. erklirt. )

Endlich miissen noch die bedeutsamen Versuche W. Heubnersund Lippschiitzs
angefithrt werden, die durch mehrwbchige Fiitterung mit phosphorarmer Nahrung bei wachsenden
Hunden Stérungen am Knochensystem erzeugen konnten, die nach dem mikroskopischen Bilde,
das Schmor] beurteilt hat. die groBte Ahnlichkeit mit denen der M.-B. K. besitzen. Ich will
sie als genugsam bekannt nicht nochmals aufzihlen. Allerdings bestehen nach Sehmorl in
Lippschiitz’ Fillen doch kleine Unterschiede, die eine vollstindige Identifizierung mit der
M.-B. K. nicht erlauben.

Meine eigenen Versuche sind an noch nicht ausgewachsenen Affen, also einem
Tiermaterial, das weitgeh:nde Schliisse auf die menschliche Pathologie gestattet,
vorgenommen worden mit einseitiger Verfiitterung der im Handel erhéltlichen
kondensierten Milch. Die Tiere wurden so gehalten, da der nachteilige Kinflull
der Domestikation nach Maglichkeit ausgeschaltet wurde, um das Entstehen der
Raehitis zu vermeiden. Es war fiir hinreichende Bewegungsfreiheit, Licht, Luft,
geeignete Temperatur, Sauberhaltung in weitgehendstem MaBe gesorgt. Im
Gegensatze zu einem bei gemischter, zweckméaBiger Kost gehaltenen Kontrolltier

erkrankten und starben simtliche Affen an typischer M.-B. K. mit Ausnahme
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eines Tieres, dessen spiter besonders Erwdhnung getan werden soll. Bei allen
Affen wurden Zahnfleisehblutungen als erstes Symptom beobachtet, auch ist es
in spéteren Stadien der Erkrankung zu gelegentlicher Lockerung der Molarzihne
gekommen, doch nie ist ein Zahn ausgefallen und nie hat sich eine ulzerdse Stoma-
titis entwickelt. Hautblutungen konnten nicht nachgewiesen werden. Dagegen
lie sich bei allen erkrankten Tieren das Auftreten polsterartiger, offenbar auf
Blutungen beruhender Schwellungen bald am Kniegelenk, bald am Hand- oder Fu8-
gelenk, bald iiber dem Schédeldach feststellen. Die Schwellungen gingen offenbar
mit groBer Sehmerzhaftigkeit einher und bildeten sich nur langsam zuriick. Die
Tiere saflen spiter mit angezogenen Extremitéiten und machten bei der Unter-
suchung, um Heubners Ausdruck zu gebrauchen, charakteristische ,, Hampel-
mannbewegungen‘’. Eine besonders starke Schwellung wies ein Cebus capucinus
an der Stirn auf, dann aber auch ein Macacus cynomologus iiber dem ganzen
schideldach von den Augenbrauen bis zum Hinterhaupt. Diese schwere Blutung
konnte als Obduktionsbefund festgehalten werden. Wiederholt trat plotzlich ein
Exophthalmus auf mit 6dematis-hdmorrhagischer Schwellung des oberen Angen-
lides, der sich allerdings stets ziemlich schnell zuriickbildete. Kine abnorme
Krepitation am Schulter-, Knie- und Handgelenk liel schon zu Lebzeiten der
Tiere das Bestehen von Frakturen mit Sicherheit vermuten. Blutige Diarrhoen
bestanden mehrfach. Das Bild des Sektionsergebnisses war stets das gleiche,
nur graduell versehieden. Es war beherrscht von zwei Erscheinungen: mehr weniger
ausgedehnten Weichteilblutungen, subperiostalen Blutungen sowie Frakturen und
Infraktionen stets im Bereich der Epidiaphysengrenze der langen Rohrenknochen,
namentlich aber auch an der Knorpelknochengrenze der Rippen, wo sie nie fehlten,
an den Klavikeln, den platten Knochen wie Schéideldach und Schulterblatt. Weich-
teilblutungen fanden sich nicht nur intramuskuldr, sondern auch in Zahnfleisch,
Darmschleimhaut, weichen Hirnhduten, Lungen, Nieren. Eine Hiamaturie ist
nicht beobachtet worden, hat aber bei einigen Tieren sicher bestanden.

Die subperiostalen Blutungen waren teilweise wenig ausgedehnt und schimmer-
ten nur unter dem Periost oberhalb der Epiphysenfugen durch, in andern Fillen
dagegen hatten sie eine ganz enorme Ausdehnung angenommen und hiillten mantel-
artig die ganze Diaphyse ein und hatten das Periost vollstandig abgehoben. Eine
solche ausgedehnte Blutung fand sich beispielsweise auch an der Mandibula eines
Rhesus, deren Periost bis anf den Kinnteil total durch dltere schokoladenbraune
Blutmassen abgehoben war. Typische Schichtenbildung wies oft auf die schub-
weise Entstehung der Blutungen hin, ich sah sie besonders schon an einem groBen
Hamatom unter der Galea und in der Augenhshle. Doch habe ich auch feststellen
konnen, daB méachtige Blutungen auf einmal entstehen kénnen. Solche starke
Blutungen iiber dem Schiideldach und in der Augenhéhle beweisen, daf die Blutun-
gen nicht von Frakturen und Infraktionen abhingig sind.

Neben diesen subperiostalen Blutungen waren die zahlreichen frischen und
alteren Frakturen an der Epidiaphysengrenze der Rohrenknochen am bemerkens-
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wertesten. Teilweise handelte es sichnur um Infraktionen mit mehr weniger deut-
lichen Ab- und Einknickungen des Knochens, vielfach aber um komplette Frak-
turen mit vollstandiger Loslosung der Epiphysen. War das Periost intakt geblieben,
0 war keine nennenswerte Dislokation vorhanden, aber es fanden sich auch Periost-
zerreiffungen am proximalen Humerus- und distalen Femurende mit starker Dis-
lokation der Bruchstiicke ad latus und ad longitudinem. Die Knochensubstanz
sah in vielen Fallen wie zermahlen aus, beiPeriostzerreiBung erstreckte sich die
Blutung auf die umgebenden Weichteile bis ins subkutane Gewebe.

Auf Sageschnitten fanden sich auch Markblutungen. In der Nahe der endo-
chondralen Ossifikationsgrenze sah man im Markraum ein transparentes weif-
graues Gewebe, einen nahezu volligen Schwund der Knochensubstanz, insbesondere
auch der Kortikalis. Unmittelbar oberhalb der Knorpelzone, die zuweilen verbreitert
erschien, erkannte man eine eigentiimlich morsche gelblichweifle Zone, oberhalb
oder in der.die Kontinuititstrennungen erfolgt waren. Das abgehobene Periost
zeigte vielfach Osteophytenbildung. Auch weitgehende Heilungsvorginge, be-
giinstigt durch Einkeilungen des Knorpels in den morschen Knochen und unter
starker periostaler Knochenneubildung sind beobachtet worden.

Ich kann hier auf alle Einzelheiten nicht eingehen und verweise auf die spater
erscheinende Monographie, in der zahlreiche Rontgenogramme, makro- und mikro-
skopische Zeichnungen die Befunde illustrieren werden. Nur iiber einen Fall will
ich zur Ergéinzung der allgemein gehaltenen Angaben einen ausfithrlichen Bericht
einschalten. Er zeichnet sich durch besondere Schwere der Verinderungen aus.

Protokoll

Macacns rhesus, Q, 1 10. Mdrz 1911.

Die letzten Tage vor seinem Tode befand sich das Tier in einem somnolenten Zustande und
nahm Nahrung nicht mehr zu sich. Eine Gdematdse blaurstliche Schwellung der oberen Augen-
lider hatte sich vollkommen zuriickgebildet, ein Exophthalmus war mit GewiBheit nicht beob-
achtet worden. Das Vorhandensein von Frakturen insbesondere am proximalen Ende beider
Homeri wie am distalen Ende der Femora war sichergestellt.

Das Sektionsergebnis war folgendes:

Unter dem #uBeren Periost des Schideldaches finden sich namentlich iiber den Scheitel-
beinen und der Sutura sagittalis mehrere etwa linsen- bis bohnengroSe Blutungen, durch die das
Periost vom Knochen abgehoben ist. Die Blutungen sind sdmtlich nicht mehr ganz frisch, sie
erscheinen mehr weniger trocken und zeigen einen wechselnden dunkelbraunroten bis braunen
Farbenton. Der Knochen unter diesen Blutungen ist rauh, von feinportisem, graurdtlich durch-
scheinendem Aussehen und, wie das Einstechen mit dem Messer lehrt, von miirber Beschaffenheit;
in den tieferen Lagen jedoch ist er fester, denn er 148t sich nicht durchstechen. An der Innenfliche
des Schideldaches lassen sich Blutungen nicht feststellen, auch die Dura mater zeigt sich innen
glatt und spiegelnd.

Dagegen finden sich schwere Verdnderungen in beiden Augenhohlen. Am Dach der Orbitae
ist das Periost vollkommen durch ausgedehnte Blutungen, die sich vom oberen vorderen Augen-
hiéblenrande bis zum Foramen opticum erstrecken und auch auf die dufiere wie innere Seitenwand
iibergreifen, vom Knochen abgehoben. Die Blutmassen zeigen eine sehr deutliche Schichten-
bildung von gelbbriunlicher bis dunkelschokoladenbrauner Farbe, woraus hervorgeht, daf es
sich um schubweise erfolgte &ltere Blutungen handelt. Der Knochen zeigt anch hier eine feinpordse
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Oberfliche, wihrend die nach der Hirnhéhle schauende Fliche des Orbitaldaches ohne jedwede
Verdinderung ist. Die Blutungen umgreifen das Foramen opticum vollstéindig, so dafl der Sehnerv
von einer Manschette losgeldsten Periostes mit nach auBen aufliegenden Blutmassen umgeben ist.
An mehreren linsengroBen Stellen finden sich auch hier am Boden der Augenhthlen su%ll:periostale
Blatungen, nach der dunkelroten Farbe des Blutes zu urteilen, jlingeren Datums. '

Weitere schwere Veridnderungen finden sich an den Kieferknochen. Das Zahnfleisch erscheint
leicht geschwollen, von bliulichroter Farbe, hattet aber verhiltnismiBig fest um die Zahne, von
denen keiner locker befunden wird. Um so auffallender ist es, daf der ganze Unterkieferknochen
mit Ausnahme des Kinnteiles vollstindig seines Periostes entbloBt ist. Uberall liegt dem wie
zerfressen anssehenden Knochen unmittelbar eine Blutschicht dunkelbraunroter Farbe auf, An
der Innenfliche des Periostes haiten Xleinste Knochensplitterchen. Anf der linken Seite hesteht
eine Fraktur des Gelenkfortsatzes, beide Processus coronoidei sind so weich und miirbe, daf man
sie geradezu zwischen den Fingern zerdriicken kann. Die Kiefergelenke sind vollkommen intakt,
auch vermehrte Gelenkfliissigkeit 1iBt sich micht nachweisen. Auch ‘fiber den seitlichen Teilen
der Oberkieferknochen findet sich das Periost vom Knochen durch Blutungen abgehoben, die sogar
auf der rechten Seite bis znm unteren Rande der Orbita sich erstrecken. Endlich sind noch ganz
kleine subperiostale Blutungen am harten Gaumen festzustellen.

Der Beschreibung der Veriinderungen an den Extremititenknochen schicken wir am zweck-
miBigsten die Wiedergabe des rontgenographischen Befundes voraus, wobei wir zunfichst unsere
Angaben iiber die Verinderungen des Unterkieferknochens ergiinzen. Das Rontgenogramm zeigt
uns nicht nur die Fraktur des Gelenkfortsatzes, sondern vor allem auf der rechten Seite einen
sich weiterhin an allen schwerer verinderten Knochen wiederholenden, iiberaus charakteristischen
Befund, néimlich ein ausgesprochenes Schattenband, das in der Mitte etwas breiter erscheint und
unmittelbar unterhalb des Gelenkknorpels gelegen ist. Dicht unter dem Schatten bemerkt man
dann nach dem Knochen zu eine schmale helle Zone, die sich am vorderen Knochenrande verliert.
Auch auf der linken Seite kann man den Schatten, wenn auch weniger breit, so doch deutlich
erkennen. )

Die Rontgenogramme der oberen Extremititen zeigen uns zundchst die Frakturen an den
proximalen Epidiaphysengrenzen der Oberarmknochen mit Bildung zahlreicher kleiner Bruch-
stiicke im Bereich der Bruehlinien. Links fehlt eine erhebliche Dislokation der Hauptbruehstiicke,
also des Kapitulum und des Diaphysenschaftes, rechts dagegen ist sie deutlich zun erkennen. Von
einem Schattenbande ist hier nichts zu entdecken, deutlich aber, wenn auch nicht sehr ansge-
sprochen, sehen wir es am proximalen Radiusende, und zwar entsprechend der an den Epiphysen-
knorpel (helle Linie) angrenzenden Zone des Diaphysenschaftes. An den distalen Enden beider
Vorderarmknochen scheinen etwas kompliziertere Verhiltnisse vorzuliegen, die, wie auch die
Einzelauinahme der Ulna zeigt, nach dem Rontgenogramm schwer zu beurteilen sind. Rechts
an der Ulna, links am Radius 148t sich die Schattenlinie am Ende der Diaphyse ganz dentlich
wahrnehmen und dariiber eine unverhiltnismiafic und ungleich breite hetle Zone. Im #brigen
scheinen Infraktionen und Frakturen zu Destehen, die das Bild verwischen und besonders am
distalen Ende des linken Radins gut sichtbar sind. Die Betrachtung des Rontgenogrammes der
unteren Extremititen zeigt uns die vollstindige Lostrennung der unteren Epiphysen sowohl der
Femora als anch der Unterschenkelknochen mit deutlicher Dislokation der Bruchstiicke nnd Bildung
von kleinen Knochentriimmern, eine Fraktur im oberen Drittel der linken Fibula, am proximalen
Ende der Tibien aber einen tiefen und breiten Schatten unmittelbar unterhalb des Epiphysen-
knorpels; anch unterhalb des Fibulaképfchens ist eine feine Schattenlinie eben noch erkennbar.

