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Ein Beitrag zur Frage der Chondrodystrophie
unter hesonderer Beriicksichtigung des chondrodystrophisehen Beekens.
Von
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Mit 19 Abbildungen im Text.

( Eingeyangen am 4. September 1937

Trotz der vielen Arbeiten {iber Chondrodystrophie® kann das letzte
Wort @ber diesen Erscheinungskreis so lange nicht gesprochen werden,
¢he nicht die Atiologie. die Entstehungsursache véllig klargelegt wurde.
Die Ansichten hicriiber sind in grundsitzlicher Weise verschieden. Wie
ungeklirt manches um die Frage der Ch. noch ist, ja wie die Abgren-
zung des Begriffes noch Gegenstand wissenschaftlicher Streitfragen ist,
wird jedem klar. der sich mit der Literatur iiber die ..partiell lokali-
sierte. _atypische”. .abortive’ Form der Ch.; vor allem ither ihre sog.
klinischen Abarten beschéftigt hat. Neuerdings hat das Problem der
Ch. durch das deutsche Sterilisationsgesetz neuen Auftrieb bekommen
(Raetzy. Ui so mehr ist es erwiinscht. in neuen Beitrigen das Bild
der Verdnderungen zu vertiefen oder abzugrenzen. In den folgenden
Zeilen soll an Hand von 5 eigenen Fillen die Frage des ch. Beckens
neu beurteilt werden. Dabei wird sich Gelegenheit ergeben. auch anderen
Fragen. wie z. B. der Histologie des erwachsenen ch. Knochens und
der Frage endokriner Verdnderungen bei Ch. niherzutreten.

1. Das chondrodystrophische Becken.

Porak hat zuerst die ch. Beckenform erkannt, beschrieben und abgetrennt vom
Rachitishecken und vom echten Zwergbecken. Schon vor Ed. Reufmuann sind
eine Anzahl ,.fetal rachitiseher™ Becken untersucht und in threm Wesen sehr genau
beurteilt worden. Immerhin waren diese Untersuchungen doch selten (ebenso wie
die der Wirbelsiule, die erst in neuerer Zeit erhéhte Aufmerksamkeit findet; s, u.).
wenn man die Bemithungen um die Extremititen z. B. dagegen hilt. Es fiel zum Teil
schon frith auf, daB die ch. Beckenform nicht jener bei der genau bekannten extra-
uterinen Rachitis entspreche (s. z. B. bei H. Miller 1860. Fischer 1875, der dies
damit zu erklaren versuchte, daf} eben die Rachitis schon intrauterin abgeheilt sei,
und Grife 1876).

Eine Zusammenstellung sehr genauer Untersuchungen findet man bei Breus
und Kolisko. Sie unterscheiden bei der Ch. zwei grundsiitzlich verschiedene Becken-
formen, die mit I. und I[. Form bezeichnet werden. Fiir die Aufstellung dieser
letzteren Form stand den Autoren nur ! Becken (Becken des Grazer Skeletes

1 Abkurzungen: Chondrodystrophie - Ch.; chondrodystroph = ch.
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NT.2668) zur Verfiigung. das aber eine weitestgehende Ubereinstimmung mit einem
von Porak und Turnier beschricbenen Becken aufwies und deshalb zur Aufstellung
einer besonderen II. Form des ch. Zwergbeckens veranlaBte.

Die beiden von Breus und Kolisko unterschiedenen Beckenformen
haben einige gemeinsame und andere grundsétzlich verschiedene Eigen-
schaften und Zeichen. Die erste Form ist charakterisiert durch eine hoch-
gradige Abplattung des Beckeneinganges bei nur geringer Verkiirzung
des Querdurchmessers, durch starke Rundung der meist etwas wulstigen
und relativ hohen Darmbeinschaufeln, hochgradige Frontalstenose des
Wirbelkanales (Form eines sagittal stehenden Spaltes). enge Incisurae
isch.., nicht oder kaum verdinderte Scham- und Sitzbeine. Die zwecite
Form zeigt dagegen ein allzemein verkleinertes Becken. bei dem die
Beckeneingangsconjugata zwar am meisten verkiirzt ist. doch oft so
gering, dafl erst genane Messung dieses beweist. Weiter sieht man, und
das ist wohl am bezeichnendsten, keine Frontalstenose des Wirbel-
kanales. Die Incis. isch. sind groff. Die Knochen sind klein und diinn,
besonders sind die Scham- und Sitzbeine schwach entwickelt, das kleine
Becken ist auffallend niedrig. Gemeinsam haben beide Formen kleine und
flache Gelenkpfannen und ein charakteristisch verdndertes Kreuzbein:
Es ist stark geven die Horizontalebene geueigt, es fehlt die normale
ventralwirts gerichtete Langskonkavitdt. Das Promontorium und alle
Kreuzwirbel springen gegeniiber den Kreuzfliigeln vor; dadurch ent-
steht eine abnorme Querkonvexitit statt -konkavitit. Dies sind die
augenfilligen groben Verdnderungen.

