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Das un t e r  der Osteoar thropathie  hyper t roph ian te  pne umi que  
(Bamberger-Marie) bekann te  Krankhe i t sb i ld  is~ sohon 6f~ers in  seinen 
kl inisohen u n d  anatomisohen Ersche inungen  beschrieben worden, t i in -  
gegen sind die histologischen Un te r suchungen  offenbar n u r  sehr selten 
gemaoht  worden. Die einzige mir  bekann te  ausfiihrlichere histologi- 
sche Un te r suchung  finde~ sich in  einer Arbei$ yon  Gra/e u n d  Schneider. 
Da bei der immerh in  groBen Sel tenhei t  dieser K r a n k h e i t  der pa~ho- 
logische A n a t o m  nich t  oft Gelegenheit  hat ,  sich mi t  e inem solchen Fal l  
e ingehend zu befassen, sell hier ein weiterer Bei~rag gebracht  werden. 

Ein 56j~hriger Mann kam sohon sterbend auf die Klinik, dooh fiel sofort 
eine gewaltige VergrSBerung der H~nde mit Trommelschl~gelfingern auf. 

Sektion I~r. ]264 veto 20. X. 1926. 
1,69 m grebe, hoohgradig abgemagerte m~nnliche Leiehe. 
Joehbogen springen auffallend weit vor. Sehl~fengruben stark ausgepr~gt. 

Kiefer ein wenig vorspringend. Lippensehleimhaut graurOtlieh. Am Sehulter- 
gtirtel starke Verdiekung der Processus coracoidei und der Akromien. Spinae 
scapulae springen welt vor. 1Vs der Gliedmal3en diirftig und schlaff. 
Humeri sind ]eieht, Radius und Ulna mgchtig verdickt. Oberflgehe dieser Knoehen 
fiihlt sieh durch die Haut hindurch rauh an. I-Iandwurzelknochen seheinen ge- 
wShnlich groI~ zu sein, stark aufgetrieben sind die Mittelhandknoehen, besondel's 
der zweite. Phalangen, mit Ausnahme der Endpha]angen, gering verdickt. Diese 
sind, yon oben betrachtet, fast fund. Fingernggel entspreehend der Verdickung 
vergrSBert und uhrglasfSrmig gekrfimmt. An Rippen und Wirbels~Lule yon auBen 
nichts Besonderes ftihlbar. Becken zeigt stark vorspringenden Spinae anteriores 
superiores. Aueh Oberschenkelknoehen stark verdick~, besonders in der Gegend 
der Condylen, die stark vorspringen. Tibiae ftihlen sich einigermal~en verdickt 
an. Die distalen Enden yon Tibia und Fibula aufgetrieben. Fiii~e stark ver- 
grSl~ert, MittelfuBknochen verdiekt. Die Zehen 2--5 nur wenig vergr613ert. Da- 
gegen die i. Zehe in ihrer Endphalanx besonders groin. Nagel ist uhrglasf6rmig 
fund und mil3t 6 em im Durehmesser. 

Kn6ehernes Schadeld~eh yon ovaler Form, miflt 4--9 m m i m  gewShnlichen 
S~geschnitt, schwer. Diploe nut stellenweise zu sehen. In der Gegend der Schuppen 
der Sehl~fenbeine am Querschnitt eine bis 3 mm dieke weil3e Knochensehieht, 
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auf wetcher nach auf~en zu eine 5 mm dicke rbtliche, etwas weniger kompakte 
Schich~ aufgeleg~ ist. 

Lungen sinken nicht zuriick. 
Linke Lunge stark vergr6gert, frei im Pleuraraum beweglich. Ihre Oberflache 

ist glatt, ihre Pleura spiegelnd, ftihlt sich luftkissenartig an. Fingereindriicke 
bleiben bestehen. Schnittfl~ehe o.B. 

