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I. Einleitung. 

Das Zusamment re f fen  yon chronischen Nie rene rk rankungen  im Kindes-  
a l t e r  mi t  Wachs tumss t6 rungen  und  ka lkbe raube nde n  Knochenver / inde-  
rungen ist  sei t  1/~ngerer Zei t  besonders  im englichen und  amer ikan ischen  
Schr i f t tum bekann t ,  neuerdings  s ind auch im deu tschen  Schr i f t tum 
einige Arbe i t en  fiber diesen Gegens tand  erschienem Trotz  dieser zahl- 
reiehen,  bere i ts  vor l iegenden Arbe i t en  g lauben  wir  aber  dennoeh berech- 
t ig t  zu sein, fiber 2 von uns beobach te t e  F~lle  zu ber ichten,  da  VerSffent-  
l iehungen mi t  genauen Obdukt ionsbefunden ,  besonders  aber  his tologische 
Befunde der  Knoehenver /~nderungen noeh immer  sehr sel ten sind, 
obwohl  sie zur K1/irung der  be iden  F r a g e n  , ,Rachi t i s  oder  n ieh t  Raeh i t i s "  
und  , ,Ursache der  W a c h s t u m s s t 6 r u n g e n "  besonders  wieht ig  erseheinen. 

II. Eigene F~ille. 
Fall 1. 

Gertrude G., geboren am 11.5. 19. Geburtsgewicht 3600 g, 2. Geburt, normal, 
6 Monate Brustmilch. Sitzen und erster Zahn mit 6 Monaten, Laufen mit einem 
Jahr, Sprechen mit 11/2 Jahren. Infektionskrankheiten: R6teln. Von jeher sehr 
zart und schw/~chlich. Seit 6 Wochen sehr miide und matt. Immer schlechte 
Esserin. Zur Behandlung der Anorexie aufgenommen. Familie o. ]3. Ein Ge- 
schwister gesund. 

Aufnahmebefund (24. 6.30). Sehr kleines Mi~dchen (115 start 136 cm GrSge). 
Sehr zarter KOrperbau, keine klinischen AnhMtspunkte fiir l~achitis (Abb. 1). 
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Die K6rperproportionen vSllig normal. Starke Untergewichtigkeit (18,30 start 
20,1Okg, bezogen auf die tats~chliehe Gr6Be). Haut  gelblicb, teigig, etwas 
trocken, Haar braun, o. B. Sehleimh~ute blaB, Mandeln o .B .  Augenhinter- 
grund o .B.  

Lunge o. B. Herz: HerzspitzenstoB im 5. IntereostMraum, einen halben Quer- 
finger augerhalb der iKedioelavicularlinie. Sonst normale Grenzen. Zweiter 
Aortenton betont, leises systolisehes Ger~usch an der I-[erzspitze. Arteria radialis 

stark zusammengezogen, rhythmischer 
Puls, 110. 

t~iva-Rocci 120. Sonst intern o. B. 
Intelligenz dem Alter entsprechend. 
Ham:  Esbaeh 1%. Benzidin negativ. 
Sediment o .B.  Spez. Gewieht 1004. 
Wa.l?. negativ. Pirquet : negativ. 
l?dnlgen: Xleiner Sch~del, dickes 
t t interhaupt,  Ttirkensattel o. B. Hand- 
skelet ohne rachitisehe Ver/~nderungen, 
VerknScherung des Handwurzel- 
skeletes deutlieh znriiekgeblieben. 

Blut: Rote Blutk6rp. 2096000. 
Sahli 40. WeiBe 8500. Lymphoeyten 
26 %, Polynukle~re neutrophile Leuko- 
eyten 67%, Eosinophile 3%, Mono- 
eyten 2 %, Basophile 1r %. Abderhalden: 
Thymus, Sehilddriise, Hypophysen- 
vorder- und -hinterlappen, Neben- 
niere, Pankreas und Epithelk6rper 
kein Abbau. Eierstoek positiv, t toden 
angedeutet. Reststicksto][ imNiiehtern- 
serum normal, Indiean negativ. Ei- 
weiggehalt des Serums 8,6%. Gas- 
sto/jwechselbe[und: Sauerstoffverbraueh 
pro Minute 120,9 cam. Grundumsatz 
pro Tag 853,1 Calorian (Grundum- 
satznormalwert 721 Calorien). Sa.uer- 

Abb. 1.1%echts 11Jahre und 3 ~ionate altes iKfid- stoffverbrauehssteigerung nach 60 Min. 
chen mit,,renMem Zwerg'wuehs" (Fall 1). Zum 1,2 %, Sauersto~fverbrauehssteigerung 
Vergleich links ein 11 j~thriges gesundes Kind. naeh 90 Min. 2,7%. Grundumsatz 

um 18,3% gesteigert. Die spezifiseh- 
dynamische Nahrungsmittelwirkung w~hrend der Untersuehungszeit sehr stark 
herabgesetzt. 

Wasserstofl- und Konzentrationsversuch. Von 800 g F]~ssigkeit werden binnen 
4~ Stunden nur 285 ecm ausgesehieden, erst naeh 24 Stunden sind 887 ecru Harn 
entleert. Sein spezifisehes Oewieht w/~hrend des WasserstoBversuehes bis 1001 ab- 
gesunken, bei dem angesehlossenen Troekenversueh abet nur bis 1007 ansteigend; 
somit also aul~erordentliehe Herabsetzung der grasserausseheidungs- sowie tier 
Konzantrationsfi~higkait dar Niaren. 

Am 6.7. aus dam SpitM mit  der Weisung entl~ssen, bei der Nahrung Koehsalz 
und Eiweig einzusehr~nkan. 

Neuerliehe Aufnahme am 16.8.30. (Naeh Angaben der Eltern seit der Ent- 
lassung fast t~glich Nasenbluten und Erbrechen.) Ganz geringgradige 0deme an 
den Unterschenkeln, Bewugtsein frei. Lunge und Herz unver~ndert. 1%.1%. l l0 .  
Sehnenraflexe beiderseits gesteigert, FuBklonus beiderseits positiv. HarneiweiB 
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1,5%. Spezifisehes Gewieht 1011. Benzidinprobe posifiv. Im Harnniedersehlag 
massenhaft rote, vereinzelte weige Blutzellen und Epithelien, sowie hyaline und 
feingr~nulierte Zylinder. In der Nacht yore 16. auf den 17. Verfall. Nasenbluten 
und zweimal Erbrechen yon Blu~gerinnseln. Morgens 200 eem blutigen Harnes. 
Trotz intr~venSser Zufuhr yon ZuekerlSsung und tier fiblichen Beh~ndlung Tod 
am Abend unter den Erseheinungen einer stillen Harnvergiftung. 

Wir  fassen kurz zus~mmen:  Die Vorgeschichte des beim Tode mehr  
als 1 l j  ~hrigen M~dchens ergibt  keine familis Belastung,  keinen Anhal ts-  
p u n k t  ffir Lues oder Tuberkulose und  ke inen ftir eine durchgem~chte 
akute  Nierenerkrankung.  Die Krankhe i t  ~ul3erte sich hauptsgehlieh 
in einer seit jeher bes tehenden Sehw~tchliehkeit und  Kleinhei t .  2 Monate  
vor dem Tod konnte  eine ehronisehe Nephri t is  mi t  Hypos thenur ie  fest- 
gestellt  werden. EiweiB im H a m  ohne pathologisehen Niederschlags- 
befund,  kein erhShter Rest-N, leiehte Linkshyper t rophie  des Herzens 
u n d  erh6hter Blutdruek.  Das K i n d  bot  den Anbl iek eines wohlproportio- 
nierten,  zar tknochigen Zwergwuchses (es entspraeh in seiner Gr613e 
einem 6 Jahre  u n d  10 Monate a l ten Kinde).  Das Knoehensys tem war 
kliniseh normal ,  doeh deekte die R6n tgenun te r suehung  ein Zuriiek- 
b M b e n  der Knoehenkernen twiek lung  auf. Eine  kMkberaubende Er- 
k r a n k u n g  war weder kliniseh noch r6ntgenologiseh nachweisbar.  Der 
Tod erfolgte un t e r  dem Bilde einer stillen Ur/~mie, 

LeichenSffn~tngsbe/und. 121 em lange, sehm~chtige weibliche Kindesleiehe. 
Augere Deeke blag, Knoehenbau zart, Muskulatur schlaff. Fettpolster m~gig 
reiehlieh enfwickelt. Harte tlirnhaut stark gespannt, ihre Blutleiter o.B. Weiche 
Hirnh~ute fliissigkeitsreich, Hirnwindungen etwas verbreitert, Furehen eng. H/rn- 
substanz sehwer, fltissigkeitsreieh, Stammganglien wciBlieh gescheekt. Hirnkam- 
mern entsloreehend weir, Hypophyse o. 13. Mandeln bohnengroB, o.B. t~achen- 
sehleimhaut blaB. Die Schilddrtise ziemlich kolloidreieh, rechter Seitenlaploen 
2 : 11/2 : 1 em grog, linker 11/2 : 1 : 1 em grog. Mittellappen 11/2 : 1 : 1/2 cm grog. 
Thymus 5 : 3 : 11/2 cm grog, Sehnittfl~ehe graurStlieh. Lungen nicht angewachsei1, 
unter der Pleura punktf6rmige Blutungen. Lungengewebe sehr fltissigkeitsreich, 
Unterlappen blutreich. Im gerzbeutel stark vermehrte freie Fliissigkcit. Epikard 
zart, I-Ierz 125 g sehwer, gleiehm/~13ig vergr6Bcrt, tIerzsloitze yon linker Kammer 
gebildet. L~nge des Kammeranteils 8 cm betragend, ql~erer Durehmesser 9 era. 
Wand der linken Kammer bis 16 ram, der reehten 4 mm dick. tterzfleiseh 
blagrot, ziemlich kr~ftig. Klalopen zart und schlul3f~Lhig. Im Aortenscgel dcr Mitralis 
sowie in der Intima des supravalvulgren Aortenabsehnittes gelbliche, fettige Ein- 
lagerungen. Ubrige Aorta o. ]3. In der SpeiserShrenlichtung locker geromlene, 
blutige Massen. Leber yon normaler GrN3e und blal3graubrauner Farbe, L~ppehen- 
zeiehnung m~13ig deutlich. Gallenblase yon grtinlieher Gatle erftill~. Milz etwas 
vcrgr6ger~, derber als gew6hnlieh, Pulpa br~unlieh. Beide Nebennieren je 4: 3 : 2 em 
grol3. Linke Niere 5 : 3~/2 : 2 cm grog, Kapsel nur mit Parenchymresten abziehbar, 
besonders an eingesunkenen, rStlichen Stellen der Oberfliiche fester haftend. 
Zwisehen diesen r6tlichgelb gef/~rbte, ganz leicht geh6ckerte Vorw61bungen der Ober- 
fl~ehe. Auf dem Durehschnitt entsprieht den eingesunkenen Stellen ein ganz diinner, 
derberer, graurOtlieher Parenehymstreifen; hier sowie im Bereiehe dcr oberfl~eh- 
lichen VorwSlbungen ginde und Mark voneinander nieht abgrenzbar. Nierenbecken 
welt, Sehlcimhaut etwas verdickt und injiziert, l~eehte Niere 2 : 1'/~ : 1 em groin. 
im wesentlichen dieselben Ver~nderungen zeigend wie die linke, doeh beherrschen 
hier die eingesunkenen Anteile der Oberfl~ehe das gild, w&hrend rStliehgelbe, 
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vorragende Anteile sieh nur am oberen Nierenpol linden. Blase von entspreehender 
Gr6ge, Wand nieht verdiekt, Sehleimhau~ o .B .  Uterus 2 em lang, Eileiter o. B. 
Eierst6eke 2 : 5 : 2 mm gro8. Nagen etwas erweitert, in seiner Sehleimhaut ver- 
einzelte punktf6rmige 131utungen. In der Liehtung spgrli ehe br~unliehe 131utgeriimsel. 
In  der Sehleimhaut der Pars horizontalis superior duodeni gleiehf~lls punktf6rmige 
Blutungen. Sehleimhaut des Colon aseendens verdiekt und 6demat6s. In ihr, be- 
senders auf den FMtenh6hen, punktf6rmige 131utungen. Pankreas 12 : 3 : 21/2 em 
groB, einen Stieh ins 13r~unliehe zeigend. Die Epiphysenfuge des distslen Femur- 
endes und die Knorpelknoehengrenze an den Rippen o. 13. Im Femursehaft 
rotes Mark. 

