
(Aus der pabhologisch-anatomischen Abteilung des st~dtischelt Hindenburgkranken- 
hauses Berlin-Zehlendorf [Abteilungsdirek~or: Dr. Plenge].) 

Zur Frage der 0steoporose. 
Von 

Dr. Gerth. 

Mit 13 Abbildungen im Text. 

(Eingegangen am 18. November 1929.) 

I m  J u n i  1928 wurde im pathologiseh-anatomisehen I n s t i t u t  des 
sti~dtisehen Hindenburgkrankenhauses  in Zehlendorf  ein Fal l  yon  all- 
gemeiner Osteoporose obduziert ,  der hinsiehtl ieh der a l lgemeinen u n d  
hoehgradigen Ausbre i tung  der Krankhe i t  und  wegen einiger Besonder- 
he i ten  allgemeine Beaehtung  verdienen diirfte. 

64j~hrige l~entnerin B. D. Vorgeschichte: Familienvorgesehichte o. B. Immer 
gesund. 2 Geburten; der eine Sohn im Felde gefallen, der andere gesmld, jetzt. 
25 Jahre alt. 1922 Leistenhernienoperation im Liehterfelder Krankenhaus. Gleieh- 
zeitig festgestellt: schwere Arthritis deformans beider Htiftgelenke, ,,so dab die 
Beine nur sehr eingesehriinkt im Htiftgelenk beweglich sind". Gang sehr erschwert. 
Patientin kan• seit 4 Jahren nieh~ mehr gehem sitzg meist. Keine Sehmerzen. 
Eglust immer gut.. Gestern Aufnahme (erfolgte am 4. 6. 28) hat angeblieh ihr 
llj~hriger PflegesohI1 seinen Kopf an ihren linken Obersehenkel etwas heftig ange- 
lehnt, danach an dieser Stelle starke Sehmerzen. Eirdieferurtg wegen Obersehenkel- 
bruehs auf die ehirurgische Abteilung (Direktor Dr. Plenz). 

Be/und: 64j~hrige Frau in herabgesetzgem Kr~fte- und Ern~ihrungszustand. 
Leiehte Kn6chel6deme beiderseigs. I-Ials : knotige Struma, insbesondere des reehten 
Lappens. Linker Obersehenkel am Aiafang des unteren Drittels gebroehen, lmteres 
Bruehstiiek ill Adduetions- und Innenrotatior~sstellung. Keine neanenswerte 
Sehwellung an der Bruehstelle. Starke Druekempfindliehkeit. 

Verlau]: Lagerung auI Braunseher Sehierle. 6. 6. Wa.t~. negativ; sgarke Dureh- 
f~ille. 7.6. In Allgemeinriarkose Anlegung einer Kirsehnersehen Drahtextension 
unterhalb der Condylen der Tibia. Abends pl6tzlieh starke Versehleehterung 
des Allgemeinbefindens. Blausueht.. Luftknappheit, kleiner Puls. i Uhr 4:5 Minutelt 
rtaehts Ted. 

Obduk~ion (Dr. Gerth): 
Braune Atrophie des Herzens. Starke allgemeine Abmagerung und Blutarmut~ 

Thrombose der rechten Schen~elvene, multiple Embolien in Schlaffader~sten 2. und 
3. Ordnung beider Lungen. Bluti~ber/iilluug, Odem uud Randemphysem beider Lunffen. 
Stauungsblutiiber]iillung yon Leber, Milz und Lungen. Atrophie der Eie~'stSeke. 
Struma colloides nodosa mit- Vergrb/3erung beider Seitenlappen. (Reehter Lappen 
9 , 5 : 5 , 5 : d .  Linker 8 : 4 ; 5 : 4 ) .  

Von Epithelk6rperchen wurde trotz aufmerksamer Pr~paragion nnd Durch- 
musterung nur das reehte laterale gefunden, welches makroskopisch in GrSge und 
Aussehen keine Besonderheiten bet. 
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Skeletsystem: Linker Oberschenkel etwa in der Grenze zwischen mittlerem und 
unterera Drit tel  gebroehen. Bruchstelle unregelragBig gezackt. Keine Callusbil- 
dung. Umgebende Muskulatur im wesentlichen unversehrt, ohne Blutungen. :Bei 
der Herausnahrae des sehr weichen and brfichigen linkea Oberschenkels 15st sich 
der Femurkopf vom Hals. Weichheit des Knochens so stark, dab raan ohne grebe 
Miihe den Femurknochen an der Diaphyse zusammench'iicken kann. Er  schwimmt 

beim Einlegen in Wasser. Rechter 0berschenkel- 
knochen olme Zerst6rung herausnehmbar. Dia- 
physe wie links zusammendrtiekbar. Weiehheit 
hier nach unten zunehmend, am stgrksten art der 
Epiphyse. Oberhalb davon an der la~eralen Seite 
mehrere Iniraktionen raft ZerreiBung des Periosts. 

