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Einleitung. 
Die in der vorliegenden Arbei~ mit  dem Namen Osteophytosis gene- 

ralisata oder allgemeine Osteophytose belegte Krankhei t  ist allgemein 
unter dem l~amen Ost6oarthropathie hypertrophiante pneumique be -  
kannt. Sie wurde zum ersten Male yon Bamberger (1889) in der Gesell- 
schaft der ~rz te  in Wien gezeigt und kurz darauf yon P. Marie (1890) 
unter dem genannten Namen genauer klinisch besehrieben. 

Seitdem ist die Zahl der ver5ffentliehten FKlle auf einige hundert  
angewa~hsen, woven die weiSaus meisten blo6 kliniseh radiologisch, 
die wenigsten auch anatomiseh beschrieben worden sind, w~hrend ein 
mikroskopischer Be/und sich bloi~ bei 15 bzw. 21 Verfassern finder, 
yon denen 2 Veterin~rmediziner sind. Unter diesen histologisehen An- 
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gaben beschranken sieh die meisten bloB auf einige kaum andeutende, 
kurze Angaben, andere sind alt und wenig brauehbar und eine oder die 
andere etwas neuere ist dacIurch wertlos, da6 das histologisehe Bild 
von Grund aus oder bloI~ zum Tell mil3verstanden wurde und so seine 
Deutung entwertet erscheint. Jedenfalls fehlt eine ersch5pfende mikro- 
skopische Dars~ellung bis zum heutigen Tage vSllig. 

Die vorliegende Arbeit stellt sieh zur Aufgabe, diese Liicl~e aus- 
z ufiillen. Dies geschieht dureh eine m6glichst vollstandige Unter- 
suchung mehrerer Knoehen in ihrer Ganzheit bei einem schon klinisch 
stark ausgesproehenen Falle. Nur um diesen mSgliehst grfindlieh unter- 
suehen zu kSnnen und andererseits den Umfang der Arbeit nieht tibet" 
Gebiihr anwaehsen zu l~ssen, wurde yon einer Heranziehung weiterer 
Falle Abstand genommen und nicht, weft diese F~lle sehr selten sind; 
denn E. Fraenlcel hat gezeigt, dal3 bei auf diese Frage geriehteter Aufmerk- 
samkeit es leicht gelingt, in kurzer Zeit ein grSBeres anatomisches Mate- 
rial zusammenzubringen. 

Gegen die Bezeiehnung dieser Bamberger-Marieschen Krankhei~ 
als Ost~oarthropathie hypertrophiante pneumique ist yon sehr vielen 
Seiten Stellung genommen worden, wie wir gl~uben, sehr mit Reeht. 
Soweit wir heute die Sachlage klar fiberblicken, handelt es sieh wohl 
um im Blute kreisende, noch v6~lig unbekannte, abnorme Stoffe, die 
ihre kr~nkmaehende Wirkung an 3 ganz verschiedenen Geweben kund- 
tun  kSnnen: 1. ~m Periost und Knochen, wobei sich diese mit maehtigen 
neuen Aufl~gerungen tiberziehen und der Porosierung verfallen; 2. an 
den Gelenlcen, die kliniseh deutliehe Erseheinungen yon Entziindung 
zeigen; 3. an den Weiehteilen der Endphalangen, die sieh im Sinne der 
Trommelschlegel]inger verandern. Es liegt in der Natur  dieser Art  der 
Gewebsschadigungen, insbesondere der hamatogenen Zufuhr des an- 
genommenen schadlichen Stoffs, d~B die Veranderung eines jeden dieser 
3 Systeme verallgemeinert (generell)ist. 

Doeh ist natiirlich das Wort ,,verallgemeinert" nieht buehst~blich 
zu nehmen. ]:)as heil3t, wir dfirfen nicht erwarten, dal~ alle Gelenke 
ohne Ansnahme befallen sein miissen, denn so ist es aueh bei einer ande- 
ren, besser bekannten, hamatogenen Zufuhr eines sehadliehen Stoffs 
nieht der Fal l ,  ni~mlieh der Gicht, bei der ~uch nieht alle Gelenke be. 
fallen sein mfissen, ja sogar einzelne als besonders bevorzugt seit jeher 
bekannt sind. Ebenso haben wir uns nieht etw~ vorzustellen, da~ bei 
der allgemeinen Osteophytose iiber~ll, woes  iiberhaupt ein Periost gibt, 
gleiehmaBig ein Osteophyt aufsehiel3t; vielmehr sind Vorderarm und 
Unterschenkel starker befallen als Oberarm und Oberschenkel, die 
Grundphalange starker als die Endphalange und ihre Riiekenflaehe 
starker als die volare, ebenso die Diaphyse starker als die Epiphyse; 
die Gliedmal3en starker als der Stamm und am wenigsten das Seh~de]- 
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dach; sogar auf demselben Querschnitt eines Knochens ist das Osteophy4 
an einer Stelle mehrfach dtinner als an der anderen oder fehlt ganz. 
Noch am ehesten sind die Trommelschlegelfinger yon allgemeiner 
Ausbreitung. 

Nicht ganz so unklar  wie die ~ a t u r  des sch~dlichen Sto]]es ist seine 
Quelle. In  der iiberwiegenden Mehrzahl der F~lle handelt es sich um 
Lungenerkrankungen, allerdings sehr verschiedener Art. So Tuber- 
kulose als Vertreter einer spezifischen, Bronehiektasie und Pleuraempyem 
als Vertreter einer nicht spezifisehen Entziindung: aber aueh prim/~re 
und metastatisehe Gew~ehse der Lunge verschiedener Art. Dana aber 
Herzerkrankungen mit hoehgradiger Stauung, Lebererkrankungen, 
Krankheiten der Lymphknoten und noeh anderes. Diese verwirrende 
Ffille der verschiedenartigsten Grundleiden, die zum Ausgangspunkt der 
genannten Skeletterkrankungen werden kSnnen, l~6t zwar etwas allen 
Gemeinsames nicht erkennen, zeigt abet, da6 in dem yon P, Marie 
vorgesehlagenen Namen des Leidens das Wort  , ,pneumique" zwar nieht 
falsch, aber zu enge ist, und darum ist es begreiflieh, daf~ es schon auf 
Widerspruch gesto]en ist. 

Diesen so verschiedenen Quellen dtirfte wohl auch eine noch grSl~ere 
Verschiedenheit des schgdlichen Sto]/es selbst entspreehen und dieser 
wieder eine verwirrende Mannig/ahigkeit in der Lolcalisation der Skelett- 
ver~nderungen, wobei das periostale Osteophyt, die Gelenksentziin- 
dung und die Trommelsehlegelfinger in Betraeht kommen. Wohl am 
h~ufigsten finder sieh die Angabe, Trommelschlegelfinger allein h~tten 
bestanden, seltener kommt es zur Ausbildung nur des periostalen Osteo- 
phyts, ob aber die Gelenksentztindung alleia vorkommt, diirfte schwer 
sein zu sagen. Denn das Eigenartige der Trommelschlegelfinger und 
das offenkundig ohne banalen Grund sieh entwiekeInde Osteoph~CG haben 
etwas so Charakteristisehes an sich, dab sie unmSglieh verkannt  werden 
kSnnen; der diesen beiden homologen Arthritis aber halter an sieh 
nichts Spezifisehes an, vielmehr geh~ ihr spezifischer Charakter eben 
erst aus der Kombination mit Osteophyt und Trommelsehlegelfingern 
hervor. Ohne diese Kombination wird es daher nieht ]eicht mSglieh 
sein, der Gelenksentziindung diesen ihren besonderen Charakter an- 
zusehen, da entziindliche Gelenksleiden aus anderen Ursaehen sieher 
sehr ahnlieh sein kSnnen und auch viel h~ufiger sind. Die h~matogen- 
toxisehe Entstehung versehiedener Gelenkserkrankungen wird offenbar 
noeh nicht nach Gebiihr gewiirdigt. 

Eine unniitze Verwirrung wurde aber dadureh herbeigefiihrt, da{~ 
gewisse Verbindungen der drei in t~ede stehenden Arten als typisch 
wiederkehrend angesehen und dementsprechend benannt wurden, wobei 
man sieh zu sklaviseh an die Angaben der sehr verdienstvollen ersten 
Besehreiber hielt. So sollte (Sternberg) die Verbindung yon Osteophyt 
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an Gliedmal3enknochen und Trommelschlegelfingern die Bamberger- 
sehe Krankheit  sein, w~hrend die Verbindung yon allgemeiner Osteo- 
phytose, Gelenksentziindung und Trommelschlegelfinger als P. Marie- 
sche Krankhei t  bezeiehnet wurde, wozu noch das Vorkommen yon 
Osteophyt allein ohne Trommelschlegelfinger hinzukommt (Schlagen- 
hauler). ~u miissen aber heute einsehen, dal] das grol]e Verdiens~ der 
ersten Beschreiber nicht im Aufstellen yon Symptomlcomplexen, sondern 
darin besteht, etwas grunds~tzlieh Neues erkannt zu haben, n~imlieh, 
clal~ aus verschiedenen QueUen flieBende Sehiidlichkeiten, auf dem Blut- 
wege zugeffihrt, zu Osteophyt, Gelenksentziindung oder Trommel 
sehlegelfingern fiihren k6nnen. Beim Versuch aber, Kombinationen zu 
typisieren, stSl]t man angesichts eines gegebenen Falles sehr oft auf 
Sehwierigkeiten, daher die grol]e Neigung, immer wieder neue Namen zu 
sehaffen, wodureh der Gegenstand verwirrt und die Aufmerksamkei~ vom 
grunds~tzlieh Gemeinsamen aller Teilerscheinungen abgelenkt wird. 

Dies soil ein Beispiel klar machen. P. Marie benannte die Krankhei t  
Ost6oarthropathie hypertrophiante pneumique. Danach ist zu erwarten, 
die Verbindung yon Osteophyr und Gelenksentzfindung sei zwingend. 
In  sehr zahlreichen sp~teren F~llen des Sehrifttums fehlt aber die Ge- 
lenksentzfindung, blol] Osteophyt und Trommelschlegelfinger sind vor- 
handen. Also ist der yon P. Marie gesehaffene Namen unbrauehbar, 
und d~durch wird such am Kranlcheitsbild geriittelt. Die mit dem 
Osteophyt gleiehzeitig vorkommenden Trommelschlegelfinger mfissen 
dem Osteophyt gleichwertig sein, weft sie aus gemeinsamen Quellen 
fliel]en. Sind aber bei einem Lungenleiden, wie ganz besonders h~iufig, 
nur Trommelschlegelfinger allein vorhanden, so kann man yon Ost6o- 
arthropathie hypertrophiante pneumique gewil~ schon ganz und gar 
nicht sprechen, und jeder Schatten einer ZusammengehSrigkeit seheint 
zu schwinden, wenn diese Trommelschlegelfinger gar nieht einmal 
,,pneumique" sind, sondern bei einem I-Ierzfehler vorkommen, und doch 
dieselben wie bei Bronchiektasien sind: 

l~icht Kombinationen zu schaffen, sondern vielmehr die einzelnen 
Anteile zu trennen tu t  not, wenn wir aus dieser Verwirrung ins klare 
kommen wollen. Darum seien die Einzelanteile such benannt. Der 
periostale Anteil wird daher im folgenden allgemeine oder generelle Osteo- 
phytose genannt, der Gelenksanteil toxische Arthritis, die WeiehC~ils- 
ver~nderung des ebenfalls zum Bewegungsapparat gehSrenden Nagel- 
bettes kann aber nichr besser als Trommelschlegel/inger benannt werden. 
Bei alledem behalten wir im Auge, dal3 alle drei nach unserer heutigen, 
vorli~ufigen Vorstellung meist auf Grund yon Giitwirkmlg entstehen, 
das Gift aus gemeinsamer Quelle flieBt und dem Erfolgsorgan auf dem 
Blutwege zugefiihrt wird. Wie sic sich aber verbinden, verdient erst iu 
zweiter Linie Beaehtung, ist abet such wichtig genug, weil die Wahl des 
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Effo lgsorganes  offenbar  e twas  Charak te r i s t i sches  an  sich ha t .  Ob wi r  
f rei l ieh be im Begriff  der  gis Sch/~dliehkeit b le iben  werden,  muB 
sich ers t  zeigen. Namen t l i eh  bei  der  en t s tehungsgesch ich t l i chen  Rol le  
eines t t e rz feh le rs  e rschein t  die T o x i n a n n a h m e  im l a n d l i u f i g e n  Sinne 
gezwungen.  Es  l iegt  in  unserer  heu t igen  Zeit  nahe ,  an  V i t a m i n m a n g e l  
zu denken ,  der  ja  z. B. auch  zu X e r o p h t h a l m i e  und  Ber iber ineur i t i s  
f i ihren kann ,  wobei  aber  fiir  unseren  besonderen  F a l l  n i eh t  an  mange lnde  
Zufuhr  eines Vi tamins ,  sondern  an  dessen ges te iger te  Vern ich tung  im 
Organismus  se]bst zu denken  w~re. Doch  diese Gedankeng~nge  wi i rden  
vorl~ufig ins Phan tas t i sch-Ufe r lose  f i ihren.  

1. Krankengeschichte. 
Der  im folgenden darzus te l l ende  F a l l  be t r i f f t  e ine F r a u ,  bei  der  nach  

A m p u t a t i o n  einer krebs igen  Brus tdr i i se  eine ganz ungeheure  Metas tase  
in  der  Lunge  au f t r a t ,  die in der  Fo lge  zur  E n t w i c k l u n g  einer  a l lgemeinen 
Os teophytose ,  v e r b u n d e n  m i t  Gelenksentz t indung,  f i ihrte.  

Elisabeth M., 50 Jahre, aus kinderreicher Familie. In  der Kind_heir Masern 
und Diphtherie, spi~ter immer gesund, Menses normal, WaR. negativ. Oktober 
1923 Brustdrfisenabsetzung wegen eines raseh waehsenden Carcinoma simplex 
solidum bei freien Lymphknoten. ll/2 Jahre sp/~ter Aufnahme atff der inneren 
Abteflung des Krankenhauses (Prof. ]~eitter), we sie mehr als 1 Jahr verblieb. 
15 Monate vet dem Tode begannen sieh mit einer leichten, fieberhaften Hals- 
entzfindnng zum ersCenmal Erscheinungen yon seiten der Gelenke bemerkbar zu 
maehen, infolge deren Zunahme die Kranke des Spiral aufsuehte. Das erste 
war eine schmerzlose Sehwellung der FuBriieken, wozu dann Schmerzen der 
Full-, Hand- und Fingergelenke kamen. Allmihlich geringe Bewegungsein- 
sehr/~nkung der Ellbogen- und Handgelenke und des linken Knies und An- 
sehwellung der Finger. Gelenkssehmerzen dureh nichts beeirfflul~bar. Krepitieren 
in beiden Kniegelenken. Temperatur in der Regel etwas erh6ht, steigerte sieh aber 
zuweflen bis 38 nnd einmal bis 39 ~ 1 Jahr vor dem Tode einmal voriibergehende 
Leukoeytose yon 12500, gleichzeitig mit l~6tung der Raehensehleimhaut; Par- 
~sthesien an H/~nden und Fiil~en erst ganz zum Schlu]~ und terminal auch kloniseh- 
tonische Krimpfe aller Gliedmal~en. 

Wann die parallel mit den Gelenkserseheinungen einhergehenden Erschei- 
nungen in der linken Intnge aufgetreten sind~ l~l~t sich nicht sagen, abet als die Pat. 
2 Monate nueh Beginn der Gelenkserscheinungen ins Spiral eintrat, konnten 
zunichst "cage Erscheinnngen fiber der linken Lunge festgestellt werden, die 
sich sehon 1 Monet sparer in Form yon D~mpfung, Bronchialatmen und klingendem 
Rasseln zeigten. 2 Monate vet dem Tode traten aueh subjektive Besehwerden 
hinzu, wie Sehmerzen in der linken Brustseite, gegen die Schulter ausstrahlend, 
sowie t{usten und Steehen. Nun bezog der Kliniker die Lungenerseheinungen 
auf die Entwicklung eines Gewiiehses, worin er sieh dadureh best/~rkt sah, dal~ 
aueh radiologisch basal eine diffuse Verschattung auftrat und eine Entwieklung 
yon Trommelsehlegelfingern begonnen zu haben sehien. 

5 Monate vor dem Tode begannen sieh Erseheinungen abnormer Behaarung 
einzustellen, nnd zwar mannlicher Bartwuehs, und insbesondere wurden dieWimpern 
grob und bis 2 cm lang und gekri~uselt, so dab sie bei den Lidbewegungen hangen 
blieben und die Kranke bdi~stigten. Diese Erscheinung liefi den Kliniker eine 
Zeitlang an Ergriffensein der Nebennieren denken. Marzocchi und Antonini (1897) 
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berichten fiber einen ta l l ,  bei dem sich Haarwuchs an Gesich~ nnd Brush nach- 
weisen ]ielL 

Bei der Pat. wurden J~Sntgenau/nahmen am Skelett 2mal gemaeht, und zwar 
8 bzw. 3 Monate vor dem Tode. Sehon bei der ersten Aufnahme (rechte obere 
Extremit~t) ergab sieh bei der dauernd bettl~gerigen Pat. neben Knochenatrophie 
ein Osteophyt an a]len Mittel- und Grnndphalangen, allen Metacarpalia, der Ulna, 
dem Radius nnd Humerus. Bei der zweiten Aufnahme derselben Knoehen land 
sich dasselbe Bild, nur" war das Osteophyt an der Ulna starker geworden. Ferner 
wurden noeh untersucht die linke Hand mit  dem gleichen Ergebnis wie an der 
reehten, beide FfiBe mit  einem Befund, der ganz dem an den H~tnden entspraeh. 
]~ndlieh ergab sich bei der Aufnahme des reehten Knies Osteophytbfldung an der 
Tibia, Wadenbein und dem Femur, namentlich an der Linea aspera. Hingegen 
erwies sich die Knieseheibe, das Sch~deldach und der Tfirkensattel als unver- 
~ndert. Auf Grund dieser radiologischen Befunde kounte Herr Prof. Reitter die 
Pat. in der Wiener Ophthalmologischen Gesellsehaft am 10. V. 1926 als Ost6o- 
arthropathie hypertrophiante pneumique mit  Gew~ehs der linken Lunge vorstellen. 

Leichen6ffnungsbefund. 
Ans dem JLeichenbe/und sei nur erw~hnt, dal~ an der Operationsstelle der 

linken Brustdrfise kein Lokalrezidiv bestanden hat, wohl aber ~and sich im linken 
Unterlappen der Lunge eine i~ber kindskop/gro/3e Metastase, welehe ohne HShlen- 
bfldung beinahe vollst~ndig nekrotisch war. Vom Lungengewebe nur noeh ein 
schmaler Rest vorhanden. Diese ffir ein Carcinom ganz ungew5hnlieh grol3e, 
makroskopisch eher an Sarkom erinnernde Metastase yon ganz scharfer Be- 
grenznng erwies sich histo]ogisch, ebenso wie das Ursprungsgew~chs der Brust- 
drfise, als nicht scirrhSses Carcinoma simplex. Aul3er dieser einen, f iberm~ig  groBen, 
fanden sich nut  noch einzelne, wesentlieh kleinere, jedoch verhaltnism~l~ig gro6e 
Metastasen in der Pleura mediastinalis beiderseits. Ferner waren bei der Leiehen- 
5ffnung die Wimpern beiderseits, namentlich der Oberlider, schwarz nnd so fiber- 
m ~ i g  verl~ngert, gekriiuselt und ineinander verhangt, dal] sie vorsiehtig entwirrt 
werden muBten, um die Hornhant  frei sichtbar zu machen. Ferner fanden sieh 
diehtstehende Barthaare an Oberlippe und Kinn bei typiseh weiblieher Ge- 
sehlechtsteilbehaarung. Alle Blutdriisen makroskopiseh unver~ndert. 