Schattenbildung, Frakturen und Infraktionen sind an den Einzelaufnahmen des Femurs
und der Unterschenkelknochen besonders schon zur Darstellung gebracht. Am Femur sehen wir
den Schattenstreifen anch am proximalen Ende, an der Tibia an beiden Enden, jedoch proximal
viel breiter und tiefer als distal. Auch die Infraktion der Tibia dicht unterhalb des Schattens
ist am ausgeschilten Knochen sehr scharf wahrzunehmen.
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Aunfmerksam machen wollen wir auch darauf, daB sowohl die Metakarpal- wie Metatarsal-
knochen am distalen Ende eine deutliche, dem Diaphysenende angehorende Schattenlinie auf-
weisen, Auch sei noch besonders auf das distale Ende des linken Radius verwiesen, an dem man
auBen dem Diaphysenknochen mit deuntlicher Spongiosazeichnung einen blassen, epiphysenwirts
sich verbreiternden, unscharf gezeichneten Schatten aufgelagert sieht.

An keinem Knochen aber ist die Schattenbildung intensiver als an den Rippen, wie ein Blick
auf die beiden Rontgenogramme lehrt. Es ist dieser Befund um so auffallender, als es uns nicht
gelungen ist, auch nur eine Andeuntung der Schattenzone bei der rdntgenographischen Aufnahme
des nicht erdffneten Brustkorbes zur Darstellung zu bringen. Schon Fraenkel hat auf dies
Versagen des Rontgenverfahrens, das im Interesse einer Frithdiagnose zu bedauern ist, bei seinen
Angaben ilber die rontgenographische Darstellung der Knochenveréinderungen bei menschlicher
M.-B. K. aufmerksam gemacht. Um so deutlicher ist aber, wie gesagt, die Ansprigung des Schat-
tens auf dem Rontgenogramm der vom Thorax abgetrennten Rippen, und an einigen Rippen erkennt
man auch eine an den Schatten angrenzende mehr weniger breite helle Zone im Rippenknochen.
Ja selbst Verschiebungen des Schattens gegen die kndcherne Rippe, deren vorderstem Ende er doch
angehtrt, lassen sich wahrnehmen. Offenkundiger zutage treten sie an den Kantenaninahmen
der Rippen: man sieht entsprechend der AuBenfliche des Knochens eine Abknickung des Schattens,
der sozusagen nach vorn geglitten ist. Dem Rontgenbilde entspricht demnach auch ein eigen-
artiger Befund an der Knorpelknochengrenze der Rippen, mit dessen Schilderung wir nunmehr
uns wieder zur Beschreibung des makroskopischen Sektionsbefundes an den Knochen wenden.

Bei fliichtiger Betrachtung fillt am Thorax anch nach Abziehen der Oberhaut nichts auf,
bei genauer Zusehen jedoch erkennt man an den Knorpelknochengrenzen der Rippen ganz seichte
Vertiefungen, denen entsprechend man nach Wegnahme des Brustbeines dicke, unehene Knollen
nach innen vorspringen sieht, und zwar am stirksten an den unteren wahren und oberen falschen
Rippen. An einzelnen Rippen schimmert an der Innenfliche des an den Knollen angrenzenden
distalen Abschnittes das Periost braunrot bis rostbraun durch, und beim Einschneiden findet man
das Periost durch dlteres trockenes Blut vom Knochen abgehoben, doch fehlen die Blutungen an
den meisten Rippen, und wo sie da sind, sind sie nicht sebr ausgedebnt. Hie und da 148t sich auch
bei vorsichtiger Priifung eine abnorme Beweglichkeit des Knorpels gegen die knécherne Rippe
teststellen. Die schon an den Rontgenogrammen erkennbare Abknickung des Knorpe's gegen den
Knochen kommt besonders schin zur Darstellung an parallel zu den Kanten gelegten, dem Rippen-
verlauf folgenden Schnitten. Der Knorpel ist nach vorn abgewichen und steht in deutlicher Bajo-
nettstellung zum Knochen, noch am Knorpel haftet eine mehr weniger breite trockene gelblich-
weille, die Oberfidche iiberragende Zone, unmittelbar hinter der oder in der die Abknickung erfolgt
ist; angrenzend ist der Markraum meist von Blutungen durchsetzt oder von einer granen, etwas
gallertig aussehenden Farbe. Der Knochen selbst ist in Kortikalis und Spongiosa hochgradig
rarefiziert, letztere am vorderen Rippenende mit bloBem Auge nicht mehr wahrnehmbar. Die
Rippe ist ganz leicht zu brechen, der Markraum enthilt rotes Mark.

Wenden wir uns jetzt zu dem Befund an den oberen Extremititen, so merkt man sofort an
der Krepitation am Schultergelenk das Vorhandensein einer Fraktur. Die ganze Muskulatur des
Oberarmes ist von blasser, fleckiger Farbe, stark feucht glinzend, um das Schultergelenk herum
speckig aussehend und von offenbar dlteren Blutungen durchsetzt. Das Capitulum humeri liegt
fest in der Pfanne, die, von der intakten Gelenkkapsel umsehlossen, vollkommen normale Verhilt-
nisse bietet. Die Diaphyse ist vom Kopie losgetrennt und das Bruchende liegt in einer groBen,
mit trockenen braunen Blutmassen erfilliten Hohle, das Bruchende hat sich gegen die losgeldste
Epiphyse verschoben, in der man eine zentrale napfartige Vertiefung gewiihlt sieht. Hier liegen
iiberall graukriimelige Massen von sandkornartiger Beschaffenheit. Angrenzend an die rauhe,
miirbe und ganz unebene, aber nicht gesplitterte Bruchfliiche zeigt der Diaphysenschaft auch an
seiner AuBenfliche ringsum ein rauhes, zerfressenes Aussehen, in den pordsen Vertiefungen haftet -
trockenes braunes Blnt. Das Periost zeigt mehrfach Einrisse. Der ganze Diaphysenschaft ist
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bis hinab zur Trochlea in michtige, der Farbe nach verschieden alte Blutmassen mantelartig ein-
gehiillt und seines Periostes vollkommen entbloft. Die Blutung hat erst an der Gelenkkapsel
Halt gemacht, die Epiphyse sitzt fest und in normaler Lage am.Schaft.

Auf dem Lingssigeschnitt des Humerus sieht man eine betrichtliche Rarefikation der Korti-
kalis, der anscheinend ganz von Spongiosabilkchen freie Markraum ist von rotem Knochenmark
erfiillt, das zahlreiche Blutungen aufweist. Angrenzend an die Bruchfliche zeigt das Mark eine
grauweiBliche schleimartige Beschaffenheit, die normale Spongiosazeichnung ist vollstindig ver-
loren und die Kortikalis scheint sich am Bruchende zu verlieren. Dagegen liegen an der distalen
Epidiaphysengrenze normale Verhdltnisse vor. Dieser Gesamtbefund ist an beiden Humeri der
gleiche.

An den Vorderarmknochen finden sich ebenfalls beiderseits ganz entsprechende Veriinderun-
gen. Zunichst besteht eine Abhebung des Periostes dicht unterhalb des Radiuskdpfchens rings
um den ganzen Diaphysenschaft herum durch rotbraune Blutmasse, jedoch ist die Blutung wenig
ausgedehnt. Das proximale Ende der Ulna zeigt sich unversehrt. Alle Vorderarmknochen zeigen
am Diaphysensehaft hie und da kleine subperiostale Blutungen. Auch um die deutlich verdickten
distalen Diaphysenenden fehlen ausgedehntere Blutungen, sie finden sich nur unter dem Periost
der vorderen oder hinteren Schaftfliche. Auf dem Lingssigeschnitt zeigt das proximale Ulnaende
nichts Besonderes, das des Radius dagegen unmittelbar diaphysenwirts vom intermediaren Knorpel
eine schmale, doch deutlich erkennbare, trocken gelblichweiBe, in der Mitte am breitesten Zone,
der weiterhin sich eine graue glasige Umwandlung des Markraumes anschlieft. Im Markraum
des Schaftes finden sich mehrfach Blutungen des im iibrigen roten Markes. Auffallend sind die
Veriinderungen an den distalen Enden. An Stelle der geraden Epiphysentinie erkennt man deutlich
eine zackig und unregelmifig diaphysenwirts in der Mitte begrenzte, seitwiirts ganz fehlende
blduliche Knorpelwucherungszone. Gegen die Diaphyse grenzt an sie eine entsprechend verlaufende
trocken gelbweiBe Zone, die sich gleichfalls seitwérts verliert; an sie schlieft sich das glasig-grauwei§
verdinderte Mark der Diaphyse an. Die betrichtliche Verdickung der distalen Diaphysenenden
riithrt wesentlich von Verdnderungen der Kortikalis her. Wihrend sie in der Mitte der Diaphyse
noch eine kompakte Beschaffenheit elfenbeinartigen Aussehens bietet, nimmt sie diaphysenwirts
einen immer ausgesprocheneren spongiosen Charakter an, und es scheint, als sei sie nicht nur
selbst spongids rarefiziert, sondern auch durch Opposition periostaler spongidser Lamellen verdicks.
Nahe der Epidiaphysengrenze ist eine Kortikalis nicht mehr zu erkennen.

Ahnlich wie an den vorderen Extremititen liegen die Verhiltnisse an den hinteren. Die
Muskulatur zeigt sich ddematds durchtréinkst, von fleckiger blaBroter bis speckig gelblicher Farbe,
um das untere Ende des rechten Femur herum von dlteren’ Blutmassen durchsetzt. Auch hier
finden wir den rechten Oberschenkelknochen von der Gelenkkapsel des Hiiftgelenkes bis hinab
zu der des Kniegelenkes von dicken, nach der Fiarbung verschieden alten Blutmassen mantelartig
eingehiillt, das Periost vollkommen abgehoben und oberhalb des Kniegelenkes mehrfach einge-
rissen. Wie an den Humeri die proximale, so ist hier die distale Epiphyse losgelost und das Dia-
physenbruchende mit miirber rauher Bruchftiiche und portser AuBenfliche bewegt sich, nach vorn
gegen die Epiphyse verlagert, in einer groBen Hohle, die teils trockenes brockliges Blut, teils grau-
weiBe zermahlene sandartige Xorner von Knochensubstanz (Kalk) enthilt. Bei vorsichtiger
Priifung 148t sich auch am Schenkelhals eine abnorme Beweglichkeit feststellen. Wir haben den
Knochen in toto erhalten.

Am linken Femur sind die gleichen schweren Verinderungen in etwas geringerem Mafle zu
sehen. Sowohl um das obere wie um das untere Ende der Diaphyse findet sich eine den Schaft
rings umfassende und das Periost abhebende Blutung, wihrend in der Mitte der Diaphyse das
Periost fest dem Knochen anhaftet. Bei vorsichtiger Priifung ergibt sich abnorme Beweglichkeit
an der distalen Epidiaphysengrenze. Auf dem Lingssigeschnitt sieht man diaphysenwirts vom
proximalen intermediiren Knorpel eine sehr ausgesprochene gelbweiBe Zone, an die weiterhin
granweifl umgewandeltes, schleimig aussehendes Mark angrenst, in dem man mehrere teils frischere
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dunkelvote, teils dltere mehr braunrote Blutungen wahrnimmt. Die kompakte Kortikalis des
Schaftes verliert sich an der Epidiaphysengrenze vollstindig. Bei genaner Betrachtung erkennt
man an der medialen Kante des Schenkelbalses eine Infraktion, verbunden mit einem leichten
Vortreten des epiphysalen Bruchstiickes iiber die Oberfiiche. Am unteren (distalen) Ende des
Femur finden sich sehr lehrreiche Veréinderungen. Die Epiphyse ist vollkommen von der Diaphyse
losgetrennt, doch hat das unverletzte straffe Periost die Bruchstiickenden in normaler Lage zu
einander gehalten; in dem Spalt zwischen ihnen liegen zermahlene sandartige Kalkktmer, Man
gewinnt aber hier aufs schonste einen klaren Eindruek dariiber, im Bereich welcher Zone sich
zuerst die' Fraktur des Knochens vollzieht. Naheau das ganze unteve Drittel der Diaphyse zeigt
ndmlich eine grauweifiliche, schleimige Umwandlung der Markhohle mit epiphysenwiirts immer
deutlicher werdendem Schwund der Kortikalis und der Spongiosabilkchen. Unmittelbar oberhalb
des intermedidren Knorpels ist es zur Durchtrennung des Knochens gekommen, wihrend an dem
Knorpel des Epiphysenbruchstiickés noeh eine trocken gelblichweiBe Zone haftet. Die Knie-
gelenke sind unversehrt und enthalten auch nicht vermehrte Synovialfliissigkeit.