Histologischer Be]und. Das trabeeulgre Stfitzgeriist der Milz vermehr~, Pulpa- 
stri~nge zellreieh, Capillaren eng. Lymphkn6tehen gut entwiekelt. Wgnde der 
Arteriolen gleiehm/iBig hyalin ver~nder~ und stark mit  Eosin f&rbbar. Reichliehe 
Ablagerung yon H~mosiderin in den Retieulumzellen. Zahlreiehe Lungen- 
Alveolen yon 0demflfissigkeit erffillt. 13ronehien o. 13. In  der Leber geringgradige 
kleinCropfige Verfe~tung der Leberzellen. Lebereapillaren eng. Die Ddnndarm- 
Sehleimhaut au~olytiseh, sonst o. ]3., desgleiehen die Pf&tner-Schleimhaut. Exo- 
und endokriner Anteil des Pankreas o. B. Herz-Muskelfasern nieht hypertrophiseh. 
Die Stammganglien des Groflhir*~s sowie Vorder- und I-Iinterlappen der Hypophyse 
o. 13. In  der Zirbeldri~se reiehlich Hirnsand. Die S&ilddr~sen-131gsehen yon reieh- 
]iehem Xolloid erffillt. Thymus etwas atrophiseh (rfiekgebildet). 

Die Nieren zeigen his$ologisch ein stark wechselndes Bild, je nachdem ob wir eine 
der besehriebenen eingezogenen Stellen oder eine der gelbliehen Vorw61bungen voruns 
haben. In  den letzteren ist das Epithel der Harnkan~lehen fast durehwegs yon der 
Unterlage abgel6st, die einzelnen Zellen, deren Xerne nieht f&rbbar sind, liegen 
regellos in der Lichtung. Glomeruli hier wohlerhalten, zum Teil aueh etwas gr6Ber; 
ihre Capillarsehlingen manehmal mit der Innenflgehe der Bowmansehen Kapsel 
verklebt oder aueh hyalinisiert und mit ~uehsin (naeh va,b Gieson) starker 
fgrbbar. Ganz vereinzelt auch vollkommen bindegewebig ver6dete und hyalini- 
sierte Glomeruli. Die auffallendste Vergnderung betrifft jedoch das Zwisehen- 
bindegewebe, dessen Fasern durehwegs vermehrt erscheinen. Rundzellen durehsetzen 
es in ganz spgrlieher Zahl; es sehlieBg aueh weite, den HarnkanMchen entsprechende 
Lfiekchenein. Solche Gebiete gehen ziemliehpl6tzlieh indie denmakroskopiseh sieht- 
baren, eingesunkenen Stellen entspreehenden Nieren~nteile fiber. Hier fgllt vor allem 
im 13ereiehe der Rinde die grebe Anzahl bindegewebig ver6deter, hyaliner Glomeruli 
auf, zwisehen denen sieh manehm~l ganz vereinzelte, nur stellenweise zahlreiehere 
Glome~li  mit erhaltenen Capillarsehlingen linden. Diese zeigen dann einen weiten 
Kapselraum, der von dieken Lagen konzentriseh geschiehteten 13indegewebes um- 
geben wird. Zwischen den ver6deten Glomeruli enge atrophisehe J~arnkan/~lehen, 
tells aber aueh weitere yon hyalinen, stark mit Eosin f&rbbaren Zylindern erffillte, 
wodureh das ganze Bild bei obefflgchlieher Betrachtung an eine Sehilddrfise erinnert. 
Das Zwisehenbindegewebe aueh in diesen Gebieten vermehrt, jedoch nieht so hoch- 
gradig wie in den Iriiher besprochenen und mi~gig yon Lymphoeyten durehsetzt. 
Offenbar gesehlgngelt verlaufende Arterien alien Kalibers erscheinen mehrfaeh auf 
L~ngs- und Querschnitten getroffen. Die besehriebenen Vergnderungen der Rinde 
Iassen sieh in beiden Nieren naehweisen, mit dem einen Untersehied, dal3 in der sehon 
bei 13etraehtung mit freiem Auge kleineren linken Niere die letzterwi~hnten Stellen 
fiberwiegen, wobei mgnchmal die Rindensubstanz geradezu zu fehlen seheint, bzw. 
dutch ein bindegewebiges gef~Sreiehes Gewebe ersetzt ist. In der zahlreiehere. 
buekelige Vorw61bungen aufweisenden reehten Niere sind dagegen die diesen ent- 
spreehenden Anteile mit erhaltenen Glomeruli und weiteren I-Iarnkanglehen h&ufiger 
anzutreffen. Abgesehen yon stellenweise fibr6ser Verdiekung der Int ima mittlerer 
Arterien ist in keiner der beiden Nieren eine ausgesproehene Verdiekung der Vasa 
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afferentia nachweisbar. Das Zwisehengewebe tier Marksubstanz zeigt iiberall Ver- 
mehrung des Zwischenbindegewebes, die manehmal besonders in der linkcn Niere 
so hochgradig ist, dMt die Markpyr~midcn nur Ms Bindcgcwcbsstreifcn mit einzelncn 
Sammelk~nalchen zu erkenncn sind. 

Die knorpeligen Anteile einer untersuchten Rippe zeigen histologisch keine patho- 
logischen Ver~nderungen. Aueh gegen die Knochenknorpelgrenze zu erscheint 
tier Knorpel normal gebaut, die gippen bier nicht ~ufgetrieben. Die verkalkte 
t~norpclgrundsubstanz endet fast gcr~dlinig mit dcr ErSffnungszone. Der verkalkte 
Knorpel setzt sich jedoch an cinzelncn Stellcn in ganz schmMcn Ziigen, die ihre 
starkc F~rbbarkeit zum Tell verloren haben, gegen die ~arkh6hle fort. Um diese 
Knorpelbglkehen fehlt vielfach jede Spur yon Kaochenablagerung. Das Mark 
erscheint bier in einem kaum 1 mm breiten Streifen ausgesproehen faserig, enth~lt 
zahlreiehe Bluteapillaren sowie Riesenzellen vom Typus dcr Osteo- bzw. Chondro- 
klasten. Die in dieses faserige Mark eintauchenden Knochenb~lkehen weisen 
iiberM1 den Typus d_er sekundgren Spongiosabglkchen auf und cnthalten nut an 
vereinzelten Stellcn Einschltisse verkalkten Knorpels. Etwa 1 mm von der ErSff- 
nungszone entfernt maeht das Fasermark einem roten Mark mit zungchst reich- 
lieheren, welter gegen die MarkhShle zu spgrlichen Fettzellen Platz. Die Spongiosa- 
bglkchen zeigen fiberaI1 ziemlich breite, osteoide Sgume, denen oberflgchlieh eine 
dfinne faserige Gewebsschieht anliegt. AuBerdem fiberM1 Zeichen einer das normale 
AusmaG nicht iibersteigenden lacungren Resorption am Knochen. Die knorpelige 
Epiphysen]uge des distalen Femurendes etwa 2 mm dick, ihr Sgulenknorpel und 
verkMkter Knorpe] normal ausgebildet. Die ErSffnungszone gegen die MarkhShle 
der Diaphyse zu normal gestMtet. An den stehengebliebenen Resten verkMkter 
Knorpelgrundsubstanz enchondi'ale Knochenbildung. Die Spongiosab~lkchen nur 
in der unmittelbaren ~Naehbarschaft der ErSffnungszone den Typus der prim~ren 
Knochenbglkchen zeigend, sonst tiberM1 das Bild dcr sekundgren Spongiosa- 
bglkehen. In den Markrgumen nahe der Epiphyse Fettmark, nur in dem mittleren 
Teil dcr Diaphyse rotes Knoehenmark. Am kn6chernen Sch~deldach eine deutliehe 
Lamina externa nnterschcidbar. Die B~lkchen der Diploe yon lamcllgrem Knoehcn 
mit ziemlich breiten osteoiden Sgumen gcbildet, denen obefflgehlich eine dfinne 
Lage faserigen Gewebes anliegt. Zwischen den einzelnen Bglkchen rotes, yon 
Fettzellen durchsetztes Mark. 

Wie die LeichenSffnung und  histologische Unte r suehung  zeigt, 
hande l t  es sich also, wie auch klinisch angenommen  wurde, u m  ein 
schweres chronisches Nierenleiden im Sinne einer Sehrumpfniere,  deren 
erste Ursache aus dem n u n m e h r  vorliegenden, welt  for tgesehri t tenen 
Bilde n icht  mehr  mi t  Sicherheit abzulesen ist. Bemerkenswert  ist vor 
ahem die starke Vermehrung des Zwischenbindegewebes im ganzen 
Nierenparenehym,  doch f inden sieh auch Vers  die einen, wenn 
aueh verwaschen herdfSrmigen Charakter  aufweisen;  die oberfls 
e ingesunkenen Stellen zeigen neben  a t rophischen Harnkan~lehen  doeh 
noch oft erhal tene Glomeruli,  ein Verhalten,  wie es bei ehroniseher Pyelo- 
nephri t is  b e k a n n t  ist. Der Deu tung  des ganzen Nierenbildes Ms pyelo- 
nephri t isehe Schrumpfniere  widerspricht  jedoch der Umstand ,  dal] die 
zwisehen den e ingesunkenen Stellen gelegenen Parenchymbezi rke  eben- 
falls im Sinne einer diffusen Bindegewebsvermehrung mi t  stellenweise 
vorhandener  VerSdung der Glomeruli  vergnder t  sind. Anderersei ts  
kSnnte  die hochgradige Kle inhei t  der l inken Niere, sowie das histo- 
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logisehe Bild auch im Sinne einer angeborenen Unte ren twiekhmg 
gedeutet  werden. Wir  miissen uns daher begniigen, die in den Nieren 
gefundenen Ver~nderungen als eine Schrump/niere, bzw. dtroni~ch 
interstitielle Nephritis unk la ren  Ursprungs  aufzufassen, vielleieht mit-  
bedingt  dutch  eine abgelaufene Pyelonephri t is  oder eine angeborene 

Unterentwieklung.  
Die an diesem Full  ge lundenen  Kno-  

chenver/~nderungen sind ~uBerst gering- 
gradig und  nur  an  den Rippen  festzu- 
stellen. Sie entspreehen am ehesten 
einem leiehten Grade yon Raehitis,  die 
am deut l iehsten bekannt l ieh  an den 
sehneller waehsenden Knoehen  zu er- 
kennen  ist, zu denen ja aueh die R ippen  
gehSren. 

Eine wohl auf die Sehrumpfniere  
zu beziehende Herzhyper t rophie  ver- 
vollstgndigt  das pathologiseh-anatomi-  
sehe Bild. 

Fall 2. 
Antonie D., geboren am 21.9.21. Gebm'ts- 

gewieh~ 1500g, reehtzeitige normale Geburt. 
12 3/[onate Brustmileh, erster Zahn mit 7, 
Laufen und Spreehen mit 12 3/Ion~ten. Nit. 
3 Jahren lV[asem. Bis zum 3. Lebensjahr wohl 
sehw/tehlieh, doeh sonst die Entwieklung in 
geis~iger und kSrperlicher Hinsieht ganz nor- 
mal. Angeblieh naeh den lV[asern Auftre~ela 
yon mangelhafter Eglus~, starkem Zuriiek- 

Abb. 2. Links 11 Jahre nncL 5 5Ionate bleiben im L/~ngenwachstum und auffallender 
altes 5s mit ,,renaler l~achitis" 
un4 ,,renMem Zwerg'wuchs" (Fall 2). Polydipsie. Im 7. Lebensjahr wollte man dem 
ZumVerg'leiehreehtsein 11Jahre und Kinde das viele Trinken, das fiir eine Unart 

1 l~Ionat alt~es gesundes Kind. gehalten wurde, abgewShnen; es hatte aber bei 
Einschr~nkung der Fliissigkeitsmenge einen 

solehen Durst, dal] es seinen eigenen I-Iarn austrank. Im 10. Lebensjahr beginnt 
d~s Kind zu watscheln und unter Schwierigkeiten zu gehen, weswegen PlattfuB- 
einlagen verordnet wurden. Familie o. ]3. ; 2 jiingere Gesehwister gesund; 2 malige 
Fehlgeburt der Mutter. 

Aufnahmebe/und (4.2.32). Anffallend kleines Mgdehen (106 s~att 133 era). 
Ein zur Vergleiehsmessung herangezogenes 107 em groges 3/[~dehen yon 5 Jahren und 
4: Nonaten (s. Abb. 2) zeigg ganz dieselben Proportionen der einzetnen K6rperteile 
(s. Tab. S. 125). Gewieht 13,9 start 17,3 kg (bezogen auf die tats~ehliehe GrSBe). 
AuBerordentlieh zarter K6rperbau, sehr geringer Fet~pols~er und sehwaehe ~Mus- 
kula~ur. Blasse, trockene, etwas rnnzelige l-Iaut. Normales ttaar. Keine 0deme. 
ttohe Stirne mit vorspringenden Tubera frontalia, hoher Gaumen. Deutlieher 
Rosenkranz bei sehmalem, etwas unebenmggigen Brustkorb. Deutliehe Ver- 
diekungen der Epiphysen der langen R6hrenknochen. Nandeln o. B. 