Am Skelett war anatomiseh folgendes zu erheben: Die groflen Gelenlce 
erscheinen makroskopisch im allgemeinen unver~ndert, in den kleinen Gelenken 
des FuBes jedoeh war die Synovialis deutlich bluti~ber]i~llt und entsendete nicht 
selten einen ebenso roten Pannus ins Gelenksinnere hinein. Dieser Befund pal]re 
zu den klinisehen Angaben fiber die Ge]enksver~nderungen. Der Befund fiber 
die Entwieklung der Osteophyten wurde der histologisehen Untersuehung vor- 
behalten, um dureh die makroskopische Zerlegung das mikroskopisehe Bild nicht 
zu zerstSren. Nur die Ful3wurzel wurde, um ein besseres Eindriugen der Fixierungs- 
flfissigkeit zu ermSglichen, der L/~nge nach entzweigesi~gt nnd dabei die aul~er- 
ordentlieh auffallende Erseheinung wahrgenommen, dal3 ]eder Fu/3wurzelknochen 
entlang seiner ganzen, veto Periost oder Gelenksknorpel fiberzogenen Ober/ldche 
einen Saum roten Knochenmarks aufwies, welches gegen das zentrale Fettmark 
sehr abstach. Dies ist dann auch an den RSntgenbfldern aufgefallen, wo daa 
Fet tmark einen viel geringeren Schatten gab als das rote. 

8. Teehnisehe Bemerkungen .  
Eingelegt wurden die reehte Ulna, die rechte Fibula mit  einem kleinen Stfiek- 

ehen yore distalen Ende der Tibia und alle Knochen des reehten Fu~es. Alle 
diese der Leiche entnommenen Knoehen wurden in zwei um 90 ~ gegeneinander 
gedrehten Riehtungen radiologisch aufgenommen und so genau alle Osteophyten 
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zur Ansicht gebracht. An der Hand der R6ntgenbilder wurden dann aus der 
Ulna 23, aus der Fibula 29, aus der Tibia 4 und aus dem FuBe 66 Stiieke ent- 
nommen und histologisch untersucht, also insgesamt 122 Stellen. Die zu jedem 
Knochen geh6renden Gelenke wurden mi.tuntersucht, and zwar die kleinen am 
FuBgelenk vor der Entkalkung des Knochens nicht er6ffnet. So wurden vom 
Fug nicht nut alle Knoehen, sondern auch alle Gelenke untersucht und die zur 
Ulna und Fibula gehSrenden ebenfalls. Entkalkt wurde ausschlieglich nach 
~cha/fer und gefgrbt mit H/~malaun-Eosin, and zwar von jedem Gewebss~/ick zur 
besseren Darstellung des Knochen- und Knorpelgewebes verschieden starke F/ir- 
bungen hergestellt. 

4. ttistologie der allgemeinen Osteophytose und der Trommelsehlegelfinger. 
Die im folgenden zusammengefaBte Gesamtdarste]lung der patho- 

logisehen Skelettvergnderung fugt auf der histologischen Untersuchung 
yon 29 Einzelknoehen, 4 groBen Extremitgtengelenken und allen kleinen 
des Fu~es. Von allen 122 angefertigten Sehnitten sind genaue mikro- 
skopische Befunde hergestellt worden, die zur Grundlage der jetzt fol- 
genden Absehnitte dienten. 

a) Periost. 

Da in unserem Falle die Hauptaufmerksamkeit  sieh auf die Auf- 
lagerungen neuen Knochengewebes an der Oberfl~che der alten Kuochen- 
rinde konzentriert, miissen wir unser Augenmerk ganz besonders auf 
die Beziehungen zwischen Periost und Knoehen riehten. Dabei sei nur 
erinnert, dab normalerweise das Periost aus einer ~ugeren, derb-faserigen 
Bindegewebsschieht mit Blutgefs besteht, welche Faserschicht 
(Abb. 2, 2a, 3, 6, 8,/) heiBt, zu der sich in Zeiten fortsehreitenden Knoehen- 
an- und -abbaues noch eine zweite, untere, dem Knochen unmittelbar 
anliegende Schicht hinzugesellt, welehe sp~rlichere und feinere Binde- 
gewebsfasern, spgrliehe BlutgefgBe und zahlreichere, grSBere Zellen 
besitzt und Cambium heil3t (/c in Abb. 2, 2a, 3, 6, 8). Gelangt der Knoehen- 
an- und -abbau wieder zur I{uhe, dann bildet sich auch der Gewebs- 
apparat des Cambiums wieder zuriick. ]3as Periost besteht dann nur 
noch aus der Fasersehieht (Abb. 7, ]). 

In  unserem eigenen Falle fanden sich sotche ruhende Stellen, an denen 
das Periost nut  aus der Faserschicht besteht, nur selten. An den alter- 
meisten Stellen bestand ein Cambium allerdings in sehr versehiedenem 
Entwicklungsgrade, wobei es die Faserschicht bis um das 5fache an Dicke 
/iberragen konnte (Abb. 3, k). Im  Gegensatz zur dunke]roten Faser- 
sehicht erscheint das Cambium violett, seine Zellen vermehrt, vergr6Bert, 
plump und nicht spindelig, regellos angeordnet, ihre Kerne heller mit 
deutlichen Kernk6rperchen. Manchmal sind diese Bindegewebszellen 
besonders grog und der Kern infolge einer grol~en Protoplasmavakuole 
exzentriseh gelegen. Die Fasern des Cambiums sind zahlreich, wirr 
verlaufend, die Gef~ge sp~rlich. 



474 C. Crump : 

Dal3 die Entwicklung eines Cambiums die Voraussetzung ffir das 
Entstehen einer neuen Knochenau/lagerung ist, sieht man am besten da, 
wo das Osteophy~ im Begriffe ist, sich der Fl~che nach auszudehnen, 
wie z. B. yon der Diaphyse epiphysenwi~rts (Abb. 2, 2a) oder an dem 
Meta~arsale pl~ntarw~rts (Abb. 8). An solchen Stellen sieht man n~m- 

i b b .  1. RSntgenbilder des unteren Fibulaendes (A), fibulotibiale iu fnahme;  des Metatarsale (B), 
mediolateral; des ~/letatarsale I (C) lind der Grtmdphalange der dritten Zehe dorsalplantar und der 
vorderen ~ul~wurzelknoche~ (E) mit  ~avieuIare b, Cuneiforme I (d), Cuneiforme I I  (i), Cuneiforme I I I  

(q) ~nd C~boideum (n). 

Das 0s/~eophy/~ ist an der ~ibula am dicksten (w), am zweiten Metatarsale haup~s~chlich dorsal (x), 
am MetatarsMe I und der Grundphalange der dritten Zehe medial und lateral (y, z). An den Fu~- 
wurzelknochen, wo sie sieh nieht iibereinander projizieren, stieht die porotische Randzone (v) yon der 

nieht porotischen (e~) sehr stark ab. 



tIistologie der allgemelnen Osteophytose. ~75 

lieh auf eine l~ngere Streeke das Cambium sich fortsetzen, ein Osteophyt 
aber vorl~ufig noch fehlen, bis auch das Cambium dtinner wird und auf- 
hSrt, und das Periost nur noch aus der Faserschieht besteht (Abb. 2, i, 2a). 
Das Osteophyt folgt bei seiner Ausbreitung in die Fl~che in gleicher 
I~iehtung erst mit einiger Versp~tung nach (Abb. 2, e). Finder man aber, 
was nut" dreimM zu sehen war, dab das Cambium gleichzeitig mit dem 
Osteophyt aufhSrt, so bedeutet das selbstverst~ndlieh, dag die Aus- 
breitung in die Fl~che sehon seit langem stille steht, das Osteophyt 
die ~u[~erste Grenze des Cambiums erreieht hat  und jetzt  nur noch in 
die Dicke zu wachsen fortf~thrt. 

Eine Ursache daffir, warum das Cambium in Wucherung ger/~t und 
neuen Knoehen abzusetzen beginnt, ist aus dem mikroskopisehen Bilde 
nicht zu ersehen. Bei der generellen Ausbreitung dieses Vorganges 
ist aber mit Sieherheit anzunehmen, dag der Reiz zu dieser Gewebs- 
wueherung kein 6rtlieher ist, sondern auf dem Blutwege dem Periost 
zugeffihrt wird, ohne dab wir das Wesen dieses l~eizes erkennen k6nnten. 
Als Ausdruek dieses I~eizes k6nnen wit den Umstand ansehen, dab mit 
der Osteophytenbildung auch ein rundzelliges In]iltrat I-Iand in Hand 
geht, in dem abet auch oxyphil gekSrnte Zellen vorkommen (Abb. 2, l, 
11, 12). Wohl ist deren Gesamtmenge recht m/~13ig, ~ber der Zusammen- 
hang mit der periostalen Wueherung unabweislieh, wie man aus der 
Anordnung der Zellansammlungen ersehen kann. Sie liegen meist um 
die diekwandigen Blutgef~l]e des Periostes herum, abet aueh einzeln 
eingestreut und beinahe aussehlieBlieh in der Fasersehieht, und zwar 
gerade da, wo die Gewebswucherung in Begriff ist, sieh der Flgehe naeh 
auszubreiten. In  typiseher Weise sieht man das Infil trat  in bester Ent-  
wieMung in der Fasersehicht an der Stelle, wo das Cambium bei seiner 
Ausbreitung noeh nieht angelangt ist; die Zellansammlung geht somit 
der Cambiumwueherung voraus. Wo das Cambium vorhanden ist, 
pflegt die Durehsetzung der Fasersehieht sehon wieder abzunehmen und 
noeh mehr, wo aueh sehon ein Osteophyt vorhanden ist, wo das Infi l trat  
zumeist zu fehlen pflegt. Selten mischen sieh, namenttieh in Gelenk- 
n~he, vereinzelte vielkernige Leukocyten unter die einkernigen Zellen, 
ferner einzelne rote BlutkSrperehen und aueh etwas eisenhaltige s Pig- 
ment. In der Cambiumsehieht selbst spielt die Zellansammlung fast 
keine Rolle. Soviel fiber die Ausbreitung des Prozesses in die Fl~iche. 

Dieses Wachstum verhglt sieh folgendermaBen: Im groBen ganzen 
steht die Dicke des Cambiums im EinMang mit seiner knoehenanbauen- 
den Funktion;  d. h. ist das Osteophyt, wie sein Osteoidsaum zeigt, in 
regem Anbau, dann ist aueh das Cambium sehr erheblieh verdiekt (Abb. 3, 
k, b). Sieht man aber als Zeiehen des ruhenden Knoehenanbaues das 
Osteophyt mit einer blauen Grenzscheide absehlieBen, so wird das 
Cambium immer diinner und kann auch schlieBlieh vollst/indig fehlen; 
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Abb.  2. Ausl~u]er der I~inde tier Grundphalange der IV .  Zehe in 
der  l~ichtung gegen das KSpfchen.  42fache YergrSl]erung. Die 
kSpfchenw~rts  i m m e r  diinner werdende ~ indensch i ch t  (c, c~) 
s i t z t  bei d das  0 s t e o p h y t  (o) auf, welches eine t ta l te l in ie  (h) 
en th~l t  und kSpfchenwhr ts  bald aufhSrt .  Das  Cambium (k) 
re icht  aber  viel  wei ter  (i) als das  Os teophyt  (o). Die Faser-  
schicht  (/) des Per ios ts  enth~ilt im  Bereiche des Cambiums  und  
Os teophyts  (/), aber  auch als Vorl~ufer beider  ngher  dem KS!0f- 
chert (/1) perivascul~ire Rundzcl lenansamlnlungen.  I m  extraper i -  
ostalen Binde-  und  Fe t tgewebe  (a) s ind ebenfalls Rundzellen- 
inf i l t ra te  (l~) sowie scharf  begrenzte  Herde  m y x o m a t S s e n  Ge- 
webes  (b, b). m = F e t t m a r k  tier Diaphyse  m i t  sp[trlichem 

zelligen Mark.  

wahrend doch die An- 
wesenheit eines m~ch- 
tigen Osteophyts zeigt, 
dal~ es ehedem sehr dick 
gewesen sein mul~ (Abb. 
7, d). Bei den weiteren 
Vorgs an der Osteo- 
phytoberflache, z. B. 

ihrem lacun~ren Abbau 
oder einem neuerlichen 
Anbau, etwa eines lamel- 
1/~ren Knochens, nimmt 
das Cambium tell, indem 
es wieder zum Vorschein 
kommt. Es schwindet 
aber wieder, wenn diese 
Vorg~nge zum Stillstand 
gelangen. 

An vielen Stellen sieht 
man yon der Faser- 
schicht her durch d~s oft 
m~chtig verdickte Cam- 
bium derbe Bindege- 
websbfindel schr~g oder 
senkrecht gegen den 

Knochen ziehen und als 
Sharpeysche Fasern sich 
durch die ganze Dicke 
des Osteophyts fort- 
setzen (Abb. 3, 4, e), 
wobei sie an der mit 
Grenzscheide versehe- 
nenOsteophytoberfl~che 
und, was dasselbe ist, 
an den yon ihnen in der 
Tiefe durchquerten ttal- 
telinien kleine Eindel- 
lungen erzeugen (Abb. 
3, hi). In derselbenWeise 
gelangen auch dieBfindel 
sich ansetzender Sehnen 
passiv als Sharpeysche 
Fasern in das Osteophyt 
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(Abb,  4, e ) .  E b e n f a l l s  ir~ d e r s e l b e n  W e i s e  g e r a t e n  y o n  B i n d e g e w e b e  

b e g l e i ~ t e  Gef~Be de r  F a s e r s e h i c h t  in  das  Osteoph3}t, wo  sie in  m a n e h m a I  

y o n  G r e n z s c h ~ d e n  a u s g e k l e i d e t e n  K n o e h e n k a n ~ l e n  l iegen  (Abb.  6, b). 

Als zufMliger Befund waren inh periostMen Bindegewebe einige li~ngliche, 
an ein Ganglion erinnernde Herde zu verzeichnen, die offenbar mit  dem Grund- 
leiden in keinem Zusammenhang stehen (Abb. 2, b, b). Diese Herde sind gegen das 
iibrige Periostbhldegewebe scharf,begrenzt, in ihnen infolge yon Odem die Fasern 
auseinandergedr~ngt, die Bindegewebszellen sternf6rmig, mit  histiocyt~ren Wander- 
zellen und vereinzelten Erythrocyten abweehselnd. Einige h6ehstgradig ver~nderte 

Abb. 2a. Der beii eingerahmte Tell der Abb. 2 bei 240facher Vergr6fierung~ ~ber der Corticalis (c) 
ist hier ein Osteophyt noch nicht vorhanclen, wohl aber das Cambium (k) setmn kri~ftlg ent, wickelt, des- 
sen Ende bei i liegt. ] = ]Paserschicilt des Periosts, 11 = lym!0hocyt~res Infiltrat iiber der S~elle, wo 
das Cambium vorhanden.ist, das Osteopt~yt abet noch feblt. ]3ei l~ lyraphocythre Infiltrate tiber 

der Stelle, wo Cambium und Osteophyt noch nieh~ entwiekelt sind. 

Stellen zeigen durch hydropische Degeneration entstandene, leere HSh]en, die 
von einer Ket te  yon Blutgef~13en ums~umt sind. 

Aul3erha ib  des  Pe r io s t e s  l i egende ,  grSl~ere Blutge]~/3e fa l l en  d u r e h  
ih re  I n t i m a v e r d i c k u n g  u n d  L i c h t u n g s v e r e n g u n g  auf  u n d  s i n d  a u e h  h ier  

m ~ n e h m a l  y o n  R u n d z e l l e n h e r d e n  u m g e b e n ,  die  die  g le iehe  Bescha f f en -  

he i r  h ~ b e n  wi~e i m  Pe r io s t  se lbs t .  A u c h  in  d e m  d e m  P e r i o s t  b e n a e h b a r t e n  
MuMcelgewebe f i h d e n  sieh R u n d z e l l e n a n s a m m l u n g e n ,  wobe i  das  Per i -  

m y s i u m  i n t e r n u m  v e r m e h r t  ist ,  d ie  M u s k e l f a s e r n  o f t  in  h o h e m  G r a d e  

Virchows Archiv. ]3d. 271. 31 
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~trophisch und verkleinert sind, ihre Fasern verlieren und Muskel- 
riesenzellen ausbilden. 

Das diesem und den folgenden Abschnitten angeffigte Schr~:/ttum betrifft nur 
Arbeiten mit histologischen Untersuchungen. 

Abb. 3. Teilansicht des Osteophyts yon der Grundphalange der dritten Zehe. 130fache VergrSl3ertmg. 
Das geflechtartige, stellenweise (g) deutlich schichtig aufgebaute Osteophyt (o) hat Lappengestal~, 
ffihrt sehr viele Shazpeysche Fasern (e) und besitzt einen Osteoid- (b) und Osteoblastensaum (d). 
Sein Anteil alter Bauperiode (n) enth~it einen lacun~ren Resorptionsraum (i) und ist yon dem Anteil 
mit neuer Bauperiode durch eine ]~altelinie (h) geschieden, hi ~ eine darch Sharpeysche Fasern ent- 
standene Eindellung der Haltelinie. Unter der dfinnen F.aserschicht (]) ein m~ehtig gewuchertes 

Cambium (k), welches auch zwischen den OsteophytIappen ]iegt. 

Schon 1891 sprich~ Th~r~se yon  einer mikroskopisch verdickten,  inneren 
Periostschicht  mi~ knochenbi ldender  T~tlgkeit  und  E n t s e n d u n g  yon  Bindegewebs- 
bfindeln in den neugebildeten Knochen.  Wiewohl er yon  , , subperiosta lem Binde- 
gewebe"  spricht ,  dfirfte es sich wohl u m  Cambium handeln.  Fe rner  sprechen 
Freytag  (1891) und  Hall  (1905) yon einem zweischichtigen Periost.  Perivaseul~re,  
L y m p h o c y t e n a n s ~ m m l u n g e n  mi t  einzelnen eingestreuten Mastzellen beobachte ten  
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Cagnetto (1906) und Ora/e und Schneider (1913), doeh sagei1 sie nichts duvon, 
dub sie Vorl~ufer der Cambiumwucherung sind. Hingegen hut Weinberger (1921) 
entziindliche Ver~tnderungen im l~eriost vermiBt. Mit Riieksieht uuf unsere nicht 
seltenen Befunde yon oxyphil gek6rnten Zellen mitten in den Zellherden des 
Periostes ist es vielleicht bemerkenswert, d~l~ in einer Reihe yon Fhllen kliniseh 
Eosinophflie im Blute festgestellt wurde, so z. B. yon 7% bei Symes-Thompson 
(1904) und yon 2% bei Spieler (1905), Paseh~.is (1919) und Marcus (1927). 

b) Osteophyt und Trommelschlegel]inger. 