Will man eine Beckenform wirklich beurteilen, mufl man genaue Messungen
vornehmen; das taten Breus und Kolisko und dabei drangen sie tiefer in das Wesen
der ch. Wachstumsstdrung ein. So stellte sich z. B. heraus. daBl die starke Ab-
plattung des ch. Beckeneinganges der 1. Form auf einer auffilligen Kiirze einer,
den Beckeneingangsring bildenden Seitenstrecke, namlich der sog. Pars iliaca
beruht!. Bei der II. Form fand sich diese Strecke nicht oder nur relativ wenig
verkiirzt. daher die ganz andere Form des Beckeneingangs. Bei unseren Messungen
henutzten wir die Anleitungen von Brews und Aolisko. Was nun die Messung con
Feten- unid Yeugeborencnbecken iiberhanpt betrifft, sei auf die interessante und mit
ungeheurem Fleil zusammengetragene Arbeit von H. Fehling (1876) verwiesen.
Fehling konnte feststelien. daB die isclierte Herausnahme und Priparierung der
Becken von Neugeborenen keine Veranderung in der Gestalt herbeifithrt (Vergleichs-
messungen an Gefrierleichenschnitten). Auch wir glauben sagen zu dirfen, daff bei
vorsichtigem Praparieren. bei sorgsamer Verhiitung der Austrocknung, die tat-
sachliche Beckenform nicht verindert wird. Unter dieser Voraussetzung habe ich

1 Man miit nach Breus und Kolisko die sog. Seitenstrecken folgendermaflen:

1. Die sog. Pars sacralis des Huftbeines, sie reicht von der Spina iliaca posterior
superior bis zur Uberschneidungsstelle des Ileosacralgelenkes mit der Linea ter-
minalis.

2. Die Purs iliucu, sie reicht von diesem Punkte bis zur Synostosis ileopubica
auf der Linea terminalis.

3. Diec Pars pubicu, von der Synostosis ileopubica bis zur Symphyse.

Normalerweise sind die Strecken etwa gleichlang: Breus und Kolisko nennen
als Durchschnittsmafe beim Erwachsenen 6.5, 6,0, 7.0 cm.

25*
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3 Becken nengeborener Ch. gemessen, abgesehen von Feststellungen am Becken
eines 41jahrigen ch. Zwerges und einer 4ljihrigen Zwergin.

Die crhaltenen Zahlen folgen unten. Dazu méchte ich noch folgendes sagen:
Nach (g, B. Gruber sind in solchen Fillen gute Abbildungen groflen Zahlenreihen
vorzuzichen, wenn das Ausgangsmaterial nicht einer
cinheitlichen Altersstufe entspricht. Denn Vergleiche
von Messungen bei Feten- und Neugeborenenbecken
sind dann kaum méglich, wenn die Neugeborenen
nicht gleich lang im Mutterleib getragen wurden,
Im Fall der Ch. versagt als AusgangsmaBl die Linge
der Frucht, weil hier Variationen des Wachstums zu

Abb. 1. Abb. 2. Abb, 3.

Abhb. 1. Beobachtang I. S 36, -~ 41idhriger chondrodystrophischer Ziwverg von 115 em
Linge, Unterlinge : Oberliinge 45170 em. Stirkste Verkitrzung an Vorderarn und Unter-
sehenkel. Nornal entwickelter Sehidel.

Abb. 2. Knickfulstellung eines erwachsenen Chondrodystrophen (S, 564.36; 41 Jahre).
Abb. 3. Bajonettartiger Knick des Vorderarmes iiber dem Handgeleuk: charakteristische
Dreizackhand (%, 364°38).

bedenken sind. ISs soll deshalb hier méglichst von anschaulichen Bildern Gebranch
gemacht werden.