Zahnbe]und (Stgdtische ZentrMsehulzahnklinik) einem 6--7j~hrigen Kind ent- 
sprechend. VomMilehgebiB beide linkenEekz~hne (III.) und der linke (heute ausge- 
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zogene) Milehmolarerhalten. Sonst unvollst~ndigesbleibendes Gebig, bestehendaus:  
6, 2, 1 I 1 , ( I I I ) ,6  

6, 3, 2, 1 1 ,  2 , ( I I I )  ~ offenbar friiher ausgezogen. Die vorhandenen Zahne 

keine Anomalien aufweisend. 
Lunge o .B.  Herz. SpitzenstoB im 5. In~ercostalraum in der Medioelavicular- 

linie. Sonst normale Grenzen, Leises systolisches Gerauch fiber dem ganzen tterzen, 
kein Schwirren, zweiter Aortenton etwas betont. Puls rhythmisch, deutlieh celer, 
Arteria radialis auffallend hart  und zusammengezogen. R.R. l l0 .  Keine patho- 
logisehen Reflexe. 

Lgngenmafie von Fall 2 (Antonie D.),  10 Jahre, 5 Monate alt. Zum Vergleich ein 
gesundes Mgdehen mit 5 Jahren, 4 Monaten sowie die yon Zeising (Vierordt) ange- 

gebenen Lgngenmafie /iir das Alter yon etwa 10 Jahren, 5 Monaten. 

Scheitel bis zum Orbitalrand . . . . .  
Orbitalrand bis zum Kehlkopf . . . .  
Gesumte Kopfpar~ie . . . . . . . .  
Kehlkopf bis Aehselh6hle . . . . . .  
Achselh6he bis Hiif tkamm . . . . . .  
Oberarm . . . . . . . . . . . . . .  
Unterarm . . . . . . . . . . . . .  
Hand . . . . . . . . . . . . . . .  
Obere Ex~remi~gt . . . . . . . . . .  
Obersehenkelpartie . . . . . . . . .  
Untersehenkelpartie his F u B s o h l e . . .  
FuBl~nge . . . . . . . . . . . . . .  
K6rperl~nge . . . . . . . . . . . .  

5 Jahre, Normalmal~ 
2~ntonie D. ~ ~Ionate fiir I0 Jahre, 

aires ~I~tdchen 5 ~[onate 

10,0 cm 
9,0 ,, 

19,0 ,, 
6,0 ,, 

19,0 ,, 
19,0 ,, 
16,0 ,, 
11,0 ,, 
46,0 ,, 
32,0 ,, 
30,0 ,, 
16,5 ,, 

106,0 ,, 

10,0 em 
10,0 ,, 
20,0 ,, 

' 7 , 0  ,, 
19,5 ,, 
20,0 ,, 
16,5 ,, 
11,0 ,, 
47,5 ,, 
30,0 ,, 
30,5 ,, 
17,5 ,, 

107,0 ,, 

9,6 cn] 

13,1 ,, 

22,7 ,, 

II,3 ,, 

17,9 ,, 

23,0 ,, 

24,5 ,, 
13,1 ,, 
60,6 ,, 
49,5 ,, 
29,7 ,, 
18,7 ,, 

131,0 ,, i 

Blutbe]und. l%ote Blutk6rperehen 2 160 000, Sahli 46. Weil]e 6850. Polynukle/~re 
neutrophile L. 58, Stabkernige 16, Jugendliehe 2, Lymphoeyten 17%. 

Abderhalden-Abbauversueh ~. Hypophysenvorder- und I-Iinterlappen kein, 
Thymus und Eierstock geringer, Sehilddrfise m~Biger Abbau. Bluteiweifibild 
(10.2.): Gesamteiweig 9,12%. Albumine: Globuline 6 ,44:3,57.  Serum-Calcium 
6 mg- %, anorganischer Phosphor 7 rag- %. l%eststicks~off 390 rag- %. Wa.R. 
negativ. Pirquet negativ. Elektrokardiogramm: Leichtes~e t typertrophie der linken 
Kammer,  sonst o. B. 

R6ntgenbe/und 3. t terz:  Etwas naeh links verbreitert, sonst o .B.  
Schddelkapsel: Hydrocephal geformt, von normaler Dicke. Knoehen nament- 

lich im Bereiche der Scheitel- und der t t interhauptbeine diffus gesprenkelt. Im 
formolfixierten Pr~p~rat vom Schadeldach treten auBerdem hirsekorn- bis linsen- 
groBe Aufhellungen hervor, die als porotische Herde zu betrachten sin4 (s. Abb. 3). 
Tiirkensattel klein, normal gebaut. 

Ausmage beider Hgnde im allgemeinen klein, dabei proportioniert. Die Epi- 
physenfugen namentlich an den Metacarpalk6pfchen verbreitert, die premature 
Wachstumszone unregelm~gig begrenzt, leicht aufgetrieben und t in  wenig sklero- 
siert. I~inde im ganzen ein wenig verdiinnt und stellenweise aufgefascrt. 

1 N~ch Pirquet-Korn/eld entspricht dem Alter eine Gr62e von 133 em. 
Fiir die Ausfiihrung der folgenden chemischen Untersuehungen sind wir 

der Sonderabteilung (Prof. v. Noorden) des Krankenhauses der Stadt Wien zu 
herzlichem Dank verpfliehtet. 

3 Fiir die Befundung der l%6ntgenbilder sind wir Herrn Dozent Eisler zu herz- 
liehstem Dank verpflichtet. 
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In  beiden Handwurzeln fehlt  der Knochenkern des Naviculare ( t r i t t  normaler- 
weise zwischen 6. und  7. Lebensjahr  auf). Die iibrigen Knochenkerne mi~ Aus- 
nahme des H a m a t u m  und Capi ta tum auffallend klein. 

Abb. 3. R6ntgenbiI4 des Sch~tdeldaches yon F~ll 2 (~natomisches Preparer). Diffuse 
Sprenkelung 4es Knoehens mit hirsekorn- bis linsengroi~en Aufhellungen (porotische Herde). 

Am dis~alen Ende beider U~terarmlcnochen fehIt die Ulnaepiphyse (normaler- 
weise zwischen 4. un4  5. Lebensjahr  auftretend).  Die Epiphysenfuge des Radius 
aul~erordentlich verbreitert ,  die premature  Waehstumszone gezackt und  au~gelcinselt, 
d~bei leicht verdick~; noch st/~rker ~ufgef~sert d~s Diaphysenende der Uln~. Die 
R~diusepiphyse, offenbar infolge Epiphysenl6sung, leicht verschoben (s. Abb. 4). 
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In den Rippsn: ErhShte Durchsichtigkeit der Knochen, leiehte Auftreibung 
und Auffaserung der Rippenenden (formolfixiertes, bei der Obduktion gewonnenes 
Praparat). Diffuse Atrophie der ganzen Beckenkochen, stellenweise fleekige Auf- 
hellung wie bei umschrieben porotisehen I-Ierden, namentlieh in den Darmbein- 
schaufeln und in den Sitzbeinen. Form des Beckens nicht vergnderL Synchon- 
drosen Bin wenig verbreitert, ihre Ritnder unscharf. Epiphysenknochen an den 

Abb .  4. R i i n t g e n b i l 4  der  l i nken  H a n d  y o n  Fa l l  2. ]Zaclius u l i4  U lnaep iphysen fug ' en  auBer-  
o r d e n t l i c h  ve rb r e i t e r t ,  die p r g l n a t u r e  W a c h s t u m s z o n e  g e z a c k t  n l id  aufgepi l i se l t ,  l e ieht  
ve rd i ck t .  Die R a d i u s e p i p h y s e  e t w a s  ve r schoben ,  o f f e n b a r  infolge  E p i p h y s e n l S s u n g .  
K n o e h e n k e r n  des Nav ieu l a r e  feh lend ,  die f ibr igen  E:erne tier t t a n d w u r z e l k l i o c h e n  auf fa l le l id  
k le in  (mi t  Aus l i~hme  der je l i igen des C a p i t a t u m  u n d  H a m a t u m ) .  E p i p h y s e n f u g e n  der  
iVIetakarpaleki~pfehen ve rb r e i t e r t ,  die p r e m a t u r e  ~Vaehs tumszone  unregelm~l~ig b e g r e n z t  

n n d  l e i ch t  au fge t r i eben .  

distalen Enden beider Oberschenkelknochen leieht verbreitert, ihre Grenzen auf- 
gelockert. Im proximalen Schaftdrittel mehrere verstreute bis linsengrol~e Auf- 
hellungen, die offenb~r yon poro~ischen Herden herrtihren. Rinds normal breit, 
normal dicht, nieht verbogen; keine Einbriiehe. 

Das l~Sntgenbild wtirde also einer malacischen Erkrankung im Sinne einer 
Rachitis entsprechen. Die raehiCischen Erscheinungen beschrgnken sich vorzugs- 
weise auf die Wachstumszonen, aber auch die Platten- nnd die diaphysaren Knochen 
(s. Schgdel, Femur) zeigen dentliche Veranderungen im Sinne sines Knochenabbaues. 
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Verlau/. 6.2. Im Trockenversueh nur Harnkonzentrationen zwischen 1007 
un4 1013 zu erzielen. Wo~sserstogversuch undurchftihrbar. Die t~glichen Trink- 
mengen zwisehen 800 und 1100 ccm; Blutdruck 110--130 mm-I-Ig (palp~torisch). 
Augeuhintergrund normal. Psyche und Intelligenz vdllig normal, auffallend die 
starke Schl~frigkeit und Teilnahmslosigkeit. 

12. 2. Untersuehung auf latente Tetanie: kein Trousseau, Chvostek und Pero- 
n~usphanomen; elek~risehe Untersuchung des Iinken Nervus medianus: Ksz. 0,2; 
Asz. 0,4; ASz. 1,8; KOz. 3,0 Milliampere. Die Zuckungen erfolgen prompt, l%eiz- 
schwelle der elektrischen Erregbarkeit also stark herabgesetzt, was immerhin trotz 
Fehlens anderer Erscheinungen ftir das Vorhandensein einer latenten Tetanie 
sprieht. 

13.2. Trotz Veneseetio und intraven6sen Zuckerinfusionen Atmung deutlich 
vertieft und verlangsamt; zunehmende Schl/ifrigkeit. Ven6ses Blur: Alkalireserve 
13%, ReststiekstolI 270 rag-%, R.R. 120. 

In den ngehsten Tagen Zunahme der Erscheinungen einer stillen Uremic. Am 
17.2. Lumbalpunktion otme pathologischen ]3efund. Blutserum: Calcium 5,6 mg-%, 
P. 7 mg-%. Indiean positiv. Choles~eringehalt 212 rag-% (Autenrieth). Rest-N 
unver/~ndert. 

18.2. Benommenheit. Acidotisches Atmen. t~iva-Roeci 150 (auskultatoriseh 
170/90). 

19.2. Blutiges Erbrechen, Nasenbluten, tiefe Bewul3tlosigkeit. Keine Kr/~mpfe. 
Tod. 

Zusammenfassend 1/~g~ sieh fiber den Fall 2 sagen: Es handel~ sich um 
ein bei seinem Tode I0 Jahre  und 5 )~onate altes M~dehen, das bereits 
sehr klein auf die Welt  kam, sieh bis zum 3. Lebensjahr abet  ziemlieh 
normal  entwiekelte. Damals  stell~e sieh, angeblieh naeh Masern, eine 
hoehgradige Polydipsie ein, die bis zum Tode anhielt, aueh hOrte das 
K i n d  auI, normal  zu waehsen. Sei~ dem 10. Lebensjahr  Schmerzen 
in den Knoehen  und  beim Gehen Besehwerden, die wohl auf die in- 
zwischen aufgetretenen Knochenver/~nderungen zuriickzuffihren sind. 
Eigene, wie aueh Familienvorgesehiehte ohne Besonderheiten. Keine 
Infekt ionskrankhei ten auger Masern und keine Lues. Kliniseh ist auch 
bier das Bestehen eines Zwergwuehses mit  Zurfiekbleiben der Epiphysen- 
kern- und Zahnentwieklung festzustellen. (Das Kind  entsprieht  in seiner 
Gr6ge und  seinen K6rperproport ionen egwa einem 51/2j/~hrigen). Als 
Zeiehen einer ehronisehen Nephrit is  sind Hyposthenurie ,  geringe Albu- 
minurie und  ein entspreehender geringer Harnsedimentbefund vor- 
handen.  Der Blutdruek ist deutlich erhSht, das linke I-Ierz leieht hyper- 
trophisch, dabei bestehen Hyperphosphatgmie ,  Hypocale/~mie und hoher  
Reststiekstoff im Blur. Die Muskulatur  zeigt eine deutliche elektrisehe 
Obererregbarkeit  bei sonstigem Fehlen yon tetanisehen Symptomen  
(latente Te8anie). An den Knoehen  linden sieh leichte Anzeiehen ffir 
eine raehitis~hnliehe Erkrankung,  die r6ntgenologisch an allen Knoehen  
an eine floride I%aehitis tard~ gemahnt .  