Bei der I-Ierausnahme der rechten Lunge stOgt man auf groBe Schwierig- 
keiten, da aus der Wirbelsiule und der Gegend dcr paravertebralen Abschnitte 
der 9.--11. Rippe eine Geschwnlst in den Unterlappen der rechten Lunge wichst. 
Die Herausnahme der Lunge gelingt erst nach Durchschneidung der Geschwulst. 
Die Lunge ist stark vergrO~ert, der Oberlappen geblght, der Unterlappen hart. 
Schnittfl~,che des Oberlappens glatt, dunkclrot, die des Unterlappens zum gr6gten 
Tell yon einem doppeltfaustgrogen harten, graurOtlich bis gelb gefleckten, fein- 
faserig gebauten Knoten eingenommen. Bronchien enthatten Schleim nnd Eiter, 
ebenso die Luftr0hre. 

Die fraher erwahnte Geschwulst durchsetzt die paravertebralen Abschnittc 
der Zwisehenrippenriume, hat yon der 9.--11. Rippe ein ungefihr je 10 cm groBes 
Sttick zerst6rt und dringt such in die Wirbels~tule tin. Die rechten Qucrforts~,tze 
tier 9.--11. Brustwirbel sind zerst6rt. In den WirbelkSrpern zeigen sich tiefe, 
mit kSrnigen grauen Massen erfiillte Nischen. Im Berciche des 10. Brustwirbel- 
kSrpers ist die Geschwulstmasse in den Wirbelkana] eingebrochen und hat das 
Rfickenmark nnter Verschiebung der Dura nach links gedringt. 

Am Lingssehnitt durch den Radius springt vor allcm die michtig verdickte 
Cortiealis ins Auge. Sie migt in der Mitte auf der einen Seite 6, auf der anderen 
8 ram. Dabei ist an vielen Stellen eine ZweischJchtigkeit der Corticalis festzu- 
stellen. Die innere Schicht ist graurot, 1 mm dick, die iuBere hellrot und grenzt 
sieh yon der inneren Schicht durch eine ganz feine weiBe Linie ab. Das Knochen- 
mark ist ein ~0etLmark mit stellenweiser Ros~f~rbung. 

Histologisch erweist sich die Geschwulst als ein gmi]zelliges Rundzellen- 
sarkom. 

Anatomische Diagnose: Sarkom der Wirbelsgule mit teilweiser Zerst6rung der 9. bis 
11. Rippe mit Einwachsen in den Wirbeikanal und Kompression des Riickenmarks. 
Einwachsen in den Unterlappen der rechten Lunge. Schleimig-eitrige Traeheitis und 
Bronchitis. Hi~morrhagische, nekrotisierende Cystitis. Osteoarthropathia hypertro- 
phicans pneumiea ( Bambe~yer= Marie). 

Macerierte Knochen ergaben folgende Befundc: 
Lange l~Shrenknochen zeigten eine Mlgemeine Verdickung, die sich besonders 

an den distalen Enden st~rk auspri~gt. Obcrfliche ist nirgends ~ollkommen glatt. 
WoN linden sich auf kurze Strecken hin ziemlich glatte plattenartige Auflagerungen, 
aber diese sind yon zahlreichen kleinsten Poren dnrchsetzt. Der gr66te Tell der 
Oberflache yon warziger bis grobh6ckeriger Beschaffenhcit, die dadnrch hervor- 
gerufen werden, dal3 neben gr6beren Poren auch tiefere Leisten und Fm'chen 
auftreten. Solche Furchen sind oft parallel nebeneinander zu sehen nnd lassen 
erkennen, da$ es sich um tier eingeschnittene Gef~ge gehandelt hat. Aulierdem 
linden sieh noch kammartige und zaekige Vorspriinge besonders in der Gegend 
der physiologischen Rauhigkeiten. 

Gelenkfli~chen glatt und nieht vergr6Bert. Vergleichcnde Messungen mit 
Knochen yon Individuen mit gleicher K6rpergrSBe ergeben keine Untersehiede. 
Doch erheben sich rings um die Gelenksflichen grobwarzige und zackige u 
spriinge. 