Ich beginne mit einem erwachsenen ménnlichen Chondrodystrophen.

I
8. 564/36. {ljahviger Mann., Typische Ch, Clesamtlange 115 cm. Oberlinge
zu Unterlinge = 70:45 ¢m (Grenze: oberer Symphysenrand). Eine venaue duBere
Beschreibung eriibrigt sich durch die Abbildung (Abb. 1). Besonders erwahnt sei
die auffallend reichliche Korperbehaarung (die einige Beobachter vermuten lieB.
daB es sich um ein Uberfunktionicren der Geschlechtsdriisen handle, Poncet und
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Leriche, Bertoletti), weiter die ulnarwirts gerichtete Abknickung des Unterarmes
dicht itber dem Handgelenk und entsprechend eine starke Knickfulistellung (Abb. 2
und 3). Hier sei auf das Vorkommen einer der Madelungschen Deformitit vergleich-
baren Stellungsanomalie der Hand verwiesen, die verschiedentlich auch bei ch.
Zwergen beobachtet wurde, z. B.
bei einer 33jiahrigen Frau mit abor-
tiver Ch. (Gruber!j., Budde will die
Muadelungsche Deformitit iiberhaupt
als eine partielle ch. Stérung anf.
fassen, er weist auf Melchior hin, der
dieseVerbildung doppelscitig beieiner
Paticntin mit Brachymetakarpie und
plumpen unteren Extremititen fand.
— Man beachte auch die typische
..Dreizackhand™ ! Der Schidel ohne
Wachstumsanomalien, wohlgestaltet.
I'm Ellenbogengelenk, im Knie- und
Hiiftgelenk ist vollige Streckung der
GliedmaBen nicht méglich. AuBeres
Genitale normal entwickelt. Von den
Extremititen sind die Vorderame Abb. 4. Chondrodystrophisches Becken eines
und Unterschenkel weit mehr als die  4ljahrigen  Mannes, Vorderunsicht.  Hohe,
proximalen (iliedabschnitte  durch steilgestellte Beckex.lsgh'm‘l.fe?lu. {(Beobachtung 1,
dieWachstumsstérung verandert, eine 5. 56436).

Feststellung, die in einem gewissen Widerspruch steht zu demn Verhalten. wie man
es bei Ch. im allgemeinen findet (MaBle: Oberarm zu Vorderarm =: 18:1.5 cm.
Oberschenkel zu Unterschenkel =
21,5:5 cm). Die Sektion ergab
feingranulierte  Schrumpfnicren,
starke Hypertropbie des linken
Ventrikels,  alte  vechtsseitige
Pleuraverwachsungen. 4 weiche
(zallenblasenkonkremente.  Der
Tod war an Urdamie bei vasculirer
Schrumptnicre erfolgt. Der Scha-
del konnte aus duBeren Geiinden
nicht scziert werden. Dic histo-
logischen  Untersuchungsergeh-
nisse folgen spitter unten.

Das Becken mit den Fe-
nmurképfen wurde der Leiche

entnommen und anatomisch Abb. 5. Dasselbe Becken wie Abb. 4, von oben
. . - - . . gesehen. Herzformiger oder drejeckige
pripariert. Die Verhiltnisse Beckeneingang.

des Beckens sind aus den

Abb. 49 zu sehen. Es ist im ganzen klein, nicht plump. Das kleine
Becken von entsprechender Héhe. Die Darmbeinschaufeln sind hoch
und steil gestellt. Der Beckeneingang ist verengt, hat eine ausgesprochene
Herzform mit stumpfer Spitze (Abb. 3), das Promontorium springt vor.
Das Kreuzbein zeigt bemerkenswerte Abweichungen von der Norm, zu-
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Der Promontoriumswinkel (= der Winkel, den der letzte Lenden- mit dem
ersten Kreuzwirbel bildet) ist sehr groB, 235°% Ein sog. unteres Promontorium ist
nicht vorbanden (s. u. bei Fall III). Der Terminalwinkel (= der Winkel, den die
ventrale Kreuzbeinfliche mit der Terminalebene bildet) ist ein stumpfer. 1089,
normalerweise ist dieser Winkel kleiner als 90°. Aus diesen beiden WinkelmaBen
kann man schlieBen, daf} das Kreuzbein nach hinten wegsteht, eine stirkere Neigung
gegen die Horizontalebene hat, und zwar nicht nur dadurch, daBl im Promontorium
eine starkere Abknickung erfolgte (Promontoriumswinkel), sondern hauptsiachlich
durch eine veranderte Lage des Kreuzbeines im ganzen Beckengefiige, was durch
die starke VergroBerung des Terminalwinkels zum Aunsdruck kommt. Das Verhilt-
nis der Linge zur Breite des Kreuzbeines, das nach Breus und Kolisko u. a. hiufiz