Entsprechend dem Rontgenbilde finden sich an ‘den Knochen der unteren Extremititen
gleichfalls charakteristische Verinderungen. Beide Tibien lassen ohne weiteres eine Abknickung
ihres Kopfes erkenmen, der obere Schaftteil zeigt sich links ganz, rechts nur zum Teil und am
meisten medial von Blutungen wmgeben und dementsprechend des Periostes entbloft. Links
besteht deutliche abnorme Beweglichkeit des Kopfes gegen den Schaft. Auch die untere Epiphyse
ist losgeldst zusammen mit der der Fibula und das Diaphysenbruchstiick liegt, wie am Humerus
und Femur beschrieben worden ist, in einer mit Blut und Kalkkriimeln erfilllten Hohle. Das
ganze umgebende Gewebe, sogar die Gelenkkapsel ist ddematss-hiimorrhagisch durehtrankt. Da-
gegen sitzen die distalen Epiphysen der rechten Unterschenkelknochen fest an den Diaphysen.
Auf den Lingssigeschnitten sieht man unmittelbar unterhalb des intermeditiren Knorpels an
den proximalen Enden eine breite gelblichweifie Zone, an die diaphysenwiirts der glasig-grauwei
umgewandelte spongiosaarme und einer deutlichen Kortikalis ganz entbehrende Markraum an-
grenzt. Einer leichten Infraktion im Bereich dieser Zone, dicht unterhalb des gelbweiBen Bandes
an der rechten Tibia entspricht eine totale Kontinuitdtstrennuing an der linken, die Epiphysen er-
scheinen etwas seitwiirts abgeglitten. In dem roten Knochenmark des Diaphysenschaftes finden
sich mehrfach Blutungen. Die gut erhaltenen distalen Epidiaphysengrenzen der rechten Unter-
schenkelknochen bieten #hnliche Verhiltnisse wie die distalen Enden der Vorderarmknochen.
Der bliuliche Intermedisirknorpel zeigt wellige Begrenzung, die eine entsprechend verlaufende
gelbweille Zone von dem grauweil nmgewandelten, spongiosaarmen Mark trennt. Die Kortikalis
hat sich oberhalb des Knorpels ganz verloren.

Sowchl die Metakarpal- wie die Metatarsalknochen entbehren vollkommen subperiostaler
Blutungen, aber auf Langsschnitten ist diaphysenwiirts vom distalen Intermedisrknorpel deutlich
eine schmale gelbliche Zone vwahrzunehmen.

Subperiostale Blutungen finden sich dagegen an beiden Schulterblittern in der Fossa infra-

. spinata, und der an diesen Stellen des Periostes entblofte Knochen zeigt eine ranhe, pordse Be-
schaffenheit.
~ Endlich bleibt noch die Armut an Spongiosa und die Diinne der Kortikalis an den Wirbeln
und an den Hand- und FuBwurzelknochen zu betonen, welche letatere sich ohne grofie Anstrengung
zwischen den Fingern zerdriicken lassen und eine Art Gallertmark enthalten.
_ Fir simtliche Gelenke gilt das fiir einzelne mehrfach betonte Verhalten: sie sind vollstindig
intakt.

Mikroskgpische Untersuchung: Das Zahnfleisch zeigt itherall gut erhaltenes Epithel, aber
eine Sdematise Durchtrinkung des subepithelialen Gewebes, das auBerdem geringe perivaskulire
Rundzellenanhiufungen und scholliges altes Blutpigment aufweist.

Bis aut die quergestreifte Muskulatur und die Nebennieren ergibt sich an allen Organen ein
onrmaler Befund. Die Extremititenmuskulatur bietet deutliche Zeichen der Degeneration, die
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sich in Verlust der Querstreifung, in kornigem und vakuoldrem Zerfall, in hydropischer, zu scholli-
gem Zerfall fithrender Aufquellung der Muskelfasern zu wurstartigen Gebilden kennzeichnet. Das
Zwischengewebe zeigt tdematiose Auflockerung. Am auffallendsten jedoch ist die Ansammlung
von massenhaften farblosen kristallinischen Kornchen in einzelnen aufgequollenen und degene-
rierten Muskelfasern, die sich bei Siurezusatz losen und bei Fiirbung mit Himatoxylin eine tief-
blaue Farbe annehmen. XEs handelt sich um feine Kalkkornchen, die sich in den degenerierten
Muskelfasern abgelagert haben in gleicher Weise, wie wir es bei der Verkalkung des Herzmuskels
wahrnehmen (vgl. Hart ; Herzmuskelverkalkung. Frankf. Ztschr. f. Path. ITI, 3. 1909). Auch
hier lieBen sich keine Beziehungen zwischen febtiger Degeneration der Muskelfasern und Kalk-
ablagerung nachweisen. Das Substrat fiir die Kalkablagerung bilden ausschlieflich gequollene
abgestorbene Muskelfasern, die meist auch keine Sarkolemmkerne mehr aufweisen. Der Reichtum
an diesen ist in allen mit degenerierten Verinderungen behafteten Muskeln im ganzen ein ver-
mehrter. Interessanterweise haben wir auch in der Zungenmuskulatur vereinzelten Untergang
von Muskelfasern mit Aufquellung und Ablagerung ven Kalkkornchen beobachtet, welche letztere
allerdings nicht den erheblichen Grad wie in der Extremititenmuskulatur erreicht. Die Muskulatur
des Rumpfes fand ich unverindert.

Dagegen bietet die Betrachtung der Nebennieren einen weiteren bemerkenswerten Befund-
Thre Struktur und Elemente sind wohlerhalten, aber es finden sich in das Gewebe eingelagert zahl-
reiche, zum Teil recht betrichtlich groBe Kalkschollen. Sie liegen ausschlieBlich in der Rinde,
und zwar vorwiegend an der Grenze gegen die Marksubstanz. Beide Organe zeigen sich gleich-
méBig an dieser Ablagerung von Kalk beteiligt, die gewiB um so merkwiirdiger ist, als es nicht
gelungen ist, in andern Organen etwas Ahnliches festzustellen.

Die Knochen sind in M iillerscher Flissigkeit, teilweise unter Zusatz eines Tropfens
Salpetersiure, unvollstindig entkalkt und in Zelloidin eingebettet worden. Die Rippen blieben
unentkalkt.

Schiadeldach: Die Knochensubstanz erscheint stark ravefiziert. Die Bilkchen der
Spongiosa sind diinn, stellen teilweise nur noch kurze schollige Reste dar und stehen weit aus-
einander. Wihrend die innere Rindenzone (Tabula interna) erhalten ist, fehlt die #uBere voll-
kommen, und die Markrinme der Diploé stehen gegen die Oberfliche offen. Die weiten Mark-
riume enthalten nur zu einem kleinen Teil normales Lymphoidmark. Fast durchweg sind sie aus-
gefiillt von einem entweder lockeren, zellarmen, aus Spindel- und Sternzellen bestehenden Gewebe,
das nur noch wenige Knochenmarkselemente enthils, oder von mehr weniger kompakten Ziigen
zellreicheren Spindelzellengewebes, in dem Knochenmarkselemente vollkommen fehlen. Dieses
zellreichere Gewebe findet sich vorwiegend nach der dnBeren Rindenschicht zu und bricht durch die
ersifneten Spongiosardume nach auBen durch, es gebt aus Verdichtungen des zellarmen Gewebes
hervor. Beide sind arm an BlutgefdBen, die Kapillaren sind weit, ohne starke Filllung. In dem
aus Stern- und Spindelzellen bestehenden Gewebe sieht man nicht nur unregelmifig verstreute
Schollen goldgelben Blutpigmentes, sondern auch teils gut erhaltene, teils in Zerfall begriffene
rote Blutkdrperchen, hie und da eine rotliche Detritusmasse. In einzelnen der zellreichen-Spindel-
zellenziige finden sich nekrotische Spongiosareste. An der Oberfliche der Spongiosabilkchen
erkennt man nur selten deutliche ganz niedrige Osteoblastensiume, eine Anbildung kalkloser
Siume und jungen Knochens wird vollkommen vermifit. Im allgemeinen ist die Oberfliche der
EKnochenbilkchen glatt, nur vereinzelt finden sich in flachen Lakunen liegende Riesenzellen.

Die gleichen Verinderungen finden sich am Orbitaldach und den Schulter-
blattern. Auch hier sicht man zwischen diinnen Spongiosabilkchen in den Markriumen die
Entwicklung eines teils zellarmen, meist aus sternformigen Elementen bestehenden, teils zellreiche-
ren in Ziigen verlaufenden, aus Spindelzellen bestehenden Gewebes, wihrend das normale lymphoide
Knochenmark nur noch in wenigen gréferen Inseln nachweisbar ist. In dem substituierenden
Gewebe finden sich goldgelbe Blutpigmentschollen und frischere wie bereits etwas iltere Blutungen.
Die Kortikalis ist an beiden Kuochen auf der einen Seite zwar augenscheinlich ebenso wie die
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Bilkchen der Spongiosa verdiinnt, jedoch kontinuierlich erhalten, wahvend sie auf der andern
Seite vielfach Defekte zeigt, an denen die mit Spindelzellenziigen gefiillten Spongiosardume gegen
die Oberfliche erdffnet sind. Die Knochenbilkchen erscheinen glattwandig, Osteoklasten wie
osteoide Staume fehlen.

Rippe. Am rohenden Knorpel und seinem Perichondriur fehlen pathologische Verdnde-
rungen. Die Knorpelwucherungszone ist nicht verbreitert, eher als schmal zu bezeichnen. Die
praparatorische Verkalkungszone ist iiberall vorhanden, aber von wechselnder Breite infolge einer
unregelmiBigen Bildung der primiren Markriume. Zwischen Partien mit vollstindiger Auf-
Igsung des verkalkten Knorpels sehen wir breite Pfeiler der verkalkten Grandsubstanz mit mehreren
Reihen hypertrophischer Knorpelzellen stehen. Es folgt nun nicht eine Zone junger Knochen-
bilkchen, sondern ein gefd Barmes, aber ziemlich zellreiches Gewebe, in dem man neben Triimmern
von Kalkbélkchen vor allem massenhaft braungelbe Pigmentschollen und nekrotische #ltere
Blutmassen findet. Auf der pleuralen Seite verliuit unmittelbar oberhalb der praparatorischen
Verkalkungszone von der Oberfliche eine Fissur bis zur Mitte des Knochens dnrch bricklige ritlich-
blave Massen hindurch. Der Knochen ist hier zusammengebrochen und wihrend der Knorpel
in das Diaphysenmark eingekeilt erscheint, ist es unter Absprengung eines kleinen Knorpelstiickes
zu einer Vorquetschung des verdnderten Markgewebes unter das Periost gekommen. Die Spon-
giosabilkehen grenzen infolge der Zerstorung einer Zone, die wir auf der andern Seite als aus reinem,
miBig zellreichem, sehr gefifarmem, von Blutungen durchsetztem Spindelzellengewebe bestehend
erkennen, unmittelbar an die Knorpelsubstanz an. FEinige dieser Spongiosabilkchen erscheinen
infolge Fehlens von Knochenkérperchen nekrotisch. Das ., Geriistmark®, wie Nauwerk und
Schoedel das in den Markriumen wuchernde Gewebe genannt haben, setzt sich weit in die
Diaphyse hinein fort, stellenweise durch Zellverarmung in ein lockeres Schleimgewebe iibergehend.
Uberall finden sich massenhafte Pigmentschollen und frische wie altere Blutungen. Zuniichst
der Ossifikationsgrenze fehlen Spongiosabélkchen génzlich, diaphysenwiirts treten sie erst allmahlich
anf, erst kurz und vielfach unregelmafig gelagert, dann linger und der Achse des Knochens folgend,
alle aber dimn. Die Osteoblastenbelige fehlen oft, vielfach sind sie unterbrochen und immer
sehlecht entwickelt, auffallend niedrig. Der Ubergang des Geriistmarkes in das Lymphoidmark
erfolgt fast unvermittelt. Auch dieses ist von Blutungen durchsetzt; die an sich diinne Kortikalis
wird nach der Knorpellmochengrenze zu immer mehr in spongioide Balkehen aufgelost, zwischen
denen hindurch Geriistmark und Kambiumschicht des Periostes in innige Verbindung treten.
‘Auf der pleuralen Seite ist das Cambium "gewuchert, von Pigmentschollen und Blutungen
durchsetzt.

Dieser Befund ist an allen Rippen der gleiche. Die diaphysenwiarts an die priparatorische
Verkalkungszone angrenzende Zone der Kalkbalkentriimmer ist infolge des Zusammenbruches
des Knochens stets mehr weniger zerstort. An den Rippen, an denen es zu einer kompletten Kon-
tinnitédtstrennung gekommen ist, erkennt man eine deutliche Verschiebung der knochernen Rippe
nach der pleuralen Seite zu. Der Spalt zwischen Knorpel und spongiosarmem Gertistmark ist
von Blutmassen ausgefiillt, der Knorpel ist in das weiche Diaphysengewebe hineingedringt.