Leichend//nungsbe/u~d. 106 cm lange, 12,20 kg schwere weibliehe Kindesleiehe. 
Totenstarre nut im Bereiehe der Kiefermuskulatur ausgebildet. Am I~iicken sp~ir- 
liche, wegdriickbare Totenflecke. Allgemeine Deeke blaggelblich, Fettpolster sp/ir- 
lich entwickelt. Kopfhaar reichlich, weiBblond, Pupillen gleich weir und fund. 
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Konjunk t iven  blutleer. Schleimhaut  der Lippen blagviolet t .  Brustkorb schmal, 
l~nglich. Epigastrischer Winkel spitz. Bauch eingesunken. Xugere Geschlechtsteile 
o .B.  Weiehe Seh/~deldecken trocken, N/~hte der Seh/~delkapsel bis auf die mit t -  
leren Anteile der Pfe i ln~h t  verstrichen. Dicke der Seh/~delkapsel zwischen 2 und 
5 mm schwankend. Auf dem Durehsebmitt  Knochensubstanz ziemlich dicht, 
graurStlich; L~mill~ extern~ und intern~ n icht  erkennbar.  Das Messer yon augen, 
sowie yon innen her etw~ 1 mm tier in den Knochen einzustechen. Sch~de] in seinem 
grSgten L/~ngendurehmesser 16, im grSBten Breitendurehmesser 13 cm. Dura 
sehnig gl~nzend, gut  gespannt,  in den Sinus fliissiges Blur. Weiche t I i rnh~ute  
und  b~sale t I i rn~rter ien vollkommen zart.  Gehirn 970 g schwer, Oberfl~che normal  
ges~altet. I-Iirnwindungen abgepl~ttet ,  I t i rnsubstanz  teigig-SdematSs. In  den 
Kammern  kl~re Flfissigkeit, Ependym o. B. Epiphyse 5 : 5 : 11/2 mm grog. t typo-  
physe 10 : 5 : 5 m m  grog, walzenf6rmig. Zunge 5l/2 cm lang, 4 cm breit. Lym- 
phatisches Gewebe des Zungengrundes m~gig entwickelt. Mandeln ]1 /2 :1  cm 
grog, oberfl~chlieh zerklfiftet. Luftr/~hrenschleimh~ut blaB. Schilddrtise 6 g schwer, 
seitliche Lappen je 21/2 : 2 : ll/.~ cm grog, I s thmus  11/2 cm breit. Parenchym blal]- 
r6tliehgelb, auf der Sehnittfl~ehe speekig gl~tnzend und  rein gek6rnt. Die beiden 
oberen Epithelk6rperchen 7 : 5 �9 3 m m  grog. Lunge normal gel~ppt, n icht  ange- 
w~chsen. Lungenp~renchym augerordentl ich blaB, auf der Schnittfl~che trocken. 
Unte r  der Pleur~ vereinzelte punktf6rmige Blutaustr i t te .  In  den t t~uptbronehien  
z~her, gelbgriiner, offenbar aspirierter Sehleim. Mediastinale Lymphkno ten  klein. 
Herz 114 g sehwer, t Ierzw~nd fiber der Spitze der linken Kammer  im Mittel 3 mm 
dick, die Trabekel und  Papil larmuskel ebenfalls krMtig entwickelt, t terzfleisch blag- 
graubr~unlich, ziemlich z~h. Alle Klappen z~rt und schlugf~hig. Thymus kanm yore 
retrostern~len Fettgewebe abgrenzbar,  eine dem tIerzbeutel  aufliegende, bis 4 mm 
dicke und  12 mm breite P la t te  bildend. Leber 17 em breit, rechter  L~ppen 7 em dick, 
linker 41"2 em dick, 9 cm hoch. Lebergewicht 410 g. Parenchym z~h, dunkelbraun,  
mit  einem Stich ins Griinliche. Die eben noch erkennbaren L~ppchenmit ten  dunk]er, 
L~ppchenr~nder lichter gef/irbt. In  der Gallenbl~se viskSse, dunkelbraune Galle. 
Abffihrende Gallenwege o .B.  Milz 25 g sehwer, 7~/2 : 4 : 2 em grog, Pulp~ hellrot, 
fleisehig. Kn6tchen  nieht  erkennbar.  Rechte  Niere 61/2 : 3 : 2 cm grol3, 32 g schwer. 
Linke Niere 7 : 2 : 31/2 em grol3, 27 g sehwer. Kapsel  leicht abstreifbsr ,  Oberfl/iche 
ganz zarte H6ckerchen aufweisend. Embryonale  Lgppung angedeutet.  In  der  
I~inde unter  der Oberflgche g~nz vereinzelte Blutpunkte.  Die Konsistenz des Organs 
erh6ht,  derb. Auf dem Durchschni t t  t~inde und  Mark gleichm~tBig blagrStliehgrau 
und  nicht  voneinander abgrenzbar. Im ]~ereiche der M~rksubstanz, besonders 
aber der abgcfluehtcn Papillenspitzen, ziemlich zahlreiche, bis hirsekorngroge 
Cystchen. Nierenbeeken und  die Nierenkelche beiderseits welt, Schleimhaut zart.  
H~rnblasenliehtung etwa apfelgroB, die Wand  im Fundustei l  7, gegen den Bl~sen- 
grund zu 4 mm dick. Schleimhaut  vollkommen zart. Harnlei ter6ffnungen o. B. 
Uterus 3~/2 cm lung, im cerviealen Teil 7, im Fundustei l  9 mm breit, s tark ubge- 
pla t ter  und  im Mittel 5 mm dick. EierstScke oberfl~chlich glatt ,  2 : 1 : ~/~ cm und 
2~/~ : 0,8 : ~/2 em grog, je 3 g schwer. Eileiter zart, je 5 cm lang. Magensehleimhaut 
im Fundnstei l  in grobe Fal ten  gelegt. Hier  auch punktf6rmige Blut~ustr i t te  in 
der Schleimhau~, yon denen aus sieh dunkelbraunrote  Streffen in den die Magen- 
oberfl/~che bedeekenden Schleim fortsetzen. Mageninhalt  yon deutlich urinSsem 
Geruch. P~6rtner- und  ZwSlffingerdarmschleimhaut o. ]3). Bauehspeicheldrtise 42 g 
sehwer, ]2 cm lang, im X6rper- und  Schw~nzteil 3 cm breit  und  1~/2 cm dick. 
Xopfteil  ~/2  em breiL und  31/2 cm dick. Rechte Nebenniere 3 : 3 1 / ~ :  1~/~ cm 
grog, 5 g sehwer, Rinde but tergelb gef~rbt, Marksubstanz grauweiglieh. Vena 
centralis yon gelbliehem Gewebe umgeben. Linke Nebenniere 4 : 21/2 : 1 em grog, 
4~/e g schwer, auf der Sehnittfl~ehe das gleiehe g i ld  wie reehts. Di inndarm yon 
br~unliehen, schleimig-f~kulenten Massen erfiillt, im ganzen Dickdarm konsistente, 
sehwarzbrgunliche Kotmassen.  Die In t ima  der Brust~ und Bauehaor ta  vollkommen 

u Archiv. Bd. 0-88. 9 
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zart. Desgleiehen die Int ima der groBen HalsgefgBe. Die Knorpelknochengrenze 
an den Rippen aufgetrieben, auf dem Durchsehnitt die Knorpelwuoherungszone 
breit, an sie anschlieBend eine unregelm/iBige, gelb gefgrbte Zone. Gegen die Mark- 
h6hle zu kleine, durch Blur rot gefgrbte Herde, die sich zwisehen Markh6hle 
und Verkalkungszone einsehieben. Spongiosa des Ri10penmarkes dicht gewebt. 
Knoehenmark kaum siehtbar und blaggraur6tlieh bis gelblieh. Linker Femur  
29 cm lang, 200g sehwer. Diaphyse im Mittel ll/z cm ira Durehmesscr haltend, 
ihre g inde  in der Mitre 4 ram dick. Knoehenmark hier ro~. Epiphysenknorpel am 
distMen Femurende bis 6 mm breit, buehtig gegen die Markh6hle begrenzt. In  
der 1V[et.aphyse die Spongiosa aul]erordentlich dicht., in ihren M~schen Fettmark.  

,kbb. 5. ~Virbelk6rpcr. Sog. z~samlnengesetzte Spongiosab'hlkchen m~L breiton osteoiden 
Sgumen. Spgrlicbe Ostokla.sten. 

Wirbelk6rper auf dem Durchschnitt rechteckig gestaltet., 1 cm hoch, Zwischen- 
wirbelseheiben 4 mm dick. Spongiosa auflerordentlich dicht gewebt, graurOtlich. 
Rfiekenmark und seine Hfillen o. B. 

Histologischer Be/und. WirbelkSr$er 1. Die gesamte Spongiosa des WirbeL 
k6rpers zeig~ das ]gild der zusammengesetzten B/ilkchen (Abb. 5). Je eine Anzaht 
yon Bglkehen mit  Fasermark zwischen ihnen bildet ein sog. zusammengesetztes 
B/ilkchen, zwischen denen wiederum zelliges Mark mit zahlreichen eingestreuten 
Fettzellen liegt. Die einzelnen Knoehenbglkchen din" Spongiosa zeigen pathologisch 
brei~e (35--40/z) Osteoidsgume, nur der mi~t.lere Angel1 verkMk~. An der Knorpet- 
knoehengrenze ist Knorpelwueherungszone pathologisch verbreitert (etwa 200/z), 
die prgparatorisehe Verkalkungszone fast durehwegs erhalten, weehselt aber in 
ihrer Dieke. Die Bglkehen der primgren, ebenfalls verbreiterte Osteoidsgume 
zeigenden Spongiosa sehlieBen an die Kalksehiehte an und fiihren Spongiosa und 
Knorpel reeht ausgiebig; das Knoehenmark, nahe der Knorpelknochengrenze 

Fiir die Durehsieht der Knoehenprgparate und die HiKe bei der Abfassung des 
Befundes sind wir Herrn Prof. J. Erdheirn zu herzlichstem Dank verpfliehtet. 
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Abb, 6, Seh~deldach. Diehte, grobbalkig'e Spong'iosa rail breiten Osteoids~%o2men. ]3as 
3~[ark faserig'. Tabula externa 11ud interna kamn an~edeutet. Ziemlieh reiehliche 

Ostoklasten, 

Abb .  7. I~norpe lknochengrenze  y o n  R i p p e  I. V e r b r e i t e r t e  B2norpehvucherungszone ,  y o n  
g ' tarkp~pi l len  l lu te r te i l t .  K n o r p e l z u n g e n  in  e in  F a s e r m a r k  h i n e i n r a g e n d ,  alas sl)s 
unregehn~tftig ge l age r t e  I~nochenbg lkchen  m i t  b r e i t en  Osteo ids i tumen enthi i l t ,  l~eichliche 

Os tok la s t en .  

9* 
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typisehes faserreiehes Mark, nur in der Mitre des Wirbelk6rpers rehles, zelliges Mark. 
Hier und d~ einzelne Fettzellen eingestreut und manehmal aueh die B~lkehen 
selbst yon einer diinnen Fasersehieht begleitet. 

Schiidelda.dt. Eine Unterseheidung der Tabula ex~erna, interna und ])iploe 
nieht gut m6glieh, vielmehr die ganze ])ieke des Seh~deldaehes yon einer reeht 
diehten und grobbalkigen Spongiosa eingenommen, welehe ein durehwegs faseriges 
Knoehenmark besitzt, das nur hier und da sp~rhehe Fettzellen und noeh spgrliehere 
Knoehenmarkszellen enthalt (Abb. 6). Nharpeysehe Fasern nur in der oberfl/~eh- 
liehsten Knoehensehieht, nahe der ])ura, sparlieher aueh unter dem Perieranium. 
Verhgltnism/~Big haufig hier Ostoklasten anzutreffen, die den Knoehen lebhaft 
abbauen, dementsI0reehend h~tufig Resorptionsr~ume zu finden. Das Osteoid an 
den Balkehen in pathologiseh groBer Flaehenausdetmung und pathologiseher ])ieke, 
(I5--20 if) erreieh~ abet die MaBe, wie sie im Femursehaft erhoben werden, nur 
selten und noeh viel weniger die im Wirbelk6rper vorgefundenen. Osteoblasten- 
s~ume am Osteoid stellenweise gut erkermbar, aber nirgends hoehzylindriseh, 
sondern nut flaeh. Eine diehte Spongiosa in gleiehmaBiger Anordnung mit 
breiten Osteoids~umen und nut wenig verringergem Kalkgehalt in lebhaftem Abbau 
und l~asermark sind also die hervorsteehendsten pathologisehen Ver/~nderungen 
des Seh~deldaehes. 