Ein durch die Ulna gemachter Si~gesehnitt ergibt eine Schaftdicke yon 1,8 
his 2,2 cm, wovon auf Markraum und Spongiosa 0,7--1 cm entfMlen. Rinde 
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an  manehen Stellen bis 0,7 cm. Sic l&l]t~ an  mehreren Stellen eine unregelm~13ige 
Schichtung erkennen. Aul3en vielfaeh eine 1--2 m m  dicke, etwas porSse Schicht 
siehtbar.  Die darunterl iegenden Sehichten kompakt  und  durch feinste, manchmal  
feinporige Linien voneinander  abgegrenzt. Solche Schichtlinien ziehen oft in  
mehreren Lagen in Abstanden yon wenigen Millimetern oder ]3ruchteilen davon  
in der Uingsr ichtung des Schaftes, vereinigen sich manchmal  oder verschwinden 
allm&hlich (Abb. 1). Die im allgemeinen kompakte  Rinde zeigt aber auch Stellen, 
we sic durch tiefe, zackige Einschni t te  bis auf 2 mm verdi innt  wird. Da bier die 
Sehichtl inien unterbrochen sind, machen die Einschni t te  den Eindruck, als ob 
sie sich sozusagen yon aul~en her eingefressen h~ttten. 

An den Diaphysen die Rinde nur  ein feinster Saum, alles iibrige Spongiosa. 
In  ihr ziehen yon der Diaphyse her feine zusammenhangende Streifchen yon 
Xnochengewebe (Ausl~tufer der R ind@ 

Die am st~rksten verander ten Knochen sind Radius und  Ulna, an  denen 
keine halbwegs glatte Stelle zu finden ist. 

Abet  auch die kurzen RShrenknochen yon Hand  und  Ful3 zeigen Ahnliches 
wie die langen R6hrenknochen.  Auch hier die Beteiligung nicht  gleichm~Big. 

Abb. 1. 

Am starksten Mittelfuf~knochen, am wenigsten l~ittelhandknochen und Phalangen 
der Fiil3e betroffen. Die Kanten und Vorspriinge vergrSbert und plump. Ober- 
fl&che hier und da noch glair, moist porSs bis warzig odor zackig. Form der Knochen 
vergrSbert, aber noeh erhalten. Auch hier die Gelenkflachen unver~tndert. Auf 
einigen Sageschnitte n wegen der Porosierung der Rinde oft eine Abgrenzung 
yon der Spongiose unmSglich. Es ziehen aber wohl noch deutliche Streifehen 
yon Knoehengewebe parallel dureh das Balkenwerk. Andere Schnitte ergaben als 
Grenze zwisehen Cortiealis und Spongiosa einen fast nnunterbrochencn, kom- 
pakten, ung~&hr l mm dieken Streifen, der besonders in RSntgenbildern recht 
deul]ieh war und seinem Verlaufe naeh als alte Rinde angesprochen werden mull 
Dariiber liegt feingeschichtetes, yon porSsen Streifchen durehzogenes Knoehen- 
gewebe. Die oberste Schicht manchmal porSs, manchmal aueh glatt. 

Endphalangen der ]Finger und der I. Zehe schwammig gebaut. Geringe Ver- 
dickungen mit Betonung der Kanten und Aufrauhung der Oberfl&ehe an Hand- 
und Fu[3wurzel]cnvchen. Kn~escheibe dick und  an der Vorderfl&che bimssteinartig.  
An Rip ,  on und WirbelkSrpern keine Veranderungen feststellbar, w~hrend die 
Dornfortsiitze einige grSbere Spitzen und  Warzen zeigen. Schli~ssetbein etwas 
dicker, hier und  da porSs. Schulterblatt zeigt eine Verdiekung des Angulus inferior 
und  des Margo maxillaris mit  s tarkerer  1)orosierung und Aufrauhung, Beckon- 
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knochen betr~chtl ich verdickt.  W~hrend die Vorderfl~ehe des Darmbeins  noeh 
g la t t  ist, weist die tI interf l~ehe nicht  nu t  kammart ige  Leisten, sondern aueh 
grebe zaekige t t6eker  auf. 