Noeh stgrkere Infraktionen am medialen El0i- 
eondylus des rechten Oberschenkels. I-Iier sind 
breite Risse vorhanden mit  etwas hoehstehenden 
R/~ndern, welehe sich ohne Sehwierigkeiten ura- 
biegen und hochklappen lassen. Nach dem I-Ioch- 
klappen sieht man in eine grofle, fast das ganze 
Irmere beider Epicondylen einnehmende H6hle 
rait sehr unregelmgBiger, zaekiger Begrenzung. 
Diese wird teils dureh sehr diinne und weiehe 
Knochenspangen, tells yon Fettgewebe gebildet 
(Abb. 1.). Da ein Aufsggen des reehten Ober- 
sehenkelknoehens in ganzer Ausdehnung nicht 
m6glich erscheint wegen der eben gesehilderten 
Vergnderungen an den Epieondylen, wird der 
rechte Femur zun/~chst in halber HShe in hori- 
zontaler Richtung durchs/igt. Die obere HMfte 
wird in der tibliehen Weise dureh einen sagittalen 
Sageschnitt erSffnet. Hierbei ergibt sich, dab 
die Xnoehenrinde an~erordentlich stark verdtinnt 
ist bis auf eine Breite yon etwa 1 rnm. Dies gilt 
far den ganzen Obersehenkelknoehen (iibrigens 
aueh far  den linken) mit  Ausnahme des Gelenk- 
kopfes and -ha]ses, dessen Verh/~ltnisse noeh be- 
senders besehrieben werden. Dieser diinnen Rinde 
folgt naeh innen zu eine ebenfalls sehr schraale, 

Abb. 1. Untere Hglfte des reehten an den d/irmsten Stellen 2 an den breitesten etwa 
Femur. Hfhlenbildung in den 4 mm breite Schicht spongi6sen Knoehens, an dem 

Epicondylen. die auBerordentliche Feinheit nnd Weiehheit der 
Spongiosabglkehen auff/~llt. Im Sehenkelkopf 

und -hals ist die Spongiosa breiter and auch fester and fiillt am Kopf fast das ganze 
Inhere aus (Abb. 2). 

Das Inhere des Oberschenkelknochens wird fast aussehlieBlich "con reinem 
Fet tmark gebildet, das aueh die Masehen der Spongiosa ausffil]t. In  dem Mark 
der Diaphyse des linken Oberschenkelknochens sind kleine h6ehstens 10-pfermigstiick- 
grebe, r6tlichbr/~unliche Inseln vorhanden. Das Fe~tmark hat  fiberall nicht den 
sonst gew6hnlieh zu beobaehtenden gelben, sondern einen mehr grauweiBen Farben- 
ton. An dem (~bergang zwischen Trochanter major and Sehenkelhals des reehten 
Femur finder sick ein umschriebener, etwa markstiickgroBer Herd yon brgunlieh- 
refer Farbe, dessen Zentrum yon einem cystischen Hohlraum yon etwa ]3ohnengr6Be 
eingenomraen wird. Gleich grebe I-I6hlen linden sick im Troehanter major inmitten 
yon reinera Fettgewebe and ferner im Femurkopf, auch hier umgeben yon reinem 
l%ttmark. Die Wand der Cysten zeigt keinerlei besondere Pigmentierung. Bei der 
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Herausnahme der Cysten zur histologischen Untersuchung ergeben sieh im Schenkel- 
hals und -kopf grSSere Bezirke, die aus einer Mischung voa Herden grauroten 
Markes und yon Fet tmark bestehen. Das Periost des Obersehenkelknoehens ist 
bis auf die Infraktionsstellen erhalten, zeigt aber mehrere, kleinere und grSBere bis 
10-pfermigstiiekgroSe Blutungen. 

In  der Umgebung des Ansatzes des Lig. fetes ist tier Knorpeliiberzug des Kopfes 
in einer ziemlich breiten Zone (etwa 1,5 em i. D.) verdiinnt und stellenweise aueh 
usuriert, so dab tier darunterliegende Knoehen zutage tr i t t .  Am Epicondylus 
medialis ist der Knorpeliiberzug am medialen Rand in einer 3--8  mm breiten Zone 

Abb. 2. Obere H~lite 4es rechten Oberschenkels. Sehr schmale Cortiealis. ~iultiple Cysten. 
(Durehsehnitt.) 

stark atrophisch und nach vorne zu yon einer Blutung durchsetzt, die einen l%aum 
yon etwa 1,8 mm Lange und 6 mm Breite einnimmt. Die Unterflache des 
Epicondylus medialis ebenfalls mit  stark verdiinntem Knorpel; die gleichen Ver- 
gnderungen etwas welter oben an der ~bergangsstelle des medialen zum ]ateralen 
Condylus. I)er ]aterale Epicondylus im wesentliehen unverandert. 

Bei dem Versueh der t terausnahme der reehtea Tibia kommt es zu einer l~raktur 
dieht oberh~lb des KnSehels. Der Knochen erweist sieh aueh hier in ganzer Aus- 
dehnung sehr diiun und l~iBt sich leicht zusammendriieken, besonders an der Diaphyse. 
Unter  dem Periost hier mehrere kleine bis linsengrol~e Blutungen. l~ach Dureh- 
s~gung der Tibia in sagittaler Richtung, was wegen der Weiehheit schwierig ist, 
zeigt sich eine sehr dfinne, nur selten 1 mm dicke Rinde. Die anschlie~ende Spon- 
giosa hat  in der Diaphyse eine Breite yon 2--21/2 mm und ist  in der Epiphyse 
etwas breiter, erreieht an den breitesten Stellen 5 mm. Spongiosab~lkehen noch 
feiner und weieher als am Femur. Inneres der Tibia, d. h. sowohl die eigentliehe 

21" 
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MarkhOh]e als auch die Spongiosa, ausgefiillt yon graugelblichem Fettmark. In 
dieses sired unmi~telbar unterhalb der oberen Epiphyse, ferner etwa an der Grenze 
zwischen oberem and unterem Drit tel  und an der Grenze zwischen unterem und 
mit~lerem Drittel  br/~unlichrote, etwa mandelgrol~e Herde eingesprengt, die den 
Eindruck ~on Blutungen machen. Diese Herde verlieren sich unscharI in dem 
angrenzenden Fettgewebe, reichen bis in die Spongiosa hinein, dringen aber anschei- 

nend nirgends unmittelbar in die 
g inde  eim In  der oberen Epiphyse 
der Tibia eine 4 cm laage und 
3--9  mm breite, im wesert~liehen 
glattwandige Cyste, deren Wand 
im Farbenton dem Fe~tmark ent- 
spricht und keinerlei Pigmentierung 
zeigg. Unmittelbar neben dieser 
groBen Cyste eine kleine, 6 mm 
lange und 11/~ mm breite Cyste yon 
derselben Besehaffentmit. Am Uber- 
gang ~zon der oberen Epiphyse zur 
Diaphyse eine 3. Cyste won 11/2 cm 
L~nge und 4 mm Breite, mit glatter 
Wand, aber leicht gelbbr~unlicher 
Pigmentierung (Abb. 3). 