Abb, 6. Vergleichsaufnabhme von Beobachtung I und V. Links normale Form uud Stellung

des Kreuzbeines (V). rechts starke Neigung gegen die Ilorizontalebene. Fehlen der Quer-

und Lingskonkavitit. GroBe Incisura ischiadica (wird durch die vorspringenden Kreuzbein-
korper in der Aufnahme etwas maskiert). Man vergleiche auch die Gelenkpiannen.

im Sinne einer relativen Verschmalerung verandert ist. ist in diesem Falle §.5:9,8 cm.
also cher umgekehrt als zu erwarten war. Ob nach hinten zu cine rasche Ver-
schmilerung des Kreuzbeines auftritt, wie dies oft beschrichen wird. kénnen wir
an unseren Becken nicht ganz sicher feststellen. Denn um méglichst naturgetreue
Messungen zu machen, wurde das Becken nicht maceriert. sondern pripariert. in
seinen natiirlichen Verbindungen belassen und feucht aufbewahrt. Der hintere
Abstand der Darmbeinschaufeln betrigt 5.8 ecm. —— Iline normale Lings- und Quer-
konkavitit wird vermifit, die Kérper treten gegentiber den Fliigeln hervor. Das
Kreuzbein verlduft fast geradlinig nach hinten-unten. beinahe rechtwinklig biegt
alsdann das Steiflbein nach vorne um (3. Abb. &),

Wie wir unten sehen werden, sind diese Kreuzbeinverhiltnisse tvpisch.
wir werden sie bel zwei neugeborenen Ch. genau so wiederfinden. Er-
wahnt sei noch die sehr grolle Incisura ischiadica, die fast halbkreis-
férmig begrenzt ist. Besonders hingewiesen sei noch auf die Gelenk-
pfannen und die Fermurkdpfe. Statt vieler Worte sei auf die Abb. 7 und 8
hingewiesen.

Die ,.funktionelle” Pfanne ist tief und dem Schenkelhalskopt ent-
sprechend geformt. Die anatomische. knocherne Pfanne aber ist auBer-
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ordentlich flach und zu dem zugehérigen Scheunkelhalskopf iiberhaupt
nicht passend (Abb.3). Diese halbmondformige Auspolsternng des
hinteren Pfannenrandes besteht aus einem auflerordentlich derben.
elastischen Bindegewebe. Hingewiesen sel noch auf die knécherne Rand-
wulstbildung.

Der Femurkopf selbst ist stark verbildet. Einen Schenkelhals
sehen wir gar nicht: es besteht eine hochgradige Coxa vara. Dal} bei

Abb, 7, Beobachtung I. Chondrodystrophi- Abhb. 8. Gleiches Becken wie in Abb. 7. Dic

asches Becken eines 41jihrigen Mannes, linke linke Hiiftpfanne nach Wegpriiparieren des

Hiftpfaune. IHalbmondfirmige Auskleidung Halbmoendes, AuBerordentliche Flachheit,

und Auspolsterung nach hinten. (20564 360 Randwulstbildung., Vergleiebe dic ’fannen
anch in Abb. 4 und 6]

diesen Gelenkverhaltnissen die Funktion ganz erheblich gestdrt gewesen
ist, kann man sich leicht vorstellen (Abb. 9).

solche Verinderungen des ¥emurkopfes beschreibt u. a. Bosse. ¥ hatte Ge-
leyenheit, einen typischen ch. Zwerg, der als Clown titig war. also viel bewegt war,
rontgenologisch zu untersuchen. Er fand nur ein Rudiment von Schenkelhals
und plumpe, nicht kugelige, sondern mehr kiseglockenshnliche Schenkelhalskopfe.