Der Vorgang der Osteophytbildung vollzieht sich in der Weise, dal~ 
sich die Fasern des Cambiums etw~ senkrecht zur Knochenoberfl~che 
ordnen, zwischen ihnen die eosinrote, kalklose Knochenkit tsubstanz 
auftrit~, und dies ist der erste Osteoidsaum (Abb. 3, b). Indem sich dieser 
nach oben fortw~hrend neubildet, nehmen die tieferen Sehichten Kalk  
uuf und werden so zu fertigem Knochen (Abb. 3, c). Bei dieser Knoehen- 
neubildnng werden Zellen des Cambiums Ms Knoehenzellen in die Grund- 
substanz eingeschlossen, die in viel lockerer Verteilung liegen Ms die 
Bindegewebszellen im Cambium selbst. Die Knochenzellen in den jiing- 
sten Schichten sind noch recht groin, werden aber in den unteren, i~lteren 
Sehiehten kleiner. Ein Osteobl~stensaum ist durch~us nicht iiber~ll zu 
sehen gewesen (Abb. 3, d). 

Das so entstandene I~rimiire Osteophyt ist ausgesprochener Faser- 
knoehen, der sehr deutlieh veto alten, ]amell~ren der Rinde ubstieht 
(Abb. 2, 3, 6, 8, o, 9, w, 5). Die Vollkommenheit im Bau des Faserknoehens 
wecl~selt jedoeh, n~mentlieh in dem Sinne, d~l~ sieh mit  Verlangs~mung 
des Waehstnms in den jiingsten obersten 8ehiehten des Faserknoehens 
andeutungsweise eine Lamellenbildung zu zeigen beginnt (Abb. 3, 6), ja 
es kommt  sogar vet ,  dab ohne Unterbrechung des Anbaues die Knochen- 
bildung veto faserigen zum typiseh lamellgren tibergeht. In  diesem 
Falle besteht ein ununterbrochener Ubergang beider Knoohenarten 
ineinander. 

Gelangt, wie sehon beim Cambium erwghnt, die Knochenapposition 
zum StiIlstand, so sehwindet durch VerkMkung erst der Osteoidsaum, 
und dann entwickelt sieh an der Oberflgehe die Grenzscheide (Abb. 7, d). 
Aber es kommt  auch vor, dal~ an der Oberflgche Oste.oklasten anftreten, 
den Knoehen lacunar abbauen, wonach dann in die Laeunen neuerdings 
Knochengewebe, diesmal aber yon ausgesprochen lumellgrem Typus, 
abgelagert wird (Abb. 5, u, n). Der lacungre Abbau an der gul~ersten 
Oberfliiche des Osteophyts bedeutet seine konzentrische Atrophie und 
ist der mikroskopische Ausdruck der yon Locke u. a. radiologisch be- 
obachteten Verkleinerung des Osteophyts bei der Remission des Lungen- 
grundteidens. 

Doeh dies geh6rt bereits zum Umbau des Osteophyts, weleher in der 
gleichen Weise vor sich geht wie der physiologische Knochenumbau,  

31" 
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d. h. die Osteoklasten heben Haverssche l~esorptionsr~tume adS dem 
Faserknoehen ads (Abb. 3, 4, 5, 6, 8, 9, i), die dann sekund~r mit neuem 
Knochen ausgelfillt werden, tier ausnahmslos lamell~r gebaut ist und 
Haverssche Lamellensysteme bildet (Abb. 5, 6, 9, n). Dies ist das sel~un- 
di~re Osteophyt. Doch auch dieser Umbau kann zum StiDstand gelangen, 
wonach die freien Oberfl~ehen der Binnenr~ume sich mit Grenzscheiden 
iiberziehen, die dem lamell~ren Knochen aufsitzen. Dieser Umbau 

beginnt, wie bei jedem 
anderen Osteophyt in 
seinen ~ltesten, tiefsten 
Schiehten und sehreitet 
nach oben fort, w~hrend 
an der Oberfl~che gleieh- 
zeitig die Neubildung 
des prim~ren Osteophyts 
weitergeht. Nur beim 
Stillstand des letzteren 
kann der Umbau des 
Osteophyts bis zu seiner 
Oberfl~che reichen (Abb. 
7, 9). 

Beim Umbau wird 
das dichte Prim~reOsteo- 
phyt zu einer Spongiosa, 
deren Markr~ume mit 
gef~l~haltigem, zelligem, 
faserigem oder Fe t tmark  
erftillt sind, w~hrend 
die B~lkchen oft fiber- 

Abb. 4. Der Gip/elpunkt des Eibulaosteophyts. 122fache Ver- wiegend ads lamelliirem 
grSi]erung. Die im Bi!de quer getroffenen groben Bindegewebs- 
biindel einer inserierenden Sehne (b) werden beim Vorwachsen Snochen bestehen, des- 
des Knoehens in ihren Bereich (d) aIs Sha~'peysche Fasern (e) s e n  lacun~tre Einsehlfisse 
in das geflechtartige Osteophyt eingesehlossen, welches in einem 
dttrch Osteoklasten (u) ausgehobenen l~esorptionsraum (i) zelli- a d S  prim~rem, faserigem 

ges und Fettm~rk (m) enth~lt. Osteophyt beweisen, dai] 

diese Spongiosa osbeophyt~rer t terkunft  ist (Abb. 7). Diese beim 
Umbau vor sich gehende Porosierung der tie/eren Osteophytschichten 
hat ihren mechanisehen Grund darin, dab in den RShrenknochen 
bei tier mechanischen Beanspruchung die Kr~fte haupts~chlich in 
den oberfl~chliehen Schiehten flieBen, w~hrend die tiefen entlastet 
werden und so der Porose verfMlen. Wie wir sparer hSrcn werden, 
verf~llt aueh die unter dem Osteophyt liegende Rinde adS dem 
gleichen Grunde der Porosierung. W~hrend aber bei sonstigen Osteo- 
phyten einige Zeit nach ihrem Stillstand ihre oberste Schicht sich in eine 
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Compacta umwandel t  und so der alte RShrenknochentypus wieder- 
hergestellt wird, ist dieser Vorgang hier nirgends wahrnehmbar,  wohl 
infolge des andauernden Reizes zum Osteophytenwachstum und der 
dutch das Grundleiden beschr/s Lebensdauer des IndiYiduums: 
An den Funwurzelknochen, welche ja eine feste l~inde nicht besitzen~ 
setzt sich ihre Spongiosa ununterbrochen in das spongiosierte Osteo- 
phyt  fort, welches so der ersteren eher assimiliert wird, wodureh das Bild 
der Hyperostose entsteht.  

Die zahlreichen, das prim~tre Osteophyt,  meist etwa Senkrecht, 
durehziehenden Ge]i~[3kangle enthalten Gef~ne, die dem Cambium ent- 
s tammen (Abb. 6, b). Ffir  diese Gef~Be werden beim Diekenwachstum 
des Osteophyts eben Kan~le ausgespart, so dan die Gefis rein passiv 
ins Osteophyt aufgenommen werden, ~thnlieh wie die aus der Faser- 
sehicht s tammenden,  massenhaften Bindegewebsbfindel, die als Shar- 
peysehe Fasern ins Osteophyt eingesehlossen werden. Ein anderer auf- 
fallender Bau des Osteophyts sind die appositionellen Haltelinien, die 
das Osteophyt parallel zur Oberfl~ehe durchziehen und nichts anderes 
sind als in die Tiefe geratene Grenzscheiden; d. h. naehdem das Osteo- 
phy t  der alten Bauperiode einige Zeit im Anbau still gestanden war 
und sich mit  einer Grenzscheide iiberzogen hatte,  hat  sich auf diese die 
Fortsetzung - -  also ein Osteophyt zweiter Bauperiode - -  abgelagert 
(Abb. 2, 3, 8, h). Daf~ zwisehen zwei solchen Bauzeiten manehmal  eine 
lange Zwisehenzeit angenommen werden mu$, erkennt man daran, dan 
im Osteophyt der alten Bauperiode der Umbau  schon sehr welt vor- 
geschritten ist, w~hrend er in dem der neuen - -  zweiten - -  erst beginnt. 
Fiir gew6hnlieh findet man jedoch ein solches, scharfes Absetzen des 
Umbaues mit ten im Osteophyt nicht. In  einem Osteophyt kSnnen 
einige appositionelle Haitelinien angetroffen werden, sie k6nnen aber auch 
fehlen, wenn der Osteophytenanbau ohne zeitlichen Stil]stand vor sieh 
gegangen ist. Ferner braucht  die F1/s des Osteophyts 
zweiten Bauabschnit ts  mit  der der ersten durchaus nicht iiberein- 
zustimmen, denn man findet es manchmal  zum Tell fiber Fl~chen aus- 
gebreitet, wo das Osteophyt erster ]~auzeit fehlt, und dann wieder an 
Fl~chen fehlen, wo dieses vorhanden ist. 

Sehr mannig/altig sind die Formationen des Osteophyts. W o e s ,  wie 
an den FuBwurzelknochen, nur sehr klein ist, bildet es einen einfachen, 
flachen Belag (Abb. 11). Aber aueh, wo es sehon viel dicker ist, bildet 
es oft einen gleichm/inigen Gun mi t  glatter Oberfl/~che, welche blon an 
der Eintrittsstelle der Sharpeyschen Fasern kleine Griibchen aufweist 
und am Eintr i t t  der periostalen Gef/~ne trichterfSrmige Eingange zu 
diesen zeigt (Abb. 2). H/~ufig aber setzt sich das Osteophyt - -  im 
Sehnittbilde wenigstens - -  aus rundliehen Lappen zusammen, welche 
alle in einer Ebene enden und zwisehen sich gef/~nhaltige Bindegewebs- 
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zfige vom Cambium bis zum tiefsten Grund des Osteophyts durchziehen 
lassen (Abb. 6, d, 8). An den st~rkstentwiekelten Stellen besteht das 
Osteophyt aus knotigen Zacken und pilzfSrmigen Auswfichsen yon so 
verschiedener HShe, dal] die kleinen durch die sigh umbiegenden grol]en 
iiberlagert werden, wodurch zwei bis drei Schichten iibereinander zu 
liegen kommen (Abb. 9). Zwischen die Zaeken ger~t das zweisehichtige 
Periost hinein; die Knoehenbrficken zwisehen den einzelnen Knollen 
verwickeln das Bild. Solche m~ehtige Osteophyten pflegen meist stark 
umgebaut, manehmal aber blol~ durch Abbau porosiert zu sein (Abb. 9, i, 
n, d). Verschiedene Formtypen und verschiedene Os~eophytdicken 
k6nnen im gleichen Schnitt nebeneinander angetroffen werden. 

Abb. 5.  JOer ttShepun~t des Ulnaosteophyts am Ansatz des Ligamentum interosseum (b). 48fache  
VergrS~erung.  Das  Os teophy t  be s t eh t  aus Faserknochen  (d), welcher bei  e besonders p r i m i t i v  i s t  
und  bei w sogar  Knorpelzel len enth'~lt, l%sorp t ionsr~ume (i) aufweis t ,  welche vie l fach bis zum 
h~ichsten P u n k t  h inau f  wieder  m i t  Haversschen LameHensys temen  (n, n, n) ausgeffil l t  s ind = Osteo- 
phy t enumbau .  ])er  lacun~re A b b a u  des Os teophyts  du tch  Osteoklas ten  (u) h a t  bei  q einen Havers- 

schen l~aum er6ffnet  = konzent r i sche  Atrophie  des Osteophyts .  

Die Bescha]/enheit des Osteophyts am Ansatz von Bdndern und Sehnen 
verdient deshalb eine eigene ]~esprechung, weil diese Ansiitze auch schon 
unter normalen Verh~itnissen yon der fibrigen Knochenoberfl~che, 
ganz entsprechend ihrer verschiedenen Beanspruchung, abweichen 
(Abb. 4, 5). Dieses rein lokal modifizierende Moment kommt natiirlich 
auch beim Osteophyten zum Ausdruck, dessen Grundursache nicht 
lolcal mechanischer I~atur ist, sondern auf einen allgemeinen Reiz zurfick- 
zufiihren ist. I~ormalerweise haben Bandans~tze kein abziehbares 
Perios~, und die Bindegewebsbiindel des Bandes setzen sich als reichliche 
Sharpeysche Fasern in einem sehr primitiven Faserknoehen fort, der 
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einem kalkhaltigen Bindegewebe oder primitiven Faserknorpel oft  
iihnlieher sieht als dem Knoehengewebe. Dieses primitive I-Iartgewebe, 
welches das Haf ten  des Bandes am Knoehen dureh Einsehlug yon Shar- 
peysehen Fasern siehert, wird aber yon unten her unter ZuriieMassung 
einer blo6 diinnen obersten Schieht dureh lamellgren Knoehen ersetzt. 

Unter  den beim Osteophyt obwaltenden pathologisehen Verhglt- 
nissen jedoeh nghert sieh das primitive I-Iartgewebe oft mehr wirkliehem, 
erst kalklosem, dann kalkhalt igem Faserlcnorpel, bei dessen Ersatz dutch 
lamell~ren Knoehen yon unten man daher nieht yon Knoehenumbau,  
sondern yon enehondraler Verkn6eherung spreehen mug (Abb. 5, n, w). 
Dieses Knorpelgewebe sehiebt sieh z. ]3. an der Crista interossea ulnae 
oft hoeh hinauf zwisehen die Bfindel des Ligamentum interosseum, 
welehe so immer mehr eingesehlossen werden. In  der Tiefe kann der 
Faserknorpel in Faserknoehen iibergehen. Mit dem iibrigen Osteophyt 
kann aueh an der Stelle des Bandansatzes dureh appositionelles Waehs- 
turn dieses primitive Hartgewebe eine namhafte  Dieke erreiehen, wobei 
zwisehen den Lappen dieses eigentiimliehen Osteophyts ganze Stiieke 
des Ligamentum interosseum eingesehlossen werden. Erstaunlieh 
rasch geht der Umbau diese8 0steophyts an der Bandansatzstelle oft 
bis hoeh hinauf vor sieh, wonaeh dann das lamell~re Knoehengewebe 
bei weitem iiberwiegt (Abb. 5, n), Merkw(irdig versehieden ist der Grad 
der Osteophytenbildung an verschiedenen Stellen vo.n Band- oder Seh- 
nenansatz. So kann das Osteophyt an der Crista interossea ulnae an 
Didce sehr betr~chtlieh werden und alle anderen Stellen fiberragen. I n  
anderen Gebieten aber ist es nicht dicker als das benachbarte Osteophyt 
augerhalb des Bandansatzes und hat  aueh keinen yon diesem abwei- 
chenden Bau. Abet aueh solche Stellen kommen vet ,  we das Osteophyt 
am Bandansatz niedriger ist als augerhalb desselben; und we der Mus- 
eulus brachialis an der Tuberositas ulnae ansetzt, ]ehlt sogar das Osteo- 
phyt.  So entsteht  eine grubige Vertiefung mit ten in starker Osteo- 
phytenbildung der Umgebung. 

LTber die Verteilung des Osteophyts kann nur in besehr~nktem MaBe 
Auskunft gegeben werden, denn es wurden als Beispiele fiir die langen 
Extremit~tenknoehen blog die Ulna und die Fibula und als Beispiele 
fiir die ldeinen R6hrenknochen und kurzen Knoehen s~mtliehe Knoehen 
eines FuBes, Mlerdings in sehr zahlreiehen Sehnitten, untersueht. Es 
ergab sieh, dab Ulna und Fibula an ihrer Periostfl~ohe yon Osteophyten 
bedeekt waren mi t  Ausnahme einer 10--15 m m  langen Streeke an den 
Gelenksenden (Abb. 1, A, w). Die Dicke des Osteophyts war sehr ver- 
sehieden, ohne da6 daffir ein Grund mikroskopiseh immer erkennbar 
gewesen w~re. Die gr6Bte Osteophytdieke an der Ulna betrug 5 m m  
und fand sieh am oberen Drittel, die der Fibula war 8 m m  am unteren 
Drittel. Am geringsten war die Entwieklung des Osteophyts an den 
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Fu[3wurzel]cnochen, wo es an den  meis ten  Stel len fehlte,  h6chstens  1 - - 2  m m  
d ick  war  und  5 - - 1 5  m m  yore  Ge lenksrand  aufhSr te  (Abb. l l ) .  I n  ge- 
r ingem Grade  vorgeschr i t t en  war  das  Os t eophy t  an  den Mittel/ul3knochen 
(Abb.  1, B , x ) ,  wo es dorsa l  a m  d icks ten  war  und  p l an t a rw~r t s  i m m e r  
n iedr iger  wurde  und  an  der  p l a n t a r e n  Fl~che selbst  in versch iedener  
Ausdehnung  fehlte.  Die gr6i~te Dicke  be t rug  be im ers ten  Mittelful~- 
knochen  4,5 ram, be im zwci ten 2,5 ram, be im d r i t t e n  2,5 ram,  bc im 
v ie r ten  3,0 ram, be im f ihl f ten 2,5 ram. Bei den  drei  l e tz te ren  lag das  
Os t eophy t  dorsa l  und  p l a n t a r  in ge t r enn ten  Herden .  Der  A b s t a n d  vom 
Gelenksrand  schwankte  zwischcn 5,0 und  35,0 mm.  A n  den Phalangen 
der  Zehen is t  das  O s t e o p h y t  in der  Fl~che noch sti~rker ausgedehn t  
als a m  Mittelful~ und  auch nach  dem' gleichen Typus, d. h. dorsa l  a m  
d icks ten  (Abb. l~ Cy, Dz, 8). Hie r  is t  abe t  auch  die p l a n t a r e  F l~che  
m a n c h m a l  yon  Os teophy ten  besetz t ,  doch is t  der  Belag auf  dem ganzen  
Querschni t t  n ich t  unun te rb rochen .  Die Dicke  des Os teophy t s  is t  j edoch  
an  den  Pha l angen  ger inger  als a m  Mittelful] .  Der  Grund  hierffir  i s t  der,  
dab  das  O s t e o p h y t  an  den  Zehen jf inger is t  als a m  Mittelful~, was m a n  
an  dem fiberal l  vo rhandenen  Osteoid  und  den  Osteoblas ten ,  an  den 
n iedr igen  O s t e o p h y t l a p p e n  m i t  den  bre i ten  Zwischenri~umen und  dem 
noch fehlenden U m b a u  e rkennt .  Die H6chs tmal ]e  bewegen sich zwischen 
1,5 und  0,2 ram, und  die ~[al~e nehmen  im a l lgemeinen in der  R i c h t u n g  
yon  der  Grund-  und  E n d p h a l a n g e  und  ebenso in  der  R i c h t u n g  yon der  
e rs ten  zur  f i inf ten Zehe ab.  Das Os t eophy t  l iegt  in e inem A b s t a n d  yon 
2,0 bis 17,0 m m  yon  den  Gelenksfl~chen.  