Ril)~e 1. (s. Abb. 7). Knorpelwueherungszone yon pathologiseher t:I6he, die 
Zells/~ulen sehr lang und namentheh in den tiefen Sehiehten wirr angeordnet, ganz 
zutiefst in besonderer Wueherung. Prgparatorisehe Verkalkungszone fehlt voll- 
st~ndig. Veto Knoehenmark dringen in die Zone des S~ulenknorpels, manehmal 
aueh in den ruhenden Knorpel, ~arkpapillen ein, welehe aus sehr zahlreiehen, im 
Fasermark liegenden Bluteapillaren bestehen. ])ementspreehend die untere Be- 
grenzung der Knorpelwueherungszone h6ehst unregelm~gig, da sog. Knorpelzungen 
tief gegen den Knoehen und umgekehrt breite und lange Markbuehten in den Knor- 
pel hineinziehen. Eine Verbindung zwisehen l~ippenknoehen und -knorpel bes~eht 
fast nirgends, vielmehr zwisehen beiden ein reehg breiter Zwisehenraum yon Binde- 
gewebe mit Knorpeleinlagerung. ])ie Knoehenspongiosa, die in dieses Fasermark 
hineinragt, vollkommen unregelm~Big gebaut und aus verh~ltnism/t8ig diinnen, 
sp/~rliehen B~lkehen bestehend, welehe weder als prim/ire noeh als sekund~re 
Spongiosab/~lkehen anzuspreehen sind. Vielfaeh zeigen sie laeun~re Resorption, 
sowie einen osteoiden l~berzug, dessert ])ieke die normalen Mage h6ehstens um ein 
Geringes fibersteigt. ])as Fasermark maeht in einiger Entfernung yon der Knorpel- 
knoehengrenze einem reinen Fettmark Platz. Erst eine gute Streeke yon der Knor- 
pelknoehengrenze entfernt ~ndert sieh das Spongiosabild insofern, ~ls eine ausge- 
sproehene, wenn aueh porotisehe Rinde auftritt und gleiehzeitig das Fettmark, 
einem reinen, die Stelle der Markh6hle einnehmenden Fasermark Platz maeht. 
In ibm nut spfirliehe und besonders zarte, im Sehnitt miteinander nieht zu- 
summenh~ngende Balkehen, welehe, wie die zahlreiehen Ostoklasten und die 
alterdings g~nz diinnen Osteoids~ume zeigen, in Umbau begriffen sind. Etwas reieh- 
lieher Osteoid bier in der t~inde. In noeh weiterer Entfernung yon der Knorpel- 
knoehengrenze nimmt d&s Osteoid an Flgehenausdetmung und ])ieke noeh zu. 

l~ippe 2. In Erg~nzung zu dem fiber die Rippe 1 Gesagten sei noeh folgendes 
naehgetragen: Ilier eine Verbindung zwisehen Rippenknorpel und Knoehen, 
wenn aueh in stark herabgesetztem AusmaB ~-orha.nden. I)ie Kuppen der oben 
erw~hnten Knorpelzungen mit der Spongiosa in unmittelbarer Bertihrung, abet 
durehaus nieht in der Art wie dies bei normaler, enehondraler Verkn6eherung zu 
sein pflegt, denn es liegen Knorpel und Knoehen einfaeh nebeneinander, w~hrend 
Einsehlfisse yon Knorpel in manehen der primi~ren Spongiosab~lkehen vollst~tndig 
fehlen. Von einer regelreehten, oder aueh nut pathologisehen enehondralen u 
kn6eherung hier nirgends die Rede. Die unmittelbar an die intermediate faserige 
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Bindegewebsschicht zwischen Knorpel  und Knochen anschlieBende Spongiosa 
besi tzt  allerdings auf eine kurze Streeke nur  Gefggmark, dann  abet  folgt sofort, 
wie im ersten Sehnit t ,  Fe t tmark .  Dieses aber macht  sehr bald wieder, wie im ersten 
Sehnit t ,  einem t~asermark Platz. Auf eine lange Streeke fehlt  hier die Rinde voll- 
kommen (s. Abb. 8), so dag die l~ippe in ihrem ganzen Quersehnitt  fa~t rein aus 
diesem Fasermark aufgebaut  ist, in dem nur  vereinzelte nieht  miteinander  zusammen- 
hs Knoehenb/~lkehen liegen. Ers t  mi t  der Entfernung yon der Knoehen- 
knorpelgrenze t r i t t  in diesem Fasermark eine Telg ossea auf, zun~ehst in Form 
einiger weniger dicker Spongiosabalkehen bci noch fa.st fehlender Rinde. Dgnn 

Abb. 8. Sehaft der Rippe 2. Alff eine Streeke welt in der l~ippe nut  ~ereinzelte 
Knoehenb~lkchen in einem reinen Fasermark. Keine Cortiealis (Porose). 

verdichtet  sich die Spongiosa und eine Rinde t r i t t  hinzu, das Knochenm~rk bleibt 
aber weir iiberwiegend f~serig mi t  sp~rlichen eingestreuten Fettzellen. Hier besteht  
dunn  der Rippenquerschni t t  schon zum weitaus gr6gten Teil aus Knochengewebe, 
uuch t r i t t  wieder das Osteoid mehr  in den Vordergrund. 

R@pe 3. In  dieser Rippe besteht  wieder keinerlei Verbindung zwisehen Rippen- 
knochen und  Rippenknorpel.  Die F~serschicht beherberg~ stellenweise m~ssenh~ft 
Riesenzellen, auch an Stellen, wo sie den Knochen nicht  abbauen. Die erste wieder- 
auf t re tende Spongiosa m~flig dicht,  mSA~ig grobbalkig, das Knochenmark  aus Fet t -  
zellen und  Bindegewebe bestchend. Welter  weg v o n d e r  Knorpelknoehengrenze 
auch hier auf eine Strecke welt die Rippe zum weitaus grSBtcn Tell aus dem an 
Rilope 2 beschriebenen t0asermark mit  vielen zusammengefallenen Capillaren 
aufgebaut,  doch hier einzelstehende, untere inander  n icht  znsammenh~ngende 
BKlkchen etwas reiehlicher, welche aber gegen das Bindegewebe welt zuriicktreten. 
Noch welter weg yon der Knorpelknoehengrenze folgt das sehon besehriebene 
grobbalkige Knochengewebe mit  reichliehem, diekem Osteoid und  Fasermark 
in den R~umen. 
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Distales Femurende. Am unteren Ende der Femurdiaphy~e bestehen Verh~lt- 
nisse, welche denen an der Knorpelknoehengrenze der Rippe ~tmlieh sind, insofern 
n~mlieh, als die Knorpelwueherungszone eine pathologische H6he erreicht, die 
Knorpelzells~ulen aul~erordentlieh lang sind und die Grenze des Knorpels dadureh 
besonders uneben wird, dab breite Markpapillen wie in der Rippe tier in die Y~lorpel- 
wucherungszone hineinziehen, w~hrend zwischen ihnen nur sp~rliehe, aber lange 
Knorpelzungen stehen bleiben. Zum Unterschied yon den Verh~ltnissen an der Rippe 
ist jedoeh fast regelm~l~ig an der Spitze dicser Knorpelzungen noeh ein kleiner Rest  
der pr~paratorischen Verkalkungszone erhalten, und gerade an dieser Stelle manch- 
real, wenn ~ueh nieht durchwegs, noeh eine Verbindung zwisehen Knorpel und 
Knoehen vorhanden. Dureh diese Verbindungen die aueh hier sehr breite intermedis 
Sehiehte aus Bindegewebe immer wieder unterbrochen, we sie ~ber vorhanden ist, deft  
scheidet sie Knorpel und Knoehen g~nzlich voneinander und enth~lt Blutaustritte 
(offenbar traum~tisehe Blutungen als Folge yon Be~nspruehung und Biegungen). 
Stellenweise in diesem faserigen Bindegewebe sehr reiehliehe Riesenzellen, welche 
nur zum Teil als Osteoklasten den Knochenb~lkehen anliegen. Mit der Entfermmg 
veto Knorpel h6rt diese rein faserige Schicht auf und es beginnt die Knoehenspongiosa, 
welche ebenso wie in der Rippe Anb~u dutch Osteoblasten nnd Abbau dureh massen- 
bafte Osteok]asten aufweist. Diese Spongios~ ist sehr dieht, meist auch grobbalkig 
und enth~lt aueh Osteoid, doch tibersteigt die Dieke des Osteoids nut  an wenigen 
Stellen die normalen ~aBe. Das Knochenmark dieser Spongiosa zun~ehst reines Faser- 
mark, welches diaphysenw~rts immer ]oekerer wird und den Charakter des gallertigen 
Fasermarkes annimmt. Naeh und naeh treten Fettzellen auf, welche sehlieBlich, 
und zwar noch in der Metaphyse, d~s Knochemnarkbild vollst~ndig beherrsehen. 
Hier bereits die Spongios~ grobbalkig, die Rinde zwar deutlieh ausgebildet, jedoeh 
porotisch. Das Periost besitzt eine dieke Cambinmsehiehte, doeh aueh hier wie bei 
den anderen nntersuehten Knoehen die periostMe Osteoidbildung reeht beseheiden. 
Rachitisches Osteophyt fehlt. Zu bemerken ist noeh, dM~ die Spongiest, da we sie 
in der Femurperipherie unter der Fasersehicht ~u{tritt, andeutungsweise wenigstens 
dem normMen Verhalten entspreehend, senkreeht zum Knorpel geriehtet ist, 
w~hrend in der Femurmitto die B~lkehen mehr quer stehen. 

In  der Femurep@hyse die Spongiosa aus viel feineren und viel loekerer gestellten 
B~lkchen zusammengesetzt, das Knoehenmurk durchwegs Fettmark. Osteoid an den 
B~lkchen zu allermeist vorhanden, fibersehreitet jedoeh d~s physiologisehe Dieken- 
maB nur sehr wenig; aneh Knochenubb~u in Form yon lacun~rer Resorption siehtbar. 
Die Verbindung zwisehen Knorpel und Knoehen entsprieht etwa dem normalen 
Bild, stellenweise aueh ein Rest der pr~par~torischen VerkMkungszone, sowie zentrM 
Einsehliisse verkMkter Knorpelgrundsubstanz in Spongiosabs naehweisba~r. 
Zumeist fehlt jedoch die pr~paratorisehe Verkalkungszone. Eine ausgesproehen 
verbreiterte Knorpelwucherungszone fast nirgends zu sehen; der ruhende Knorpel 
grenzt viehnehr ~n vielen Stellen unmittelbar an das Fettmark.  Breite Mark- 
papillen erstreeken sich aueh in der Epiphyse tier in den Epiphysenknorpel hinein, 
jedoeh vim sp~rlicher als am Diaphysenende. Nur an wenigen Stellen fehlt die Ver- 
bindung zwischen Knorpel und Knoehen, well zwischen beiden faseriges Binde- 
gewebe in dfinner Schichte liegt. Der ziemlich dieke Gelenksknorpel deutlich diffe- 
renziert in Gleitschichte, ~bergangszone und Drueksehiehte und weist gegen die 
kn6eherne Epiphyse zu eine allerdings vielfaeh unterbrochene praparatorisehe 
Verkalkungszone auf, die sich in Form yon laeun~ren Einsehlfissen in die prim~ren 
Spongiosab~lkehen hinein verfolgen l~Bt. Dadureh besteht eineVerbindung zwischen 
Knorpel und Knochen, stellenweise sogar in sehr ausgiebiger Weise. Dort, wo sie fehlt, 
eine sehmMe, auf lange Strecken Knorpel und Knoehen voneinander seheidende 
Schichte yon Faserm~rk. Die hier auftretenden B~lkehen werden, wenn auch 
durchaus nieht fiberM1, yon Ostokl~sten ~bgebaut. D~nn folgt gegen die Epiphyse 
zu sofort Fet tmark und eine zarte Spongiosa. 
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Femurseha/t. Die Compaeta der  Femurrhlde nament l ieh  in den inneren Sehiehten 
etwas porosiert. Hier  aueh grSBere Resorptionsr~ume, welehe mi t  reichlich Osteo- 
blasten besetzt  sind und  aueh Fasermark enthal ten.  Fas t  s~mtliche Mark- und  GefiiB- 
kan/~le der Knochencomloaeta mi t  loathologisch dickem Osteoid ausgekleidet (30 bis 
35/~). Die /tugeren nichtporotischen Teile der t{inde haben verh~ltnism/tBig sehr 
wenig oder gar  kein Osteoid; aueh an der loeriostalen Oberfl~che, bestenfalls nu t  ein 
ganz sehmaIer, die normalen MaBe nieht  t ibersehreitender Osteoidsaum. Auf 
der  Endostfl~tche streckenweise Osteoid; zumeist  abet  laeun/tre Begrenzung. In  
der ganzen Markh6hle das Knochenmark  welt tiberwiegend zellig, mi t  nur  sps 
lichen, stellenweise etwas zahlreieheren, eingestreuten Fettzellen. 