Einige Untersucher haben bei Menschen, die sonst keine ch. Merkmale auf-
wiesen. aber eine Coxa vara congenita hatten, diese als partiell lokalisierte Ch.
aufgefafit. So lesen wir bei Freund iber 4 Fille von ,,Coxa vara adnata chondro-
dystrophica’ in einer Familie (wahrscheinlich Vererbung durch 4 Generationen). —-
M. B. Schmidt untersuchte histologisch Falle von Coxa vara congenita und sagte,
daB das Bild dem der ch. Verinderungen am niichsten komme und dafl man wohl
von ciner besonderen Form der Ch. sprechen kénne.

Das oben beschriebene Becken ist der sog. II. Form (Breus und Ko-
liskn) zuzuschreiben. Die genauen MalBe sind unten in einer Tabelle
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zusammengestellt.  Wir stellen zusammenfassend fir unsere Beob-
achtunyg I fest:

1. Das Becken ist allgemein verengt. wobel die Conjugata relativ
am meisten verkirzt ist (7,5 em).

2. Zum Ausgang hin nimmt die Verengerung ab {Conjugata des Aus-
ganges 9.9 cm).

3. Die Pars iliaca ist etwas, wenn auch nicht hochgradig verkiirzt.
Nie soll nach Breus und Kolisko bei der II. Form sogar normal sein, da-
geuen sel die Pars pubica oft verkiirzt ;
dies trifft bei unserem Falle nicht zu.

4. Erhohte Winkelbildung  des
Kreuzbeines gegeniiber der Horizon-
talebene. IFehlen der Quer- und Lings-
konkavitit.

5. Sehr flache Pfannen mit ziem-
lich tiefer Incisura acetabuli.

6. Grofle Incisurae ischiadicae.

7. Keine Frontalstenose des Wir-
belkanales. (Uber die Wirbel- und
Sacralkanalverhiltnisse s u.)

Hiufig wird bel dieser Form noch
folgendes gefunden, was bei unserem
Becken aber nicht zutrifft: Auffal-
lende Niedrigkeit des kleinen Beckens.
Schmalheit des Kreuzbeines, schwache
Entwicklung der Scham- und Sitz-
beine. Brews und Kolisko fanden bei
Abb, 4. Chondrodystrophic, Beobarh.  der I Form den Terminalwinkel nur
tung L. d1jibrizer Mann. Derlinke Fe- wenig {iber 0% groff: bei uns war die

.
murkopf. Fast volliges Felilen der Ans- . ” e .
bildung einesRchenkelhalses.Coxa vara. ) E‘Fgl'OBGI‘U“g (lélgegell sehr auffallend.

II.

Weibliche, kurzgliederige ch. Frucht aus dem Géttinger Patholo-
gischen Museum. konserviert in Formolalkohol (M. 0. 87). Die Sektion
war schon frither erfolgt und der Korper war ausgeweidet; auBerdem
hatte man seinerzeit das linke Femur exartikuliert, wobei die linke
Hiiftgelenksgegend beschadigt worden war. Die Frucht lagert schon
sehr lange, so dal} sich die Priparation als schwierig erwies.

Die Gestaltung des Beckens sieht man aus der Abb. 10, Es ist in allen
Richtungen stark schriag verschoben. Im Gegensatz zu den beiden im
folgenden Abschnitt beschriebenen wirkt es nicht plump und unférmig,
sondern eher sogar zierlich. Der Knorpel iiberwiegt an Masse nicht
(relativ sehr starke Knorpelmassen in Beobachtung III und IV). Die
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S-Krimmung der Cristae ossis ilei ist nicht vermehrt: die Darmbein-
kimine sind aber doch etwas wulstig und iiber den Knochen erhaben.
Dus kleine Becken ist sehr niedrig, die absteigenden Schambeindste
stoflen im stumpfen Winkel zusammen, sie sind, mitsamt den Sitz-
beinen, nach aullen abgebogen, fast nach oben umgekrempt, vor allem
links. Der Beckenausgang ist dadurch relativ sehr weit, besonders in
querer Richtung. Der Beckeneingang ist schrigoval.