DaB der an der Knochenoberflache sich abspielende Vorgang eine periostale, 
verkn6chernde Neubildung ist, haben auf Grund mikroskopischer Untersuchungen 
fast alle Untersucher erkannt (Arnold, Freytag, Th~r~se 1891, Lignaux 1899, 
Schlagenhau{er 1904, Ball und Alamartine 1908, Weber 1909, .Franchini 1910, 
Loche 1915, Kessel 1917, Rdnon und Ggrandel 1920, Weinberger 1921), nur Cagnetto 
1906 (siehe unten) hat, wiewohl er 6 Vorg~nger hatte, die Deutung v611ig verfehlt. 
Den geflechtartigen Aufbau des Osteophyts haben Arnold, Th~r~se und Kessel 
erkann~. Abbauvorgi~nge am Osteophyt sahen Thgr~se, Lidnaux und Loche und 
An- und Abbauvorgi~nge nebeneinander - -  also das, was wir heute Umbau nennen 
- -  sah schon Arnold. Wie aber Hall dazu kommt, das Osteophyt als ,,perichondrale 
Ossification" zu bezeichnen, bleibt unklar. 

Auf Grund einiger Schrifttumsangaben, dab das Periost keine knochenbfldende 
T~tigkeit besitzt, kommt Cagnetto zu einer ganz verfehlten Auffassung der peri- 
ostalen Knochenauflagerung, die er vielmehr auf die Weise erkl~rt, dal] das Periost 
infolge Entz/indung abbauend in die Rinde vordringt. Nach ihm ware also das, 
was wir als Osteophyt bezeichnen, eine durch das Periost herbeigefiihrte Poro- 
sierung der ~ul~eren Rindenschichten. l~ach dieser Auffassung mill]ten diese ~uBe- 
ten Knochenschichten ebenso lamelliir gebaut sein wie die alte Rinde, abet 
aus seiner Beschreibung geht hervor, dab sie in Wirklichkeit geflechta~igen Aufbau 
haben, freilich ohne dab er selbst diese Bezeichnung verwendet oder sich an diesen 
Unt.erschieden gegenfiber der alten Rinde stol~en wiirde. Mit gr0Ben Schwierig- 
keiten hat nach alledem Cagnetto zu k~tmpfen, wenn er auf den Widerspruch zu 
sprechen kommt, der darin liegt, dab die Diaphysen makroskopisch erheblich 
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verdickt waren, was nach seiner Auffassung nieht im mindesten der Full sein 
dfirfte. Ferner hat Cagnetto sicher auch den Umbau des geflechtartigen Osteophyts 
zu lamells Knochen gesehen, denn man ersieht aus der Beschreibung, dab 
ibm geflechtartige lacunire Einschliisse im lamelliren Knochen vorgelegen sind. 
Unbegreiflich erscheiltt seine Erklirung der dichten Lagerung der Knochenzellen 
in diesen lacuniren Einschlfissen, die er dutch Schwund der zwischen ihnen ge- 
legenen Knoehengrundsubstaltz erkl~ren will, eine fiir ein Hartgebilde v611ig 
un~orsteltbare Auifassung. 

Gra/e nnd Schneider (1913), in deren I~M1 die Porose der Osteophyten und 
der Corticalis noeh viel h6hergradig war als in nnserem eigenen Falle, sprechen 
wohl ganz klar VOlt periostaler Knochenauflagernng nnd sehen trotzdem das 
Osteophyt im mikroskopisehen Befund Ms ,,tuberSse Ausbuchtung der CorticMis" 
oder ,,Rindenh6cker" an, was wieder wie eine mii]verst/~ndliche Anffassung des 
Osteophyts Ms Best~ndtefl der ginde erseheint. Bemerkenswert ist in ihrem Italic 
die Anwesenheit eines, wenn auch nut mNroskopiseh naehweisbaren Osteophyts 
an eilter nngew6hnlichen Stelle, n~tmlieh am Sehei~elbein. 

Mit l%fieksieh~ auf die Frage nach den Trom'melschlegel/ingern inter- 
essiert das Osteophjct der Endphalange besonders, ttier war festzustellen, 
dab an der ersten und zweiten Zehe 8ubungual ein zusammenhgngendes 
Osteophyt zu linden war, and zwar nut unter dem vordersten Abschnitte 
des Nagels, nieht aber an der Zehenspitze selbst (Abb. 10). Die hSchste 
DickE betrug bei der ersten Zehe 1,0 ram, bei der zweiten 1,5 turn. An 
der zweiten steht, wie die Grenzscheide zeigt, das Wachstum still, ein 
Umbau fehlt aber, die PorosiErung ist bereits eingetreten. An der dritten 
und viertEn Zehe ist das subungualE Osteophyt kaum angEdeutEt und an 
der ffinften fehit es vollstindig. Was abet das fibrige Nagelbett betrifft, 
so ergibt der Vergleich mit den normal gestalteten Zehen eines gleich- 
altrigen Individuums, dug die gesamte Diclce des subungualen Binde- 
gewebspolsters nieht vermehrt ist, die Bindegewebszellen spgrlichEr, 
die BindegewEbsfasern aber unvergndert sind. Die auffallendste Ver. 
inderung betrifft die Blutge]gfie, welche normalerweise augerErdentlich 
zahlreich, in den tMen  Schichten grog und diekwandlg sind, w/~hrend 
sie im vorliegenden F~lle an Zahl und Ausmafi au[3erordentlich verringert 
sind und v611ig blutleer und zusammenge[allen erseheinen. In  der Nghe 
des Osteophyts, abet aueh entfernter yon ibm linden sich mggig zahl- 
reiche l~undzelleneinlagerungen, insbesondere perivaseul~r. Endlich 
fanden sich vom Hyponychium auggehende, fief ins Bindegewebe ein- 
greifende Epidermiszapfen. Die fiber unseren Fall bei Reitter sieh fin- 
dende Angabe, wghrend der khnischen Beobachtung h~tten sich die 
TrommelschlegelfingEr entwiekElt, k6nnte, wenn der Befuncl an den 
Zehen aueh ffir die Finger mal3gebend sein sollte, nieht dureh eine 
Massenzunahme des subunguMen Bindegewebes, sondern dutch das Auf- 
treten des subungualen Osteophyts erkl~rt werden. 

Mit der mikroskopischen Untersuehnng der TrommelscMegelfinger haben 
sich 6 Arbeiten beschi~ftigt, yon denen die yon Freytag (1891), Ferrio (1902), 
Sternberg (1903), sowie GraJe und Schneider (1913) im Nagelbett diel~wandig prall 



486 O. Crmnp : 

gef~illfe GefgBe gefunden h~ben. Um dieselben herum sind - -  rLach den Angaben 
der 3 letztgen~nnfen Arbeiten - -  l~undzellen~ns~mmlungen ~ngeordnet. Das 
Bindegewebe des N~gelbettes isf n~ch Freytag normM, n~ch Gra/e und Schneider 
unter stgrkerer Beteiligung des Periostes Ms des N~gdcoriums verdickt und die 
Urs~che der N~gelwSlbung. Campbell (1924) spricht yon 0dem des ]~indegewebes 
durch mangdhMte Oxyd~tion des Gewebes, und Schirmer, der blot] die H~ut 
der EndphM~nge untersuchte, finder in der Subcutis ein dem embryonMen Schleim- 
gewebe nahestehendes, normMerweise nicht vorkommendes Gewebe. 

Abb. 6. Quefschnitt der Ulna mit Osteo])hyt. 27fache VergrS~erung. Die CorticMis (c) der Ulna- 
di~physe ist  noch g~nz kompakt .  ~rur bei i ,  ein l~esorptionsr~mn, welcher zum Tell wieder durch 
e ia  unvol~kommenes Haverssches Lamel lensys tem (n) etwas verklei~mrt ist. Unte r  der Faserschicht  
{]) und dem verdickteu  Cambium (]~) l iegt das kr~ftige, im 8chnit.tbi]d lappige Osteo~hyt  (o), die 
Lappen  dutch  Cambiumziige (k) bis h inunter  getrennt .  I m  Osteophyt  Gef~Bkan~]e (b) und l~esorptions- 
r~ume (i), die eben~alls mi t  einem unvol lkommenen Havvrsschen Lamel lenys tem versehen sind. ])as 
Os teophyt  durcll den F e t t m a r k  fiihrenden TrennungsspMt (t) yon der Corticalis isoliert, mi t  ihr nur  
du tch  FfiSchen (y) verbunden.  ] )er  Trennungsspal t  bei  u dutch  ein Lamel lensys tem ausgel~leidet. 

~na = :F~sermark des Osteophyts.  

]3evor wir zur Besprechung der 'Rinde iibergehen, wollen wir fiber 
die Beziehung des Os~ophyts  zu derselben uns guftern. Wie sehon oben 
erwghnt, verfgllt d~s Osteophy~ und zum Teil die oberflgehlichste 
Sehieht der CorticMis gelegentlieh des Umb~ues einer Porosierung, 
wodurch die Verbindung zwisehen Osfeophyt und Rinde sehr ge- 
sohwgehf wird (Abb. 8, 9, il). Oft sind beide nur noch durch schmMe 
FfiSchen mitein~nder verbunden (Abb. 2~, 6,y, 7, 8, 9, 11, b) und, wenn 
such diese fehlen, liegt zwischen beiden ~uf einer l~ngeren Strecke ein 
Trennungsspalt (Abb. 1, c, 2, 6, 7, 8, 9, t), so dab fSrmlich 2 inein~nder- 
steehende R6hren entstehen - - i n n e n  die Mte t~inde, auBen das 
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Osteophyt. Bedenkt man, dai~ dam Osteophyt alle ehemals an der Corti- 
calisoberfliche ansetzende B/~nder- und Sehnenans~tze fibernimmt, 
d. h. alle yon auBen wirkenden Kr/s nunmehr am Osteophyt an- 
greifen, so erscheint eine Sicherung in der Verbindung zwischen Osteo- 
phyt  and I~inde notwendig, so lange das Osteophyt nicht ganz und gar 
zur Corticalis wird. In  der Tat sieht man diese Sicherung auf die Weise 
zustande kommen, dal~ sie zum Tell ira Osteophyt, zum Tell in der 
Rinde liegenden l%esorptionsr/~ume des Trennungsspaltes sich neuer- 
dings mit Haversschen Lamellensystemen iiberkleiden oder sogar ganz 
anfiillen (Abb. 6, y, u). 

Mikroskopisch haben den Trennungsspalt Th~r~se (1891), Schlagenhau/er (1904), 
Weber (1909), R~non and G@randel (1920) als eine fast ansschliel~lich Knochenmurk 
fikhrende Zone beschrieben, welche die ~u[~en liegende, neue Knochenauflagerung 
yon der nach innen liegenden Corticalis trennt. Was in dieser Zone an Knochen- 
gewebe vorhanden ist, ist h6chstens eine porotische Spongiosa. Cagnetto (1906), 
der, wie schon erwihnt, filschlich das Osteophyt Ms porosierte Corticalis ansieht, 
beschreibt den Trennungsspalt ebenfalls so, dab er yon zarten ]~rfickenleisten 
iiberbrtickt wird. Radiologisch sah den Trennung'sspalt 1rater anderen auch 
Locke (1915) mit der Besonderheit, d ~  er mit der Zeit dutch Verschmelzung 
zwisehen Osteophyt nnd Corticalis versehwindet. Dasselbe hat auch Holthausen 
(1925), ebenfalls radiologisch, bei einem Kind gesehen and damit erklgrt, dai~ 
beim Kind die l%inde schon normulerweise an Dieke zunimmt, weshalb das 
als bloi~er zeitlicher Vorsprung aufzufassende pathologische Osteophyt eher zur 
regelreehten Rinde umgebaut wird als beim Erwachsenen. 

c) Vergleich zwischen allgemeiner Osteophytose und anderen Osteophyten. 

Wenn wir unseren eigenen Fall mit jenen Skeletterkrankungen ver- 
gleichen, die mit einer Knochenbildung an der periostalen Ober/l~iche 
einhergehen, so kommt folgendes zum Vorschein: Es gibt Fs wo 
die periostale Knochenbildung mit und solche, welche ohne Entzi~ndung 
einhergehen. Is t  die Entziindung vorhanden, so kann sie spezi/ischer 
N~tur sein (Lues) oder sie ist unspezi/isch, and zwur bald eitrig und bald 
nicht eitrig. Ferner kann die Ursache der periostalen Knochenbildung 
lokaler oder allgemeiner Natur sein. Lokal ist sie z. B. in Fillen, wo be- 
nachbarte Weichteile entziindet sind, also das Osteophyt der Tibia 
unter dem Ulcus cruris und der l%ippen unter der entzfindeten Pleura, 
ferner bei Abhebung des Periosts durch H~matom (Cephalhimatom, 
Barlow) oder dutch Eiter (Osteomyelitis), bei leuk~mischer Infiltration 
des Periosts und prim~ren (Sarkom) oder metastatischen (Carcinom) peri- 
ostalen Gewichsen. Auch der periostale Callus ist eigentlich ein lokales 
Osteophyt. Hingegen liegt gewil~ eine allgemeine Ursache bei der an- 
geborenen Lnes, beim Schwangerschaftsosteophyt (Hanau), bei Rachitis 
and allgemeiner Osteophytose vor. 

Daf3 die Ursache des lokalen 08teophyts ebenfalls 5rtlicher Natur ist, 
ist sofort klar. Und so sollte man auch erw~rten, dal~, wenn die Ursache 
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cdlgemeiner Natur ist, auch eine atlgemeine Osteophytose sieh einstellt. 
Dies ist abet durchaus nicht immer der Fall. Es m a t  sein, dab der Grund 
daffir in der Art des Reizes gelegen ist, der naturgem~8 sehr verschieden 
sein muir, so z. B. bei der Sehwangersehaft und der Mlgemeinen Osteo- 
pbytose ein endogener, bei der Lues ein bakterielles Toxin. Oder es mag 
sein, dab gewisse Gifte fiir ihre Angriffe nur gewisse Lieblingsstellen 
haben und andere wieder allgemein wirken. Unter dem Worte ,,allgemein" 
sell, wie sehon einleitend bemerkt wurde, nieht etwa verstanden werden, 
dab an jedem Knoehen und an seiner ganzen Oberfl~ehe Osteophyten 
auftreten miissen, es geniigt vielmehr, wenn eine grote  Zahl versehie- 
denst gelegener Knoehen befallen wird. In diesem Sinne ,,allgemein" ist 
gewiB der Reiz bei angeborener syphilitiseher Periostitis und bei der 
allgemeinen Osteophytose; lokaler Natur  abet ist er beim Osteophyt 
infolge Phosphorvergiftung and in der SehwangerschMt. Demnaeh 
geh6rt die in vorliegender Arbeit dargestellte Erkrankung zu den all- 
geme~nen Osteophytosen "au/ endogen toxischer Grundlage unbeIcannter 
und sicher verschiedenartiger Ursachen (Bronchiektasie, Vitium con- 
genitum). 

Wit sind gewohnt, den Knochen als ein ProduIct mechanischer Ein- 
wirlcungen anzusehen, die sieh naeh streng mathematiseh;physikalisehen 
Gesetzen im Knoehenaufbau geltend maehen, wobei die trajektorielle 
Struktur der Spongiosa der sinnf~lligste Ausdruek ist. Sehen wir an 
einem Knoehen unter pathologiscMn Verh~ltnissen Knochenneubildungen 
auftretenl so riehtet sich zun~ehst das Augenmerk auf die Frage, welche 
mechanische Ursache da/i~r vorliege. Von diesem Gesiehtspunkte aus 
betraehtet, ist das Osteophyt bei der Raehitis und bei dem dem Osteo- 
phyt  gleiehwertigen periostalen Callus mechanischer Entstehung, denn sie 
haben die Knoehenfestigkeit wiederherzustellen. Auch die Abhebung 
des Periosts dutch t t~matom, Eiter  oder Gesehwulstgewebe ruff peri- 
ostale Knoehenbildung aus mechanischen Grfinden hervor, denn hier 
sell zwar nicht die Festigkeit des Knoehens wiederhergestellt werden, 
wohl abet seine fiir die Funktion so unerl~Blieh notwendige, feste Ver- 
bindung zwischen Sehnen, Biindern und anderen Weichteilen einerseits 
und dem Knochen andererseits. Hierher geh6rt aueh die Phosphor- 
nekrose, bei der das Periost, naehdem der Knoehen nekrotiseh geworden 
war, sieh ftir den Ansatz yon Sehnen und B/indern ein neues Itartgebilde 
sehaffen mul3. Welehen mechanischen Sinn es aber haben soll, dab die 
Syphilis an der Oberflgehe der 1%6hrenknoehen, das Uleus eruris und die 
Pleuritis dureh Einwirkung von Bakterientoxinen auf Tibia und gippen,  
die Sehwangersehaftsstoffweehselst6rung innen am Seh/tdeldaeh und 
das unbekannte Gift der allgemeinen Osteophytose nahezu an allen 
Knochen ein Osteophyt erzeugt, ist yon al!gemein mechanischen Gesichts- 
punkten aus betraehtet  ganz und gar unverstfindlich. Wir miissen zn- 
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n~ehst die Tatsaehe einfach als gegeben hinnehmen, dag es Osteophyten 
mit und ohne mechanische Entstehung gibt. 

Die mechanisehe Betrachtungsweise des Osteophyts l~Bt ferner die 
Frage aufwerfen, ob seine innere .Architektur mechanischen Gesetzen foIgt. 
Dies ist bei dem primdren Osteophyt im Verlaufe der allgemeinen Osteo- 
phytose gewiB nicht der Fall, ebensowenig wie bei anderen Osteophyten, 
z. B. bei angeborener Lues oder selbst bei solchen, die wir auf mecha- 
nische Ursache zurtickffihren, z. B. bei der Rachitis. Denn stets ist die 
erste Struktur  eine ausgesproehen radigr-fiedrige, wobei der Oft, wo sich 
dis ersten Knochenb~lkchen bi]den, nicht dm'ch mechanische Gesetze, 
sondern durch die Lage der B1utgef~Be vorausbestimmt ist, indem sich 
das neue Knochengewebe stets zwischen zwei periostalen Gef~gen bildet. 
Auch eine parallelschiehtige Struktur kommt vor (angeborene Lues, 
]~achitis) und deutet  auf stattgehabte Verschlechterungea hin. Eine 
schichtige Struktur in diesem Sinne war in unserem Falle yon allgemeiner 
Osteophytose nirgends zu Iinden, und die Besserungen and Verschlechte- 
rungen drticken sich blog in appositionellen Haltelinien des Osteophyts 
aus.  

DaB aber in unserem Falle yon al]gemeiner Osteophytose, ebenso wie 
in. jedem anderen Osteophyt,  elm Umbau und Ersatz des primgren 
Osteophyts dureh lamelli~res, selcund~res Osteophyt Platz greift, ist ganz 
sieher auf mechanische Ursaehen zurfiekzufiihren, denn das v611ig un- 
statisch gebaute priras Osteophyt hebt zwar die Verbiadung zwisehen 
Weichteilen und Knochen nicht auf, gestaltet sie abet - -  meehanisch 
genommen - -  ungtinstig und muir daher einem meehaniseh besseren 
Bah Platz maehen. Bei Osteophyten, welehe im Gegensatz zur allge- 
meinen Osteophytose in ihrem Umbau nicht durch eine Besehr~nkung 
der Lebensdauer des Individuums unterbrochen werden, wird das Osteo- 
phyt  schlieBlich, selbst zur kompakten Rinde, die sieh so zur alten 
hinzufiigt und sich mit ihr vollsts vereinigt, welches Aasheilungs- 
stadium man nicht mehr Osteophyt, sondern Hyperostose nennt. Bei 
diesem Obergang des Osteophyts in die Hyperostose merkt man, dab 
die Verbindung zwisehen dem Osteophyt and der Rinde immer inniger 
wird, da sie ja beide nunmehr eine mSglichst vollkommene mechanische 
Einheit bilden. 