Knorpeliiberzug der oberen Epi- 
physe in groger Ansdehmmg ver- 
d/innt nnd rauh. 

_Rechte Fibula ebenfalls dicht 
oberhalb des Sprnnggelenkes bei 
der t terausnahme gebrochen. Ganz 
vereinzelte, stecknadelkopfgroge 
subperiostale Blutungen. Knochen 
sehr weich und leicht eiadriickbar. 
An der Schnittfl~ehe (der Knochen 
lieg sich leichg mit  einem Messer 
durchschneiden) sehr dfinne l~inde 
yon kaum 1/2 mm Breite. Spongiosa 
an den breitesten Stellea 2 mm 
breit. Fibulakopf in seinen zen- 
t ralen Teilen in eine nnregelm/~Big 
begrenzte I~6hle umgewandel% in 

Abb. 3. 3Reehte Tibi~ (Durehsehnitt). der sich Fet~massen and sehr dtirme 
Sehr sehmate Rinde. Multiple Cysten. Spongiosabs befinden. GrfB- 

ter Tell des Markes graugelbliches 
Fet~mark, im unteren Drittel  in einem kleinen Bezirk yon etwa 8 : 6 mm rStliches 
Mark. 

Wirbelsi~ule: Ausgedehnte Kyphose der unteren Brust- und Lendenwirbels~ule. 
Nach Durchsggung in sagittaler l~ichlbung ergibt sich, dal3 die Wirbel, insbesondere 
der Lendenwirbels~ule stark zusammengedriickt sind; andererseits sind die Zwischen- 
wirbelscheiben sehr breit and in den zentralen Teilen fast durchweg kolbig auf- 
getrieben. Wirbelk6rper sehr weich, mit dem Messer leich$ schneidbar, graurot. 
Fast  alle Zwischenwirbelscheiben weisen ansgedehn~e Verkalkungen auf und 
stellenweise wird der Eindruck erweckt, als vr kleine Knochenherde in ihnea 
vorhanden. In  zwei Zwischer~wirbelscheiben der Lendenwirbelsfiule eine glatt- 
wandige, etwa erbsengroBe Cys~e. Farbe der Wand grauweiB. In  der~ oberen Ab- 
schni~ten der Brustwirbels/iule die KnorpelschluBplatte der Bandscheiben noch 
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wohlerhal ten (Abb. 4), w/~hrend in den unteren  Abschni t ten  der Brust-  und  der 
Lendenwirbels~ule an zahlreichen Bandscheiben,  wie aueh aus der Abbildung 
hervorgeht,  die Knorpelschlu$plat te  ~eils nu r  auf der einen Seite, teils aber such 
nach den beiden angrenzenden WirbelkSrpern zu zerst6rt  und  unterbrochen ist. 
An diesen Unterbrechungsstel len senken sieh einerseits grauweife ~ a s s e n  in die 
Spongiosa des WirbelkSrpers hinein, andererseits  dr ingt  die Spongiosa zapfen- 
f6rmig in die Bandseheiben sin und  durehbr ieht  sie an  einer Bandscheibe 
vollst~ndig, um mi t  dem WirbelkSrper der underen Seite in Verbindung zu 
treten.  

Beckenknochen in den Bezirken, die sich an  die Art iculat io sacroiliaca reehts 
ansehliel~en, vollstgndig zertri immert.  Seitlich zur Fossa iliaea an der Hintersei te  eine 

Abb. 4. Durchschnitt 4urch die untere Brust- und Lendenwirbelshule. 

ziemlich gerade Bruehlinie, die nach oben zu sich in mehrere Bruchlinien aufspli t tert .  
Medial zur  Artieulat io hin kein festerer Zusammenhang yore Knochen vorhanden,  
nu t  kleine Trfimmer, zwischen denen man krfimelige Massen grauroten ziemlieh 
weiehen mgrkar t igen Gewebes sieht, und  zwisehen denen bruune, kleine, sehr 
schmu,le S~ickchen spongiSsen Knochengewebes feststel lbar  sind. Am ganzen 
Os il ium kann  man die Knoehen mi t  dem Finger  sehr leicht zusammendriicken. 
Rinde hoehgradig verdfinnt,  am s ta rks ten  im Gebiet der Fossa iliaea, wo der Knoehen 
so diinn geworden ist, dal~ das Lieht  wie dutch  ein G1asienster hindurchschimmert .  
Am oberen Rand  der Crista iliaea etwas oberhalb der Spina a. s. der Knoehen in 
einen 11/2 cm langen Bezirk eingedriiek~ und  die Rinde aufgesplit tert .  In  diesem 
Bezirk ein unregelm/~13ig begrenzter mit  krfimeligen Massen ausgeffillter Hohlraum. 
In  der Mitre des Darmbeinkammes eine Fraktur l inie ,  die etwa 6 mm yore Rande  
entfernt  beginnt  und  in unregelm~$igen, im wesentlichen aber doch ziemlich gerade 
gestreckten Windungen  in einer Lange yon 31/2 cm nach der Fossa iliaea zieht. 
Dieht  unterha lb  des Randes des Darmbeinkammes in der Bruehstelle eine HShle 
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yon /ihnlicher Beschaffenhei* wie die oben beschriebene. Die gleiche Weiehheit 
der Knochen tri t t  aueh besonders an der Symphyse zutage. Da yon seiten der 
Klinfl~ Anzeiehe~ einer Beckenfraktur nicK* angegeben sind, mug die Frage often 
gelassen werden, ob nicht ein Tell dieser Briiche nach dem Tode beim Transport 
der Leiche oder beim Auflegert auf den Sektionstisch en~standert ist, was ja bei 
der starken ]3rtiehigkeit des Knoehensystems gerade am Becken denkbar ware. 
Der Knorpeltiberzug der Gelenkpfanne um die Ansatzstelle des Lig. teres herum 
zeig~ ziemlich ausgedehnte, fli~cherd~afte Atrophien des Knorpels, stellenweise bis zu 
vSlligem Sehwund desselben. Bippen hochgradig biegsam und breehert sehr leicht. 