Das Verhiltnis der Conjugata vera zum Querdurchmesser ist fast == 2:3
(1,7:2.45). Die Terminallinie licgt bei der Schrigverschicbung nicht in einer Ebene.
Das Promontorium springt nicht vor, der Promontoriumswinkel ist klein (1999).
Das Kreuzbein  stebt  nicht so
schriy geneigt. wie dies bet der
Beobachtung [ der Fall war, nund
wie wir es vor allem bei den beiden
folgenden Beeken 1T and 1V sehen
werden.  Der Terminalwinkel ist
vielleicht ctwas gréBBer als normal
(etwa 879, — Diese Zahl ist aber
nicht «ut zu verwerten. denn eine
Terminalebene ist ja nicht  vor-
handen.

Das Kreuzbein ist gerade
gestreckt., eine Lidngs- und
Querkonkavitat it es ver-
missen. Weitere genaue Einzel-

heiten sind an ihm wegen der 1, 10, Becken einer weillichen chomlradys-

schlechten Erhaltune des Pri-  trophischen Frueht. Sehrigverschiebung, ovaler
. ) . . XQ' ) . Beckeneingang, niedriges kleines Beckeun., Weiter
parates nicht mit Sicherheit Wirbelkunal. (Beobachtung 1, MO 67.)

zu behaupten. Das rechte
Acetabulum ist nach vorne gerichtet, die linke Inecisura ischiadica ist
weit. die rechte eng. doch st beides durch die Schrigverschiebung be-
dingt. Ob diese Schrigverschiebung nun durch jahrzehntelanges Liegen
Im ungeeigneten Glase kiinstlich hervorgerufen wurde, oder ob sie
gewachsen ist, konnte nicht ganz sicher entschieden werden; ich méchte
aber doch letzteres annehmen.
Der Beckeneingang hat eine rundovale Form. Die Messung zeigt, daB keine
der drei Seitenstrecken — im Verhiltnis gesehen — auffallig verkirzt ist:
Pars sacralis links = rechts 1,3 em
. iliaca  links 1, em, rechts 1,0 cm
,. pubica links - rechts 1,0 com

Dieses Becken zeigt —- von der Schrigverschiebung abgesehen —
kurz zusammengefait folgende Eigentiimlichkeiten:

1. Im ganzen zierlicher Bau, Knorpel an Masse viel geringer als
Knochen.

2. Ovaler, 2:3 platter Beckencingang, der gegeniiber dem bei den
beiden folgenden Becken aber véllig anders gebaut ist (Abb. 12/13).

3. Kein Zuriickbleiben der Pars iliaca im Wachstum.
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4. Niedriges kleines Becken.

5. Nach auswirts gebogene absteigende Scham- und Sitzbeiniste,
dadurch quererweiterter Beckenausgang.

6. Kreuzbein: Eine der Norm nahekommende Stellung im Becken-
gefiige, kleiner Terminalwinkel. Kein vorspringendes Promontorium,
kleiner Promontoriumswinkel. Dagegen aber Mangel der normalen
Quer- und Lingskonkavitat !

7. Keine Verinderung in der Weite
des Wirbel- und Sacralkanles.

TIL

39 em langes. in Formalin gehirtetes
weibliches Neugeborenes mit typischer Ch.
Oberlinge: Unterldnge =28:11 em (S.-Nr.
209;36: Abb. 11). Die Abbildung eriibrigt
eine eingehende anflere Beschreibung.

Die Sektion ergab keine inneclich gelegenen
Besonderheiten. Thymus und Thyreoidea wur-
den histologisch untersucht, der Befund war
von der Norm nicht abweichend. Die unmittel-
bare Todesursache wurde nicht festgestellt; es
ist eine bekannte Tatsache, dafl viele, wenn
nicht die meisten Chondrodystrophen vor oder
kurz nach der Geburt sterben (Letalfaktor!).

Das Becken wurde herausgenommen
und feucht prapariert: Abb. 12 und f.!