Ganz anders ist dies aber in nnserem eigenen Falle yon allgemeiner 
Osteophytose, wo der periostale Knochenbau nicht nut  nicht zum end- 
gfiltigen Stillstand gekommen ist, sondern der mechanische Umbau 
des Osteophyts sogar mit einer Porosierung desselben sowie der darunter- 
liegenden Rinde and Spongiosa einhergeht. Das unaufhaltsame Fort- 
sehreiten der Knoehenau~lagerung und die komplizierende Atrophie 
kennzeichnen unseren Fall yon allgemeiner Osteophytose ganz besonders, 
d. h. der ganze Vorgang kommt nicht zum endgiiltigen Abschlufi und geht 
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mit  einer der S~atik w~dersprechenden Atrophie einher. Diese mit  
der Bettlagerigkei~ und dem Nichtgebrauch der Knochen zu erk1~ren, 
geht nicht an, dcnn diese Porose fibersteigt alles, was man sons~ bei 
marantischer Atrophie zu sehen pflegt. 

d) Corticalis und Spongiosa. 
Es ist schon oben erw~hni, da~ mi~ der tiefsten Schicht des Osteo- 

phyts  auch die darunterliegende Corticalis dem Abbau verfi~llt. Dieser 

Abb. 7. L~ngssch~zitt dutch die IZibuladiaphyse mit Osteophyt. 10fache VergrSllerung. Die  Corticalis (c) 
k o m p a k t .  Das  sehr dicke, m i t  einer blauei1 Grenzscheide (d) abschliel]ende 0 s t e o p h y t  (o) im  ganzen  
Bilde n u t  an  einer einzigen Stelle mi* e inem d thmen  Ftii lchen (b) verbunden .  I m  (lbrigen abe t  beide 
du tch  den T r e n m m g s s p a l t  (t) isoliert,  der ba ld  zelliges und  F e t t m a r k  (m4), ba ld  7~'asermark (ma) 
f i ihrt .  Die  i ibrigen Markri~ume des in  ganzer  Dicke spongiosier ten Osteophyts  s ind sowohl an  den 
weniger  (ml) als auch  an  d e n  m a x i m a l  porosier ten 8tellen (m~) m i t  l~eStmark erfiiIlt. )' = Faser -  

schicht  des t 'er iosts .  

wird um so schneller vor sich gehen, je diinner die Rinde ist. In  der Mitre 
der Diaphyse ist diese bekanntlich eine fiberaus dioke Comloacta, aus 
ttaversschen Lamellensystemen und Teilstticken solcher zusammen- 
gesetz~, peri- und endostw/irts durch eine i~ul3ere und inhere Haupt- 
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lameUe abgesehlossen (Abb. 6, 7, 9, c). Am Diaphysenende, an der sog. 
Yietaphyse der langen RShrenknochen, ist die Rinde ebenso diinn 
wie an den FuSwurzelknochen, wohl kompakt, aber aus 2--5 Lamellen 
bestehend (Abb. 2, 11, c). 

Nut selten finder man die Corticaliscompacta in der Mitre der Dia- 
physe unter dem Osteophyt frei yon Umbau (Abb. 6, c). Meist ist dieser 

Abb. 8. GrundphalangederdrittenZeheimQuerschnitt_15s D a s l a p p i g e O s t e o p h y t  
bei  o a m  dicksten,  daselbst  auch das C a m b i u m  (k) schr d ick und  die Fasersch ich t  (]) s t a rk  betont .  
Die Verb indung  zwischen dcr Corticalis  und  d c m  Osteophj~t dors~fl und  p lan ta r  his  auf  di inne Ffil~chen 
rcduzier t  (b, d), an  den Scitcnfl~chen dutch den brc i tcn  Trcnnungsspa l t  (tl, t2) vSllig aufgchoben.  
Hochgrad ige  Porose (e) des Os teophyts  m i d  ebenso tier a l ten DiaI)hysencort icai is ,  ~on der n u t  p lan ta r  
und  dorsal,  wo noch fi if tehenfSrmlge Verb indungcn  bestehen,  n a m h a f t e  Res te  erhal ten  s ind (c~, c~), 
an  beidcn Seiten jedoch nu r  noch kf immerl iche  ~bcrble ibscl  sich erhal ten  haben  (c~, c4), die noch 
die groSe MarkhShle (m) umschl ieSen,  i ,  Q = Resol-ptionsr~ume; h = Hal te l iu ie  zwischen d e m  

os tcophyt~ren  Knochen  dcr ers ten  und  d e m  der  zwei ten Bauperiode.  

vorhanden und sohreitet zentripetal for~, w~hrend er im Osteophyt 
zentrifugM vor sieh geht. ])or Schwund der Rinde beginnt mit  
laeun~trem Abbau an seiner ehemals periostMen Oberflgehe trod mit  
Itaverssehen Resorptionsr~umen in der Compaeta n~he dieser Ober- 
fl~tohe, was besonders stark unter B~ndans~zen der Fall is~ (Abb. 7, 
9, c). Ein Resorptionsraum kann sieh mit  einer Grenzseheide oder aber 
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wieder mit  einem Osteoid- und Osteoblastensaum fiberziehen. An den 
kleinen RShrenknochen des Ful3es, wo die Rinde auch in der Mitre 
der Diaphyse nieht 'sehr :dick ist, ist sie uueh in den tiefsten Sehichten 
porosiert (Abb. 8, c). 

Am metaphysiiren, sehr diinnen Ausls der Diaphysencortlealis 
finder man an der periostalen Oberfl~ehe bald An-, bald Abbau, bald ein 

Abb. 9. Querschnitt durcli die Fibula mit Osteophyt. Zeichnung nach dem Projekt ionsbi lde  hergestel l t .  
18fache Vergr6~erung.  m = ei~l Tell der groBen MarkhShle;  c = die k o m p a k t e  lCinde, welche yore 
Os teophy t  her  mehr fach  ~ief l acunar  a n g e n a g t  i s t  (il). I )as  Os teophy t  selbst  i s t  dm'ch zahh'eiche 
l~esorpt ionsr~ume (i) hochgradig  porosiert ,  was selbst  an  den ~ulJersten Ausl~ufern zu sehen i s t  (d). 
Es  s i t z t  m i t  kleinen Fiil3chen (b) der Corticalis atff. Da  das p r ima te  gef lechtar t ige  Os teophy t  hell- 
g rau  (w), das  sekundib'e lame11~re dunkelgrau  (n) gezeichnet  ist,  iibe1'sieht m a n  auf  d e m  ]3ilde mi~ 
e inem Blick, wiewei t  m i t  der Porose  auch der lYmbau des Os teophyts  gediehen ist.  Bei  g is~ ein 

Haversscher l~esorpt ionsramn dutch os teoklas t i schen A b b a n  ~zon oben erSffnet  worden.  

Ruhestadium (Abb. 2, cl). Von den beiden Schichten kann die untere 
lamell~ire vom Endost aus vSllig abgebaut sein, so daS nur noeh der 
periostale Faserknoehen iibriggeblieben ist. Auch dieser kann schlielL 
lich schwinden, dann fehlt hier die Cortiealis~ und das Periost und Knoehen- 
mark beriihren einander (Abb. 11, c). An den langen ExtremitSten- 
knochen jedoch, wo dieser metapbys&re Auslaufer der Rindencompacta 
wesentlich dicker ist (Ulna, Fibula), vollzieht sich der Knochensehwand 
so, dab aus dieser Compaeta eine Spongiosa wird, wobei nur am Peri- 
und Endost  je eine dfinne Schicht Compaeta iibriggeblieben ist , '  also 
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eine Art  Tabula externa, interna und Diploe sieh bildet, deren Mark- 
r~ume in sehr charakteristiseher Weise mit  zellreiehem Fet tmark  erfiill~ 
sind, wi~hrend in der groi]en Markh6hle reines Fe t tmark  besteht (Abb.8~ m). 
Im weiteren Verlaufe verf~tllt erst die ,,Tabula externa",  dann die ,,Di- 
ploe" und sehlie•lich aueh die ,,Tabula interna" dem Sehwunde. Die 
hSehsten Grade dieser Porose finden sieh gegen den Metaphysenbereieh 
der Diaphyse und in dem Bezirke, wo das Osteophyt am dicksten ist, 
lind insbesondere dort, wo nach Schwund der letzten ftiBchenfSrmigen 
Verbindung zwischen Os teophyt  und t~inde diese sozusagen yon jeder 
much mittelbaren, meehanischen, am Osteophyt angreifenden Bean- 
spruehung ausgesehaltet is t  (Abb. 8). An den Mittelful~knochen jedoch, 
wo die Osteophyten hauptsgchlieh dorsal sitzen, finder sich die Porose 
der Metaphysencorticalis ringsherum. An denselben Knochen ist die 
yon der Porose am meisten verschonte Compaeta nieht in der Mitte 
der Diaphyse, sondern weiter nach vorn zu linden. 

Es ist eine auffallende Tatsaehe, dab beim Abbau sowohl des Osteo- 
phyts  als auch der Cortiealis das sonst fiberaI1 reine Fet tmark  mit 
zelligem Mark untermischt wird (Abb. 7, 8, m), wobei gleichzeitig auch 
eine reichliche Entwieklung, Erweiterung und st~rkere Fiilhlng der 
Capillaren zu beobaehten ist, mit denen verglichen die Capillaren des 
reinen Fet tmarks als geradezu verschwindend gering zu bezeichnen sind. 
Auch Blutungen kommen stellenweise vor, sowie auch kleine Herde yon 
0dem. Diesergesteigerte Blutreichtum sowie das Auftreten zahlreicher 
Knoehenmarkszellen diirfte im Knochenmark eine ErhShung des Ge- 
websdruckes bewirken, weleher nach Pommer gesteigerten Knoehen- 
abbau zur Folge hat. Dies ist much hier mit Sicherheit die Entstehung 
der Osteoporose, nicht aber die Ursache, die im Dunkeln bleibt, da wir 
aus dem mikroskopischen ]~ild nicht erkennen kSnnen, warum diese 
Ver~nderung des Knoehenmarks  entsteht. 

In  zentripetaler l~iehtung erstreckt sich die mit rotem Knochenmark 
vergesellsehaftete Porose noeh bis in die der Rinds zun~ehst gelegene 
Spongiosa hinein, und es ist fiir diese Lokalisation bezeichnend, dal~, wie 
Luschlca angegeben hut, much dann, wenn das Knochenm~rk sonst iiberall 
reines Fe t tmark  ist, sehon normalerweise entlang dem Endost eine diinne 
Schicht zelligen Knochenmarks liegt. 

Was wir aber im folgenden an der aubcorticalen Spongiosa besehreiben, 
ist eine hoehgradig ins Pathologische gesteigerte Anderung dieses Brides 
(Abb. 11, 12, sp2 ). Sehon makroskopisch sah man auf der frisehen SAge- 
fl~che der Metaphysen aller RShrenknoehen, am besten jedoch an allen 
Fui~wurzelknoehen das zentrale, reine Fe t tmark  yon einer bis 5 mm brei- 
ten Zone roten Knochenmarks eingenommen, welche ohne Unterschied 
sowohl in der vom Periost als auch vom GelenlJcnorpd fiberzogenen 
Peripherie zu sehen war (Abb. l l ,  12, ma). Dies gab der Ss dutch 

Virchows Archly. Bd.  271. ~2 
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die ganze FuBwurzel ein ganz ungew6hnliehes, fremdartiges Aussehen, 
welches auch radiologisch dadea'ch in die Augen springend war, dab die 
snbcor~icale und subchondrale Zone des anatomiseh als zellig erkannten 
Knochenmarks eine deutliche Porose aufwies (Abb. 1, Ee). Histologisch 
sind in dieser Zone die Bglkchen diinn und spgrlich und zwischen ihnen 
im Gegensatz znm sonstigen reinen Fet~mark ein an Knoehenmarks-  
zellen reiches Fe t tmark  (Abb. 11, 12, sp2, m2). We die marginale Spon- 
giosaporose, wie dorsal im Calcaneus, die hSchsten Grade erreicht, ist 
auch das Knochenmark  beinahe rein zcllig. Am proximalen Ende des 
Metatarsale I I I  ist die subehondrala Porose so hochgradig, dab im Schnitt- 
bilde wenigstens die zentrale Spongiosa ihre Verbindung mit  dam Ge- 
lenksknorpel verloren hat. Die porotischen Bglkchen schliel~en an der 
Oberflgche bald mR einer Grenzscheide, bald aber auch lacungr oder rni~ 
Osteoid und Osteoblasten, ein Zeichen des hier im Gegensatz zur un- 
vergnderten Spongiosa vor sich gehenden Umbaues. 

Wie gewShnlich bei der Porose, so ist es auch hier, dab die Rand- 
spongiosa nicht einfach durch einen Abbauvorgang aus der diehten, aRen 
Spongiosa en~s~anden is~, sondern durch ggnzliche Fortschaffung der 
alten dichten nnd vgllige Neubildung neuer d/inner ~Bi*Ikohen. An der 
Grenze zwischen der peripheren porotischen und der zentralen, normalen, 
verhgltnismgl~ig ruhenden Spongiosa sieht man als Zeichen der hier 
fortschreitenden Porosierung nicht selten Osteoklasten in Laeunen, 
wobei auch das zellige Knoehenmark  sich zwischen zwei Bglkehen 
gegen das Fe t tmark  mit  bald scharfer Grenze und bald allmghliehem 
qUbergang ausbreite~. We aber die Grenze gegen die normale Spongiosa 
durch ein parallel zur Knochenoberflgche gelegenes, langes Knochen- 
bglkehen gegeben ist, sehliel~ dieses an seiner, dem Fe{tmark zugewen- 
deten Oberflgche mit  einer ruhenden Grenzseheide ab, wghrend an der 
dem zelligen Mark zugewendeten Seite die Grenzscheide durch Ab- 
ban verlorengeh~ und l~cungrem Abbau Pla~z maeht.  

Manehmal folgt auf die Randporosezone zentral nicht eine normale, 
sondern eine slslerosierle Spongiosa, die aus der normalen, wie die mehr- 
fachen appositionellen I-Ialtelinien zeigen, durch Knochenapposit ion 
auf die Oberfl/iche der alten B/*lkchen hervorgegangen ist (Abb. ]2, sp). 

Da, we die Ulnarinde gegen die grebe MarkhShle van einigen atten Knochen- 
balken iiberzogen ist, finder sich an einer 8telle im reinen Fet~mark ohne kn- 
zeichen einer entz/indlichen oder mechanischen Ursache eine ganz neue Spongiosa 
aufgeschossen, welche naoh Art eines osteoplas~ischen C~rcinoms die alten Spon- 
giosgmarkrgume bese~z~. Diese neuen ]~glkchen haben nich~ die geringste Ahnlich- 
keit mit den ~lten, sind viel d/inner, zahlreicher und dichter gelegen, bflden eine 
filigrane Spongiasa, die mi~ der aRen nur wenig t~eriihrung ha~ und aus einem 
geflechtartigen Knochengewebe besteht, das nur m~nchmal am l~ande nnun~er- 
brochen in lamellgres /ibergeht. Lacungre und osteaide Begrenzung der ]~glkchen 
und zentrale lacungre Einschl/isse dieses geflechtartigen Knochens im lamellgren 
deuten auf ehlen, wenn auch noch nich~ weir vorgeschrittenen Umbau bin. Diese 
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Einschliisse bestehen manchmal aus noch viel unreiferem, dunklerblauem Knochen- 
gewebe mit noch nieht zusammenflieBender, k6rniger Verkalkung, was darauf 
hinweist, dab im allerersten Beginn dieser Knochenbildung das I~nochengewebe 
noch viel einfacher war, als es jetzt ist. Dies war die einzige Stelle, we sich eine 
solche Verinderung gefunden hat, so dab nicht gesagt w.erden kann, ob sic zum 
vorliegenden Krankheitsbilde gehSrt. Maresch (1908) land anatomisch die dichte 
Ulna vo]lst~ndig sklerosiert. 

Wenn Ereytag (1891) sagt, die t%inde sei normal gewesen, so stimmt dies 
auch ffir unsere Befunde, aber nur ffir die Diaphysenmitte der groBen Extremititen- 
knochen (Abb. 7). DaB bei den An- und Abbauvorgangen schlieBlich eine Porose 
der Rinde entsteht, haben zahlreiche ICntersucher angegeben (Arnold, Thgr~se 
1891, Lienaux bei Tieren 1899, Hall 1905, Cagnetto 1906, Ball und Alamartine 
bei Tieren 1908, Gra]c und Schneider 1913, Rdnon und Ggrandel 1920). Unbegreiflich 
ist nur wieder die dabei yon Hall verwendete Bezeiehnung ,,enchondrale Ossi- 
fication". Cagnetto, der aussehliel~lich dem in die Corticalis einwachsenden Periost 
die knochenabbauende Fihigkeit  zuschreibt, bereitet es Sehwierigkeiten, die 
l~esorptionsr~ume mitten in der 1%inde zu erklgren, die im Setmittbilde wenig- 
stens nicht mit dem Periost zusammenhingen. Diese in unseren Priparaten 
ungemein hgufige Erseheinung ist nattirlieh sehr einfach damit zu erklgren, dab 
veto Bindegewebe eines jeden Haversschen Kanglchens mitten in der Tela ossea 
ein Haversscher Resorptionsraum ohne weiteres seinen Anfang nehmen kann. 
DaB das einstrahlende periostale ]3indegewebe yon Cagnetto unriehtigerweise als 
abbauende Erseheinung gedeutet wurde, ist schon beim Periost erwihnt worden. 
Den h6chsten Grad yon Porose wies der Fall yon Gra/e und Schneider auf, so 
dab der Knoehen bei der ~aeeration zerfiel. Von ]?orose der Spongiosa spreehen 
Th4rdsc sowie Gra/e und Schneider; es finder sieh jedoeh nirgends eine Angabe 
fiber ihren marginalen Sitz und die Koinzidenz mi t  zelligem Mark. 

e) Knochenmarlc. 