Auf einem Durchschnitt auch hier 
hoehgradige VersehmMerung der l~inde 
und Schwund der Spongiosa. Mark 
ausgesproehen grau. 

Histologische Be]unde: Pankreas 
stark fettgewebsdurchwachsen, wenig 
Driisenparenchym mit gut erhaltenen 
Langerhansschen Inseln. Im interlobu- 
i~ren Bindegewebe, besonders in der 
Umgebung grOBerer Blu~gef/ille, reich- 
lich herdfSrmige Lymphocytenan- 
sammlungen. EpithelkSrpercheu reich- 
lick fettdurchwachsen. Keine An- 
zeichen einer Atrophie. Keine Ver- 
mehrung des Sttttzgewebes. Driisen- 
sabstanz gut erhalten. Eosinophile 
Zellen an Zahl sehr gering mit auf- 
fallend kleinen eosinophilen Granula. 
Einzelrle kleine Kolloidcysten. 

Die anderen inrleren Organe, ins- 
besondere aueh die innersekretorisehen 
Driisen o. B. 

Die K noc he n  wurden  zum Teil  
nach den yon  Schmorl angegebenen 
Methoden in  MiJllerscher Fliissig- 

Abb. 5. Durchschnitt dutch den nnterstetx keit, andere auch in Forma l in  nu r  
Tell der Lendenwirbels~iule und 4nrch das Kreuzbein. unvollst,/indig en tka lk t  u n d  danach 

in Celloidin e ingebet te t ;  zum Tell 

wurden  sie durch S/ iurebehandlung sti~rker en tka lk t  u n d  d a n n  in Paraff in 
e ingebet te t .  A n  F/ i rbemethoden wurden  angewandt :  1. Hgmalauneos in ,  
2. I-I/~matoxylin-van Gieson, 3. Eisenreaktdon nach Turnbull, 4. F / i rbung  

mi t  Ammoniakcarmin .  
Schnitt aus dem rechten Oberschenkel, oberes Drittel der Diaphyse: Rinde sehr 

schmal, gleichm/iBig kalkhaltig, keine osteoide S/~ume. Der feil~ere Aufbau des 
Knochens ausgesprochen lammell~r, ohne pathologische Veri~nderungem Kitt- 
linier~ nicht auflergewOhnlich dicht. Osteoblaster~ sehr sp/~rlich, auf weite Strecken 
vollst/~ndig fehlend, klein und sehr niedrig, n~ihern sick vielfaeh in ihrer l%rm flachen 
Stfitzgewebszellen (Abb. 6). Eine irgendwie gesteigerte lakun~ire l~esorp~ion an 
diesem Knoeher~teil nicht zu beobachten. Die Spongiosa des Oberschenkels mi~ 
fiberaus schmalen und zarten Knochenb/ilkchen, auf deaen wiederum die geringe 
Zahl der Osteoblasten auffgllt. Mark besteht vorwiegend aus l%ttgewebe, stellen- 
weise aber aneh AnsammlUngea yon Blu~zellen. Gehalt an roten BlutkSrpercherr 
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•  6. Le i tz  Objek t .  l ,  Oc. 2. Auszug  37,8. Schn i t t  ~us dem Oberschenkel .  ~ Pe r ios t ;  
b Cortic~lis ; c Spongiosab~lkchen  H ~ . - E o s i n - F ~ r b u n g ,  

Abb.  7. Lupe.  Br i l lenkondensor .  Auszug  49,7. Aus der  W a n d  einer  Cyste  tier rech ten  Tibia.  
H~m.-Eos in -F~rbung .  
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weehselnd. An umsehriebenen Stellen ausgesproehene Blutfiberittllung. FibrSses 
~ark  im Oberschenkel nirgends vorhanden. Die Verhi~ltnisse am Kneehen in den 
versehiedensten Bezirken ungefghr tiberall dieselben. Stellen, die makroskopiseh 
braunrot ersehienen, ergaben histologiseh niehts, was den sog. braunen Tumoren 
entspreehen kSnnte. Es handelt sieh vielmehr nm diehtere Ansammlungen yon 
weiBen Blutzellen, vielfaeh aueh um eine starke Bluttiberfiillung, an einzelnen 
Stellen aber aneh um Blutungen, die in der Hauptsaehe wohl als Iriseh anzusehen 
sind, jedoeh lgl~t sieh ar~ einiger~ wenigen Stellen in diesen Herden Hgmosiderin 
naehweisen, was auf etwas l~ngeres Bestehen derselben hindeutet. 

Die iibrigen untersuehten Knoehen, d. h. reehte Tibia, reehte Fibula, linker 
Obersehenkel, Becken, Wirbelsi~nle, Rippen und Brustbein zeigen grundsgtzlieh 
die gleichea Verh~tnisse, so dag es sieh ertibrigt, im einzelnen darauf einzugehen. 