Schgdelknochen nieht  untersucht .  
Mikroskopischer Befund yon Knochen:  Unte r such t  Stficke aus Rippen, Meta- 

tarsus,  Phalangen,  Ulna, Fibula.  
Da die k rankhaf t en  Befunde an  Mlen recht  einheitlich waren, k6nnen sie 

zusammengefaBt werden. 
CortieMis n ieht  in Mlen Pr~para ten  gleichartig aufgebaut,  I n  der Ulna  be- 

s teh t  sie zum grSBten Teil aus GenerMlamellen und  Haversschen Systemen. In  
den kurzen l~6hrenknochen ist  sie so por6s, dab keine GenerMlamellen sich ~inden, 
dagegen sind I taverssche Systeme das Haufige. Die Haversschen G~nge sind 
teilweise eng, en tha l ten  neben dem Gef~B aueh lockeres Bindegewebe. Die lamell~re 
Sehiehtung sehr deutl ich ausgepr~gt. Daneben sind noch viele t toh l r~ume vor- 
handen,  die miteinander  in Verbindung stehen oder sich gegen die Spongiosa 
zu 6ffnen und  die neben faserigem Bindegewebe auch Fet tgewebe enthal ten.  Die 
Begrenzung solcher R~ume wird tells dm'eh Haverssche Systeme, teils dureh 
gr6bere und  feinere BMken aus lamellaren Knochen  gebi]det, Die Verlaufsriehtung 
dieser Lamellen entsprioht  zum Teil der der BMken, zum Tell aber sind die Lamellen 
in ihrem Verlaufe durch ein eingesehobenes Schaltsti iek mi t  anders gerichteter 
Schichtung unterbroehen.  An den Grenzen t re ten  Kit t l inien,  die sieh mi t  t t~m-  
a laun s ta rk  f~rben, deutlich hervor, Auch enden die Lamellen manchnml an  den 
Hohlr~umen so'scharf ohne einzubiegen, dag es aussieht, Ms w~ren sie abgeschnit ten.  
Alle Hoh]r~ume sind mit  einer Lage spindeliger sehmMer Zellen ausgekleidet. 

Osteoide S~ume sind nieht  nachzuweisen. Die subperiostale Rindenschicht  
ist  yon der gleiehen Bauar t  wie die fibrige. Sie ist hier und  da etwas dichter,  meist  
aueh porSs. Auch hier sind Haverssche Systeme mi t  sehr engen Kan~len das 
Vorherrsehende. Vor allem fallen aber hier Haverssehe Systeme ins Auge, die 
wie in der Mitte abgesehni t ten aussehen. Die ringf6rmig sieh ordnenden Lamellen 
sind beiderseits seharf abgesetzt  und  die wie abgesehni t ten oder abgebroehen aus- 
sehenden Enden  sind wie in das Periost hineingesteekt.  Dabei sind die Enden  n ieht  
geradlinig, sondern eekig und  zaekig. Und  in solehen Eeken oder kleinen Buehten  
finden sieh nieht  selten Osteoklasten (Abb. 2). Andere ring~6rmige Systeme 
maehen den Eindruek,  Ms ob ihnen vom Periost  her ein Stiiekehen abgefressen 
ware. Aueh in solehen Nisehen liegen manehmal  Osteoklasten. Neben vollst~tndigen, 
mehr  oder minder angefressenen Lamellen gibt  es aueh kleine Stiiekehen mit  
lamellarer Sehiehtung, an  halbzerst6rte Systeme angelagert, oder yon solehen um- 
geben oder aueh grSgere plumpe BMken aus bun t  dm'eheinander gewiirfelten, ge- 
sehiehteten Sttiekehen (Abb. 3). Man wird an  die bei der  Ostitis fibrosa besehriebene 
Mosaikstruktur  erinnert,  wenn aueh die Ki t t l in ien  nieht  so dieht  nebeneinander  
sitzen. Das Periost ist  im allgemeinen dtinn, bes teht  aus einem zellreiehen Binde- 
gewebe. Es legt sieh nieht  iiberall dieht  den Knoehen  an, sondern fiberbrtiekt 
manehmM tiefere Buehten,  die yon einem loekeren Bindegewebe ausgeftillt sind. 
Die Spongiosa besteht  aus einem groben ]~alkenwerk, dessen Lamellen dureh 
Ki t t l in ien hier und  da unterbroehen werden. Die BMkenrander sind yon einem 
zarten Endos t  umhtillt;  Seine spindeligen Zellen ffillen manehmM kleinste Laeunen 
aus. Das Mark ist ein gef~Breiehes Fe t tmark ,  