Rechter Radius: a) Proximales Ende. Der Knochenkern zeigt nur wenige aus-
einanderliegende und diinne Knochenbilkehen von glatter Oberfliche und mit niedrigem Osteo-
Dblastenlager. Osteoklasten und Lakunen fehlen. Der Markraum ist ausgefiillt von einem mit
Fettzellen untermischten lymphoiden Mark, das aber stellenweise verdréingt zu werden beginnt
von einem zellarmen, aus sternfdrmigen Elementen bestehenden myxomatosen Gewebe. Rings-
herum namentlich aber an der diaphysenwirts gerichteten Fliche findet sich eine kontinuierliche,
im wesentlichen gleich breite schmale priparatorische Verkalkungszone. Sowohl die ruhende
wie die wachernde Zone des intermedidren Knorpels sind schmal, gleithm#Big breit. An die Zone
der Knorpelzellsiulen grenzt unmittelbar eine schmale, nahezu linear verlaufende, nirgends unter-
brochene préparatorische Verkalkungszone an, in der eingeschlossen nur kleine Gruppen hyper-
trophischer Knorpelzellen liegen. Die Bildung der eisten Markraume ist auf der ganzen Linie
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gut wahrzunehmen, nirgends dringen Markriume iiber die priparatorische Verkalkungszone in
die Knorpelsubstanz ein. Die zur Verkalkung kommende Knorpelgrundsubstanz ist nicht ver-
mehrt. An die Zone der priparatorischen Verkalkung schliefen sich unmittelbar die Knochen-
bélkchen der Diaphysenspongiosa an. Sofern man zuniichst von ,,Bilkchen sprechen kann.
Denn angrenzend an die verkalkte Knorpelgrundsubstanz finden sich zuniehst nur ganz kurze,
auffallend plumpe und diinne, nur ganz gelegentlich kleine Reste verkalkter Grundsubstanz ein-
schlieBende Knochengebilde ohne jede Orientierung der Lagerung, meist zwar zur. Knochenachse,
und dazwischen allenthalben Herde kriimeliger rotlichblaver Massen, die wohl nichts anderes als
zerfallende Kalkbalkchen darstellen. Den Knochenbilkchen fehlt grofenteils ein deutliches
Osteoblastenlager, und wo Osteoblasten nachweisbar sind, sind sie niedrig. Osteoklasten und
Lakunenbildungen, ostecide Siume fehlen. Diaphysenwirts zeigen sich die Bilkchen der Spon-
giosa allméhlich immer besser ausgebildet und liegen in der Achseuntichtung des Knochens, aber
sie bleiben ditnn und spérlich, weitere Markrdume zwischen sich fassend. In ihnen hat sich an
Stelle des lymphoiden Markes eine Art Schieimgewebe entwickelt, dessen spirliche sternformige
Elemente sich nur hie und da zu besonders an der Grenze der ersten Knochenbildung dichteren
Ziigen spindliger Zellen verdichten. Das Gewebe ist arm an BlutgefiBen, die Kapiilaren sind eng.
In dieses Gewebe, in dem man neben kleinen frischen Blutaustritten teils freiliegende, teils in
Zellen eingeschlossene dltere Pigmentschollen liegen sieht und das auch in die primaren Mark-
rdume der priparatorischen Verkalkungszone eindringt, liegen die Billcchen der Spongiosa teils
nackt, teils mit diinnem Osteoblastensaum bedeckt eingebettet. Ziemlich schnell geht diaphysen-
wirts das myxomatose Gewebe in normales Lymphoidmark iiber, werden die Spongiosabslkchen
kriftiger und dichterstehend. Die Kortikalis zeigt sich iiberall im Gebiete der Entwicklung des
Geriistmarkes verdiinnt und durchbrochen, so daf das in den Spongiosardumen wuchernde Sub-
stitutionsgewebe iiberall mit der verbreiterten und von #lteren Blutungen durchsetzten Kambium-
schicht des Periostes in Verbindung tritt. Unmittelbar oberhalb und im Bereich der endochon-
dralen Ossifikationszone ist eine Kortikalis itberhaupt nicht mehr vorhanden, sie ist in kiitmmerliche
Bilkchenreste aufgelost, die nicht von den atrophischen Spongiosabiilkchen zu trennen sind, und
allem Ansehein nach vermittelt den festen Zusammenhang der Epiphyse und der Diaphyse nur
das straffe, fest anliegende Periost.

b)Distales Ende: Der Knochenkern besteht nur aus wenigen meist diinnen Spongiosa-
bilkchen mit glatter Oberfliche, der nur stellenweise niedere Osteoblasten aufliegen. Osteo-
klasten- und Lakunenbildungen der Knoechenbilkchen sind micht wahrzunehmen. Die weiten
Markriume sind ausgefilllt von einem zellirmen, aus sternférmigen Elementen bestehenden Ge-
webe, zwischen dessen Maschen verstreut Fettzellen liegen. Lymphoidmark fehlt vollkommen.
MiBig zahlreiche enge Kapillaren durchziehen das Gewebe. Nach der Gelenkfliche zu findet sich
leichte Wucherung der Knorpelzellen und eine schmale kontinuierliche priiparatorische Ver-
kalkungszone, dagegen fehlt an den Seiten und mehr noch diaphysenwirts die vorldufige Ver-
kalkung der Knorpelsubstanz nahezu vollstindig. Die Grenze des nur hie und da in lejchter
Wucherung begriffenen Knorpels ist unregelmifiig, das Geriistmark dringt in tiefe Buchten
¢in. Die Zone des ruhenden Knorpels ist schmal und iiberall annihernd von gleicher Breite, da-
gegen zeigt die Wucherungszone in der Mitte eine ganz enorme Verbreiterung, so daf sie buckel-
formig in die Diaphysensubstanz hineinragt. Die Knorpelzellsiulen divergieren ficherformig
nach den Seiten, die Knorpelgrundsubstanz ist stellenweise, wenn auch nicht erheblich, vermehrt.
Die priparatorische Verkalkungszone ist in nicht geringer, nahezu gleichmiBiger Breite kon--
tinuierlich nur an beiden an das Periost angrenzenden Seiten vorhanden, fehlt dagegen fast voll-
stindig auf der Hohe der zentralen hypertrophischen Knorpelwucherung bis auf geringe schmale
Herde. Die Bildung der primiren Markriume ist gut wahrzunehmen, jedoch unregelmiflic. Es
grenzt nun an die priparatorische Verkalkungszone oder unmittelbar an die hypertrophische
Knorpelwucherungszone eine Lage verhdltnismaBig reichlicher kurzer und diinner, wirr durch-
einander, meist quer zur Knochenachse liegender junger Knochenbilkehen, mit zuweilen brockliger,
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zerfallender Oberfliche, zwischen denen hie und da auch nekrotische kriimelige Herde liegen. An
der einen Seite geht unmittelbar unter dem Periost eine dltere Fissur durch einen solchen nekroti-
schen Kalkherd hindurch. Der Raum zwischen den Spongiosatriimmern ist ansgefilllt durch ein
stellenweise sehr zellreiches, meist aber mehr lockeres, aus Spindelzellen bestehendes, an Gefdllen
armes Gewebe, das auch in die primiren Markriume eindringt. Es enthilt kleine Inseln abge-
sprengten hypertrophisehen, teilweise priiparatorisch verkalkten Knorpels. FEinzelne Kapillaren
sind durch hyaline Thromben verschlossen. In dem MaBe, als diaphysenwirts die Spongiosa-
bilkchen linger, wenn zwar sie diinn sind, werden und sich in der Achsenrichtung des Knochens
einstellen, nimmt das Spindelzellengewebe einen ausgesprochem myxomatosen Charakter an.
Die Markrdume sind bei der geringen Zahl der Spongiosabalken weit, in dem Geriistmark findet
sich neben frischeren Blutextravasaten viel scholliges Blutpigment. Nicht alle Knochenbdlkchen
zeigen deutlichen niedrigen Osteoblastenbelag, viele liegen véllig nackt im Gertistmark, osteoide
Saume und Osteoblasten fehlen. Ziemlich unvermittelt wandelt sich das Geriistmark diaphysen-
warts in lymphoides, mit einzelnen Fettzellen vermischtes Mark.

Besonders interessant ist das Verbalten der Kortikalis. Schon im unteren Diaphysenteil
ist sie diinn, die H a v e r s1ischen Kaniile sind erweitert und mit schieimgewebeartigem Geriist-
mark ausgeliillt. Schon etwa 1/, cm oberhalb der Knorpelknochengrenze ist sie in lauter kleine
diinne Bélkehen aufgelost, zwischen denen hindurch sich das in der Markhthle wuchernde Gertist-
mark mit der Kambiumschicht des Periostes vereinigt. Letaztere ist an der Ossifikationsgrenze
nicht scharf von dem zellreichen Geriistmark zu differenzieren. Wihrend nun auf der einen Seite
das Periost straff ohne altes Blutpigment und Verbreiterung seiner Wucherungsschicht auf dem
Knochen liegt, finden wir auf der andern Seite, wo wir die Fissur dicht oberhalb der priparatori-
schen Verkalkungszone sehen, die alte Periostlage dicht von massenhaften braungelben Blut-
pigmentschollen durchsetzt, die Kambiumschicht verbreitert and eine betriehtliche Neubildung
junger zellreicher Osteophyten, die gitterformig sich vereinigend eine dichte Lage spongidser
Knochensubstanz, deren Bilkchen im wesentlichen senkrecht zur Achse des Knochens stehen,
auf der alten rarefizierten Sponglosa bilden. Nur an der Ossifikationsgrenze verfallt auch -diese
neugebildete dichte Spongiosaschicht einer neuerlichen Rarefikation und werden die mit zell-
armem ‘Geriistmark erfiillten Markriume weiter. Lakunire Resorption durch Osteoklasten wird
ganz vermifit.

Linker Radius. Distales Ende: Die Bilkchen des Knochenkernes scheinen an Zahl
nicht der Norm zu entsprechen, neben kraftigen wohlgebildeten finden sich auch sehr diinne.
Wihrend einige Bilkchen einen deutlichen niedrigen Osteoblastenbelag zeigen, kann ein soleher
an andern nicht oder wenigstens nicht als kontinuierlicher Saum wabrgenommen werden. Osteo-
klasten fehlen. In den weiten Markriumen wird das mit Fettzellen untermisehte Lymphoidmark
durch ein zellarmes Schleimgewebe, stellenweise durch dichteres, aus Spindelzellen bestehendes
Gewebe teilweisé verdringt. Es finden sich ganz vereinzelt goldgelbe Pigmentschollen. Nur nach
der Gelenkfliche und den Seiten zu findet sich eine schmale priparatorische Verkalkungszone,
diaphysenwirts fehlt sie bis auf Spuren. Hier dringen zahlreiche von spérlichem lockerem Gewebe
umgebene GefidBchen in den ruhenden Knorpel bis tief in die Wucherungszone ein. Dadureh e1-
scheint die schmale, gleichmiiBig linear verlaufende Zone des ruhenden Knorpels vielfach unter-
brochen. Die Wucherungszone ist namentlich in der Mitte unregelmiBig verbreitert, die Zell-
sdulen streben leicht ficherformig auseinander, doch ist die Knorpelgrundsubstanz nicht auffillig
vermehrt und die hypertrophischen Knorpelzellen lassen keinerlei Degenerationszeichen erkennen.
Entsprechend verliuft die nicht unterbrochene priparatorische Verkalkungszone in annihernd
gleichmifiger Breite wellenformig. Die prim#re Markranmbildung vollzieht sich sebr unregel-
miBig, vielfach bleiben breite Pfeiler verkalkter Knorpelgrundsubstanz mit eingeschlossenen Zell-
reihen erhalten, die Markraumbildung erstreckt sich teilweise durch die Wucherungszone hindurch
bis in den ruhenden Knorpel hinein. Auf die Zone der priparatorischen Verkalkung folgt eine
schmale, der Knochenbiilkchen nahezu vollsténdig entbehrende Zone ziemlich zellreichen spindel-
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zelligen Gewebes oder auch lockeren Schleimgewebes, in dem massenhaite goldgelbe Blutpigment-
schollen und ausgedehnte, mehr weniger frische Blutextravasate liegen. Die Zahl der Blutgefafe
ist gering, einige sind durch Thromben verschlossen. Dieses Gewebe ist es auch, das in die priméren
Markriume eindringt. AuBerdem aber ist in dieser Zone noch zweierlei bemerkenswert. Zunichst
findet sich sowohl subperiostal wie mitten im Markraum weit nach oben verlagert je eine Insel
hypertrophischer, partiell verkalkter, Knorpelsubstanz. Dann sieht man weiterhin mehrere Herde
wirr durcheinanderliegender kurzer Triimmer von Knochenbilkchen, die teilweise sich durch
villiges Feblen von Zellen und eine eigentiimlich brocklige Beschaffenheit bei schmutzig rotblauer
Farbung als nekrotisch erweisen. Unmittelbar unter dem Periost der einen Seite findet sich in-
mitten nekrotischer Massen eine breite Fissur, die mit Detritusmassen, offenbar nekrotischem
Blute und Kalktriimmern zum Teil erfiillt ist. Diaphysenwérts folgt nun eine Zone zellreicheren
spindelzelligen oder zellarmen Schleimgewebes, untermengt mit zahlreichen Schollen alten Blut-
pigmentes, in der sich neben spérlichen diinnen kurzen Spongiosabilkchen wahrhafte Triimmer-
herde von Knochensubstanz finden. Wirr durcheinander liegen hier kurze diinne Schollen und
Stummel von Knochenbilkchen, zellhaltiz zwar und daher nicht nekrotisch, aber vielfach mit
brocklig aussehendem Rande. Lakunire Resorption dureh Osteoklasten findet sich nirgends.
Osteoblastenbelige fehlen nicht nur diesen Triimmerstiicken, sondern im wesentlichen auch den
griBeren Spongiosabilkchen. Vielfach finden sich klumpige Blutungen und Thrombose der
Kapillaren. Der Ubergang des schleimgewebeartigen Gertistmarkes in Lymphoidmark erfolgt
diaphysenwirts ziemlich unvermittelt. Die Kortikalis ist schon weit entiernt noeh von der Knorpel-
knochengrenze diinn, in den erweiterten H a versischen Kanalchen liegt zellarmes Geriist-
mark. Nach der Epiphyse zu wird die Kortikalis immer stérker rarefiziert, schlieBlich in lauter
kleine Bilkchen anfgelost, zwischen denen hindurch das Geriistmark mit der Kambinmsechicht in
Verbindung tritt. Im Bereich jener zelligen Zone oberhalb der priparatorischen Verkalkungs-
zone fehlt auch die Kortikalissubstanz selbst in ihren Resten. Das Periost zieht straff tiber den
Knochen hinweg, sowoh] seine #lteren Schichten wie das Kambium enthalten viele alte Pigment-
schollen. Beiderseits ist die Kambiumschicht nicht unerheblich gewuchert und hat zur Bildung
zellreicher junger Knochenbilkchen gefithrt.