Ganz vereinzelt am Beeken Stellen mit etwas lebhafterer resorptiver Tgtigkeit 
yon Osteoelasten. Hier kleine Lakunen mit diehter liegenden and etwas grSgeren 
Osteoelasten. Die Cyste~ zum gr6gten Teil begrenzt yon Bindegewebsfasern, die 
etwas gr6Ber waren als die iibrigen und die sieh zusammensehlossen zu einer sieh 
deutlieh yon dem iibrigen Gewebe unterseheidenden sehalenartigen Begrenzung. 
An anderen bestand die Wand aus reaktionslosem ~ettmark ohne eine deutliehe 
Abgrenzung. In den meisten Cystenwandungen war It/~mosiderin in Fasern and 
Zellen naehweisbar (Abb. 7). 

Wirbelsi~ule: Die sehon makroskopiseh erkennbare Verkalkung einzelner Stellen 
der Zwisehenwirbelseheiben lgBt sieh aueh histologiseh naehweisen. Der Kalk 
tiegt teils in feineren K6rnehen, teils aueh in gr6beren Sehollen sowohl in Fasern 
als aueh in der Kapsel der Knorpelzellen. Die Bandscheiben enthalten vielfaeh an 
umschriebenen Stellen kleinere und gr6gere, zum grSl3ten Teil neugebildete Gef/~Be. 
In deren Umgebung frisehe and ~ltere Blutungen. In der Mitte einer Bandseheibe ein 
umsehriebener Herd, der aus regelreehtem spongiOsen Knoehengewebe besteht. 
Zwisehen den Spongiosabglkehen Knoehenmark gut entwickelt. Es handelt sieh 
teils um Fett-, teils um Zellmark und entsprieht in seiner Znsammensetzung etwa 
dem Mark der Wirbelk6rper (Abb. 8). An einer Stelle in diesem Mark aueh eine 
frisehe Blutung. 

Naeh der Sehlugplatte zu die Struk~ur der Bandseheiben vielfaeh vergndert. An 
vielen Stellen eine deatliche Knoehensehlugplatte sehwer erkennbar. Das Mark 
dringt vielmehr unregelmgSig gegen die Bandseheiben vet und in diese hinein, 
wodureh vielfach Unterbrechungen der Sehlugplatte entstehen. Es ist wohl ohne 
weiteres gereehtfertigt, hierbei an solehe u zu denken, wie sie yon Schmorl 
besehrieben sind, zumal man aueh an anderen Stellen im Mark ausgesproehene 
Knorpelinseln beobaehten kann. Diese Knorpelinseln bestehen in ihren zentralen 
Teilen aus gut ausgebildetem Knorpelgewebe, an ihren Randteilen enthalten sie 
reiehlieh Kalk und sind teilweise bereits in Knoehen umgewandelt. Die histo- 
logisehen Befunde der Kaorpelinseln stimmen also weitgehend mit den yon Sehmorl 
angegebenen fiberein (Abb. 9). 

Wirbelseheibeneysten histologiseh glattwandige I-Iohlr/~ume, die yon etwas 
diehter gelagerten Fasern der Bandseheiben umgeben sind and keinen deutliehen 
Belag der Wand erkennen lassen, tt~mosiderin ist in ibnen nieht naehweisbar. 

RSntgenbe]unde: Die R6ntgenaufnahmen der Bruehstelle am linken Ober- 
sehenkel im distalen Drittel zeigen eine gleiehmggige, glasartige Aufhellung der 
Knoehensehatten. Sehmale, zarte Konturen der t~indensehieht and der stark 
rarefizierten B/~Ikehen. Kaiekbrueh mit stumpfem Winkel naeh vorn ohne grSl]ere 
Dislokation. MgSig starke Splitterung des strulcgurlosen Knoehens (Abb. 10). 

Die j e tz t  folgenden R6n tgenbe funde  beziehen sich auf Aufnahmen,  
die unmi%elbar  naeh der Sekt ion yon den yon ihren WeiehteJlen be- 
f re i ten Knoehen  gemaeh t  wurden.  Auf  allen RSntgenbi ldern  f/illt die 
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Abb .  8. L u p e ,  B r i l l e n k o n 4 e n s o r .  ~ u s z u g  37,8.  a K n o c h e n h e r d  in  e iner  B~ndsche ibe ;  
b B a n d s c h e i b e ;  c W i r b e l k 6 r p e r .  H g m . - E o s i n - F g r b u n g .  

A b b .  9. Zeil3 A.  Lei tz  Oc. 2. B r i l l enkondenso r .  A u s z u g  52,2. ~ l ~ n o c h e n m ~ r k  des 
~Ti rbe lk6rpers ;  b K u o r p e l i n s e l ;  c B~ndsche ibe .  ~ I ~ m . - E o s i n - F ~ r b u n g .  
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durchsichtige, glasartige Beschaffenhei~ des Knochens  auf. Auf dem 
hellen Un te rg rund  t re ten  die noch erhal~enen Spongiosab~lkchen und  
die Randschich ten  als feine, wie mi t  einem Bleistift gezogene Striche 
hervor.  

_Rechte Tibia: In der proximalen Epiphyse in der Mitte eine etwa 3--4 cm 
lange, ovale Aufhellung mit scharfer Begrenzung, lateral davon eine etwa pflaumen- 
groBe "con nicht so starker Aufhellung und mehr unscharfer Begrenzung. Die Knorpel- 
linie an der oberen Epiphyse in der Mittellinie unterbrochen (Abb. 11). Rechte 

Abb. 10. I~nickbruch des linken 
Obersohenkels. 

Abb. 11. Proximaler Teil cter rechten 
Tibia v:nd Fibula. 