Die Untersuehung der Rippen ergibt :  Raref ikat ion der Spongiosa und  Laeunen 
in der CortieMis, die mit  Periost gefiillt sind, Das Mark ist  teilweise ein Fe t tmark ,  
*eilweise ein myeloisehes. 

Hylool)hyse: Nerv6ser Teil o. B. I m  drfisigenTeil vorwiegend basophile Zellen, 
die besonders im vorderen Anteil  zusammenhangende Strange und  t t aufen  bilden, 
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Abb. 2. 

Abb. 3. 
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zwischen welche Str~tnge yon Hauptzetlen einge]agert sind. Aber auch in den 
iibrigen Teilen Haufen yon basophilen Zellen sichtbar. Mittlere Teile der Hypo- 
physe werden yon ttauptzellen und eosinophilen Zellen eingenommen. Oiese 
nehmen zwar gr66ere zusammenhi~ngende Felder ein, stehen aber mancherorts 
an Zahl etwas hinter den Hauptzellen zuriick. In der Zwischenschicht einige mit 
Colloid geffillte Bl~schen. Beide Gef~Be auffallend stark erweitert und geffillt. 

Zusammen]assend handelt  es sieh um einen tyloischen Fall yon 
Osteoarthropathia bei einem in die Rippen und die rechte Lunge ein- 
waehsenden Sarkom der Wirbels~ule. 

Ver~nderungen waren so gut wie in allen Knochen nachweisbar. 
Am st~rksten ver~ndert erwiesen sich Radius und Ulna, sowie die kur- 
zen R6hrenknochen. Es handelt  sich im wesentlichen um ~usgebreitete 
Verdickungen dutch periostale Auflagerungen ohne Beteiligung der 
Gelenke und ohne L~ngenzunahme. Die distalen Knochenabschnit te  
sind gegenfiber den proximalen starker erkrankt.  ])er periostal gebil- 
dete Knoehen ist schichtweise an die alte Rinde ange]agert, hiillt den 
alten Knochen ein. Die reeht kompakte  Ulna mit  ihrer  vielschichtigen 
Rinde zeigt dies deutlich. Die Oberfi~che der erkrankten Knochens 
ist meist yon rauher 10or6ser bis warziger Beschaffenheit. Ffir die 
Ents tehung der Rauhigkeiten, kommen mehrere MSglichkeiten in Be- 
tracht.  Die periostale Knochenschicht kann als por6ser Knochen yon 
Haus aus angelegt worden sein oder der neue Knochen wurde als kom- 
pakte  Schicht geliefert, die sp~ter in eine por6se umgewandelt  wurde. 
Endlich k6nnte auch gleichzeitig tells Compacta, teils por6ser Knochen 
gebildet worden sein. 