Bei seiner Betrachtung fillt zunachst

Abb. 11. Beobachtung T1I, die starke Plumpheit dieses Beckens

8. 209/36. Weibliches chondrodys-  segepniiber einem normalen Neugeborenen-
trophischesNeugeborenes von 38 em P R = o

Linge. Oberlinge : Unterliinge becken und auch gegeniiber unserer Be-
28:1t cin. Typisch in Falten ge- e , . - . G

Jegte Tlaut. ecingezogene Nason. ODachtung TI auf.' Der Knorpel ube_r\nc gt

wurzel, tiefer Nabelansatz. gegeniiber dem Knochen betrichtlich. er

ist plump, wulstig und unférmig. Der
Beckeneingang st platt, im Umril trapezdhnlich (Abb. 13). Man
beachte die eckige Form des Beckeneinganges im Gegensatz zu der
rundovalen im Falle 1L

Das Verhiltnis von Conjugata vera zum Querdurchmesser = 2:3. Das Pro-
montorium springt vor, es liegt nicht in der Terminalebene, sondern etwas ober-
halb. Das Kreuzbein ist auffallend stark gegen die Horizontalebene gewinkelt
und stcht, von der Seite geschen, ohne die normale Langskonkavitit, nach hinten
weg (Abb. 14),

Der Terminalwinkel (s.0.) ist dementsprechend gegeniiber der Norm stark
vergréBert. er betrigt 97°; also liegt wieder, wie im Falle I eine abnorme Stellung
des Kreuzbeines im Beckengefiige vor. Der Promontoriumswinkel ist gegeniiber
der Norm kaum verandert (205%), und zwar aus folgendem Grunde: Der erste
Kreuzheinwirbel bildet mit dem zweiten einen flachen Winkel, indem dieser etwas
dorsalwirts abknickt. Hierdurch entsteht ein flaches sog. .,unteres Promontorinm®,
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Der zweite Krenzwirbel nimmt so eine Mittelstellung ein und die Dorsalabknickung
des Kreuzbeines geschicht gewissermaBen in zwei Raten. Die Gesamtabknickung

ist also viel gréBer als normal
und nicht mit dem Promon-
toriumswinkel gleichzusetzen.
Die zwei ersten Steillbein-
wirbel  verlaufen noch  in
gleicher gerader Richtung, wie
die Kreuzbeinwirbel, hierdurch
wird die nach hinten stehende
Ausladung noch augenfilliger.
Fast im rechten Winkel knik-
ken alsdann  die  restlichen
Steiflbeinwirbel  ventralwirts
unt (Abb. 14). Eine Querkon-
kavitit ist am Kreuzbein
chenfalls nicht vorhanden, im
Gegenteil erscheint die Ven-
tralflaiche des Kreuzbeines
konvex dadurch, daB die
Wirbelkérper gegeniiber den
I'liigeln stark vorspringen.

Der Beckenausgang ist wic  Abn. 12, Becken von Becbachtung 111 Plumper Bau.
bei der Beobachtung T refativ Starkes Tberwiegen des Knorpels iiber die knochernen

weit. Die Cristae ossis ilel
zeigen dicke und breite Knor-

Anteile (8. 209736).

pelwiilste; thre S-Kriimmunyg ist deutlich vermehrt (vgl. Abb. 16). sie sind nicht
sonderlich steil gestellt, klaffen nicht, sind jedoch auffallend hoch. —- Die Pfannen-
gewend ist wulstig, die Acetabula sind etwas mehr nach vorne gerichtet als bei

normalen Vergleichsbecken (Abb.
14). Thre Grofle und Tiefe zeigt
keine Abweichung, ebenso ist ein
vermchrtes Nachuntengerichtetsein
nicht feststellbar (Abweichungen,
die bei Breus und Kolisko erwihnt
werden).  Die Schambeinaste sind
zwar auch etwas plunp, sie be-
stechen fast nur aus Knorpel; im
ganzen weichen die Verhiltnisse
aber an den Scham- und Sitzbeinen,
den Foramina obturata und an der
Symphyse nicht sehr auffallend
von normaler Gestaltung ab. Das
kleine Becken ist relativ niedrig.
Die Incisurae ischiadicae sind eng
und verjiingen sich nach oben zu
konisch (Abb. 15). Die Mafle der
Seitenbeckenknochen sind: Pars
sacralis 1.5 em; Pars iliaca 0.9 ¢cm:
Pars pubica 1.6 em.

Abb. 13. Dasselbe Becken wie in Abb. 12,

Eigenurtig trapeztirmiger
(5. 209-36).

Beckeneingang.

Ehe hier noch niher auf diese Dinge eingegangen wird. sei noch
das nichste Becken betrachtet, denn es zeigt nahezu die gleichen Ver-

anderungen.
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A

Das Becken stammt von einer mannlichen reifen ch. Frucht (M. O.
169) von 41 em Linge und dem typischen AuBeren der Ch. an Schidel
und Gliedern. Das Becken der in Formalin aufbewahrten, ausgeweideten
Frucht gleicht dem vorher beschriebenen ganz auBerordentlich (s. Abb. 12
und 13). Es wirkt noch plumper, die Knorpelmassen sind relativ noch
gewaltiger.