Fibula: Im Kopf der Fibula mehrere ineiaander iibergehende Aufhellungen yon 
wabiger Struktur und unscharfer Begrenzung. Rechter Femur: Am Schenkelhals 
und im Trochanter major mehrere zerstreut liegende bis erbsengroBe zarte Auf- 
hellungen, die in die Knochenstruktur allm/~hlich iibergehen. An der Epiphyse 
die Knorp~llinie, besonders am medialen Epicondylus in groBer Ausdehnung unter- 
brochen. ~ultiple Aufhelluagen yon rundlicher oder ovaler Gestalt, ineinander 
iibergehend, lassen eine wabige Struktur durch zwischengelagerte feine Septen 
erkennen (Abb. 12). Am Becken im Gebiet der Fossa iliaca eine homogene, glas- 
artige strukturlose Auihellung. Entlang der Crista iliaca mehrere bis bohnengroBe, 
unscharf begrenzte Auihellungen. Etwa in der Mitre der Crista geht eine schmale 
Aufhe]lungslinie zickzackfSrmig bis fast zur Mitre der Fossa iliaca herunter. Im 
Goblet der Artioulatio sacroiliaca mehrere zackig verlaufende Aufhellungs]inien. 
Zum Kreuzbein zu eine wabige Aufhe]lung -con Pflaumengr6Be. (Beziiglich der 
Bewertung dieser Ver~nderungen verweise ich auf die oben gemachte Bemerkung.) 
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Untere Brustwirbels~ule: AuBer der angegebenen Lichtdurchl~ssigkeit und 
Weitmaschigkeit der Struktur Verbreiterung aller Zwischenwirbelscheiben, und 
zwar halbmondfSrmig nach oben und unten, und entspreehende Verschmilerung 
der WirbelkSrper. Lendenwirbelsi~ule: dieselben Veriillderungen. Augerdem in 
dem K6rper des dritt en Lendenwirbels ventralw~rts eine erbsengroBe, ia der 
Bandseheibe zwischen 4. und 5. eine fiber erbsengroBe runde Aufllellung mit 
seharfer Begrenzung (Abb. 13). 

Die untersuchten Knochen zeigen eine allgemeine Skeleterkrankung. 

2~bb. 12. R e c h t e r  OberschenkeI .  

Uberall ist eine hochgradige Verdfinnung der Rinde und Atrophie der 
Spongiosa festz'ustellen, was zu einer starken Weichheit und Brfiehigkeit 
der Knochen fiihrt, t{istologiseh sind Osteoblasten sp/irlieh anzu- 
treffen, die lakun/ire Resorption h~lt sieh in miBigen Grenzen. Osteoide 
S/~ume sind nichg naehweisbar. Die Apposition des Knoehens ist ver- 
mindert, w/~hrend der Abbau in normalem, sicher nieht verst/ irktem 
MaBe erfolgt. Das Mark ist vorwiegend Fet tmark.  Zellmark ist selten. 
Fibr6ses Mark ist bis auf eine Stelle nieht vorhanden. 

Es handelt sieh somit um eine allgemeine Osteoporose. Das Wesen der 
Osteoporose liegt in einer Minderung der osteoblastischen Anbauvorgiinge 
der Knochen,  w/~hrend die Abbauvorgi~nge sich in physiologisehen 
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Grenzen halgen oder verstiirkt auftreten k6nnen. Aueh kliniseh ist 
die Diagnose mi~ einer gewissen Sieherheit zu stellen. Die Osgeoporose 
maeht  wenig subjektive Erseheinungen. I m  Gegensatz zu der Osteomalacie 
fehlt jede Sehmerzhaftigkeit der Knoehen, aueh BeckenverunstMtungen 
fehlen, die in sehweren, lang andauernden l~gllen yon Osteomalaeie 
h/iufig auftreten. Sehmerzen sind meist nut  durch l~rakturen und 
Infraktionen der Knoehen bedingt. 

Histologisch ist die Osteoporose v o n d e r  Osteomalaeie, mit  der sie 
makroskopisch sehr viel gemeinsam 
hat, einwandfrei zu trennen. Die 
Osteomalacie ist histogenetisch die 
Rachitis der Erwachsenen. Es han- 
delt sich bei ihr nm die mangelhaf*e 
Verkalkung des Skelets, nicht als 
HMisterese, sondern als Kalklos- 
bleiben des neugebauten Knoehens. 
Das Knochenmarkis t  unbeteiligt, die 
lakungre Resorption isg nieht ge- 
steigert. I m  vorliegenden FMle waren 
fiir die Osgeomalaeie typisehe osteo- 
ide Sgume nirgends nachweisbar. 

Weiterhin kommt  differentialdia- 
gnestisch die Osteodystrophia fibros~ 
in Frage. Das Vorhandensein der 
besehriebenen Cysten lie6 zun/tchst 
an eine solehe denken. Die Cysten 
erreichten KleinapfelgrSBe, waren 
aber nur begrenzt yon Bindege- 
webe und reaktionslosem ~et tmark.  
Hgmosiderin war meistens in den 

A b b .  13. K r e u z b e i n ,  s e i t l i c h e  A u f n a h m e .  Wandungen nachweisbar. Bekannt- 
lieh ist das am meisten kennzeieh- 

nende Merkmal ftir die Osteodystrophia fibrosa eine ,,eigenartige fibrSse 
Besehaffenheit des Knoehenmarks"  und ein fibersttirzter Knoehenabbau. 
Fibr6ses Mark war abet bis auf eine winzige Stelle in "einem Sehnitt 
veto Beeken nieht naehweisbar. Die multiplen braunen Herde, die 
ebenfalls an eine Osteodystrophia fibrosa denken lieSen, waren, wie die 
histologisehe Untersuehung ergab, teils dureh einfaehes Zellmark, teils 
dureh Blutiiberffillung bedingt. Endlieh waren aueh l~iesenzellen 
nieht naehweisbar. Somit l/~8t sieh eine Osteodystrophia fibrosa ohne 
weiteres ausschlieBen. 