Ffir unseren Fall kommt  vor allem die zweite M6glickheit in Frage. 
Die neuangelegten Schichten an der Ulna sind nut  in der Tiefe kompakt ,  
die obersten sind teilweise por6s. Sowohl makroskopisch als auch mikro- 
skopiseh ist das sphtere Hinzutreten der Porosierung beweisbar. Denn 
S~geschnitte zeigten Stellen, wo die Schichtlinien durch tief einge- 
schnittene Furchen unterbrochen werden und mikroskopisch finder 
sich s t a r k e r  periostaler Abbau durch Osteoklasten. Die M6glichkeit, 
dai3 neben kompaktem auch porSser Knoehen ausgebildet wird, l~l~t 
sich nicht ganz ausschliei3en, ist aber angesichts der soeben erw~hnten 
Befunde unwahrscheinlich und kommt  jedenfalls nur in einem geringeren 
Ausmai~e in Betrach~. 

Gra/e und Schneider geben an, da[3 die Rarefikation des Knochens 
yon innen heraus erfolge. Der Abbau ~u[~ere sich in einer Verdfinnung 
und Verminderung des Spongiosawerkes sowie in Auflockerung und 
Verdfinnung der Compacta. Sicher tr~gt der Abbau yon innen her 
etwas zur garef ikat ion der Knochen bei. Doch ist dies nicht die Haupt~ 
sache. Gra/e und Schneider geben selbst in ihrer Beschreibung an, dal~ 
sie am Periost reichlichen Abbau durch Osteoclasten und lacunare 
Arrosion gefunden haben, legen aber offenbar auf diesen Befund kein 
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Gewieht. Die manchmal recht hochgradige Rarefikation der Knochen 
entsteht wohl so, dab ngch einem anfgnglichen Anb~u der Abb~u so 
stark einsetzt, dab nicht nur Teile des neuen, sondern auch des alten 
Knochens von Periost her zerst6rt wird. Als Besonderheit dieses Falles 
m6chte ich noch hervorheben, dab er das sehubvr Fortschreiten und 
die Remissionen dieser Krankheit  zeigt. AuBer an der Ulna, wo wir die 
Schichtung des Knochens sehon hervorgehoben haben, l~ftt sich das noch 
aus dem mosaikstruktur~hnliehen Verhalten der ]~inde entnehmen. 
Jeder neue Krankheitsschub braehte neue Auflagerungen, die Still- 
st~nde abet brachten Stillstand und Abbau periostal gebildeten Kno- 
chens durch das Periost. So wurden ttavers sche Systeme zum Teil zer- 
st6rt, sic wurden wieder neu angebaut, usw. Das Zustandsbild zur Zeit 
der Sektion ist die Abbauphase. 

Die vorgetragene Auffassung ist nichts Neues. Sic best~tigt 
nur die schon seinerzeit yon Bamberger und anderen gemachte Beobaeh. 
tung, dab bei Besserung der Lungenerseheinungen auch Stillstand, 
ja sogar Zuriickgehen der Knochenver~nderungen zu bemerken waren. 

Marie hat diese Krankheit, als er sic beschrieb, mit der Akromegalie 
zusammengeworfen, hat  aber selbst sp~ter einc Trennung zwischen 
Akromegalie und Arthropathie eingefiihrt. Diese Trennung war anfangs 
nicht ganz leicht, doch seit Erdheim nachweisen konnte, dab bei Akro- 
megalie so gut wie immer ein eosinophiles Adenom der Hypophyse zu 
linden ist, ist die scharfe Abgrenzung dieser beiden Krankheiten racist 
leieht m6glich. Allerdings gibt es aber noch heute F~lle, yon denen 
man nicht weiB, ob sic zu dem einen oder zu dem anderen Krankheits- 
bild zu rechnen sind. 