Ulna. Distales Ende. Der Knochenkern zeigt Armut an Spongiosabilkchen, die nur
zum Teil wohlausgebildet erscheinen. Manche Bilkchen sind kurz und diinn, und namentlich diese
lassen deutliche Osteoblastensiume vermissen. Vereinzelt finden sich Osteoklasten. In den
weiten Markriumen hat sich groBenteils ein lockeres Schleimgewebe oder dichteres, aus Spindel-
zellen bestehendes Gewebe entwickelt, in dem man neben vereinzelten gelben Pigmentschollen
und pigmentfihrenden Zellen frischere kleine Blutextravasate antrifft. Mit Ausnahme der dia-
physenwiirts gerichteten Seite findet sich eine schmale Verkalkungszone des leicht wuchernden
Knorpels. Diaphysenwirts besteht unregelméfige Knorpelwucherung mit nahezu ganz fehlender
Verkalkung, und es dringen unregelmiBige Markriume in den ruhenden Knorpel, stellenweise
bis zwischen die Knorpelzellsiulen, ein. Die Knorpelwucherungszone ist auBerordentlich unregel-
mifig, an manchen Stellen erscheint sie in entsprechender Breite, an andern sehen wir pilzartige
Aussprossungen weit in das Diaphysenmark eindringen. Die Knorpelzellen sind auch in diesen
stark gewucherten Teilen wohlerhalten, die Knorpelgrundsubstanz erseheint nur stellenweise
leicht vermehrt. Die priparatorische Verkalkungszone zeigt infolge der stark wechselnden Breite
des wuchernden Knorpels einen sehr unregelmiBigen Verlauf, aber sie ist auch selbst von sehr
wechselnder Breite und fehlt sogar anf den pilzartigen Knorpelerhebungen vollstindig. Die Mark-
raumbildung vollzieht sich gleichfalls unregelmafig, und vielfach bleiben breite Pleiler verkalkter
Grundsubstanz mit mehreren Knorpelzellreihen stehen. TFine unmittelbar folgende Zone junger
Kruochenbilkehen fehlt nun vollkommen, vielmehr grenzt eine dieser nahezu vollig entbehrenden
Zone zellreichen, sehr gefiBarmen, aus spindeligen Elementen bestehenden Gewebes an die pri-
paratorische Verkalkungszone an, In ibr sehen wir neben vielen kleinen Kalktrimmern, die kaum
Zellengrofe iiberschreiten, kleine diinne Kalkbilkchen mit brockligen Réndern, auch diinne und
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kurze Spongiosabalkchen, vor allem aber sehr viel gelbbraunes scholliges Blutpigment. Der Kern-
reichtum dieses Gewebes ist stellenweise ein so groBer, daf es fast Sarkomcharakter erhalt, zumal
die Zellen embryonale Formen zeigen. An einer Stelle findet sich auch ein teilweise verkalktes
abgesprengtes Knorpelstiick, an das sich einzelne diinne Knochenbélkchen unmittelbar anlegen.
Es folgt nun eine weit in die Diaphyse hineinragende Zone ans zellarmem und gefdBarmem Schleim-
gewebe, in dem nur allméhlich an Zahl und Stérke zunehmende Spongiosabdlkchen liegen. Na-
mentlich im jiingsten Teile dieser Zone sind die Knochenbilkehen diinn, kurz und zum Teil durch-
einanderliegend. Sie liegen grofienteils nackt im Gertistmark, andere zeigen wenig kriftigen
Osteoblastenbelag. Osteoklasten fehlen. Auch gelbe Pigmentschollen und kleine Blutextra-
vasate finden sich. Das Gerfistmark fiillt die Marlaiume des ganzen unteren Drittels des Knochens
aus, nur allmihlich treten Herde lymphoiden Markes auf; erst in der Mitte des Schaftes findet sich
dieses allein. Die Kortikalis ist hochgradig schon in der Diaphyse verdiinnt, die Haversi-
schen Kanile weit und mit schleimigem Geriistmark gefiillt. Epiphysenwirts kommt es zu einer
stirkeren Auflosung der Kortikalis in diinne und kurze spongioide Bilkehen, bis auch diese schlief-
lich nahe der Knorpelknochengrenze vollkommen fehlen und nur das straife Periost die Verbindung
zwischen Epi- und Diaphyse wahrt.  Das Geriistmark tritt iberall in Verbindung
mit der Kambiumschicht des Periostes. Diese ist beiderseits stark gewuchert, zeigt Pigment-
schollen und groBere frische Blutextravasate und die Bildung junger Osteophyten, die sich senk-
recht znr Knochenachse stellen.

Rechte Tibia. Proximales Ende. Der Knochenkern ist gut entwickelt, doch sind
die Spongiosabilkchen im allgemeinen diinn. Besonders in dem nach der Gelenkfliche zu ge-
richteten Abschnitt, wo das lymphoide Mark durch ein zellarmes, nahe am Knorpel zelireicheres
Geriistmark verdriangt ist, finden sich diinne, stummelformige Bélkchen. Hier sieht man auch
im Gertistmark unmittelbar angrenzend an die schmale Verkalkungszone des leicht gewucherten
Knorpels in brockligem Zerfall begriffene Kalkbalken und Triimmer solcher in Herden beisammen
liegen. Die Spongiosabilkehen zeigen niedrigen Osteoblastenbelag, Osteoklasten fehlen. Dia-
physenwirts fehlt die priparatorische Verkalkung nahezu vollstindig. Es fillt auf, daB stellen-
weise die itberhaupt schmale Zone des ruhenden Knorpels ganz fehlt und die Siulen des wuchernden
Knorpels bis an den Markranm des Knochenkerns heranreichen. Die Knorpelwucherungszone
zeigt wechselnde Breite, in der Mitte etwa springt sie gegen den Markraum der Diaphyse vor.
Die Knorpelgrundsubstanz ist nicht vermehrt, die Zellen des hypertrophischen Knorpels wohl-
erhalten. Entsprechend der wechselnden Breite der Knorpelwucherungszone verliunft die prii-
paratorische Verkalkungszone gewellt, sie ist iiberall vorhanden und von gleichmiBiger Breite.
An sie grenzt eine Zone, wo teils in zellarmem, aus sternftrmigen Elementen, teils zellreichem
Spindelzellengewebe wirr durcheinander massenhafte Triimmer kurzer Kalkbalkchen liegen. Da-
zwischen findet man sehr viel altes goldgelbes Blutpigment und nekrotische rotlich-homogene
Massen, offenbar altes Blut. Vereinzelt finden sich auch Knochenbilkehen mit Kalkkern, die teil-
weise in Nekrose befindlich erscheinen. Die primire Markraumbildung vollzieht sich unter dem
Vorwuchern des Geriistmarkes ohne auffllige Abweichungen. Auf die Zone der Kalktriimmer
folgt nun eine breite Zone vorwiegend zellarmen, stellenweise aber auch zellreicheren Geriistmarkes,
in dem zunfchst noch kurze, vielfach schriig und quer zur Knochenachse gelegene, allmahlich linger
und in der Achsenrichtung liegende Spongiosabiilkchen zu sehen sind. Doch bleiben sie diinn
und an Zahl sehr gering. Osteoblastenbeliige fehlen groftenteils, Osteoklasten vollstindig. Doch
auch in dieser gefa3- und zellarmen Zone finden sich noch vereinzelt kurze nekrotische Triimmer
und Kalkbréekel, daneben Pigmentschollen, frischere und #ltere Blutherde. Hyaline Thromben
lassen sich mehrfach in den spérlichen Geffiichen nachweisen. Im Bereich solcher #ilteren Blut-
massen. zeigen sich Zellverdichtungen, die sich hie und da scharf gegen das umgebende Schleim-
gewebe abheben. Das lockere Geriistmark geht nahezu plotzlich in das normale Lymphoidmark,
das den Diaphysenscliaft filllt, iiber. Schon im Bereich dieses ist die Kortikalis verdiinnt, in den-
erweiterten M a ver sischen Riumen finden wir Geriistmark, epiphysenwiirts wird die Kortikalis
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immer mehr in kurze spongioide Bélkehen aufgeldst, zwischen denen das im Markraum wuchernde
Gertistmark mit der Kambiumschicht des Periostes in Verbindung tritt. Unmittelbar oberhalb der
Triimmerzone und im Bereich dieser fehlen auch die Reste der Kortikalis, hier finden sich Fissuren
auf beiden Seiten, die am diaphysalen Rande der Triimmerzone verlaufen. Die Kambiumschicht
des Periostes ist weit hinauf gewuchert, von altem Blutpigment durchsetzt und hat zur Bildung
zahlreicher kurzer Osteophyten gefiihrt, die eine Orientierung ihrer Lage senkrecht zur Knochen-
achse erkennen lassen. Auch die dlteren Periostschichten sind von alten Blutpigmentschollen
durchsetzt.
Im Lymphoidmark der Diaphyse finden sich herdférmige frische Blutungen.

Distales Ende: Der Knochenkern zeigt iiberall im Markraum die Entwicklung gefi8-
und zellarmen Geriistmarkes. Die &lteren zentralen Knochenbilkehen sind kriftig, doch fehlt
vielfach ein deutlicher Osteoblastenbelag. Die schmale Verkalkungszone geht teils in schméichtigere
Knochenbilkehen iiber, die vereinzelt noch zentralen Kalkkern fiihren, teils grenzen an sie im Ge-
riistmark eingehiillte Triimmer zerfallender kurzer Kalkbalken. Wenige Pigmentschollen sind zu
finden. Die Zone des ruhenden Knorpels ist schmal, die des wuchernden in der Mitte erheblich
verbreitert. Diaphysenwirts folgt die fiberall erhaltene schmale priparatorische Verkalkungs-
zone. Wie am proximalen Ende, so fehlt nun auch hier der Ubergang in junge Knochenbilkchen,
vielmehr folgt eine aus zell- und gefiBarmem Geriistmark bestehende Zone, in der wirr durch-
einander die Triimmer diinner stummeliérmiger Kalkbilkchen liegen. Auf dieser Triimmerzone
Legt ein schmaler Saum sehr zellreichen Spindelzellgewebes, das dann in lockeres Schleimgewebe
iibergeht, in dem alte Pigmentschollen, frischere und dltere Blutungen zu sehen sind. Die wenigen
sichtbaren Spongiosabilkehen in dieser Zone sind diin, kurz und entbehren véllig eines Osteo-
blastenbelages. Der Ubergang des Geriistmarkes in Lymphoidmark erfolgt anch hier ziem-
lich unvermittelt. Die Kortikalis ist epiphysenwirts in zunehmendem MaBe rarefiziert, in spon-
gioide Bélkehen aufgelost, die schlieBlich nahe der endochondralen Ossifikationsgrenze ganz fehlen.
Das Gertistmark steht in enger Verbindung mit der gewucherten, von Blutungen und Pigment-
schollen durchsetzten Kambiumschicht des Periostes. In der jiingsten Kambiumlage bemerkt
man die Bildung vereinzelter kleiner Osteophyten. '

Am proximalen Ende der linken Tibia finden sich die gleichen Veridnderungen.