Abb. 9. Nierenrlnde. Vergr5ger~e Glomeruli neben kleinen and hyalinen GlOlllerllli, lml 
manehe yon ihnen konzentriseh gesehiehtete Bindegewebslagen siehtbar. Verschieden 

weite, zum Tell atrophisehe l-IarukanPdchen in einem faserigen, ~on Rundzellen 
4urehsetzten Stroma. 

Niere (s. Abb.  9). Die Glomeruli in den oberfl~ehliehen Rindenantei len zum 
grSBten Teil bindegewebig verSdet. Neben sp/irliehen, besonders grogen Glomeruli 
kleine mi t  umgebenden konzentr iseh gesehiehteten Bindegewebslagen. Die Glome- 
rulussehlingen selbst dann  bindegewebig verdiekt  und  stellenweise mi t  der Kapsel  
verklebt.  Die meisten Glomeruli bilden abet  mi t  Bindegewebsf/irbemitteln s tark 
I/irbbare, rundliehe Kiigelehen, die hier und  da einige bl~sehenf6rmige Kerne als 
t~este der Sehlingen enthal ten.  Ganz Sl0~rlieh ver t re ten  ganz kleine Glomemlus- 
eystehen. 

Die l%indenkan/ilehen dort, wo die Glomeruli bindegewebig ver6det sind, auger- 
ordentl ieh eng, die Liehtung h~ufig fehlend oder yon s tark  mi t  Eosin fiirbbaren, wie 
kolloiden Massen erfiillt. In  den Epitheizellen manehmal  IeinkSrniges, gelbbraunes 
Pigment.  Das Stroma hier reiehlieher yon Lymphoeyten  durehsetzt .  Daneben Gebiete 
mi t  auffallend weiten, s tark  gesehl/~ngelten Kan/~lehen, zwisehen denen nu t  sp/~rliehe 
Stromafasern naehweisbar sind. Aul]erdem kommen noeh m/~gig weite, yon einem 
kubisehen Epithel  mi t  ehromatinreiehen Kernen ausgekleidete Kan/ilehen vor, um 
die das Stroma ausgesproehen faserig veri~ndert erseheint. Die Membrana propria 
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dieser Kanglehen gew6hnlich verdickg, als homogener Ring das Epithel umsehlieBend. 
An manchen Kan&lchen dieser Ring so dick, dab er das Epithel zu erdrt~eken scheint. 
Aueh enge, ~Ton hyalinem Bindegewebe gebildete Ringe, dis nur kleine, Epithel- 
zellen entspreehende Zellhaufehen ohne Andeutung einer Lichtung umsehlieBen, 
nachweisbar. 

In der Marksubstanz iiberwiegeix bei weitem dis zuletzt gesehilderten Kan'~lehen- 
formen, die in einem ausgesproehen faserigen Geriist liegen. In der Kanglchen- 
liehtung manchmal stark mit Eosin f~rbbare krfimelige Massen, denen aueh Leuko- 
eyten beigemengt sein k6nnen. An anderen Stellen der Kan/~leheninhalt yon blaB- 
rosa gefarb~en homogenen Massen gebildet. Solche liegen aueh manchmal ohne 
Epithelumkleidung im Stroma, das bier racist starker lymphoeyt~ir infiltriert ist 
und zeigen noch deutlich die Anordnung yon teils gestreckten, teils gewundenen 
Kan~ilehen. Diese Massen farben sieh bei der Mallorysehen Bh~degewebsfgrbung 
teils blau, teils gelborange. Sic erfiillen aueh groge, von plattem Epithel aus- 
gekleidete, manchmal aueh des Epithelbelages beraubte cystische Hohlraume in 
der ~arksubstanz. 

Im Gerfist vereinzelte, feink6rniges, br~iunliches Pigment enthaltende Binde- 
gewebszellen. Die Gef~Be durehwegs zart. Nierenbeeken o.B. 

Sinus der Milz eng, Pulpastrange breit, zellig durchsetzt. KnStchen klein, 
ihre Sehlagadern vielfaeh mit dicker, dureh Eosin stark f~irbbarer, wie homogener 
Wand. 

Leberzellbalken in den L~ppchenr~tndern blasser mit Eosin geffirbt. Im Leber- 
zellenleib hier einzelne, locker nebeneinander liegenden K6rnehen. Interlobulgre 
Felder o. B. 

Herzmuskelfasern im Bereiehe der linken Kammer kaum verbreitert, im Be- 
reJche der ~iugeren Schiehten der reehten Kammer Fettzellen. 

Bindegewebssepten im Thymus verbreitert, von grobfaserigem Bindegewebe 
gebildet. Thymusparenehym auf schmale Gebiete reduziert, die aber noeh deutlich 
Rinde und Marksubstanz mit Hassalsehen K6rperchen erkennen lassen. 

Schilddri~senblgschen ziemlieh gleiehm~tBig groB, gut mit Eosin f/irbbares 
Kolloid enthMtend. 

In der Ilinde beider Eierstgclcc reiehlieh Prim~irfollikel. 
Gro/3hirnrinde, Stammganglien, Kleinhirn und Ri~clcenrnarl~ o.B. 
Nebennierenrinde ziemlich lipoidreieh, 3{arksubstanz o. ]3. Nirgends in der 

Nebenniere eine Vermehrung des Zwischenbindegewebes: 
Muskelwand der Harnblase dick, die die einzelnen Nuskelztige ~ufbauenden 

Fasern kr~ftig. Die Sehleimhaut selbst o. ]3. 
Vereinzelte Lungcnalveolen yon abgestoBenen Epithelzetlen und 0demflfissigkeit 

erffillt. Bronchieu o. ]3. 
Di~nn- und Dickdarmschleimhaut sowie Magenschleimhaut vom Antrum- und 

Fundusteil o. B. 
Adeno- und Neurohypophyse o. ]3. 
Drei untersuehte Epithelkdrperchcn fast ausschlieBlich aus blasigen ttauptzellen 

aufgebaut, sehr wenige eosinophile Zellen enthaltend. 
In der Zirbeldriise ganz wenige Kalkkonkremente. 
Im exo- und endokrinen Anteil der Bauchspeicheldr~se keine krankhaften Ver- 

~nderungen. 
Zwei untersuehte Lymphlcnoten vom Hals und GekrSse normal. 

Aueh in diesem Falle s teht  die eigentfimliche Nie renerkrankung  
im Vordergrund.  Die Kleinheit ,  H~r te  und Bls beider Nieren erweist  
sieh histologiseh bedingt  dureh eine starke, gleiehm~gig fiber das ganze 
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Organ verbreitete Zwischenbindegewebswucherung. Als verh~ltnis- 
m~gig geringgradig sind die Ver~nderungen an den Glomeruli zu be- 
zeichnen, die nur die Zeichen fibrSser Umwandlung, bzw. Ver6dung 
erkennen lassen. Dabei fehlen akut-entzfind]iche Ver/~nderungen voll- 
kommen, das gewucherte Zwischengewebe ist in wechselndem Grade 
rundzellig durchsetzt. Auch die Kan~lchenepithelien sind in keiner 
Weise schwerer ver~ndert. Nut hier und da Erweiterungen ihrer Lich- 
tung, die schon bei Betrachtung mit freiem Auge als kleine Cystchcn 
festzustellen waren, sowie Gruppen erweiterter Kan~lchen. Die gleich- 
ms fiber das ganze Organ ausgebreitete interstitielle Bindegewebs- 
vermehrung ist also der kennzeichnende Zug dieses Nierenbildes, das man 
am besten als interstitielle, chronische 1kTephritis bezeichnen kSnnte. 
Jedenfalls geht es nicht an, die bier vorliegende Nierenvers als 
gewShnliche glomerulonephritische Schrumpfniere zu denten, d/~ an den 
Glomernli keine entziind]ichen Ver~nderungen nachweisbar sind. 

An den Knochen fs zuns fiber~ll die reichliche Osteoidbildung 
ins Auge. Zusammen mit den gn den Knochenknorpelgrenzen eingehend 
beschriebenen Ver~nderungen ergibt sich das Bild einer schweren floriden 
Rachitis. Nicht ohne weiteres ffigen sich in den Rahmen einer l~achitis 
nur die Vers ein, die an den Rippen an mehreren Stellen zu 
weitgehendem Umbgu mit fast vollkommenem Ersatz des Knochens 
durch ein f~seriges Gewebe gefiihrt haben, sowie der eigentfimliche Bau 
des Sch~deldeckknochens, welche ein durchwegs faseriges Mark mit oft 
reichlichen Osteok]asten zcigen. Im ersten Augenblick mSgen dicse 
Bilder an den weitgehenden Knochenumbau erinnern, den wir bei der 
Ostitis fibrosa, bzw. Ostitis deformans Paget zu sehen gewohnt sind. 
Doch genfigt ihre Anwesenheit nicht, um gegeniiber den fibrigen typisch 
rachitischen Vergnderungen die Diagnose Rachitis in Frage zu stellen, 
usa so mehr als wir wissen, dab guch im Verl~ufe einer Rachitis stellen- 
weise vermehrte Osteoklastenbildung und porotische Herde auftreten 
kSnnen. 

Aus dem fibrigen p~thologisch-~natomischen Befund ist nur eine 
mgt~ige Herzhypertrophie hervorzuheben, die wohl auf die chronische 
Nierenver~nderung zu beziehen ist. 

Die ausgesprochene Hypertrophie der Harnblasenwand ist wohl 
als Arbeitshypertrophie bei einer chronischen Polyurie zu erkl~ren. 

III. Wertnng der anatomisehen und klinisehen Befunde an Nieren und 
Knochen. 

Im vorstehenden sind also 2 FKlle eingehend mitgeteilt, wo bei be- 
stehendem chronischen Nierenleiden SkeletverKnderungen nachweisbar 
waren; im ersten Falle in Form eines Zurfickbleibens im Wachstum, ver- 
z6gerter Epiphysenkernbildung, sowie eben angedeuteter, erst bei histo- 
logischer Untersuchung festste]ibarer kalkberaubender (,,calciopriver") 
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Ver/tnderungen an den I~ippen, im zweiten FMle in Form einer Waehstums- 
st6rung und sehwersten kalkberaubenden Ver/~nderungen unter dem Bilde 
einer floriden Raehitis. Man w/ire zun/tehst versueht, an ein zufglhges 
Zusammentreffen beider Krankheiten zu denken, ws nieht im Sehrift- 
turn, besonders im englisehen und amerikanisehen, in neuerer Zeit 
aueh im deutsehen, eine gr613ere Anzahl yon Fifllen beschrieben, die den 
hier mitgeteilten mehr oder minder weitgehend entspreehen (Sehrifttum 
s. bei GySrgy, Mitchell, Duken, Parsons) und die die Zusammenfassung 
dieses Krankheitsbildes unter eigenem Namen wie ,,renMe t~achitis", 
bzw. ,,renaler Zwergwuchs" oder ,,renaler Infantil ismus" reehtfertigen, 
je nachdem welche Art der Skeletver/~nderung im Vordergrund steht. 