W~ihrend die Akromegalie als eine dutch St6rung der innersekreto- 
rischen Driisen, vorwiegend aber der Hypophyse, bedingte Krankheit 
sehr gut erkl~rt wird, ist man bei der Arthropathie noch immer recht 
im Dunkeln. Die meisten Stimmen sprechen fiir eine toxische Ursache, 
da man bei dieser Krankheit  immer irgendeine Eiterung oder ein Ge- 
w~chs f~nd. Am h~ufigsten waren es Lungcnerkrankungen, wie eine 
putride Bronchitis, ein Empyem oder Bronchiektasie, Lungentuberkulosc, 
seltener ein Lungengcw~chs, paravertebr~le Absccsse oder Lympho- 
gr~nulomatose. Die Erkl~rung, daft die Aufsaugung yon Giftstoffen, 
sei es aus den Bronchicn oder sonst woher eine Periostitis zur Fo]ge 
h~itte, ist mangelhaft, da sie das ungleich hgufigere Fehlen einer Arthro- 
pathic bei einem Lungengew~chs oder bei chronischem Empyem nicht 
erkl~ren kann. Schlieftlich hat schon Bamberger F~lle yon Arthropathie 
beschrieben, wo ~Is Ursache keinerlei Gift, sondern nur schwere tterz- 
fehler zu Iinden waren. Diese so verschiedenen Ursachen, wie Toxin 
und Herzfehler, lassen sich wohl nicht ohne weiteres unter einen Hut  
bringcn, abgesehen davon, dab die Osteoarthropathie, welche yon eini- 
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gen Forschern als eine entzfindliche Periostitis gedeutet wird; im mikro. 
skopischen Bild l~eine Spur yon Entziindungen erkennen lgl~t. Man 
muB also eine andere Ursaohe suchen, die diese versehiedensten ange- 
f f ihr ten Ursaehen zusammenzufassen imstande ist. 

M . B .  Schmidt faint aueh die M6ghehkeit ins Auge, dab toxisehe 
Einflfisse eine stauungserregende Wirkung auf den Blutlauf hgtten. 
Unter  diesem Gesiehtspunkte k6nnte man die beiden Hauptursaehen,  
ehronische Herz- und Lungenleiden, wie sieh Bamberger ausdrfiekte, 
miteinander verknfipfen. Befriedigen kann aueh diese Theorie nieht;  
sie lgl~t wieder so und so viele Fiille yon ehronisehen Herz -und  Lungen- 
leiden ohne Knochenvergnderungen nngekliirt. 

Beim Vergleich yon mikroskopisehen Bildern der Knoehen bei 
AkromegMie und Osteoarthropathie sieht man, dM~ der gleiehe Vorgang 
beiden Krankhei ten gemeinsam ist, ngmlieh eine periostMe t typer ,  
plasie mit  Verdfinnung des Knochens vom Periost und Mark aus. In  
der Regel ist die Diekenzunahme des Knochens bei Akromegalie nur 
eine geringe, der Haupt te i l  der VergrSBerung der GliedmaBen fgllt den 
Weichteilverdiekungen zu. M. B. Schmidt meint, dab man bei denjeni, 
Ben Fgllen yon AkromegMie we die periostale Knochenbildung das 
Mittelma8 fiberschreitet, und we vor Mlem Osteophytenauflagerungen 
fiber die Stellen der physiologischen Rauhigkeiten hinausgreifen, denken 
mfisse, ob nieht die eigentliehe Akromegalie durch eine hinzukommende 
St6rung nach Art  der sekundgren hyperplastisehen Ostitis verwiekelt 
wurde. Dean in spgteren Stadien der Akromegalie finden sich iiberaus 
hgufig sehwere dyspnoische Zustgnde, die chronische Stauung im ve- 
nSsen Kreislauf bewirken. M . B .  Schmidt schreibt unter anderem: 
,,gewiB werden solehe Prozesse, auch wenn sie zu gering sind,  um am 
normalen Ske]ett periostale Hyperplasien anzuregen, am akromegali- 
sehen eine gewisse Disposition l inden." 