~ b e r  das  Knochenmark wurde  schon das  meis te  in  den  verschieden-  
s ten  A b s c h n i t t e n  gesagt .  I-Iier sel l  daher  n u t  ein ku rze r  ~J~berblick fiber 
die Umwandlungsvorg / inge  gegeben werden.  Es  wurde  sehon be ton t ,  
dal] das  pr im/ i re  O s t e o p h y t  m i t  e inem ve to  C a m b i u m  s t a m m e n d e n  
Fasermarlc a u s g e s t a t t e t  i s t  (Abb. 6, 7, mz). Je  t iefer  m a n  im Os t eophy t  
vo rd r ing t  u n d  je mehr  es dem poros ie renden  U m b ~ u  verf~ll t ,  des to  
mehr  t r i t t  auch  zelliges Mark  hinzu (Abb.  7, 8 m2), w/ ihrend das  Fase r -  
m a r k  in dem Mal~e, a]s wir  uns  yon  der  Osteophytoberf l / iche  ent fernen,  
schwindet ,  was seine Erk l / i rung  da r in  f inder,  dab  es sich in  der  Tiefe 
i m m e r  mehr  den  mechan ischen  Einflf issen an  der  Knochenoberf l / iehe  
entz ieht .  I s t  aber  e inmal  der  U m b a u  im O s t e o p h y t  u n d  die Poros ie rung  
der  R i n d e  vorgeschr i t t en ,  so t r e t en  auch immer  re ichl icher  Fettzellen 
auf,  die auch  b ier  bei  r u h e n d e n  Umb~uvorg~ngen  ~llein das  F e l d  be- 
her rschen  kSnnea  (Abb. 4, 7, m 2, 6, u). Auch  gallertiges Fettmarlc i s t  
s tel lenweise zu sehen , wobei  die serSse 0demf l i i s s igke i t  s ieh zwischen dem 
kleinen,  s te rnfSrmig  gewordenen,  a t roph i sehen  I ) ro toplusmuleib  der  F e t t -  
zelle und  der  an  Of t  nnd  Stelle ve rb l i ebenen  M e m b r a n  der  Fe t t ze l l e  ergie[tt.  

DaB das Knoehenmark bald zellig, bald faserig, bald ein Fettmark ist, hat 
eine ganze Reihe yon Untersuehern raiI~roskopisch gesehen, ~ber nirgends finder 

32* 
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sich eine Angabe fiber den peripheren Sitz des zelligen Markes und sein Zusammen- 
vorkommen mif Porose. 

5. Histologie der toxischen Arthritis. 
a) Synovialis. 

Wghrend normulerweise in der Synovialis kleine Rundzellen nut  ver- 
einzelt in der Nghe yon Blutgefg{~en ange~roffen werden kSnnen, ge- 
hSren Rundzellenherde in diffuser oder perivasculgrer Anordnung in 
unserem ~alle, ghnlieh wie im Periost, zu den ganz regel'mg/3igen Er- 
scheinungen. Sie treten nirgends in groBen Massen auf und liegen ver- 

Abb. 10. Endphctl~nge dvr zweiten Zvhe im Lgngsschnitt. 9 l a t h e  VergrSBerung. b = EndphMangeaI-  
gelenk m i t  nekro t i scher  Synovial is  (sy), n = ~Iagelbet t  m i t  Ep idermiszapfen  (z), x ~ ~ a g e l m a t r i x ,  

w = Nagel .  Vorn subnngual  das 0 s t e o p h y t  (o). i ~ Hav~rsscher ]~esorptionsraum. 

hgltnismgt3ig dieh~. Eosinophil gekSrnte Leukocyten sind nur spgr- 
lioh anzutreffen und nur ausnuhmsweise 0dem mit  kleinen Blutaustr i t ten 
und polynuelegren Leukocyten. D~s Synovi~lendothel lag s~ellenweise 
in 5 - -6  Schiehten iibereinander, die Bindegewebszellen in den Zotten 
in Wucherung begriffen, die Blutge[~il3e sfrotzend geftillt. An den kleinen 
FuBgelenken jedoch war die obersta Schicht der Synovialis haufig 
nekrotisch und yon einer dunkelrot sich farbenden Subst~nz dureh- 
setzt:  ,,fibrinoide Degeneration", ein Zeichen s tat tgehabter  Sch~digung 
(Abb. 10, By). Vielkernige Leukoeyten fanden sieh ira ganzen nut  einmal 
in dieser dunkelroten Sohioht neben Fibroblasten als Zeichen beginnen- 
der Organisation. Das wichtigste Untersuehungsergebnis an der 
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Synovi~lis ist die regelmiifiige Anwesenheit yon Rundzelleninliltrat, wo- 
dutch die ~hnlichkeit mit der Periostveri~nderung gegeben ist, 

Hall (1905) und Cagnetto (1906) ~anden mikrosk0pisch die Synovialis durch 
zellreiches Bindegewebe verdick~, hyper~miseh, erftiUt rait loerivascul~ren Rultd- 
zellenansammlungen, d~runter eingestreuten Mastzellen; Hall sah iiberdies auch 
vielkernige nnd Plasmazellen neben Hyperplasie und r des periartikul~iren 
Bindegewebes, Im  Hand- und Ellbogengelenk beobachtete er teilweisen Ersatz 
der Synovialis durch Granulatioasgewebe. Thornburn und Westmacolt (1896), 
z .T.  auch Cadiot (1912) sprechen die Synoviulis makroskopisch als normal an, 

Abb. 11. Fe~'senbein ~,.it Osteophyt und marginaler Porose. Zeichtmag Ilach dem Projektionsbild 
herges~ell~. 16fache VergrStterung. Zentral die gpongiosabMkchen an Zahl lind Dicke normal (spl), 
dfe Spongiosur~ume, Fettmal'k enthaltend (rnl). Die l~andzone der Spongiosa sowohl unter der 
Corticalis (c) als auch unter dem Osteophyt (o) enthglt hochgradig porotische Bglkchen (sp~) lln(l in 
den welter/Markrgttmen (m2) iindet~ sich zelliges Mal'k mit nut wenigen Fettzellen. b = Osteol~hyt- 

f~il3chen; k = Cambium. 

wghrend Obermeyer (1897) und teilweise auch Cadiot die Synovialis als vermehrt,  
hypergmisch und stellenweise mit  Blutungen versehen bezeichnen. Rdnon und 
G~randel (1920) sprechen yon Vaseularisation und Verdickung der Gelenkskalosel, 
Bgnder und Menisken bei freiem Gelenksknorpel. 

b) GelenkMcnorpel. 

U n g e m e i n  m a n n i g f a l t i g  s ind  die  Ve r&nde rungen  a m  Gelenksknorpel.  
Z u m  besse ren  V e r s t ~ n d n i s  de r  f o l g e n d e n  A u s f i i h r u n g e n  sei vo raus -  

gesch ick t ,  d a b  de r  n o r m a l e  G e l e n k s k n o r p e l  z u o b e r s t  aus  e iner  k le in-  

m i d  p l a t t z e l l i g e n  S c h i c h t  b e s t e h t ,  in  d e r e n  G r u n d s u b s t a n z  die F i b r i l l e n  
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parallel zur 0berfl/iehe verlaufen und die Zellen keine H6fe haben. Diese 
Sehieht sei im folgenden Gleitschicht genannt. Unter ihr liegt die stets 
diekere Knorpelsehieht mit gr6geren, plumperen Zellen, die yon einem 
Hot umgeben sind, und eine reiehliche blaue Grundsubstanz, deren 

Abb. 12. Ausschnitt  aus der Talus~'olle, 9fache  Vergr6f3ernog. Die grobbalk ige  (sPj) zen~rale Spon- 
giosa en tha l t  reines F e t t m a r k  (m~), die subchondrale,  porot ische (sPs) ein mir 17ettzellen s t a r k  unter -  
nlisehtes zelliges Mark  (m,,). Der  Gelenksknorpel  (b) i s t  in  den oberflgehlichsten Sehichten alff- 
gehellt  (e) nod  wo er be[ n l~artielI nekro t i sch  ist ,  i s t  er dutch t ier  in ihn eingreifende M a r k r a u m e  (i) 
yon un ten  uncI dorch den P a n n n s  (~) yon  oben s t a rk  verclfinnt~, q = ]3nde des 5Pannus; d ~ fibri-  

noide Degenera t ion .  

Fibrillen senkrecht zur Oberflache verlaufen. Diese Schicht sei im folgen- 
den Druckschicht genannt. Da der Ge]bnkskaorpel der }tauptmasse 
nach hyalin ist, sind die Fibrillen normalerweise nicht zu sehen. Die 
unterste Knorpelschicht ist verka.lkt, sie wird als priiparatorische Ver- 
kalkungszone (pr. V.) bezeichnet und ruht  einer durehlaufenden Knochen- 
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lamelle, der lcnfichernen grenzlamelle (k. G.) auf, an der unten die Spon- 
giosab~lkchen inserieren (Abb. 10, b). 

Von 10athologischen Verinderungen des Gelenksknorpels finder sich 
zun~chst die ]ibrinoide Degeneration (Abb. 12, 13, 14, d), welche der in 
der SynoviMis ganz entspricht, eine sehr groBe Ausbreitung zeigt und 
in den meisten Gelenken anzutreffen ist. Sie erscheint als dunkelrote 
oder violette oberflgchlichste Schicht yon verschiedener Dicke, welche 
nicht Mlein yon einer fremden Auflagerung auf die Knorpeloberfl~che 
herrfihrt, sondern die oberste Knorpelsehieht selbst ist yon dieser Sub- 
s~anz durchsetzt, wobei die Knorpelzellen ihre Kernf~rbung verlieren 
(Abb. 14, d). 

Eine weitere, in etwa der Hglfte der untersuehten Gelenke vorhandene 
Ver~nderung besteht in der Au]hellung der Gleitsehicht nnd Siehtbar- 
werden der Fibrillen naeh Entfiihrung der Kittsubstanz, die sog. De- 
maskierung (Abb. 13, e), wobei die Knorpelzellen tells nekrotiseh werden 
oder das Aussehen junger, spindeliger, vermehrter Bindegewebszellen 
annehmen. Die so ver~nderte Gleitschieht kann langsam verlorengehen 
oder sie hebt  sieh im ganzen ab, wobei die abgehobene Lamelle noeh an 
beiden oder an einem Ende mit dem iibrigen Knorpel in Verbindung 
bleibt, sich abet verlgngert, in Falten legt und nnr einzelne lebende 
Zellen enth&lt. Doeh geh6r~ ein Bloltliegen der Drucksehicht zu den 
Ausnahmen, die dann Zellnekrose aufweist, was manehmal aueh noeh bei 
erhaltener Gleitsehieht der Fall ist. Die Druekschieht kann in ihrem 
oberen Anteil aueh aufgehellt sein und als Pseudostruktur anfzufassen- 
de, parallel zur Oberfliche verlaufende, wellige, blaue Linien zeigen 
(Abb. 13, e). Die hier geschilderten Verindernngen maehen den Knorpel  
mechaniseh widerstandsunf/thig und ffihren auf mechanischem Wege im 
vorliegenden Falle blog zu oberflichliehen Substanzverlusten. 

Viel eingreifender ist die Knorpelzerst6rung dureh den bindegewe- 
bigen Pannus (Abb. 12, 14, p), der vom Rande her yore Periost und der 
SynoviMis entspringt und die Oberfl~ehe des Gelenksknorpels meist 
nur am l%ande, seltener an der ganzen Gelenksoberfl~ehe fiberzieht. 
Am Gelenksrand ist der Gelenksknorpel an kleinen Gelenken meist 
schon normalerweise faserig und geht unmerklieh ins Bindegewebe 
des Periosts und der Synovialis fiber. Dieses unversehrte Bild land sieh 
nur in einem Fiinftel aller untersuchten Gelenke, denn zumeist war dieser 
randstindige Faserknorpel yon dem fiber ihm liegenden Pannus zum Teil 
oder ganz abgebaut, wonaeh dann aueh seine praparatorische Verkal- 
kungszone und sogar die kn6eherne Grenzlamelle dem Abbau zum Opfer 
fallen konnte. Indem sich dieser Abbau gegen die Gelenksmitte aus- 
zudehnen beginnt, verfgllt aueh der hyaline Ge]enksknorpel der Zer- 
stSrung, wobei in wenigen Gelenken sein ganzer kalkloser Anteil ver- 
sehwindet, niemals aber seine ganze pr~paratorische Verkalkungszone. 
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Dem Sehwunde des hyalinen Knorpels gehen Weichselbaumsche Lfieken 
in ihm voraus (Abb. 14, w). Der Bindegewebspannus kann kleine, 
scholllge Reste des zerstSrten Knorioels beherbergen und besteht zu 
unterst  aus einem zell- und gef~13reichen, feinfaserigen, zu oberst aber 
aus eiuem faserrelchen Bindegewebe, welches offenb~r ~n geschfitzten 
Stellen mit Synovialendofhel fiberzogen ist, an meehanisch ausgesetzten 
jedoch eine oberfii~ehlich Lage fibrinoider Degeneration aufweist 
(Abb. I2, d). 

Abb. 13. P~oximale Gelenksfl~che des aVaviculare pedis. 40faehe VergrSBerung. Der  Gelenksknorpe] 
is t  bei b normal  nnd  hag eine dieke pr~para tor ische  Verkalkungszone (vt), bei e is t  er ganz  aufgehell t ,  
nekrot isch,  ve rd iek t  und  enth~l t  Brn tkapse l  (w), einen Spa]t  (g), u m  den h e r u m  der Knorpel  dnnkel 
gefi trbt  i s t  (y), P s e u d o s t r u k t u r  und  dunkle K6rnchen  (n) fi ihrt .  Seine pr~para tor ische  u  
zone (v2) sehr  dfinn, un te r  i bm die kn6eherne  Grenzlamelle (r viel  dicker  als normal  (g) und  die 

Spongiosa (sp) sklerotisch,  d = f ibrinoide Degenerat ion,  

Zu diesem Abbau de8 Gdenlcs/cnorpels yon der Gelenksh6hle aus gesellt 
sieh aueh noeh ein soleher yore Knochenmar/c ~usgehender hinzu, Wie 
schon erw~hnt, ist das Knochenmark subchondral stark zellig und geht 
mit Porose der Spongiosa und der kn6chernen Grenzlamelle einher, 
wobei aber auch der Gelenksknorpel bei diesem Abbau, wenn aueh nur  
selten, betroffen werden kann (Abb. 12, 14~ i)~ I)abei wird die pr~para- 
torisehe Verkalkungszone entweder auf eine l~ngere Streeke auffallend 
dann, oder es durehbohrt eine Markbucht den verkalkten Knorpel 
in der ganzen Dicke und erreicht so nieht selten den kalklosen Knorpel 
(Abb. 14, i). Aber noch bevor das erreicht ist, sieht man manchmal, 
einer solchen eingedrungenen Markbueht entsprechend, auch die pr~- 
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9aratorische Verkalkungszone urn ein gutes Stiick hinaufgeriickt, wo- 
dutch das Vordringen des zelligen Markes bis zum kalklosen Knorpel 
hintangehalten wird. Der Inhal t  der Markbucht kann auch  binde- 
gewebig sein ; ihreWand ist mit Knochengewebe ausgekleidet (Abb. 12, i). 
Gelegentlich dringt eine Markbucht bis in eine Weichs~lbaumsche Lficke 
vor, abet nur einmal wurde beobachtet, dab bei diesem enchondralen 
Knorpelabbau yon unten und dem unter dem Pannus vor sich gehenden 
Abbau yon oben in der Ta t  der ganze Gelenksknorpel zerstSrt wurde. 
An einer anderen Stelle ist der kalklose Gelenksknorpel zu drei Viertel 
seiner Dicke durch 4 nebeneinanderliegende grol~e Markbuchten ab- 
gebaut worden, wobei diese mit einer neuen prgparatorischen Ver-  
kalkungszone und knSchernen Grenzlamelle umss sind, w~hrend 
unten, an ansehnlichen 1%esten erkennbar, die alte kn6cherne Grenz- 
lamelle und pr~paratorische Verkalkungszone zu sehen sind (Abb. 12, i). 

In  engem Zusammenhang mit dem enchondralen Abbau des Gelenks- 
knorpels stehen auch die in unserem Falle allerdings nut  an einigen 
Stellen vorgefundenen Randexostosen, die ja nichts anderes sind als eine 
6rtliche 8teigerung clieses Vorganges am Gelenksrand, wo der Rand- 
Faserknorpel in Wucherung gergt und den iibrigen Gelenksknorpel 
im Niveau iiberragt und yon unten her enchondral verkn6cher t  wird. 
Dabei rtickt auch die pr~paratorische Verkalkungszone nach oben vor 
und erreicht da, wo sie in  ngehster 1q'i~he der lgandexostose nicht der 
enchondralenVe~knScherung verfallt, eine betr~ichtliche Dicke oder erhglt 
sich zungenfSrmig ein gut Stiick am Grunde der Randexostose. Die 
Bi~lkchen der Randexostosen enthalten zun~ichst massenhafte Ein- 
schltisse faserigen und hyalinen Knorpels,  wi~hrend die Oberfliiche der 
P~andexostosen entweder mit hyalinem oder faserigem Knorpel oder rnit 
synovialem Bindegewebe iiberzogen ist. Alte umgebaute Randex- 
ostosen haben lamell~re B~lkchen ohne Knorpeleinschlfisse und ifihren 
Fet%mark. 

Diese Randexostosen zusammen mit den regressiven Ver~nderungen 
des Gelenksknorpels und dem darauffoigenden Vorriicken yon Mark- 
buchten in den kalklosen Knorpel sind nach Pommer die kardinalen 
Eigenschaften der Arthritis de/ormans, die also auch in unserem Falle be- 
steht. Es bereitet jedoch Schwierigkeiten zu entscheiden, ob es sich um eine 
primgire, prs Arthritis deformans handelt, die schon vor Ein- 
t r i t t  des jetzigen Skelettleidens bestanden hat, also mit diesem nichts 
zu tun  hat, oder aber ob die Arthritis deformans der allgemeinen Osteo- 
phytose neben- oder gar untergeordnet ist, d. h. als Folge der der all- 
gemeinen Osteophytose nebengeordneten toxischen Arthritis aufzufassen 
ist. Diese Frage wird sich erst dann entscheiden lassen, wenn eine 
gr6Bere Anzahl yon Fs allgemeiner Osteophytose auch in bezug 
auf Gelenkver/inderungen mikroskopisch genau untersucht worden ist. 
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Anhangsweise sei fiber zwei Stellen berichtet, in deren Bereich dcr Knorpel 
in seiner ganzen Dicke wohl infolge eines Traumas nekrotisch war..Die eine an der 
proximalen Gelenksfl~che des Os naviculare war 1,8 mm lang und zeigte in der 
tiefsten Schieht des kalklosen Knorpels nach Art einer sehleimigen Degeneration 
eine dunkclblane Farbung mit cinem l~ngsgestdlten RiB (Abb. 13, g) und hSher 
Qben Bcst/~ubung mit dunkelblauen, tropfigen KSrnchen und Pseudostruktur 
(Abb. 13, n). An der nekrotisehen Stelle ist dcr Gelenksknorpel wesentlich dicker, 
ragt aber an der freien Oberfl/s an der der Thaluskopf fest angepreftt lug, 
nicht hervor, sondern springt stufenf0rmig gegcn das Knochenmark vor, we er 
sich auf eine sklerosierte knScherne Grenzlamelle und Spongiosa aufstfitzt (Abb. 13, 
g2, sp,z). Im Berciche der Nekrose ~ehlt die alte pr/~paratorische Vcrkalkungszone 
vollst/~ndig, abet eine neue, sehr diinne bildet sich im nekrotischcn Knorpel wieder 
(Abb. 13, v2). Einzelne dunkelblaue Brutkapseln (Abb. 13, w) sind in dem sonst 
nekrobischen Knorpel eingestreut. Die Sklerosierung des subchondralen Knochens 
deutet auf stattgehabten Umbau bin, der sich wahrscheinlich an die gleiehzeitig 
mit der Knorpelnekrose erfolgte traumatische Zerst6rung der alten pr~paratori- 
schen Verkalkungszone und der kn6ehernen Grenzlamelle angesehlosscn hat. 
Ob abet der nekrotische Knorpel dureh Quellung dicker oder der benaehbarte 
unver~nderte Knorpel dutch Vorrfickung der enehondralen Verkn6cherung diinner 
gcworden is~, l~Bt sich nicht mehr entseheiden. 