Metatarsalknochen (distales Ende). Kriftizer Knochenkern mit reichlichen und
gut entwickelten Balkchen. In den Markrdumen Fettmark. Ringsum sehmale Verkalkungszone
des leicht in Wucherung begriffenen Knorpels. Sowoh! die Zone des ruhenden wie die des wachern-
den Knorpels schmal, iiberall gleichmiBig breit, leicht welliz verlaufend. Einen entsprechenden
Verlauf zeigt die schmale kontinuierliche priparatorische Verkalkungszone. Unmittelbar an sie
grenzt eine schmale Zone aus Spindelzellen bestehenden Geriistmarks, in dem stellenweise wirr
durcheinandergeworfene kurze diinne und brécklige Kalkbélkchen liegen. Spérliche gelbe Pigment-
schollen und kleine Blutaustritte sind zu sehen. Das Geriistmark geht schnell in das nur wenige
Knochenmarkselemente enthaltende Fettmark iiber, das die ganze Diaphysenmarkhohle ausfiillt.
Nur ganz vereinzelte Spongiosabélkchen finden sich, sonst stellt die ganze Markhohle einen einzigen
oroBen Raum dar. Die Kortikalis ist sehr verdiinnt, nahe der Epidiaphysengrenze unterbrochen,
s0 daB das Geriistmark mit der Kambiumschicht des Peviostes in Verbindung tritt. Die spirlichen
Spongiosabillichen zeigen schwachen Osteoblastenbelag, vereinzelt finden sich Osteoklasten.

Kalkaneus. Talus. Die Knochen sind auffallend arm an Spongiosabilkchen. Die
vorhandenen Bilkchen sind kurz und diinn, lassen nur niedrigen Osteoblastenbelag erkennen.
Osteoklasten finden sich nur ganz vereinzelt. Die kortikale Knorpelsubstanz zeigt bei leichter
Wucherung der Zellen nur geringe und unregelmiBige Verkalkung der Knorpelgrundsubstanz.
Die Markrdnme enthalten fast nur lockeres Fettmark, in dem hie und da kleine Inseln lymphoiden
Markes, vorwiegend aber unregelmiBig verstreute Markzellen liegen. An manchen Stellen finden
sich Ansammlungen goldgelber Pigmentschollen, an andern die Entwicklung eines ziemlich zell-
reichen, spindelzelligen, zuweilen auch zellarmen sternzelligen Gewebes, hauptsichlich subkortikal.
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Inmitten eines solchen subkortikalen Herdes findet sich ein Triimmerhapfen kurzer, diinner, am
Rande brocklig erscheinender Kalkbdlkchen. Sonst ist die Knochenrinde intakt.

Lendenwirbel: Das Balkenwerk der Spongiosa ist anBerordentlich zart und weit-
maschig. Die diinnen Bilkehen zeigen eine glatte Oberfliiche, dentlichen niedrigen Osteoblastenbelag,
wihrend Osteoklasten ganz vermiBt werden. Der Markraum ist erfiillt von einem reinen Lymphoid-
mark, in dem sich hie und da goldgetbe Blutpigmentschollen finden. Weder an der Vorder- noch
an der Hinterflache des Wirbelkdrpers findet sich eine kontinuierliche Kortikalis. An der Hinter-
flache liegt ein ansgedehnter subperiostaler Bluterguf. Die Kortikalis ist nahe den Bandscheiben
in diinne spongioide Bilkchen aufgelost, doch zeigt weder das Periost noch das Matk eine Ver-
inderung. Anders ist es an der Vorderfliche. Hier besteht die Kortikalis iberhaupt nur noch aus
diskontinuierlichen spongidsen, sehr diinnen Bilkehen, und in den Liicken dringt vom Periost
aus miBig zellreiches fibrdses Gewebe in die subkortikalen Markriume ein und verdringt das
lymphoide Mark. Das Periost zeigt eine deutliche zellreiche Kambiumsehicht, in der sowohl wie
in dem in den Markriumen wuchernden fibrisen Gewebe sich reichlich Schollen gelbbraunen Blut-
pigments finden. Nach dem Periost zu hat die Oberfliche der Knochenbilkchen ein zernagtes
Aussehen. An der Ober- und Unterfliche des Wirbels zeigt der Knorpel deutliche Zellsdulen,
eine schmale, aber kontinuierliche priiparatorisehe Verkalkungszone. Ihr liegt vielfach ein zell-
reiches parallelfaseriges Spindelzellengewebe an derart, dafi die Fibrillen parallel der Oberfliche
verlanfen. Doch nimmt dieses Gewebe, wo es entwickelt ist, nur eine sehr schmale Zone ein. In
ihr wie auch im angrenzenden oder an ihrer Stelle sich findenden Lymphoidmark liegen ganz kurze
plumpe Knochenpartikelchen — Bilkehen kann man kaum sagen —, mit rauher wie kriimeliger
Oberfliche und t dlweise anscheinend nekrotisch, da Knochenkorperchen nicht davstellbar sind.
Von einer regelmiBigen Anlehmung spongitser Balken an die vorliufig verkalkte Knorpelzone
ist keine Rede.

Die Fortsitze des Wirbelkorpers, inshesondere der Dornfortsatz, zeigen kraftige Spongiosa-
balken, reines Lymphoidmark, weder frische Blutungen noch die Residuen solcher.

Aus dieser eingehenden Beschreibung geht deutlich hervor, da$ es mir gelungen
ist, dureh Verfiitterung kondensierter Milch bei jungen Affen eine Erkrankung zu
erzeugen, die sich vollkommen mit der menschlichen M.-B. K. deckt. Auch die
mikrogkopisehen Veranderungen stimmen bis in alle Kinzelheiten mit den fiir die
M.-B. K. als spezifisch erkannten Storungen des Knochensystems iiberein. Wir
sehen die Verdringung des lymphoiden Markes durch ein gefiBarmes, teils schleim-
gewebeartiges kernarmes, teils kernreicheres spindelzelliges Gewebe, das von
frischen Blutungen und Anhiufungen wechselnd alter Pigmentschollen durchsetzt
ist. Im Bereich dieses Gewebes fehlt jede Knochenan- und -neubildung. Die
Spongiosabilkehen sind groBtenteils versechwunden, spirliche Reste zeigen, daf
sich der Knochenschwund im wesentlichen ohne die Mitwirkung der Osteoklasten
vollzieht. Eine Steigerung der Knochenresorption ist nicht anzunehmen oder
besteht nur in unerheblichem Grade. Besonders schwerwiegend ist die Rarefikation
der Kortikalis, die in schméachtige spongioide Béalkchen aufgelost wird und selbst
in diesen Resten verschwinden kann. Die Unfahigkeit des fibrosen Gewebes, die
praparatorische Verkalkungszone aufzulgsen, ist unverkennbar, letztere zeigt nicht
nur abnorme Persistenz, sondern es bildet sich auch eine Zone morscher Kalkbalken
aus, die beim fast unvermeidlichen Zusammenbruch des Knochens ein Triimmerfeld
chaotisch durcheinanderliegender Balken und ihrer Bruchstiicke bildet. Der
charakteristische tiefdunkle und unscharf begrenzte Schatten im Réntgenbilde,
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auf den E. Fraenkel die Aufmerksamkeit gelenkt hat, wird m. E. bedingt
allein durch diese Triimmerfeldzone und nicht durch einfache Persistenz der vor-
ldufigen Verkalkungszone, wie Hoffmann, Rehn annehmen. Fehlt die
Triimmerfeldzone, so ergibt die Rontgendurchleuchtung einen viel weniger inten-
siven Schatten, wie er auch bei Rachitis und Syphilis gelegentlich sich nachweisen
laBt. Anderseits kann nach meiner Erfahrung die typische Schattenlinie selbst
vollig fehlen, wenn es zu einer Zermahlung der Triimmerfeldzone gekommen ist.
Auch den von Lehndorff beschriebenen hellen Querstreifen oberhalb des
Schattenbandes, der der spongiosafreien Zone entspricht, habe ich beobachtet, ihn
jedoch nicht ganz konstant gefunden.

Die mikroskopische Untersuchung bestatigt vollkommen die makroskopische
Feststellung, dal es sich bei den Kontinuitétstrennungen um echte Frakturen
handelt. Die Trennung vollzieht sich in der morschen Triimmerfeldzone oder an
ihrer diaphysdren Grenze. Hier ist ja auch die Widerstandskraft des Knochens
am geringsten. Doch kommt es vor, daB der Rif auch durch die Knorpelsubstanz
fithrt und Knorpelinseln absprengt, wiees Schmorl, Fraenkel, Schoe-
d el beschrieben haben.

Die Verdringung des lymphoiden Marks durch das ,,Geriistmark* findet sich
auch in den platten Knochen, die durch die Zerstorung der Kortikalis ein siebartig
durchlochertes Aussehen erhalten komnen. Ich verfiige iiber einen Affenschidel,
der iitber und ftiber zerfressen aussieht. Auch in den Kieferknochen habe ich die
Bildung des fibrosen Markes feststellen konnen. Im Knochenkern der Epiphysen
ist sie nicht selten.

Ist auch die Atrophie der Knochensubstanz im Bereich der Geriistmarkbildung
besonders hochgradig, so fehlt es doch auch sonst nicht an der Rarefikation des
Knochens. Sie ist an allen Teilen des Skeletts festzustellen und beruht auf der
physiologischen Resorption, wihrend die Apposition mangelhaft oder aufgehoben
ist. Die M.-B. K. ist eine Erkrankung des gesamten Knochensystems.

Hingegen habe auch ich die Gelenke stets gesund gefunden.

Das schone Material, das ich bei meinen Versuchen gewonnen habe, hat mir
ausgiebige Grelegenheit geboten, zu allen den Fragen Stellung zu nehmen, die zur
Diskussion gestanden haben und zum Teil bis in die jiingste Zeit besonders lebhaft
erdrtert worden sind. Zundchst habe ich die Frage zu entscheiden gesucht, in
welcher Beziehung die einzelnen gefundenen Verdnderungen zueinander stehen.
Es ist nicht schwer, die alte Barlo wsche Auffassung, daB die Knochenver-
dnderungen lediglich eine Folge der durch die subperiostalen Blutungen und die
Periostabhebungen bedingten Erndhrungsstorung seien, zu widerlegen. In voll-
kommener Ubereinstimmung mit den Erfahrungen der menschlichen Pathologie
hat sich gezeigt, dal diese Ansicht unhaltbar ist. Ich habe allerschwerste Ver-
anderungen des Knochens feststellen konnen, ja selbst Kontinuititstrennungen,
die doch der Ausdruck einer weit vorgesehrittenen Destruktion des Knochens sind,
angetroffen an Stellen, wo die subperiostalen Blutungen #uBerst geringfiigiz waren.
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Das gilt besonders von den Rippen, wo sich nur an der pleuralen Flache kleine
Blutungen fanden, aufien dagegen das Periost fest anhaftete, obwohl der Knochen
-villig zerstort war.

Anderseits sind sehr schwere und ausgedehnte altere Blutungen nachweishar
gewesen, wo die Knochenverinderungen noch so unbedeutende waren, daf sie
unmoglich von den subperiostalen Blutungen abhéngig sein konnten. Eine Ab-
hiingigkeit der Blutungen von den Knochenverinderungen besteht micht in dem
MaBe, dab sie als eine gesetzméBige gelten kann. Im allgemeinen ist es ja richtig,
und das gilt auch fiir die vorerwéihnte B a1 1o w sche Ansicht, daf da, wo Blutun-
gen auftreten, auch Knochenverinderungen bestehen. Aber der Umstand, dai
diese Blutungen ganz unbedeutend sein konnen, wahrend am Knochen die schwer-
sten Verdnderungen bestehen, andrerseits Blutungen selbst von gewaltiger Aus-
dehnung sich an solchen Stellen finden, wo nur leichte oder gar iiberhaupt keine
Knochenverdnderungen nachweisbar sind, zeigt, daf auch eine Abhingigkeit der
Blutungen von Knochenverinderungen nicht besteht. Die im wesentlichen gleiche
Lokalisation beider Erscheinungen findet ihre hinreichende Erklarung darin, da8
an der Wachstumsgrenze der langen Réhrenknochen, der Rippen usw. eine Pri-:
disposition fiir die Wirkung der versehiedenartigsten Schéidlichkeiten gegeben ist.
Je stirker das Wachstum, je lebhafter die funktionelle Inanspruchnahme, um so
ausgesprochener sind beide Verinderungen, die Blutungen unter das Periost und
in das Mark und die Entartung des lymphoiden Markes mit ihren Folgen. In-
folgedessen habe ich auch am schwersten und frithesten das proximale Humerus-
und distale Femurende, weniger schwer und spéter die distalen Enden der Vorder-
armknochen usw. erkrankt gefunden, und an den Rippen fanden sich stets die
unteren wahren am schwersten befallen entsprechend dem, was Pommer fiir
die Rachitis niher ausgefithr{ hat.