Klinisch handelt es sich in fast allen F/fllen um eine ehronische 
Nephritis mit  friihzeitigem Beginn und schleichendem Verlauf, wobei 
ein akut-entz/indliches Einsetzen des Nierenleidens nur in den aller- 
wenigsten F/illen nachweisbar war. Pathologisch-anatomisch stimmen 
die Xierenverdnderungen in fast allen F/illen mit wenigen, gleieh zu 
besprechenden Ausnahmen vollkommen mit  dem bei Fall 2 gesehilderten 
Bild iiberein: Es finder sich n~mlich eine eigenartige Sehrumpfniere, die 
am ehesten als ehronisehe, interstitielle (fibr6se) Nephritis zu bezeichnen 
w/~re. Inwieweit dabei eine von vornherein mangelhafte Anlage des ganzen 
Organes eine Rolle spielt, l~Bt sich histologisch nicht mit  Sieherheit ent- 
seheiden, jedenfal]s aber in vielen F~tllen nicht ausschlieBen. Besonders 
spricht in dieser Richtung aueh der Befund an unserem ersten Fall sowie 
die im Schrifttum 5fter erw/ihnten gleiehzeitigen Fehlbildungen (Ituf- 
eisenniere, t typospadie usw.) am Harngesehlechtsapparat.  Nut  eine 
ganz kleine Anzahl yon pathologisch-anatomisch untersuchten F/~llen 
zeigt eine yon diesem Typus abweichende Nierenver~nderung (s. aueh 
GySrgy) : 

Oer Fall yon Greene, der als angeborene Cystenniere aufgefaBt wird 
und manehe andere solehe Falle des Schrifttums sind wohl kaum der 
typisehen Form dieses Leidens zuzuz/~hlen, sondern sind doeh eher als 
ein besonders hoher Grad yon Cystenbildung bei interstitieller Nephritis 
zu deuten. Bei dieser kommen ja, wie an unserem zweiten Fall beobaehtet 
werden konnte, und wie es aueh von zahlreiehen anderen Forsehern 
angegeben wird, fast regelms gr613ere oder kleinere, cystiseh aus- 
geweitete Kan~lchenabsehnitte vor. Inwieweit aul~erdem im Falle 
Greenes eine angeborene Entwicklungsst6rung der Niere eine l%olle spielt, 
lgBt sich sehwer entseheiden. 

I m  Falle Broclcmanns handelt es sieh wohl um angeborene Cysten- 
nieren, doeh war aueh in diesen bei der histologisehen Untersuehnng - -  
abgesehen yon den Cysten - -  eine hoehgradige Bindegewebsvermehrung 
im Geriist festzustellen. 

Ganz aus dem Rahmen einer ehronisehen interstitiellen Nephritis 
fi~llt nut  der 2. Fall yon Evans, wo eine chroniseh-rekrudeszierende 
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Glomerulonephritis vorgelegen haben soll (die Knochenvergnderungen 
wurden bei der LeiehenSf~nung nicht untersucht), sowie ein Fall yon 
Lipoidnephrose, den Finlcddey and Hertz beschrieben haben, t t ier  waren 
gllerdings die Skeletvergnderungen auf eine Osteoporose, bzw. eine blol3e 
WaehstumsstSrung besehrgnkt; der Fall erscheint fibrigens ~uch noch 
dnrch eine chronisehe Sepsis verwiekelt. 

Auf den pathologiseh and kliniseh nieht ganz klaren Fall yon ~'axdn 
wollen wir nieht n/~her eingehen. 

Sehlieglieh wird kliniseh manehmal darauf hingewiesen, dab eine 
ehronisehe Pyelonephritis vorgelegen h~be, doeh k6nnen wir in diesen 
F~llen - -  die histologisehen Befunde soleher Nieren liegen nieht vor - -  
nie aussehlieBen, dag nieht gleiehzeitig oder gar friiher sehon eine 
ehronisehe interstitielle Nephritis vorhanden war. 

Sehen wir yon den erwghnten, nieht immer ganz siehergestellten 
Ausnahmen ab, so k6nnen wit feststellen, da[d in den Fiillen, wo Skelet- 
veriinderunge~ vergesellseha/tet mit Nierenveriinderunge~ vor/camen, /ast 
immer die Niere bei der pathologiseh-histologischen Untersuchung im 
Sinne einer eigentiimlichen ehroniseh interstitiellen Nephritis veriindert 
war (s. die Besehreibung bei unserem Falle 2). Uber die ausl6sende 
Schgdlichkeit kann weder yore klinisehen, noch yore anatomisehen 
Standpunkt Sieheres ausgesagt werden. 

Hier sei gleich bemerkt, dag nach den Angaben yon Mitchell die 
gleichen Nierenvergnderungen ~ueh ohne Skeletver~nderungen ange- 
troKen werden k6nnen; uns m~ngelt in dieser Hinsicht jede Erfahrung. 
Von chronischen Nierenleiden (Nephritis) im KindesMter iiberhaupt 
erweisen sich naeh der Zusammenstellung yon Mitchell unter etwa 
200 Fgllen etwa s/5 frei yon Skeletvergnderungen. Allerdings stiitzen 
sieh nieht alle diese negativen Befunde auf eine sorgfgltige r6ntgeno- 
logische und pathologisch-histologisehe Untersuchung der Knoehen, so- 
dab es wohl m6glich wgre, dab manehe dieser F/~lle in Wirklichkeit 
doch Skeletver~nderungen aufgewiesen hgtten, was besonders ffir die 
Angaben aus dem glteren Sehrifttums zu bedenken ist. 

Mit diesen Nierenleiden k6nnen verschieden ausgepr/igte Slcdet- 
verdinderungen and Ver~tnderungen am Gesamtorganismus vergeselt 
sehaftet sein. Als solehe sind Waehstumsst6rungen (s. ~uch unsere 
beiden t~lle) verschiedensten Grades bis zu Zwergwuchs und ~usge- 
sprochenem Infantriismus beschrieben, welehe oft mit einem kalk- 
beraubenden Vorgang unter dem Bride einer Rachitis vergesellschaftet 
sind. Beide scheinen abet auch unabhgngig voneinander vorkommen 
zu k6nnen, wie aus manchen F/Hlen des Sehrifttums hervorgeht; 
unser erster Fall zeigt ebenfalls so geringe kalkberaubende Vergnderungen, 
dab es nicht angeht, anf sie allein die Waehstumst6rung zuriick- 
zufiihren; auch in unserem zweiten Fall entsprieht, wie oben ausgefiihrt, 
der Zwergwuchs durchaus nicht dem gewohnten Bride des rachitisehen 
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Zwerges. In  anderen F/~llen steht wiederum der kMkberaubende Vor- 
gang mit  starken Knoehenverunstaltungen ohne wesentliehe Waehstums- 
stSrnng im Vordergrund. Von denjenigen Forsehern, die genauere histo- 
logisehe Befunde beibringen, werden diese Knoehenveranderungen 
entweder als raehitiseh angesehen, oder auf Grund solcher Merkmale 
als yon Raehitis versehieden bezeiehnet, die naeh allen neueren Un~er- 
suehungen nieht geeigne~ sein k6nnen, eine pathologiseh-anatomisehe 
Abtrennung der Knoehenveranderungen von dem Krankheitsbilde der 
gaehit is  zu reehtfertigen. 

Die Einteilnng der Knoehenvergnderungen naeh ihrem RSntgenbild 
in eine osteoporotisehe Form, florid-raehitische Form und wollige Form, 
die Parsons aufgesgellt hat, entspricht im wesentlichen dem so weeh- 
selnden Bild der Raehitis, das ja sehon v. Reclclinghausen in ahnliehe 
Untergruppen eingeteilt hat. Aueh die Verlagerung van  Knorpelinseln 
tier in die Metaphyse, welehe im R6ntgenbild das wollige Aussehen der 
Knoehen hervorrufen kann, gehSrt durehaus noch in den Formenkreis 
der Raehitis. Wtirde man die Einteilung yon Pc~rsons auf unseren zweiten 
Fall anwenden, so m/il3te man ihn wegen der stellenweise starken 
Osteoporose zum osteoporotisehen Typ reehnen, Wahrend andererseits 
die Veranderungen an den Epiphysenfugen wieder an den florid- 
rachitisehen und das Aussehen des Sehadeldachs, bzw. des Beekens an 
den wolligen Typus gemahnen. Wenn aber alle diese in den Formenkreis 
der l~aehitis geh6rigen Veranderungen an einem einzigen Fall gelegent- 
lieh festzustellen sind, so erseheint uns dies ein Beweis dafiir zu sein, 
dab die yon Parsons versuehte, auf dem R6ntgenbild begrtindete Ein- 
teilung durehaus nicht so streng durchfiihrbar ist. 

Bemerkenswert ist der Umstand, dab auch Parsons an einer Stelle 
angibt, in seinen Fallen sei das Sehadeldaeh manehmal dem bei Pagetseher 
Erkrankung zu findenden /thnlich gewesen, was, wie eben erwahnt, 
aueh in unserem Falle bestatigt werden konnte. 

Wir miissen aber trotzdem alle Knoehenveranderungen, seien sie 
nun, wie in unserem Falle, mehr florid-rachitischer, oder, wie in den im 
Sehrifttum niedergelegten Fallen, mehr porotischer Natur, vom patho- 
logisehen und r6ntgenologisehen Standpunkt  als yon Rachitis nieht zu 
unterseheidend ansehen. Dem Alter des befallenen Individuums ent- 
sprechend h/~tten wir dann das Bild der Raehitis tarda, bzw. inveterata 
v o r  l I D S .  

Zum Untersehied aber von typiseher Raehitis (D-Avitaminose) 
treffen wir nach den neueren SchrifttlImangaben im Serum keine I-Iypo- 
phosphat/~mie, sondern eine Hyperphosphatamie und Hypoealeamie 
wie in unserem zweiten Falle, in einigen Fallen wurde allerdings aneh eine 
Hyperealeamie (Parsons) festgestellt. Aueh wird versehiedentlieh 
(Parsons u. a.) angegeben, dab die spezifisehe antirachitisehe Behandlung 
(Ultraviolettliehg und bestrahltes Ergosterin) wirkungslos sei, in manehen 
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Fallen sogar zu einer Verschlimmerung des Knochenleidens fiihre; yon 
giinstiger Beeinflussung durch antirachitische Behandlung h6ren wir nur 
ganz vereinzelt (GySrgy u. a.). 

Schon diese Befunde zeigen uns, dag w i r e s  trotz gleichen morpho- 
logischen Bildes mit keiner klassischen Rachitis (D-Avitaminose) zu 
tun haben. 

IV. Die tPrage des Zusammenhanges zwischen Nieren- und 
Knochenver~inderungen, bzw. Zwergwuchs und Infantilismus. 

Bevor wir uuf die verschiedenen N5glichkeiten des nrsachlichen Zu- 
summenhunges zwischen beiden Kmnkhei ten  eingehen, ist es yon aul~er- 
ordentlicher Wichtigkeit, einmM festzustellen, in wetcher zeitlichen Folge 
sie auftreten, wobei wir uns allerdings durchwegs auf klinische Angaben 
stiitzen mfissen. Sowohl die Nierenerkrankung als auch die Skelet- 
veranderungen sind jedoch klinisch und r6ntgenologisch so leicht fagbar, 
daI~ bei durauf gerichteteu genauen Untersuchungen ihr Vorhandensein 
oder Fehlen mit  ziemlicher Sicherheit wird festgestellt werden k6nnen. 
Barber hat  nun einschlagige Falle juhrelung beobachtet und feststellen 
k6nnen, dug die Anzeichen der Nierenveranderungen oft jahrelang den 
Skeletveri~nderungen vorunsgehen; ju manchmM waren sie schon bei der 
Geburt  feststellbar. Setzen diese Skeletver~nderungen einmal ein, so 
sind es zunachst meist WuchstumsstSrungen und erst sparer, oft um die 
Zeit der Geschlechtsreifung, t r i t t  dann der kalkbergubende Vorgang 
unter dem Bilde der Rachitis deutlich in Erscheinung. Es w~re denkbar, 
dul~ eine ziemlich friih einsetzende Wuchstumshemmung dem Auftreten 
einer ,,t~achitis" gemdezu entgegenwirkt, die ju eine Erkrunkung des 
wachsenden Knochens ist; erst ein neuer Wuchstumsantrieb wie zur Zeit 
der Geschlechtsreifung wiirde dann die kalkberaubende Erkrankung dent- 
lich werden lassen und so das Auftreten solcher Veranderungen zur 
I{eifungszeit vielleicht erklaren k6nnen. 

Sehon diese zeitliehe Aufeinunderfolge, bzw. das friihere Auftreten 
der Nierenveranderung und das Nuehfolgen der Knoehenveranderung 
sprieht dugegen, dug die Knoehenver/~nderungen dus Primgre sind, was 
fibrigens uueh yon keinem der Forseher ungenommen wird. Der innere 
Zusammenhung zwisehen beiden Krankheitszeiehen kann also nut  so 
gedueht werden, dab entweder die Nierenvergnderung im gunzen Krank-  
heitsbild-in ursachlieher ]3eziehung fiihrend ist oder dug Skelet.- und 
Nierenver~nderung einunder gleiehgeordnet, als Antwort auf eine beide 
treffende Sehadliehkeit uuftreten. Du wir uber weder im einen, noeh 
im anderen Fulle diese ausl6sende Seh/~dliehkeit kennen, ist es nieht 
mSglieh, unmittelbare Beweise fiir eine der beiden Anschuuungen bei- 
zubringen. Immerhin ist es abet doeh m6glich, auf Grund der bekannten 
Tatsuehen der einen oder der underen Annuhme naherzutreten. 
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Schon allein der Umstand, dag die Nierenvergnderung in vieien 
F/~llen klinisch der Skeletvergnderung vorausgeht, legte es nahe, sie aueh 
im ganzen Krankheigsbilde als in ursgehlicher Beziehung fiihrend an- 
zusehen. 