Wie sind nun in unserem Falle die Cysten entstanden ? Nach Pommer 
und Looser ist eine Blutung urs/iehlieh verantwortlieh zu maehen. Da 
bei der Osteoporose das ganze Skelet bis zu einem hohen Grade federnd 
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und biegsam wird, ist die M6glichkeit einer traumatischen Mark- oder 
t~indenblutung sehr groft. I n  ihrer Umgebung sind die Kreislaufver- 
h~ltnisse dnrch die starre Wand des Knochens erschwert, es kommt 
zu Venenstauung, Diapedese, ser6ser Exsudation und 0dem im Bereieh 
der Blutungsherde. Die Folge davon isg fortschreitende Druckatrophie 
des Knochens und Ausweitung des ~arkraums,  Cystenbildung. Als 
Ausdruck und Beweis f/Jr die meehanisch-traumatische Natur der Cysten 
ist im vorliegenden Falle der fast iiberall vorhandene H~mosideringehalt 
der Cystenwandungen zu bewerten. Es muff andererseits mit der ~6g-  
lichkei~ gerechne~ werden, dab die Hohlrgume durch einfache Gewebs- 
einsehmelzung entstanden sind. 

Bemerkenswert waren die Befunde an den Wirbeln und Wirbel- 
scheiben. Die Bandscheiben an der unteren Brust- und der Lenden- 
wirbels~ule waren verbreitert, halbmondf6rmig, oft zackig begrenzt, 
ausgebuchte*, wodurch die Wirbel erheblich versehm~lert wurden. An 
manchen Stellen war der Zusammenhang solcher Knorpelvorbuchtungen 
mi~ den Bandscheiben nicht mehr vorhanden. Schmorl hat auf diese 
Befunde in den letzten Jahren hingewiesen und hat die in der Spongiosa 
liegenden Knorpelbezirke ,,KnorpelknStchen" genannt. Sie sollen folgen- 
dermaf~en entstehen: Bei einem Nachlassen der Widerstandsf~thigkeit 
des WirbelkSrpers kann der normale Turgor der Bandscheiben die 
Spongiosa der Wirbelk6rper sch~digen, so daft es zu einer abnorm 
s~arken Zusammenpressung derselben und zu einer Ausbuehtung der 
Bandscheiben kommt. Hierbei werden die Knorpelplatten mehr oder 
minder gedehnt. SchlieBlich kommt es zur l]berdehnung, zur Sp~tltchen- 
bitdung, zur Zerrei6ung der Knorpelplatte. Durch die Risse dringt 
unter der Turgorwirkung des ~ucleus das Faserwerk der Bandseheiben 
hervor und wird nach aui3en geprel~t, Vorfall des Faserwerks in die 
Wirbelspongiosa. An der Peripherie dieses Faserwerks bildet sich eine 
Knorpelwucherung, das KnorpelknStchen. In  nnserem Falle lassen sich 
die KnorpelknStchen durch die schwere Os~eoporose der WirbelkSrper 
erkl~ren. 

Solche Befunde an Wirbelscheiben bei Osteoporose hat vor Schmorl 
neben Simmonds und Sch~agenhau/er Mooser in seinem Falle yon endo- 
kriner Fettsucht mit hochgradiger Osteoporose ausffihrlich beschrieben. 
Ich gebe seine Darstellung wSrtlich wieder: 

,,Im Bereiche solcher verkalkter Partien der Zwischenwirbelscheiben finden 
sich in den Markraum mfirtdende Hohlrgume, die vo~ einer krfimeligen, sandartigen 
:V[asse erffillt sind. Die Hohlr~ume haben eine ~ul~ers~ buchtige und zackige Be- 
grenzung, indem vergrSl~erte KnorpelkSrperchen in sie mfinden. Dadurch ent- 
stehen vielfach unregelmgl~ige, zackige Inseln nnd I-Ialbinseln. I~ der unmittel- 
baren Umgebung der Hohlr~ume sind die K~orpelkSrperchea durchweg vergr01~ert, 
ihre Umgebu~g besonders in~ensiv verkalkt. An andere~l Stellen ~rifft man mit dem 
Markraum communizierende Buchten im Knorpel, die yon ~ark erffillt sind und 
an der Oberflgche kleine, ]amellgre Knochenanlagerungen aufweisen, wghrend 
K~orpelsubs~anz yon der Wirbelscheibe aus halbinselartig in den Markraum ragt. An 
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einem Wirbel finder sich im Knorpel der Wirbelbandscheibe eine breite Bresche, 
angefiillt zum Tell mit feinfaserigem gef~$reioher~ Bindegewebe, zum Teil mit feinem 
Faserkaorpel und Ieinem Bindegewebe, wie man es in den mehr zentrMea Partien 
der Bandseheibe trifft. Dieses Gewebe qui]l~ gewissermaBen pilzf6rmig duroh die 
Liicke in den NI~rkraum hinein." 

Solche KnorpelknStchen sirid nicht se]ten anzutreffen. Sie linden 
sich haupts~tchlich bei Osteomalacie, Myelom, sekund~rer osteoplastischer 
Geschwu]stbildung und Osteoporose, sehr selten jedoch bei der Ostitis 
fibrosa. 

Die Ursache fiir das Zustandekommen so hochgradiger Skeletver- 
~nderungen, wie wir sie im vorliegenden Falle angetroffen haben, kann 
in verschiedenen Umstgnden zu suchen sein. 