Ein zweiter solcher Nekroseherd land sich am K6pfchen der Mittelphalange 
der dritten Zehe (Abb. 14), aber hier war der Knorpel nieht dicker geworden und 
ein wohl sichcr traumatischer RiB (Abb. 14, x) trennte den kalklosen Gelenks- 
knorpel veto kalkhaltigcn, doch so, dab yon diesem noch etwas am kalklosen 
Knorpel verblieb (Abb. 14, x). Aueh ist hier die alte pr~paratorische Verkalkungs- 
zone und kn6cherne Grenzlamelle noch erhalten, aber an einer Stelle yon einer 
3~arkbueht durehbrochen (Abb: 14, i), welche nicht nur abbauende Kan~le hoch 
hinauf in den kalklosen Knorpcl treibt (Abb. 14, n), sondcrn auch in den genannten 
Abril3spalt zwisehen kalklosem und kalkhaltigem Knorpel hiaein gcwaehsen ist. 
In diesem Spalt h~t das Mark F~sereharakter (Abb. 14, u) und am ganz dtinnen, 
blinden Ende Knorpclcharakter (Abb. 14, y), beides offcnbar die Folge der Be- 
weglichkeit des Gelcnksknorpels ~uf sciner Unterlagc. Gleichzeitig mit diesem 
Abbau yon unten gcht aueh ein soleher yon oben vet sich, we unter ehlem dicken 
Pannus zahlreiehe Weichselbaumsehe Liicken aufgetreten sind (Abb. 14, p, w). 
Somit ist dieser Nekroseherd in bezug auf Heilungsvorg~nge vorgeschrittener, 
der erstbeschriebene abet noch frei yon Abbauerscheinungen. 

I m  Gegensatz zu den bisher geschflderten regressiven Ver~nderungen 
f inder m a n  manchma l  auch Wucherungserscheinungen am Gelenksknorpel. 
So werden z. B. in  der Gleitschicht die Knorpelzel len gr6Ber u n d  dunkler  
und  mi t  e inem Hole versehen gefunden,  w~thrend in  der Druckschicht  
sog~r Bru tkapse ln  auftreten.  Ausgiebiger ist aber die vom P a n n u s  aus- 
gehende Knorpe lb i ldung ,  wobei d~s Bindegewebe des P~nnus  in seiner 
~iefsten Schicht beginnt ,  auf den sch~rf lacun~tr begrenzten  alten, kalk- 
losen Gelenksknorpel  neuen  zu produzieren und  die sogar er6ffneten 
Weichselbaumschen Lticken auszuffillen vermag. Dieser neue, urspri ing- 
lioh faserige Knorpe l  mi t  einzelstehenden,  kugelig gebl~hten Knorpel -  
zellen ohne Hof n i m m t  an  Dicke s~etig zu und  reift d~nn zu hy~l inem 
Knorpe l  ~us, indem die Knorpelzel len oft zu welt liegen und  yon  dunkel-  
b lauen  H6fen umgeben  sind. We un te r  dem P a n n u s  der Abb~u  his zur 
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kn6chernen Grenzlamelle vorgedrungen ist, ruht  der neue Knorpel  auf 
dieser, wobei zwischen beiden manchmM sogar noch eine ebenfMls vom 
Pannus aufgebaute neue Knoehenschicht eingeschoben ist. OberhMb 
des vom Pannus neugebildeten Knorpels liegt noch Pannusbindegewebe 
mit  fibrinoider Degeneration an der Gelenksh6hle mit  Einwachsen von 
Fibroblasten in diese oberste, dunkle Schicht. Eine Schicht ganz reifen 
Knorpels kann aber auch der ganz norma]en G]eitschicht aufgelagert 

Abb.  14. Teilansicht des KdpJchens der Mittelphalange derdritten Zehe. 100fache VcrgrSl]erung. Der  
kalklose Gelenksknorpel  (b) nekrot isch,  yore  P a n n u s  (p) fiberzogen, Weichselbaumsche Lficken (w) 
und  Knochenmarkskan i i l e  (n) enthal tend,  welche du tch  den Defek t  (i) dcr knSchernen Grenzlamelle 
(g) in tier p rgpara to r i schen  Verka lkungszone  (v) yore  X n o e h c n m a r k  c ingedrungen  sind. I m  Spal t  (s) 
zwischen ka lk loscm Knorpe l  (b) und  seincr !orfiparatorischen u  (v) fasr iges  Mark  (u), 
welches eine den ka lkha l t igen  Knorpe l  abbauende  l~iesenzelle (q) enth~l t  nnd  bei y in Knorpe lgewebe  
ausl~uft ,  x = abgebroehenes  Sti ick der lorhparatorischen Yerka lkungszone;  z = Chondroklas t ;  

e = Gelenksspal t ;  bl --  Gelenksknorpel  des An tagon i s t en  m i t  l ibr inoider  Degenera t ion  (d). 

sein, ohne da.B vom Pannus etwas zu sehen w~re. Endlieh sei noeh erwghnt, 
dab an der Gelenksfl~ehe des MMleolus lateralis eine lange Streeke des 
sonst hyalinen Gelenksknorpels in seiner ganzen Dieke samt  seiner 
prgparatorisehen Verkalkungszone faserig war, wobei beide Knorpel- 
ar ten ohne seharfe Grenze ineinander fibergingen. 

Es f~llt auf, dab trotz der klinischen Angabe i~ber Gelenkserscheinungen, wie 
Schmerzen, 6dematSse Schwellung, ErguB and Funkt.ionsstOrung fasb regelm/~Big 
der makroskopisch-anatomische Be]u'nd negativ ausf/~llt. Nut in wenigen F/~llen 



504 C. Crump : 

konnte aueh mikroskopisch ein negativer Befund erhoben werden (Arnold 1891, 
J~dnon und Gdrandel 1920). Hingegen sah Thdr~se (1891) Eindringen yon Mark- 
buchten in den Gelenksknorpel wie bei der Gelenksentwicklung. Ferner beobuehtete 
Hall (1905) eine horizontMe nnd senkrechte Auffaserung des Gelenksknorl0els 
mit Wucherung der Knorpelzellen. Knorpelabban yon unten sah auch Cagnetto 
(1906). Von makroskopischen Befunden bei Arthritis deformans sprieht Arnold, 
yon radiologisch naehweisbaren Gelenksver~nderungen Schittenhelm (1902). 

6. Histologie der Blutdriisen. 

Hier sei gleich kurz auch der mikroskopische Befund der Blutdrfisen an- 
gesehlossen. Von beiden Eierst6cke~ wurden insgesamt 10 Gewebsstiicke unter- 
sucht. In keine~n derselben land sich in der Rindensubstanz ein Follikel, auch nieht 
ein primordialer. Nur an zwei Stellen sah man einen atretischen Follikel, sonst 
nur hier und da kleine, mit einschichtigem Epithel ausgekkidete Bl~schen. S~mt- 
liche Corpuscula Mbicantia sind bereits in die an hyMin degenerierten Gefiil3en 
reiche Marksubstanz vorgeriickt nnd manche ~on ihnen pigmentreich. - -  Die 
Nebenniere sieht bei makroskopischer Betrachtung im wesentlichen normal ans, 
mikrosko?giseh erscheinen die 3 Schichten der Rinde erhMten und die Marksubstanz 
gut entwickelt. In der Fasciculata sind die Zellen an m~nchen Stellen ungef~hr 
normal groB und lipoidreich, an ~nderen Stellen sehr klein und lipoid]rei mit ganz 
dunklem Zelleib, so dab im groBen und ganzen die Rinde einen atropldschen Ein- 
druck macht. An Stellen, wo die Rindenzellen auffallend klein geworden sind, 
sind die Sdulen sehr schmal und liegen dadurch in pathologiseh weiten Abst~nden 
voneinander, so dab zwischen ihnen ein allerdings aus feinsten und sehr locker 
angeordneten Fasern bestehendes und vermehrtes Geriist unter Schwund der 
Capillaren aufgetreten ist. In jeder der 3 Rindenschichten linden sich gdegentlich 
sogar Stellen, wo die Zellen vSllig geschwunden sind und  blo13 das genannte Stroma 
allein zuriickgeblieben ist. Hier und du finder man ganz kleine Wucherungsherde 
der Binde, welche an zwei Stellen sogar pilzf6rmig durch die Kapsel nach aul3en 
durchbrechen. Im grol3en und ganzen ~bcr tiberwiegt der Sehwund bei weitem. - -  
In der normal grol3en Zirbeldri~se sind die Alveolen kr~ftig entwickelt, das Stroma 
m~L~ig und der Acervulus reiehlieh ~orhanden. - -  In der normal groBen Hypophyse 
sind die eosinophilen Zellen wie gewShnlich bei weitem an Zahl tiberwiegend, 
die tiauptzellen sehr spi~rlich und nirgends in Wucherung, doeh wechseln kleine 
dunkelkernige mit etwas gr613eren hellkernigen ab. ]~asophile Zellen, kolloide 
Follikel lind Rathkesche Cysten sowie Strom~ des Vorderlappens sind ohne Be- 
sonderheiten, im ]:Iinterlappen spiirliche basophile Zellen eingestreut. 

Wir  h~ben keinen Anhal tspunkt  dMiir, ~nzunehmen,  d~13 eine Er- 
krankung der Blutdriisen die Ursache der Skelettver~inderung ist. Viel 
wahrscheinlicher ist die Ann~hme,  d~3 die Ver~nderungen am Ske lc t t  
u n d  den Blutdrf isen gleichgestellt,  d. h. ~uf eine gemeins~me Ursache 
zurfickzuftihren sind. Doch liegt es andcrerseits  sehr n~he, die uuff~llende 
Ersche inung des ~ufgetretenen Bartwuchses ~uf die vollstiindige Ri~ck- 
bildung des ]ollikul~iren Apparates im Eierstock zurfickzufiihren;  etwas 
Spezifisches liegt jedoch hier gewil3 n icht  vor, denn  Weinberger (1921) 
z. B. spricht  in  seinem F~lle yon  erh~ltener  Sperm~togenese .  Inwiefern  
die mitgesch~digte Nebenniere  hierbei eine Rolle spielt, l~{3t sich n ich t  
mi t  Sicherhei* entscheiden.  
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Zusammenfassung. 
A. Allgemeines. 

1. Bei den verschiedensten spezifiseh und nichtspezifisch entziind- 
lichen Erkrankungen der Lungen, prim~ren und metastat ischen Ge- 
w~chsen derselben, aber aueh bei Erkrankungen des Herzens, der Leber 
und der Lymphknoten  kommt  es zu Ver~nderungen am Bewegungs- 
apparat ,  die wahrsehein]ich auf den Reiz eines Giftes zuriickzuffihren 
sind. 

2. Es kommt  am Periost zur allgemeinen Osteophytose, an den 
Gelenken zur toxischen Arthritis, an den Endphalangen zu Trommel- 
sehlegelfingern. Diese 3 Komponenten  kSnnen einzeln ffir sich auf- 
treten, alle 3 vorhanden sein oder aber sich zu zweit in verschiedenster 
Weise verbinden, was wahrscheinlich yon der Verschiedenheit des 
Reizes, seiner versehiedenen Quelle oder versehiedenen Wirkungsart  
abh~ngt. Doch verdienten diese Kombinat ionen nicht den ~ a m e n  
eigener Krankheiten.  Entspreehend der nicht 5rtliehen, sondern all- 
gemeinen Ursache sind die Ver~nderungen am Skelett auch mehr oder 
weniger allgemein. 

B. Allgemeine Osteophytose. 
1. Die allgemeine Osteophytose beginnt mi t  einem l~undzellen- 

infiltrat in der Fasersehicht des Periostes und im extraperiostalen Ge- 
webe. Ers t  sekund~r t r i t t  eine Neubildung und Wucherung yon Cambium 
auf, das ein Osteophyt aufbaut.  Die Ursaehe fiir diesen Vorgang ist 
an Ort und Stelle histologiseh nieht zu erkennen, sic mu~ daher auI 
einem unsichtbaren Reiz beruhen. 

2. Das Osteophyt erreicht seine grSi~te Dicke an den langen Glied- 
mal~cnknochen, wobei die Vorderarme und Unterschenkel schwerer 
betroffen sind als Oberarme und Oberschenkel. E s  ist an den kleinen 
RShrenknochen der H~nde und Ffi~e noch recht ansehnlich, n immt  aber 
gegen die Endphalangen ab und ist dorsal sti~rker als plantar.  Die Epi- 
physen, Hand- und Ful~wurzel, S tamm und Sch~del sind am wenigsten 
und seltensten betroffen. 

3. Das zuerst entstandene, diehte, prim~re Osteophyt ist geflecht- 
artig, g la t t  oder aus lappigen, zackigen, pilzfSrmigen Teilen bestehend, 
also durehaus unstatiseh gebaut. Es w~chst, wie die appositionellen 
Haltelinien zeigen, in Sehfiben. Da es nunmehr  ein Bindeglied zwischen 
Muskeln und B~ndern einerseits, dem alten Knochen andererseits dar- 
stellt, mu{~ es zu sekund~rem Osteophyt umgebaut ,  d .h .  allm~hlich 
dureh lamell~ren Knochen ersetzt ~verden, was, wie das Wachstum, 
zentrifugal erfolgt. Dabei aber verf~llt das Osteophyt der Porose, und 
ein unvollkommener Trennungsspalt  zwischen al tem und neuem Knochcn 
t r i t t  auf. 
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~. Wo Bander und Sehnen ansetzen und der Knochen sehon norma- 
liter anders ausschaut als sonst, ist das Osteophyt bald wesentlieh dicker, 
bald ebenso dick, bald diinner als in n~ehster Umgebung oder kann 
sogar ganz fehlen. Es besteht zum Teil aus Faserknorpel, zum Teil aus 
Faserknoehen. Bei fJberfiihrung des ersteren in lamellgren Knoehen 
mug man yon enchondraler VerknScherung, nicht yon Knoehenumbau 
sprechen. Der Ersatz dureh lamellgren Knochen eilt hier dem im ganzen 
iibrigen Osteophyt voran, was mit der besonders wiehtigen meehanisehen 
Aufgabe dieser Ans~tze zusammenh~ngt. 

5. Es gibt Osteophyten mit und solehe ohne meehanische Entstehungs- 
art. Die allgemeine Osteophytose gehSrt zu den letzteren und beruht 
auf endogen-toxisehen, unbekannten, sieher versehiedenen Ursachen. 

6. Infolge der Fortdauer des atiologischen Faktors und der dureh 
das sehwere Grundleiden besehrgnkten Lebensdauer der Xranken 
kommt es nieht wie sonst zum typisehen Absehlu6 des Osteophyts, der 
darin besteht, dal3 es beim Umbau, also Ersatz durch lamell~tren Knochen 
erst recht zur Compaeta wird und sieh mit der der alten I~inde so ver- 
einigt und sich ihr angleieht, dag aueh mikroskopiseh weder eine Grenze 
noch ein Untersehied im Bau erkennbar ist, was man Hyperostose 
nennt. 

7. Vielmehr w~chst das Osteophyt mit Unterbreehungen und t~e- 
missionen weiter und verf~llt yon unten naeh oben der Porose, ebenso 
wie die darunter liegende t~inde, doch diese in zentripetaler I~ich- 
tung. Insbesondere die Cortiealis der Diaphyse der kleinen und die 
der Metaphyse der groBen t~6hrenknochen werden sehwer porotiseh, 
wghrend die Diaphysenmitte der langen Extremitgtenknoehen blo13 die 
ersten Anf/inge davon zeigt. Aueh die unter der Rinde und unter dem 
Gelenksknorpel liegende Spongiosa verf~llt der Porose, was mit der Ent-  
wieklung eines sehr hyper/~misehen zelligen Markes einhergeht, das 
auffallend gegen das sonstige Fet tmark abstieht. 

C. Trommelschlegel[inger. 
1. Im Gegensatz zu den bisherigen Angaben, wonach die Trommel- 

sehlegelfinger auf einer Massenzunahme des subungualen Weichgewebes 
dureh starke GefM3entwicklung, Vermehrung oder 0dem des Bin@- 
gewebes beruhen, ergaben die eigenen Untersuehungen, dag das Binde- 
gewebe nicht vermehrt  war, seine GefgBe an Zahl und Gr6Be sogar stark 
verringert, zusammengefallen und blutleer waren. Unter dem vorder- 
sten Ende des Nagels jedoeh fand sieh ein 1--1,5 mm diekes OsteophyL 
Es ist fraglieh, ob das wirklieh eehte Trommelsehlegelzehen waren. 

2. Bei der grogen individuellen Versehiedenheit der NagelwSlbung 
sehon unter normalen Umst~nden diirfte manches als Trommelsehlegel- 
finger gehen, was noeh im Rahmen des Physiologisehen liegt. Nur eine 
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Z u n a h m e  der Nagelw61bung erst nach  der En twick lung  des Grund-  
leidens beweist, da~ echte Trommelschlegetfinger vorliegen. 

D. Toxische Arthritis. 

1. Eine  aus der gleichen Quelle wie ffir die Osteophytose und  die 
Trommelschlegelf ingcr fliel~ende Sch~dlichkeit  ffihrt k]inisch n icht  
sehen zu den Zeichen einer schweren, ausgebreiteten Gelenkentzi~ndung. 
Diese gibt  makroskopisch-anatomisch zumeist ein negatives Bild, was 
wohl auf dem postmortalen Unsichtbarwerden der Synovialhyperi~mie 
und  dem Fehlen grober Knorpelverdnderungen beruht .  

2. Dessenungeachte t  ergibt  die mikroskopisehe Untersuehung regel- 
m~ifiig Rundzdlenherde in  der Synovialis neben  Bluti~ber/i~llung nnd 
Bindegewebsvermehrung. 

3. A m  Gelen]cslcnorpel l a n d  sich /ibrinoide Degeneration, Au/hellung, 
Au//aserung, Abbau yon oben unter dem Pannus u n d  yon  unten dureh 
enchondrale Ossi/ication, Randexostosen, Brut]capselbildung u n d  Knor- 
pelentwiclciung aus Pannus. Es/rag~ sieh, ob diese auf Arthritis de]or- 
mans h indeu t enden  Ver~nderungen als prCiexistent, also als mit dem 
Grundleiden nicht zusammenMingend anzusehen sind, oder als den anderen 
Ver(inderungen gleiehgestellt oder untergeordnet, d . h .  als eine Folge der 
toxischen Arthritis. Die in/olge des makroslcopisch negativen Be/uncles 
bisher vernachl(issigte histologische Untersuchung mul~ erst  in  Zulcun]t 
zeigen, wie diesc Be/uncle zu werten sind. 

E. Blutdri~sen. 
Auch einzelne Blutdri isen,  wie Eierst6clce u n d  Nebennieren, ]cSnnen 

toxisch besch(idigt und  atrophisch werden, was zur entsprechenden Aus- 
/allserscheinung /i~hren kann. 