Was nun den reinen Zwergwuehs anlangt, so k/imen hier versehiedene 
Umst/~nde in Betracht:  eine allgemeine, dutch die sehwere Nierenkrank- 
heir bedingte Seh/~digung des Organismus, die Anorexie, ferner im 
Sinne GySrgys die Aeidose, welche waehsmmshemmend wirkt, sowie 
schlieBlieh vielleieht vom Nierenleiden ansgel6ste endokrine, funktio- 
helle StSrungen (Du/cen u. a.). 

Zur Erkl/irung des ursgehliehen Zusammenhanges zwisehen ehroni- 
sehem Nierenleiden und den ,,rachitisehen" Knochenver~nderungen 
weisen vor allem die amerikanisehen und engliehen lPorseher auf zwei 
Umst~nde hin: bei chronischer Niereninsuffizienz, insbesondere abet  
aueh bei renaler t~aehitis finder man eine ausgepr~gte StSrung des Mine- 
ralstoffwechsels im Sinne einer P-Retention; andererseits habett Shipley, 
Parle, McCollum und Simmonds experimentell unter Ausschlu6 des 
antiraehitisehen Faktors (Lebertran und Sonnenlieht) bei Rat ten  auf 
zweierlei Weise Raehitis erzeugt: 1. bei relativer Einsehrgnkung der 
P-Zufuhr dutch die Nahrung; 2. dutch relative Einsehr~inkung der 
Ca-Zufuhr. Sie unterseheiden dementspreehend auch zwisehen einer 
phosphorarmen l~achitis bei Ratten,  die der gewShnliehen Rachitis beim 
Nensehen entspr~ehe, und einer kalkarmen bei Ratten. Bei dieser w~re 
dann dutch I-Ierabdriickung des Kalkspiegels im Blur der Phosphor- 
spiegel ein verhgltnism~13ig hoher, bzw. zu hoher. Dieser Zustand k6nnte 
nun dem bei chroniseher Niereninsuffizienz des Menschen auftreten- 
den entsprechen, da hier, wie oben erw~hnt, die Ausseheidung der Phos- 
phate durch die Niere gehemmt sein kann (Phosphatstauung) und 
der Kalk  dann entspreehend dem bekannten Antagonismus (Ca/P- 
Quotient) einen verh~ltnismggig niedrigen Weft  einnimmt. Die bei 
der mensehliehen Niereninsuffizienz auftretenden kalkberaubenden Ver- 
~nderungen (Raehitis) entsprgehen dann der experimentell bei Rat ten  
erzeugten kalkarmen Raehitis. 

Zun~ehst w/~re gegen diese Erkl/~rung einzuwenden, dal~ die kalk- 
arme l~achitis bei t~atten, die dabei in Analogie gesetzt wird zur ,,renalen 
Raehitis" beim Menschen, nut  dann erzeugt werden konnte, .wenn gleich- 
zeitig der antiraehitisehe Faktor  fehlte. Nun wissen wit abet, dag bei 
der renalen l~aehitis des Mensehen der antiraehitische Faktor  keineswegs 
fehlt, ja dal~ sogar umgekehrt  eine entsprechende ,,antiraehitisehe" 
Behandlung nieht nur wirkungslos, sondern sogar versehlimmernd auf 
die Knochenver/~nderungen wirkt (s. oben). I s t  dagegert der antiraehi- 
tisehe Faktor  im l~attenversuch vorhanden, so kann man dureh einfaehe 
Einsehrgnkung der Kalkzufuhr bloB eine Osteoporose, abet keine l~achigis 
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erzeugen; schlieBlich sind aueh die Ver/~nderungen im Minerals~off- 
weehsel bei chronischer Niereninsuffizienz und besonders bei ,,renaler 
Raehitis" (s. oben) zu wenig eindeutig und regelm~Big, als dab man sie 
ohne weiteres den durch die angefiihrten Versuche erzeugten gleich- 
setzen kBnnte. 

Wit kSnnen deshalb nieht gIauben, daft die bei ehronischer Nieren- 
insu//izienz zu beobavhtende Versehiebung im Mineralsto//wech.sel au/ 
eine so ein/avhe, gewissermafien mechanisc.he Weise zum Bild einer 
Rachitis /iihrt. Fassen wir abet wirklieh die Nierenveri~nderungen als 
die Ursaehe der Skeletver/inderungen auf, so mfissen wir dementsprechend 
eine viol a]lgemeinere, umfassendere, and nieht leicht iiberbliekbare 
StBrnng des Gesamtorganismus annehmen, die als faBbares Zeichen 
aueh eine StBrung in der Regelung des Ca/P-Stoffweehsels naeh sich zieht. 
DaB diese noch anders gestBrt werden kann, wobei ebenfalls kalkberau- 
bende Ver/~nderungen (Rachitis) am Knochen auftreten, ist ja bekannt:  
die kalkarme D-avitaminotische Raehitis der Amerikaner und die naeh 
Entfernung der EpithelkBrperchen auftretende l~achitis von Erdheim. 
Hierher w~re also aueh die ehronisehe Niereninsuffizienz bei Kindern 
zu reehnen, wobei es abet durehaus im Dunkeln bleiben m/if3te, an 
welchem Punkte dabei die StSrung angreift (mBglicherweise sogar 
auch dureh Unwirksamkeit  des D-Vitamins). 

Ein gewichtiger Einwand aber, der gegen jede Theorie erhoben 
werden kBnnte, welche die Nierensch/idigung in irgendeiner We/so als 
die Ursaehe der Knochenver~nderungen ansieht, ist folgender: man 
mti~te dann erwarten, dab alle ehronischen, zur Insuf~izienz fiihrenden 
Nierenleiden beim Kind zu einer Knochenerkrankung (Waehstmns- 
stBrung, bzw. l~aehitis) f/ihrten, was aber, wie oben erws nur in etwa 
2/5 der F/~]le tats~ehlieh eintritt. Demgegentiber ist einsehri~nkend fest- 
zustellen, dab kliniseh faBbare Knoehenver~nderungen h~tufig erst 
verh/~ltnism~Big sp/~t auftreten kBnnen (in einem Falle yon Barber erst 
im 17. Lebensjahre), so dab es sehr gut mSglieh w/~re, dab manehe der 
Fs yon chronischer Nephritis dieses fortgesehrittene Stadium nicht 
erreiehten, sondern frtiher am Nierenleiden zugrunde gingen; aueh treten 
ja im Verlaufe der Nierenkrankheit  selbst weitgehende Untersehiede auf, 
die insbesondere das Einsetzen und die L/~nge des Bestehens der Nieren- 
insuffizienz betreffen, so dab in diesem Faktor  allein sehon ein zureiehen- 
der Grund ftir das Fehlen yon Knoehenver~tnderungen in einem gegebenen 
Falle liegen kBnnte 1. Es miiBte aber doch eine besondere Veranlagung 
des Individuums beim Auftreten oder Fehlen yon Knoehenver/inderungen 

Warum keine entspreehenden Knochenver/~nderungen (Osteomalacie) beim 
Erwachsenen auftreten, lieBe sich zum Teil wenigstens, durch obige Erw~gungen 
erkl/iren, ganz abgesehen davon, daI] der erwachsene Organismus, wie vielf/~ltige 
Erfahrung lehrt, durehaus nicht immer in der gleichen Weise reagiert wie der 
kindliche. 
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eine golle spielen, wie es aueh von den D-avitaminotisehen raehitisehen 
Knochenver~inderungen bekannt  ist: eine entspreehende Veranlagung mag 
das Auftreten yon Knoehenvers infolge einer Seh~digung des 
Gesamtorganismus dureh ein chronisehes Nierenleiden mehr oder weniger 
begfinstigen. 

Nun sprechen in der Ta t  verschiedene Umst~inde dafiir, daft wir es 
in den meisten Fs mit  einer besonderen Veranlagung des betreffenden 
Organismus zu tun haben: Zunitehst f~llt es auf, dab in fast 10% 
der F/tlle ein ]amilii~res Au/treten der Nierenkrankheit zu verzeiehnen ist; 
viele der Kinder And sps in kinderreiehen Familien, sog. Er- 
sch6pfungsprodukte, die ja bekanntlieh dureh eine besondere Anlage 
gekennzeiehnet sind (s. mongoloide Idiotie); wit haben aufierdem sehon 
darauf hingewiesen, daft bei der Nierenver~nderung eine angeborene 
Unterentwicklung oder Fehlentwieklung in vielen F~tllen, wenn nicht 
sieher, so doeh in hohem Grade wahrseheinlieh ist. 

Wit kommen also zu dem Schlusse, dab aueh danE, wenn die Nieren- 
vers iin ganzen Krankheitsbild das Ffihrende darstellte, d .h .  
die Sto]/wechselstSrung bei der Niereninsu//izienz die Knochenveriinderung 
auslb'ste, sie doch kaum als deren alleinige Ursache anzusehen wiire: 
zu tier Niereninsu//izienz miifite, um das Bild der sog. renalen Rachili.~ 
bzw. des renalen Zwergwuchses zu erzeugen, noch ein Fal~tor hinzutreten, 
der, wie wit einstweilen annehmen m6ehten, in einer bestimmten Anlage 
bestiinde. 

Ebenso m6glieh wi~re es aber - -  eine solche Anlage vorausgesetzt - - ,  
dag nieht nur die Knoehenver~nderungen, sondern aueh die Nieren- 
erkrankung selbst dureh eine vererbte Anlage beeinflugt wurden, dab also 
eine ganz Mlgemeine besondere Anlage Auftreten undVerlauf yon Nieren- 
und Knochenver/~nderungen best immt ohne dab ein engerer ursgehlicher 
Zusammenhang zwischen beiden bestiinde, so dab also ein und dieselbe 
uns unbekannte Sch/~dliehkeit das ganze Krankheitsbild hervorgerufen 
haben k6nnte (s. Finlceldey). 

Sieher zu entseheiden, welehe der beiden letzterwi~hnten Auffassungen 
die riehtige darstellt, ist weder auf Grund der klinisehen noeh patho- 
logiseh-anatomischen Untersuehungen m6glieh. 

V. Zusammen~assung. 

Es wird fiber 2 klinisch und pathologisch-anatomisch genau unter- 
suehte F~lle yon anseheinend prims ehronisch verlaufender Nephritis 
im KindesMter beriehtet: 

I m  ersten Falle, bei dem eine angeborene Unterentwieklung der 
Niere nieht ausgeschlossen werden konnte, bestand ein ausgesprochener 
Zwergwuehs mit  ganz geringftigigen Ver/~nderungen an den Knorpel- 
knoehengrenzen (,,renMer Zwergwuchs"). 
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I m  zweiten Fa l le  war  eine chronische, in ters t i t ie l le  Nephr i t i s  yon 
l a t en te r  Tetanie ,  Zwergwuchs und  Knochenver~nderungen  beglei tet ,  die 
kl inisch und  p~thologisch-anatomisch  n ich t  yon t~achitis zu un te rsche iden  
waren  (,,renMe Rachi t i s" ) .  

Der  Zwergwuchs war  beide MMe ein vo l lkommen  propor t ion ie r t e r  
und  en t sp rach  n ich t  dem Bilde eines rachi t i schen Zwergwnchses.  

Auf  Grund  der eigenen sowie der  im Schr i f t tum niedergelegten 
F~tlle wird  angenommen,  dab  die Stoffwechsels tSrung infolge der  Nieren-  
insuffizienz zur Erk l~rung  des Auf t re tens  rachi t i scher  Knochenver/~nde- 
rungen  oder  des Zwergwuchses n i ch t  ausreicht ,  dal3 vielmehr ,  wenn m a n  
f iberhaupt  die Nie renver~nderung  Ms ff ihrend im ganzen Krankhe i t s -  
bride ansieht ,  auI~erdem eine besondere  Anlage  angenommen  werden 
mfii~te. Es ware ~ber ebenso mSglich, da~ ein und  dieselbe Sch~dl ichkei t  
Auf t r e t en  und  Verlauf  yon Nieren-  und Knochenver~nderungen  gleich- 
zeit ig bestimml~. 
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