In  der Kriegs- und Nachkriegszeit wurden iiberall Krankheitsbilder 
yon hochgradiger KMkarmut und Brtichigkeit der Knochen beobachtet, 
die eine sehr mannigfache Deutung erfahren haben, indem man sie 
tells als reine 0steomalacie, tells als Osteoporose, tells als Osteodystrophia 
fibrosa (hypoostotisch-porotischer Typ - -  Christeller) bezeichnete. Aller- 
dings ist in vielen Fgllen der Befund nicht durch die histologische Unter- 
suchung gesichert gewesen. Nach Pommer sind solche F~lle zuriick- 
zuftihren auf eine ,,durch verschiedenartige Hungerzust~nde des Blutes" 
gesteigerte T~ttigkeit der Osteoclasten. In  unserem FMle kann auf 
Grund der Vorgeschiehte eine Entstehung durch Ernghrungsst6rungen 
ausgeschlossen werden. 

Von den endokrinen Drfisen sind besonders die EpithelkSrperchen 
wiederholt mit der ausgebreiteten Osteoporose in ursg.chlichen Zusammen- 
hang gebracht worden. In einem betr~chtlichen Hundertsatz der 
0steoporosefglle fanden sich Vergr56erungen yon einzelnen Epithel- 
kSrperchen, zum Tefl Ms diffuse Hyperp]asie des Parenchyms, seltener 
Ms umschriebene Adenome (Kerl, Danisch, Ho]]heinz). ~ber  ihre Be- 
deutung herrscht keine Einigkeit. Es ist schwer zu beweisen, da~ die 
EpithelkSrperchenhyperplasie den AnstoB zur Entwicklung der Knochen. 
erkrankung gibt, wenngleich tier kfirz]ich yon Mandl berichtete FM1 
yon Besserung der 0stitis fibrosa nach Herausnahme der Epithel- 
kSrperchengeschwulst in diesem Sinne spricht. Auch die umgekehrte 
Annahme Erdheims, dab die EpithelkSrperchenhyperplasie ]~olge der 
Erkrankung und der Ausdruck einer vermehrten Arbeitsleistung sei, 
ist nicht stichhMtig. Die Frage bleibt often, warum so selten und warum 
sich nicht al]e EpithelkSrperehen bei diesen Knochenerkrankungen ver- 
grSBern und warum sich solche VergrSgerungen auch bei Gesunden 
linden. Auch der gegenteilige Befund, Verkleinerung der Epithel- 
kSrperchen, ist bei hochgradiger Porose beschrieben worden. In  Moosers 
Fall war nur ein Epithelk6rperchen auffindbar, und dieses war stark 
geschrumpft. H. J. Arndt sah bei Affen mit einer hyperostotisch-poro- 
tischen Form der Osteodystrophia fibrosa eiuen Schrumpfungsvorgang in 
allen drei Epithelk6rperehen. In  vorliegendem Falle war trotz effrigen 
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Suchens nur  ein Epi thelk6rp.erchen auff indbar ,  das  be i  e rha l tener  Dri isen- 
subs tanz  reichliche Durehwaehsung  m i t  Fe t t gewebe  ohne Vermehrung  
des St i i tzgewebes  aufwies. Die Befnnde  sind m i t h i n  sehr widerspruehsvol l .  

Bei  unserem Fa l l e  war  die  Sehi lddrf ise  ver~nder t ,  und  zwar im Si ime 
einer ausgesprochenen S t r u m a  eolloides. Von Einflf issen einer Unter -  
le is tung der  Sehi lddr i ise  auf  das  Ausl6sen os teoporot i scher  Prozesse is t  
nieh~ viel  bekann t .  Simon meint ,  dag  eine k r a n k h a f t  funk t ion ie rende  
Sehi lddr i ise  n ieh t  mehr  ihre Rol le  als An tagon i s t  gegeniiber  skelet-  
schiLdigenden endokr inen  oder  anderen  Subs tanzen  zu s p M e n  ims tande  
sei und  dab  diese Le iden  daher  eher zu raeh i t i sehen  und  malae isehen  
E r k r a n k u n g e n  neigen. 

Bei  der  Beur te i lung  der endokr inen  Atiologie  mug  berf ieksicht ig t  
werden,  dab  m i t  einer Kle inhe i t  einer  Drfise n icht  unbed ing t  eine Unter -  
le is tung v e r b u n d e n  zu sein b raueh t .  Es  wird  bei  e inwandfre ien  F/~llen 
der endokr inen  Xtiologie der  Osteoporose viel le icht  ebenso sein wie be im 
Morbus  Basedow,  dag  n ieh t  die Funk t i ons s t eue rung  einer endokr inen  
Drfise al lein vorl iegt ,  sondern  dab  die ha rmonisehe  Z u s a m m e n a r b e i t  
des gesamten  endokr inen  Sys tems  ges t6r t  ist. 

Die  hgtffigste F o r m  der  Osteoporose ist  die senile, die ihre Ursache  
in Al te rsersehe inung ha t ,  im E r l a h m e n  der  phys io logisehen Appos i t i on  
a m  Knochen .  Unsere  P a t i e n t i n  war  64 J a h r e  al t .  W i e  sich aus der  
Vorgesehiehte  ergibt ,  war  sie immer  sehr gesehiift ig und  a rbe i t sam,  was 
gegen U n t g t i g k e i t  als Ursaehe  spr icht ,  konn te  aber  a l lmghlieh immer  
weniger gehen. Ber i ieks icht ig t  m a n  die verseh iedenen  urs~ehl ichen Ein-  
flfisse, so muB in vor l iegendem Fa l l e  das  GreisenMter als wahrschein-  
l iehste  Ursaehe  der  a l lgemeinen Osteoporose angesehen werden,  wenn- 
gleich ein endokr iner  E inf lug  n ieh t  vSllig ausgesehlossen werden  karm. 
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