Besonders verlockend muBte es natiirlich sein, die Blutungen als eine Folge
der Kontinuitdtstrennungen zu betrachten, wie es namentlish Brun und Re -
nault getan haben. Mit Sehmorl will ich das bis zu einem gewissen Grade
gelten lassen. Wenn bei dem Zusammenbrueh des Knochens Gefifle zerreifien,
muB es zu Blutungen kommen, ja letztere konnen sogar, wenn das Periost einreifit
und die Bruchenden gegeneinander disloziert werden, eine erhebliche Ausdehnung
annehmen, aber im wesentlichen sind die Blutungen vollstindig unabhiingig von
Kontinuititstrennungen. Man findet sie zu hiufig, ohne daB selbst mikroskopische
Tissuren nachzuweisen wiren. Der schlagendste Beweis jedoeh, dafi jene Ab-
hingigkeit nicht besteht, liegt in den oft ausgedehnten Blutungen unter dem
Periost platter Knochen, wie des Schideldaches oder Schulterblattes, oder an so
geschiitzten Stellen wie in der Augenhohle und an den Wirbelkdrpern.

Es ist unmoglich, bei sorgfiltiger Erwigung und Verwertung aller Beob-
achtungen, einen gesetzmiBigen Zusammenhang, ein Abhéngigkeitsverhaltnis nach
dieser oder jemer Richtung, zwischen den subperiostalen Blutungen und den
Knochenverinderungen anzunehmen. Das Ergebnis meiner Tierversuche muf die
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feste Uberzeugung aufdriingen, daB beide Erscheinungen vollig unabhingig von-
einander sind und daB die Blutung nur die Teilerscheinung einer allgemeinen
hamorrhagischen Diathese sind, deren Lokalisation eine gewisse ortliche Pri-
disposition beherrscht. Die Knochenverdinderungen ihrerseits gehen als selb-
stindige Erscheinung, ausgelost durch die gleiche grobe Schidlichkeit, der hamor-
thagischen Diathese parallel, auch sie beruhen auf einer Erkrankung des Gesamt-
skeletts und finden in eigenartiger Weise eine Steigerung aus Griinden, die mir nur
in ortlicher Begiinstigung gegeben scheinen.

Ich habe nicht den Eindruck gewonnen, als sei die Entwicklung des ,,Geriist-
markes* ein sekundérer Vorgang, vielmehr glaube ich in Ubereinstimmung mit
Schmorl, Schoedel und Nauwerck, E. Fraenkel, daB es sich
um eine rein priméire Erscheinung handelt. Die Anschauung, daB die Entwicklung
fibrosen Gewebes im Knochenmark ein weitverbreiteter reaktiver ProzeB sei bei
Blutung und Markzertriimmerung, dab sie daher auch bei der M.-B. K. nur die
Folge primérer Markblutungen sei, ist ja von L o o s er in sehr bestechender Weise
vorgetragen und mit viel Geschick begriindet worden, aber ich vermag mich ihr
ebensowenig wie Fraenkel anzuschlieBen. Looser ist auf Grund histori-
scher Studien zu folgenden Sitzen gekommen ,.Das Wesen der Barlo wschen
Krankheit besteht einzig in einer himorrhagischen Diathese infolge einer chroni-
schen Ernghrungsstorung. Alle iibrigen Symptome sind die Folgen der besonderen
Lokalisation der Blutungen. Das fibrose Mark (in seinen Variationen) ist die typi-
sche unausbleibliche Folge der Markblutungen; auch die im Bereich der Mark-
verdnderungen vorkommende Atrophie der Spongiosa und der dazu gehérenden
Kortikalis ist eine Folge der subperiostalen und namentlich der Markblutungen.
Was gegen die Bedeutung der subperiostalen Blutungen, wie sie Looser an-
nimmt, spricht, habe ich bereits erwihnt. Aber auch den Markblutungen kommt
‘nicht die ihnen zugeschriebene Rolle zu. Daf bereits Fraen kel nachgewiesen
hat, daB die Bildung fibrosen Gewebes bei Marksehddigungen keineswegs eine
,,typische, unausbleibliche‘* Folge ist, sei nur erwihnt. Ich will nur den Befund
bei der M.-B. K. im Auge behalten, und da ist es mir ebenso wie Fraenkel
gelungen, festzustellen, daB die ,,Geriistmarkbildung* auch da stattfinden kann,
wo weder Blutungen noch die Residuen solcher nachweisbarsind. Besténde tatsach-
“lich die von Lo oser angenommene Abhéngigkeit der Geriistmarkbildung von Blu-
tungen, so wire auch ein entsprechender Parallelismus beider Erscheinungen sicher
die Regel. Ich habe das nicht finden kénnen. Im Schleimgewebe sah ich viel Pigment-
schollen, dagegen konnten sie vollig fehlen da, wo es zur Bildung eines sehr zell-
reichen, manchmal fast sarkomartigen fibrosen Markes gekommen war. Andrer-
seits fand ich Haufen ihrem Aussehen nach zweifellos relativ alter Pigmentschollen
mitten im lymphoiden Mark ohne eine Spur von Bildung fibrosen Gewebes. Ge-
websblutung wie Gewebszertriimmerung scheinen mir gerade im Knochenmark
als Anreiz zu Bindegewebswucherung #uBerst hypothetisch zu sein. Ich bin also
der Meinung, dafl die Bildung des fibrosen Markes bei der M.-B. K. auf einer
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primaren Marksehédigung beruht und in keinerlei Abhéngigkeit zn anderen patho-
logischen Verinderungen steht. Auf diesen priméren Markveranderungen beruht
die schwere trophische Stérung des Knochens mit ihren Folgen.

Wie steht es nun um die Beziehungen der M.-B. K. zur Rachitis? Wahrend
die Kliniker schon frithzeitig jede Verwandtschaft der M.-B. K. mit der Rachitis
ablehnten und lediglich das allerdings nahezu konstante gemeinsame Auftreten
der Rachitis und der M.-B. K. in dem Sinne erklarten, da8 letztere sich auf dem
pradisponierenden Boden einer primiren Rachitis ansiedle, sind der Anschauung,
daB es sich wm innige, um nicht zu sagen, unzertrennliche Beziehungen beider
Affektionen handle, noch einmal in Schoedel und Nauwerek beredte und
itberzeugte Verteidiger entstanden. Die Ausfithrungen dieser Autoren bean-
spruchten um so mehr Beachtung, als sie sich nicht allein auf ein sorgfaltiges
literarisches Studium, sondern vor allem auf eine exakte anatomische Beweis-
fithrung zu stiitzen suchten. Sie vermifiten den anatomischen Beweis, daB Falle
von M.-B. K. vorkommen, die vollkommen frei von Rachitis sind. Thre eigenen
Untersuchungen schienen ihnen den Beweis zn liefern, dafl die Rachitis ein ,un-
trennbarer Bestandteil** der M.-B. K. sei und daB lediglich zwei Komplikationen
der Rachitis, namlich eine Knochenwachstumsstérung und eine allgemeine hamor-
rhagische Diathese, sich zu dem Bilde der M.-B. K. vereinen. Diese insbesondere
gegen Naegeli und Sehmorl geltend gemachte Anschauung darf nun als
endgiiltig aufgegeben gelten, seitdem selbst bei der von N auw e r ¢ k geforderten
vollstandigen mikroskopischen Durchforschung des Skeletts einwandsfreie Fille
reiner M.-B. K. haben festgestellt werden konnen.

Auch meine Tierexperimente haben sicher bewiesen, da die M.-B. K. eine
durchaus selbstandige Affektionist, dieinreiner Form
an vorher gesunden Knoehen auftreten kann und, weit ent-
fernt davon, in irgendeiner engen Verwandtschaft zur Rachitis zu steben, nicht
einmal ihrer als pridisponierenden Momentes bedarf. Ich hielt a priori das gleich-
zeitige Auftreten rachitischer und fiir die M.-B. K. charakteristischer Knochen-
verdnderungen durchaus nicht fiir unwahrscheinlich. Denn gerade fiir die Affen-
rachitis spielt, wie v. Hansem ann mehrfach betont hatte, die Domestikation
eine begiinstigende Rolle, und selbst die Haltung unter denkbar besten Bedinguun-
gen diirfte deren Einfiuf} bei so empfindlichen Tieren nicht vollkommen ausschalten.
Aber wie gesagt, die fur die M.-B. K. spezifischen Knochenverinderungen fanden
sich auch in reiner Form, und das bedeutet den letzten Beweis, dafl die M.-B. K.
ein Leiden sui generis ist.

Teh will aber doch hervorheben, daf makroskopisch wie anch mikroskopisch
bei der M.-B. K. Verinderungen auftreten konnen, die eine Rachitis vorzuténschen
vermogen und die als ,,pseudorachitische auch in der menschlichen Pathologie
bekannt sind. Makroskopisch handelt es sich um die rosenkranzartigen Auf-
treibungen an der Knorpelknochengrenze der Rippen, die ich bei meinen Versuchs-
affen sehr ausgesprochen fand, und die Auftreibungen an den Epiphysen der
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Rohrenknochen. Beide sind weniger durch subperiostale Blutungen als vielmehr
durch den Zusammenbruch der Knochensubstdanz bedingt, die zu Verschiebungen,
vor allem aber zu Einkeilungen des Knorpels in die morschen Diaphysenenden fithrt.
Der Knorpel wird dann zwingenartic von dem auseinandergetriebenen Knochen
umfaft. Vor allem an den Rippen habe ich das genau so gesehen, wie es noch
zuletzt E. Fraenkel geschildert hat. An der Knorpelknochengrenze der
Rippen habe ich iibrigens eine noch viel weitgehendere Ubereinstimmung der
Veranderungen mit den beim Menschen beobachteten gesehen. Schon Barlow
hat beschrieben, wie sich bei villiger Trennung der Rippen vom Knorpel das Brust-
bein mit den anhaftenden Rippenknorpeln nach hinten (ins Mediastinum) senkt
und bei der Atmung eine inspiratorische Einziehung vorgetduscht werden kann.
Schoedel, Schmorl, E. Fraenke! haben dasselbe beschrieben. Nun
habe ich auch bei meinen Affen das Abgleiten der Rippen gegen den Knorpel,
Bajonettstellung, und bei volliger Trennung die sehr autfallige Dislokation beob-
achtet, nur daB das Brustbein mit den Knorpeln nach vorn geriickt schien.
Dieser Unterschied erklart sich leicht aus der Form und Mechanik des Affen-
thoraxes, :

Mikroskopisch konnen rachitische Verdnderungen dadurch vorgetduscht
werden, daB beim Zusammenbruch des Knochens Knorpelinseln abgesprengt und
ins fibrose Mark verlagert werden, die Knorpellinie in anderer Weise geschidigt
wird, der Knorpel in Wucherung gerét, daB nach Zermahlung der Triimmerfeld-
zone die priparatorische Verkalkung ungleichméBig und fehlend erscheinen kann.
Jedoch glaube ich nicht, daf sich ein geiibter Untersucher durch solche Be-
funde wird irreleiten lassen.

Nun muB ich aber auch einer ganz merkwiirdigen Beobachtung Erwihnung
tun, itber die ich viel nachgedacht habe, ohne zu einem sicheren Urteil zu kommen.
Teh will sie auch vorerst nur kurz streifen. Bei einem jungen Affen, der unter genau
den gleichen Bedingungen und bei derselben Ernihrungsweise wie die andern Tiere
gehalten wurde, entwickelte sich nicht eine M.-B. K., sondern, wie die Untersuchung
des ganzen Skeletts ergeben hat, eine schwere reine Rachitis. Das Tier untersehied
sich von den iibrigen vorher nur dadurch, dal} es bereits anderweitig krank war.
Wie soll man diesen Fall erkliren? Gerade alle nur moglichen Krankheiten, so
nimmt man an, begiinstigen die Entstehung der M.-B. K., und nun bleibt diese aus,
und statt ihrer tritt Rachitis ein! Ich enthalte mich hier bis zur ausfiihrlichen
Versffentlichung meines Materials weiterer Erorternngen und erinnere nur an
Heubners Beobachtung, der Gleiches bei einem 9 Monate alten Kinde sah.
,,Michte man sich nicht versucht fiihlen, hier vielmehr an eine Gabelung der
einzelnen Fille nach der einen oder andern Richtung, als an eine gegenseitige Be-
ziechung zueinander zu denken? In dem Sinne, daBeine fiir dasbetreffende Indivi-
duum ungeeignete Erndhrung in einer groBen Zahl von Fillen zur Entstehung
der Rachitis, in einer kleineren Anzahl zur Entstehung der Barlo wschen
Krankheit fithrt?< Tch meine fast, fiir diese Annahme lieBen sich noch andere
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Griinde als diese seltenen hochwichtigen Beobachtungen, wie Heubner und
ich sie gemacht haben, anfithren.

Nun will ich, ehe ich zur Erorterung der letzten Irage iibergehe, kurz noch
auf eine Beobachtung hinweisen, die ich gemacht habe, ohne in der M.-B. K.-
Literatur ein Analogon zu finden. Ich meine die Bildung von Kalkmetastasen.
Bei zwei Affen fand ich schwere Verkalkung der hydropisch und schollig entarteten
Extremititenmuskulatur genau in der Weise, wie ich und andere sie fiir die Herz-
muskelverkalkung beschrieben haben. Bei einem Affen waren sogar Fasern der
Zungenmuskulatur verkalkt. Bei einem andern Tiere fanden sich viele Kalk-
konkremente in den Nebennieren, wieder bei einem andern auch noch im peri-
portalen Gewebe der Leber, wo ihnen zahlreiche Fremdkorperriesenzellen anlagen.
Die Nieren waren stets frei von Kalkablagerungen. Es muf also bei der M.-B. K.
viel geloster Kalk im Blute zirkulieren, wenigstens in den schweren Fillen. Es
erklart sich das daraus, daB nicht allein der mit der Nahrung zugefiihrte Kalk
nicht verarbeitet, cbwohl im Darm resorbiert, wird, weil der Knochenanbau sistiert,
sondern auch daraus, daBl beim Knochenabbau Kalk in Liosung geht. Ich bedaure,
in dieser Richtung keine Stoffwechseluntersuchungen angestellt zn haben..