Schrifttumverzeichnis. 
Das auI~erordentlich reiche Schrifttum unseres Gegenstandes finder sich bei 

Frangenheim (Neue Dtsch. Chir. 1913, It. 10, S. 345), Locke (Arch. of internal 
med. 1915, 15, S. 659) und HSgler, IJber Aeropachie (Wien. Arch. f. inn. Med. 
1920, 1, S. 35). Die unten folgenden Zusammenstellungen wurden daher nach 
folgenden Gesiehtspunkten gemacht: Unter A finden sich jene Fi~lle des Schrift- 
turns, welche mikroskopische Knochenuntersuchungen enthalten, unter B solche 
mit mikroskopischen Untersuchungen yon Trommelsehlegelfingern, unter C die 
sonstige in der vorliegenden Arbeit verwertete Literatur, unter D Arbeiten mit 
Angaben fiber ,,Lungengewachse", welehe yon .Locke, z.T. yon HSgler iibersehen 
wurden, oder ezst nach der Arbeit HSgler8 erschienen sind; unter E sind schliel~lich 
solche Arbeiten tiber unseren Gegenstand im allgemeinen erwahnt, welehe bei 
Frangenheim, Locke und HSgter fehlen odor erst nach HSgter erschienen sind. 

A. Arbeiten, wetche mikroskopische Knochenuntersucltungen enthalten. 
1 Arnold, I., Akromegalie, Pachyakrie oder Ostitis. Beitr. z. patho]. Anat. 

u. z. al]g. Pathol. ][0, 1. 1891; l~ef. Zentralbl. f. inn. Med. ][3, 381. 1892. - -  2Ball 
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et  Alamartine, Ost6oarthropathie hypertrophiante d'origine tubcrculeuse chez 
l 'homme et chez le chien. Rev. de chir. 38, 472. Paris 1908. - -  3 Cagnetto, G., 
Sull' osteo-artropatia concomitante ad alterazioni croniche del pulmone. Revista 
veneta die Scienza mediche 45, 15, 69, 97, 145. 1906. - -  4 Eranehini, G., Sul]' osteo- 
artropatia ipertrofica pneumica di Marie. Revista crit. di clin. reed. 11, 745, 761. 
1910; Ref. ZentrMbl. f. inn. Med. 32, 472. 1911. - -  ~ Gra/e und Schneider, Zur 
Kenntnis  der sekund~ren hyperp]astisch-porotischen Osteoperiostitis. Beitr. z. 
pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. 56, 231. 1912; Ref. ZentrMbl. f. Mlg. Pathol. u. 
pathol. Anat. 24, 937. 1913. - -  6 Hail, D. G., Hypertroph. Pulmonary Osteo-arthro- 
pathy with an account of two cases. Edinburgh reed. journ. 18, ]27. 1905. - -  
7 Kessel, L., The Relation of Hypertrophic Osteo-arthropathy to Pulm. Tuberc. 
Arch. of infernal reed. 19, 239. 1917. - -  s Le]ebre, Des d6formations ost63-artieu- 
laires cons6cutives s des maladies de l 'appareil pleuro-pulmonMre. Th~se de Paris 
189]. - -  9 Li~naux, Apropos  de l'ost6itisme. Ost6ite d6formante du chicn. Dcux 
eas ost6o-periostitc g6nerMis~e. Annales de m6d. v6t6r. 48, 143. 1899; Remarque 
du s~jet de la nature de l 'Ost6o-arthropathie hypertrophiante. Bull. a c a i  roy. 
de m6d. de Belg. 23, 108. 1909 und Ann. de m6d. v~t6r. 58, 313. ]909; Ref. Zeitsehr. 
f. orthop. Chir. 24, 72. ]909. - -  10 Locke, E., Secondary hyper. Osteo-arthropathy 
and its Relation to simple Club-fingers. Arch. of internal reed. I~, 659. 1915. - -  
t~ Rgnon et Ggrandel, Ost6ite engainante des diaphyses. Contribution s l '6tude 
de Fost6oarthropathie hypertrophiante pneumique de P. Marie. Presse m6d. 
28, 413. 1920. - -  ~2 Schlagenhau/er, t~., Ober diffuse ossifizierende Periostitis. 
Zeitschr. f. Heilk. 1904, S. 364; Ref. Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat.  
!6, 199. 1905. - -  13 Th$r~se, L., Ost6o-arthrite hypertrophiante pneumique. Bull. 
de la soc. anat. de Paris 6G, 143~ 1891; Ref. Zentralbl. f. Mlg. Pathol. u. pathol. 
Anat. 2. 1891. - -  14 Weber, F., The histology of the New Bone Formation in a case 
of Pulmonary Osteo-arthropathy. Proc. of the roy. soc. of med. 2. London 1908 
his 1909, Path.  Sect. S. 187. - -  1~ Weinberger, M., Osteoarthropathie bei Lungen- 
carcinom. Wien. Arch. f. inn. Med. 2, 357. ]921; Ref. ZentrMbl. f. inn. Med. 
43, 177. 1921. 

B. Arbeiten, welche mikroskopische Untersuchungen yon Trommelschlegel]ingern 
enthalten. 

16 Campbell, D., The Hippocratic Fingers. Brit. med. journ. 1, 145. 1924. - -  
~7 Ferrio, A proposito delle dita ippocratiche e dei rapporti  di queste coll' ostco- 
artropatia ipertrofica de P. Marie. 11 Morgagni 44, 453. 1902; Ref. ZentrMbl. f. 
inn. Med. 1903, S. 215. - -  is Freytag, A., Ober Trommelsch]egelfinger und Knochen- 
ver~nderung bei ehronischen Lungen- und tterzkrankheiten. Inaug.-Diss. Bonn 
1891. - -  19 Gra]e und Schneider, Zur Kenntnis  der seknnd~ren hyperplastisch- 
porotischen Osteoperiostitis. Beitr. z. pathol. Anat  u. z. allg. Pathol. 56, 231. 
1912; Ref. Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. 24, 937. 1913. - -  20 Schirmer, 0., 
Beitrag zur Kenntnis  der Akropachie. Wien. Arch. f. inn. Med. 5, 345. 1923; 
Ref. Zentralbl. f. inn. Med. 27, 551. 1923. - -  21 Sternberg, M., Vegetationsstbrungen 
und Systemerkrankungen der Knochen. Nothnagels Handbueh Bd. 7, II.  tt~lfte, 
S. 72. 1903. 

C. Sonstiges in der vorliegenden Arbeit verwertetes Schri/ttum. 
~ JBamberger, E., Wien. klin. Wochenschr. 1889, S. 226; Uber Knochen- 

ver~nderung bei chronischen Herz- und Lungenleiden. Zeitschr. f. klin. Med. 
18, 193. 1891 ; Ref. Zentralbl. f. inn. Ned. 12, 940. 1891. - -  z3 Cadiot, Sur les ost6o- 
arthropathie d'origine tuberculeuse. Recueil de m6d. vgt6r. Paris 89, 221, 1912. 
__ 2~ Fraenkel, E., ~ber  allgemeine Periostitis hyperplastica. Fortschr. a. d. 
Gob. d. l~6ntgenstr. 25, 40]. 1917--1918; Ref. Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. 
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Anat .  30, 270. 1919. - -  2~ Hanau, R., Uber  Knochenver~nderung in der Gravidi- 
t~t  a n d  fiber Bedeutung puerperaler Osteose. 11. In ternat .  reed. Congress ]894; 
~Ref. Zentralbl .  f. allg. Pathol.  u, Yathol. Anat .  5, 410. - -  26 Holthusen, H., Uber  
einige Besondcrheiten der 0s teoar thropa th ie  (Periostitis hyperplastica) bei Heran- 
wachsenden. Beitr. z. pathol.  Anat .  u. z. al]g. Pathol .  ~7, 318. 1927. - -  27 Marcus, J.,  
Hyper t rophic  Pu lmonary  Ostcoarthropathy.  Arch. of Pediatr .  44, 48. 1927. - -  
2s Maresch, Ein  Fall  yon hyperplastischer Periostitis. Verhandl.  d. Dtsch.  pathol.  
Ges., 12. Tagung 1908, S: 309. - -  29 Marie, P., Osteoarthropathie hyper t rophian te  
pneumique,  gev .  de m6d. 1890, S. 1. - -  30 Marzocchi und  Antonini, Sopra un  caso 
di acromegalia parzia]e. Rif. med. ]897, S. 186, 200; Ref. Zentralbl.  f. inn. Med. 
18, 1309. 1897. - -  31 Massalango und  Gasperini, Sull' osteo-artropatia ipertrofica 
pneumica.  Polichnico, scz. reed. 20, 433. 1913; Ref. Zentralbl.  f. inn. Med. 8, 404. 
1913. - -  32 Obermeyer, Knochenver~nderung bei chronischem Ikterus,  Wien klin. 
.Rundschau 11, 625, 645. 1897. - -  33 Paschkis, K., Ein  Fall  yon Osteoarthropathie  
/hypertrophiante pneumique mi t  mult iplen Tendovagini t iden und  akromegalen 
Symptomen.  ~Wien. med. Wochenschr.  1919, S. 2101, 2154. - -  34 Pomma, T., 
)/Iikroskopische Befunde bei Arthr i t i s  deformans. Denkschr. der kaiserl. Akad.  
d. Wiss. zu Wien 89. 1913. - -  a~ t~eitter, C., Abnormes L~ngenwachstum der Wire- 
peru  bei 1Jberfunktion der 5Iebennieren. Zeitschr. f. Augenhei lk .  59, 354. 1926. 
__ ~6 Schittenhelm, A., Ein  Beitrag zur Lehre der Osteoarthropathie hyper- 
t rophiante  pneumique Maries. Berl. klin. Wochenschr. 39, 254. 1902. - -  37 Spieler, F ,  
~)ber eine eigenartige 0s teopathie  im Kindesalter.  Zeitschr. f. Heilk., Abt .  f. 
Kinderheflk.  (Chirurg.) 26, 206. 1905; Ref. Zentralbl.  f. allg. Pathol.  u. pathol.  
Anat .  16, 748. 1905. - -  ~s Symes-Thompson, H., Hyper.  Pulm. Osteoarthropathy.  
Med.-Chir. Trans. London 87, 85. 1904; Ref. Lancet  I, 157. 1904; Two Cases of 
Pu lmonary  Osteoarthropathy.  Lancet  1,385. 1909. - -  39 Thornburn und Westmacott, 
:The Pathology of Hypert rophic  Pu lmonary  Osteo-arthropathy.  Trans. l )ath.  
.Soc. London 47, 177. 1896; Ref. Brit .  med. journ. 2, 921. 1896. - -  40 Weidenreich, 
Knochenstudien.  I. Tell. ~ b e r  Aufbau und  Entwieklung des Knochens und  den 
Charakter  des Knoehengewebes. Zeitsehr. f. d. ges. Anat. ,  Abt .  1: Zeitsehr. i. 
Anat .  n.  Entwicklungsgesch. 69, 382. 1923. 

D. ErgSnzung des Schri]ttums zu Locke und H6gler fiber Lungengew~ehse. 
4~ Bryan, L., Secondary Hypert rophic  Osteo-ar thropathy with metasta t ic  

Sarcoma of the  Lung. Americ. journ, of roentgenol, a. radium therapy 7, 286. 
1920; Ref. Zentralbl .  f. d. ges. Med. 14, 346. 1920. - -  ~2 Campbell, D., The Hippo- 
cratic Fingers. Brit. reed. journ. 1, 145. 1924. - -  t3 Falta, W., Ein  Fall  yon hyper- 
t rophierender  Arthropathie .  Mfinch. reed. Wochenschr.  1917, S. 288. - -  t~ Jane- 
way, T., Hypertrophic  pu lmonary  Osteoarthropathy.  A Repor t  of two Cases (Fall 
yon Norrie). Americ. journ, of the reed. sciences 126, 563. 1903. - -  4~ Massalo~go, 1~.., 
Dell 'osteoartropatia  ipertrofica pneumica. Policlinico, sez. reed. 4, 512. 1 8 9 7 . -  
46 Oliver, P., Metastasic Sarcoma of the  Lung with Hyper t roph.  Pulm. Osteo- 
a r th rop .  Surg. Clinic. Chicago ~r 361. 1918. - -  a~ Rgnon et GSrandel, Osteite 
engainante  des diaphyses. Contribution s rd tude  de l 'ost~oarthropathie hyper- 
t rophiante  pneumique de P. Marie. Presse m~d. 28, 413. 1920. - -  ~s Weinberger, M., 
Osteoarthropathie  bei Lungencarcinom. Wien. Arch. L inn. Med. 2, 357. 1921; 
Ref. Zentralbl.  f. inn. Med. 43, 177. 1921. 

E. Erg~inzung des Sehri]ttums i~ber unseren Gegenstand im allgemeinen, die bei Frangen- 
helm, Locke und H6gler nicht enthalten ist oder erst nach H6gler erschienen ist. 

a~ Apert et Bigot, Ost~oarthropathie hyper t rophiante  pneumique. ]~ull. et  
m4m. de la soc. m~d. des hSp. de Paris 4~, 1715. 1921. - -  s0 Arnstein, Osteoperiostitis 
ossificans (0s teoar thropathie  hypertroph.)  bei lenteszierender Diplokokkensepsis. 
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Wien. reed. Wochenschr. 69, 2303. 1919. - -  51 Aspostal, O., Doigts hippocratiques. 
tr6s develop~s. Presse m6d. 32 (annexe), S. 1265. Paris 1924. - -  52 Auger, Un 
c a s  d'ost~o-p6riostite chez un ehien avee coexistence de tuberculose visc~rale. 
Jonrm de m6d. vdt~r, et de zootechnic. 1909, S. 712. - -  5a Bier, A., t typer~mie 
als tteilmittel.  8 ~ 1905, S. 198. - -  5a Bissange et Naudin, Ost~o-p6riostite de- 
formante ehez le chien. Rev. de todd, v6t~r. 1906. - -  55 Blanchon, H., Ost~oarthro- 
pathie hypertrophiante pneumique. Corresp. m6d. Paris 1O, Nr. 241, S. 17. 1904. 
__ 56 Bonclet, G., Pseudo-ost6oarthropa~hie hypertrophiante pneumique. Mont- 
l~lier mgd. 40, 445. 1918. - -  57 Bourges, Ostgoarthropathie hypertroph, d'origine 
pneumique. Manuel de mgd. de Debove et Aehard 4. 1895. - -  5s Boveri, P., Sulr  
osteo-artropatia ipertrofiea pneumica. Pensiero reed. Milano 5, 207. 1915. 
59 Braslavski, P., Ob osteoartropatii. Med. Abozr. Moskau 45, 192. 1901. - -  
eo Brayton, A., Remarkably enlarged Nails in a Case of Hypertrophic Pulmonary 
Osteo-arthropathy. Indiana reed. journ. 17, 424. 1898/99. - -  61 Buhl, Lungen- 
entztindung, Tuberkulose und Schwindsueht. 1872, S. 159. - -  62 Burgerhout, H., 
Juvenile levereirrhose en osteo-arthropathie hypertrophiante.  Nederlandscb 
tijdschr, v. geneesk. I, 1345. 1913. - -  63 Butler, E.~ Hyper. Pulm. Osteo-~rth. 
following Lung Abscess. Journ. of ~he Americ. reed. assoc. 75, 233. 1920; Ref. 
Zentralbl. f. d. ges. Med. 15, 139. 1920. - -  6~ Cantd, V., Sopra un case di osteo- 
artropatia ipertrofiea pneumica. Boll. della reala accad, reed. di Geneva 10, 191. 
1895. - -  6~ Carongeau, Ost~op6riostite diffuse. Path.  chirurg, de l 'Eneyelop6die 
Cadeae. 21. - -  66 Cart, J., Secondary Osteo-arthropathy. Med. elin. of North 
America 8, 663. 1924. - -  67 Castex, Romano, Casa//ousth, Ost~o-arthrop. hypertroph. 
pneumique in einer 25j~hrigen Frau. Rev. de la asoe. m~d. argentina 3~(, 561. 
1924. ~ 68 Chevallier, P., Sur un eas d'aerodactylopathie hypertrophiante. Nou- 
velle ieonographie de la SalpStriere g, 3. 1914; l~ef. Zentralbl. f. inn. Med. H, 83. 
1914. - -  69 Corper, Cosman, Gilmore und Black, t typer.  Osteoarthrop. in Pul- 
monary Tubere. Americ. review of tubercul. 5, 357. 1921. - -  70 Deaderich, W., 
Secondary Hyper. 0steoarth.  and Cirrhosis of the Liver. Southern reed. journ. 
16, 927. 1923. - -  71 Duncan, G., Osteo-arthritis. Lancet 1, 488. 1919. - -  ~2 Erd- 
mann und Ostendorf, Hypertrophic Osteo-arthrop. (Bamberger-Marie Disease), 
report of a Case following Lungabscess. Journ. of the Amerie. reed. assoc. 73, 259. 
1919. ~ 73 Firgau, L., Zur Kenntnis  der Osteo-arthrop. hyper, pneumique mit  
besonderer Berfieksichtigung eines Falles. Fortschr. a. d. Geb. d. R6ntgenstr.  
30, 506. 1923/24; Ref. Zentralbl. L d. ges. Med. 30, 74. 1924. - -  74 Friedreich, 
Hyperostose des gesamten Skelettes. Virehows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 
43, 83. 1868. - -  75 Funk, E., Clubbing of the Fingers. Stages of Development 
and Association with Hyper. Pulm. Osteo-arth. Med. clin. of North America 
5, 893. 1921. - -  ~ Galaine, Des deformations de la main dans quelques maladies 
g~n~rales. Th~se de Paris 1895. - -  77 Giles, Study of non-luetie Periosteal Bone 
Lesions. Americ. journ, of roentgenol, a. radium therapy 1O, 593. 1923. - -  
~s Gilmour, A., Hyper. Pulm. Ost~o-arth. Maries Disease. Edinburgh reed. journ. 
1~, 528. 1914. - -  79 Gluzinski, A., Osteoarthropathie hypertrophiante Mariego. 
Przeglad lekarski Krak6w 1, 480. 1911. - -  so Gotye, E., Ob osteoartropatii Marie- 
Bamberger. Klin. J. Moskau 2, 439. 1899. - -  s~ Gussenbauer, Ein Fall yon Sub- 
elavia-Aneurysma. Wien. klin. Woehenschr. 1895 S. 438. - -  s~ Guye, G., Notes 
sttr un cas d'ost~oarthrop, hypertroph, pnenmique de P. Marie. Rev. m~d. de 
la Suisse romande 37, 760. Gen~ve 1917. - -  s3 Heissen, Zur Kenntnis  der allgemeinen 
Periostitis hyperplastiea des Kindesalters. Fortsehr. a. d. Geb. d. R6ntgenstr.  
28, 239. 1921. - -  s~ Herrmann, C., Hyper. Pulm. Arthrop. in a Girl of 11 Years. 
Arch. of pediatr. 32, 760. New York 1915. - -  s5 Hochsinger, Ein Fall yon Trommel- 
schl/~gelfinger. Ges. f. inn. Med. u. Kinderheflk. in Wien 1904; Ref. Zentralbl. 
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