])a wir aber jetzt  wissen, dab die AkromegMie eine Folge yon Hypo- 
physenerkrankungen ist, kSnnte man aueh bei tier Bamberger-Marie- 
sehen Krankhei t  an eine StSrung der t typophysenfunkt ion denken. 
Dies ist schon vermute t  worden, ohne dab Beweise daffir erbraeht wet- 
den konnten. Gra/e undSchneider erwghnen diese M6glichkeit, doch 
war in ihrem FMle nur eine geringe Atrophie der Hypophyse  mit  mikro- 
Skopisch kleinen Wucherungsherden yon Hauptzellen vorhanden. 
AuBer yon diesen beiden Forschern wurde auch in neuester Zei t  yon 
mehreren anderen an StSrungen der inneren Sekretion fiberhaupt ge- 
dacht. Ieh meine hier vor allem Holthusen, der ge]egentlieh einer Be- 
sprechung eines Falles Bamberger-Marie sehreibt, dab die Osteoarthro- 
pathie bei Jugendlichen noeh deutlicher als bei Erwachsenen yon einer 
Allgemeinschgdigung begleitet ist. ])as zeige sich nieht nur in einer 
EntwieklungsverzSgerung, sondern aueh in einer Form, die auf eine 



172 Th. Konschegg: Bamberger-Mariesche Krankheit. 

Hyperfunktion innersekretorischer Driisen, wie Hode, Eierstock, hin- 
deute. 

In  diesem FMle kam es n~mlieh zum Zuriiekbleiben der geistigen 
Entwieklung und zum teilweisen Zurfickbleiben des Knoehe~il~ngen- 
waehstums. Eine ~thnliehe Beobaehtung maehte aueh Falta. Holt- 
husen spricht sich wei~er dahin aus, dab die geringe Beeinflussung der 
innersekretorisehen Driisen Erwaehsener nut die Tatsaehe zum Aus- 
druek bringt, dab sie eben weniger empfindlich seien. Dies sei ja aueh 
fiir die RSntgenstrahlen bewiesen. 

In  unserem Falle zeigten die Organe mit innerer Sekretion, mit Aus- 
nahme der Hyloophyse, keine Vergnderungen. Dieses Organ zeigt eine 
Vergr613erung (i0 g) sowie ein l~berwiegen yon basophilen Zellen. 

Natiirlieh l~gt sieh dieser vereinzelte Befund nieht Ms gewiehtiger 
Beweis ffir eine Hyloophysentheorie ins Feld ffihren. Was uns abet 
an dieses Organ denken lgGt, ist noeh. die Tatsaehe, dal3 bei schwerer 
Stauung eine deutliche Ver~nderung im Sinne einer Stauungsatrophie 
der Hypophyse zu linden ist: Kraus  hat im t tandbueh yon Henlce- 
Lubarsch solche Hypophysen besehrieben und abgebildet. In  der 
IIypophyse lassen sieh Mso vielleicht die I-Iauptursaehen, ehronisehe 
I-Ierz- und Lungenleiden, miteinander verknfipfen. Allerdings sind wit 
noch weir davon entfernt, zu erfassen, wieso nur in einem kleinen 
Hundertsatz der Fglle die I typophyse zu so weitgehenden Knoehen. 
vergnderungen Veranlassung geben k6nnte. 

Schlieglieh ist fiir die Akromegalie die Saehlage aueh noeh nieht 
vollkommen geklgrt. Ftir solehe F~tlle, wo eosinophile Adenome ohne 
Akromegalie gefunden wurden, wird eine zu geringe Sekretion der Zellen 
angenommen. Es h~ngt also viel von dem Funktionszustand und yon 
der Funktionsbereitsehaft der Zellen ab. 

Ffir eine solehe Veranlagung der Zellen sprieht bei der Osteoarthro- 
pathie noeh die Feststellung, dag es bei Akromegalie 6frets zu sekun- 
d~ren Ver~nderungen der Knoehen im Sinne einer Osteoarthropathie 
kommt. 
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