Ich komme nun zu einer Frage, die seit Barlow aus den Erorterungen
iiber die Natur und das Wesen der M.-B. K. bis in die jiingste Zeit nicht geschwun-
den ist. Ist die M.-B. K. mit Recht als , kindlicher Skorbut* zu bezeichnen und
mit dem klassischen Skorbut der Erwachsenen zu identifizieren? Die Berechtigung
zur Identifizierung beider Krankheiten scheint sich aus weitgehender &tiologischer
und klinischer sowie volliger therapeutischer Ubereinstimmung zu ergeben. Wah-
rend sich die englischen und franzésischen Arzte Barlows Ansicht fast alle
anschlossen, verhielten sich die deutschen Arzte zuriickhaltend. Mit Uberzeugung
hatsich H. Rehn zur Barlowschen Auffassung bekannt, auch Baginsky
nimmt die echte Skorbutnatur der M.-B. K. an, wihrend H e ubner noch heute
sich nicht endgiiltig dazu hat entschliefen konnen. Zwei Bedenken halten ihn
davon ab. Bei der M.-B. K. wird nie eine ulzerése Stomatitis beobachtet, wie
sie beim Skorbut nie fehlen und sogar ein unbedingtes Charakteristikum der
Krankheit sein soll. Dann weist Heubner auf die auffallige Erscheinung hin,
daB in den Landern, in denen Skorbut epidemisch und endemisch noch heute
vorkommt, die M.-B. K. duBerst selten zu sein scheint. Fiir RuBlandhat Rauch-
fub ihr Vorkommen sogar iiberhaupt in Abrede gestellt.

Die pathologischen Anatomen muBten ihre Stellungnahme natiirlich von
exakten anatomischen Untersuchungen abhéingig machen, und so haben Naegeli,
Sehmorl, Schoedel und Nauwerek, endlich E. Fraenkel sich
sehr zuriickhaltend ge#duBert, da mikroskopische Untersuchungen der Knochen
an Skorbut Verstorbener itberhaupt nicht vorlagen und der klassische Skorbut
ja leider fast so legendéir geworden ist, daB wir heute nichts mehr von Knochen-
verdnderungen bei dieser Krankheit wissen. Zwei sehr interessante, unabhéingig
voneinander erschienene Abhandlungen von W. Koch und Looser ver-
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mitteln uns wieder die nihere Bekanntschaft mit dem klassischen Skorbut. Auf
Grund historischen Studiums kommt Looser zu der Uberzeugung, daB die
M.-B. K. voll und ganz mit dem Skorbut der Erwachsenen zu identifizieren sei.

Wie namentlich K och eingehend erdrtert, ist das Auftreten einer Stoma-
titis beim Skorbut keineswegs die Regel. Sie darf lediglich als die Folge eines von
kariosen Zéhnen ausgehenden mechanischen und durch feste Nahrung vermittelten
mechanisechen und chemischen Reizes aufgefalt werden, der eine bakterielle Ent-
ziindung des Zahnfleisches begiinstigt. Bei den zahnlosen Siuglingen und bei
der reizlosen Kost, die Kindern der ersten Lebensjahre verabreicht zu werden pflegt,
erkliart sich auch das Ausbleiben einer Stomatitis und Gingivitis bei skorbutischer
Erkrankung. DaB aber Kinder selbst bei schweren Skorbutepidemien, wie man
sie in RuBlland beobachtet hat, nicht erkranken, glaubt Looser mit Uskow
darauf zuriickfithren zu kénnen, daB sich ihnen die instinktive Fiirsorge der Mutter
oder Eltern ebenso wie die allgemeine zuwendet und sie nach Moglichkeit vor den
Leiden und Entbehrungen zu bewahren sucht, denen die Erwachsenen ausge-
setzt sind.

Wie steht es aber nun mit Knochenveréinderungen beim klassischen Skorbut?
Solche waren frither, wie ans Kochs und Loosers Arbeit hervorgeht, all-
gemein bekannt. Es kommen nicht nur subperiostale Blutungen, zum Teil sogar
von méchtiger Ausdehnung vor, sondern auch abnorme Knochenbriichigkeit mit
Spontanfrakturen nahe der Epiphysenlinie und an der Knorpelknochengrenze der
Rippen, endlich Markblutungen sind oft beobachtet worden. Samson von
Himmelstiern beschreibt sogar, wie ich gefunden habe, genau das Zuriick-
sinken des Brustbeines bei Losung der Rippen von ihren Knorpeln, wie man es
bei an M.-B. K. erkrankten Kindern sehen kann. Kontinuititstrennungen soilen
mit Ausnahme der Rippenlésungen nur bei jugendlichen Individuen vorkommen,
wie insbesondere Poupart und Petit angegebenhaben. Looser meint,
der Skorbut zeige offenbar eine Vorliebe fiir den wachsenden Knochen, und fiihrt
an, daB sich beim Skorbut Frakturkallus wieder losen konne, der ja unter den
gleichen Bedingungen wie gesunder jugendlicher Knochen stehe. Koeceh betont
aber, daB} eine Liosung des Frakturkallus eher eine Seltenheit als die Regel beim
Skorbut sei. Ich vermag nicht einzusehen, warum am ausgewachsenen Knochen
nicht gleichfalls skorbutische Verdnderungen auftreten sollen. Diese Verdnderun-
gen sollen nach L oosers Betrachtung nicht andere als die der M.-B. K. sein,
da das Vorkommen subperiostaler und Markblutungen beim Skorbut feststeht
und diese unbedingt, wie L ooser annimmt, zur Bildung fibrosen Markes mit
ihren Folgen fithren.

Einen Beweis fiir diese Auffassung hat I.ooser nicht erbracht, seine Er-
wigungen sind sogar anfechtbar, wie E. Fraenkel gezeigt hat und auch aus
meinen Beobachtungen hervorgeht. DaB aber tatséchlich die dem Skorbut zu-
grunde liegenden feineren Knochenveréinderungen die gleichen wie bei der M.-B. K.
sind, glaubt Fraenkel neuerdings durch eine interessante Beobachtung gezeigt
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zn haben. Sie betrifft einen fast 7jahrigen, schwichlichen und seit Jahren an
Durchfallen leidenden Kunaben, der klinisch und anatomisch an echter M.-B. K.
zugrunde gegangen war. Die Befunde waren in allen Einzelheiten die fiir diese
Krankheit charakteristischen und spezifischen. Esbekenntsichalso Fraenkel,
der anfangs L o 0 ¢er nicht ganz zu folgen vermochte, als tiberzeugten Anhénger
der Anschauung, daB die M.-B. K. ganz identisch mit dem Kklassischen Skorbut sei.

Tch selbst halte den Fall noch nicht fiir endgiltig beweisend. Es konnte sich
sehr wohl um eine iiber Jahre verschleppte M.-B. K. handeln, ohne dafl es Skorbut
ist. Sicher kann der KnochenprozeB sich mit wechselnder Besserung und Ver-
sehlimmerung iiber sehr lange Zeit hinziehen; die unbeeinfluBbaren Durchfalle
konnen ein Symptom der M.-B. K. sein. Zudem ist auch durch Fraenkels
Beobachtung noch nicht bewiesen, daf dhnliche Knochenverinderungen anch am
ausgewachsenen Skelett bei Skorbut auftreten.

Ich bin in der Lage, diesen Beweis zu erbringen, Mit den jungen Affen ist
auch ein altes Tier mit kondensierter Mileh unter gleichen duBeren Bedingungen
gendhrt worden. Als bereits alle jungen Tiere tot waren, erkrankte dieser Affe an
einer schweren ulzerdsen Stomatitis, die zum Verlust séimtlicher Schneideziihne
fithrte. Das Tier ging kachektisch ein. An den Knochen fanden sich subperiostale
Blutungen in der Gegend der Epiphysenfuge, die sich aber auf Sigeschnitten
vollkommen geschwunden und verknichert zeigte, und an der Knorpelknochen-
grenze der Rippen, eine nicht unerhebliche Blutung endlich zwischen Dura mater
und Stirnbein, das verdickt und innen wie zerfressen aussah. Bei den mikroskopi-
schen Untersuchungen fand ich im Bereich der ehemaligen Epiphysenlinien im
Markraum ein zellreiches, gefilarmes, von Pigmentschollen durchsetztes fibroses,
Gewebe, in dessen Bereich eine weitgehende Atrophie insbesondere der Kortikalis
stellenweise bis zu deren fast volligem Schwund, bestand. Uber die Lokalisation
dieser Herde, die einer besonderen Erklarung bedarf, will ich hier nicht weiter
sprechen. An den Rippen war es zu einer vollstandigen Zerstorung der Kortikalis
durch fibroses Mark gekommen, mikroskopisch bestand totale Kontinuitéts-
trennung, an der Knorpelgrenze lagen Triimmerreste teilweise nekrotischer Knochen-
balkehen. Also im Prinzip weisen die Knochen dieses ausgewachsenen Tieres genau
dieselben Veranderungen auf, wie sie bei den jungen Tieren bestanden, Sollen wir
unterseheidend die Krankheit des ersteren ,,Skorbut®, die der letzteren ,,M.-B. K.«
pennen? Es ist mir zum ersten Male geglitckt, nachzu-
weisen, daB beim Skorbut des Erwachsenen und M. -B. K
die gleichen Knochenverdnderungen auftreten und da-
mit den letzten endgiiltigen Beweis fiir die Identitat
beider Affektionen zu erbringen. An Stelle des nichtssagenden
Verlegenheitsausdruckes ,,M.-B. K. sollfe man nur noch von , kindlichem Skorbut
sprechen. .

- Im Rahmen dieses kurzen Berichtes habe ich naturgemiB auf viele inter-
essante Einzelheiten nicht eingehen konnen und mir iiberhaupt in allen Ausfiihrun-
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gen groBe Kiirze auferlegt. Der Gesamteindruck, den ich von meinen Unter-
suchungen gewonnen habe, ist der, daB eine individuelle Disposition bei der Ent-
stehung des kindlichen Skorbuts eine sehr bedeutende Rolle spielt. Denn von den
10 Affen, die nahezu ein Jahr lang unter meiner Beobachtung standen, erkrankten
einige frith und schwer, wihrend andere spéter erkrankten und auch wahrend der
Krankheit widerstandsféhiger zu sein schienen. Awuch bin ich geneigt, keineswegs
in der kondensierten Mileh als solcher die auslésende Schidlichkeit zu erblicken,
sondern nur insofern sie fiir den Ausbruch des Skorbuts verantwortlich zu machen,
als sie in einseitiger Verabreichung ein unzweckméfiges Nahrungsmittel darstellt,
noch zumal wenn sie unter der Einwirkung starker Hitze gestanden hat. Am wert-
vollsten ist mir der endgiiltige Nachweis der Skorbutnatur der M.-B. K. Aber
auch auf die Rachitisfrage haben meine Versuche ein Licht geworfen, dessen Schein
man wird nachgehen miissen.

XV.

Beitriige zur Kenntnis des Markes der Rdohrenknochen
beim Pferde).
Von

Dr. Eberh. Ackerknecht,
Prosektor des vet.-anatomischen Instituts der Universitiit Ziirich.
(Hierzu 6 Textfizuren.)

Uber das Knochenmark ist zwar seit Bizzozero, Neumann und
v. Recklinghausen sehr viel geschrieben worden; diese und die meisten
der nachfolgenden Forschungen galten aber vorwiegend den Elementen des Markes,
deren genaue Kenntnis als unbedingte Voraussetzung fiir das Verstehen der Mark-
funktionen anzusehen ist. Zum Studium der geweblichen Konstitution geniigten
in der Regel Proben, die aus kiinstlichen Knochenwunden dem Innern der Rippen,
Wirbel  oder eines Rohrenknochens, meist des Oberschenkelbeing, entnommen
wurden. So kam es, daB beim Mark der Rohrenknochen eine der sonst bel der
Dissektion von Organen geiibte Betrachtungsweise (im Sinne Virchows und
Orths) im Hintergrunde blieb. Dies ist fiir die Huimanmedizin mehr ver-
stindlich, weil hier meist Gefithlsmomente die dazu erforderliche weitestgehende
Zerlegung der Leiche verbieten. Am Tierkadaver sollte jedoch, wenn irgend
moglich, die anatomische Untersuchung des Marks der Réhrenknochen durch regel-
miBige Besichtigung der sagittalen Schuittflichen (der Schnitt in der Mittelebene

1) Diese Ausfiihrungen bieten, besonders im literarischen und kasuistischen Teil stark gekiirat,
den wesentlichen Inhalt meiner Dissertation, die im Pathologischen Institute der K. Tier-
arztlichen Hochschule (Vorstand: Professor Liiple) groftenteils verfertigt ist.
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