Der Beckeneingany ist wieder sehr stark abgeplattet, die Conjugata verhilt sich
zum Quereingang gleich wie 1:2 (1.5:3 em). Die SeitenstreckenmaBe sind:

Pars sacralis 1,45 em; Pars iliaca 0,7 em; Pars pubica 1.4 cni.

Abb.14. Vergleichsaufnabme von Beobachtung LT (Mitte) und IV (rechts) mit einem normalen
Becken (zanz links). Stark geneigte, gerade nach hinten gestreckte Kreuzbeine oline Lings-
und Querkonkavitit. Relativ niedrige kleine Becken. Scham und Sitzbeine kaunm
verandert,

Es fillt also die Kleinheit der Pavs iliaca besonders in die Augen. Schon geranme
Zeit ist ez bekannt, daB die Plattheit des ch. Beckens meistens durch eine abnorme
Kleinheit gerade der Pars iliaca bedingt ist; das gilt aber nicht immer, denn oben
wurde schon gesagt. daB bei der Form II die Pars iliaca normal lang, dafiir dic
Pars pubica verkirzt sein kann /Breus und Kolisko).

Schon Michaelis (1851) stellte bei der Untersuchung des engen Beckens
fest, dal .die Verkriippelung der Darmbeine eine Kiirze und starke
Biegung der Linea innominata bedinge™. Ebenso erkannten Fehling
und andere, dal} beim platten Rachitisbecken die Léinge der Conjugata
vera von dem Grade der Entwicklung der Hiiftbeine abhdngig sei. Das
trifft nun auch zu auf die I. Form des Beckens der Ch.: hier bleibt das
Wachstum der Pars iliaca stark hinter der Norm zuriick; daher Klein-
heit der (onjugata vera, Enge der Incisura ischiadica. Durch eine
Storung der Wachstumsrichtung scheint auch die Facies auricularis
des Hiiftbeines eine andere, mehr geneigte Stellung zu bekommen und
dadurch die verstirkte Neigung des Kreuzbeines zu bedingen.
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Die eben gemachte Ausfithrung klingt einfach und leicht erklirlich,
wird aber nicht von allen unwidersprochen hingenommen werden. Hier
gelangen wir zu einer der Streitfragen der Ch. Gidfe machte 1875 ein
besonderes Wachstum, einen Wechsel in der Wachstumnsenergie, fiir
die Stellung des Kreuzbeines verantwortlich und wendete sich besonders
gegen Kehrer, der dem Muskelzug (intrauterin) eine grofie Rolle in der
Formgestaltung bei der Ch. einrdumte und seinerseits wieder Iront
muchte gegen die Erkliruug einer Formabweichung durch einfache
statische Beeinflussung, wie sie vor allem H. 2. Meyer, Schrider
und Litzmunn geben. Unps ist in dem ch. Geschehen ein abnormes Wachs-
fum —- worin immer es seine Ursache haben mag —- unvergleichlich
wahrscheinlicher als jede mechanische Erklarung.

Abb. 15. DMe gleichen Becken wie in Abb. 14, schriig von der Seite wesehen, Enge, konisch
zulantende Ineisurae ischiadicae. Starke Rundung der hohen Beckenschaufeln, Ftwas
mehr nach vorne gerichtete Hiftptannen., Stark vermehrte Lendenlovdose,

Auf eine sehr wichtige und beachtenswerte Erscheinung muB noch ein-
gegangen werden. In den Fillen 111 und IV sehen wir jeweils eine starke
Verengerung des Wirbelkanales (Abb. 16), dargestellt am Suacralkanol.
Bezitglich des Sucralkanales sagen Brews und Kolisko: Die Frontal.
stenose des Sacralkanales. ... konnten wir als das charakteristischste
Merkmal dieser Form (I. Form) des ch. Zwergbeckens betrachten, da
dieselbe bei keiner anderen Beckenform zu finden ist.. . Sie spielt
auch sonst im Schrifttum, und zwar in der klinischen Literatur eine
gewisse Rolle. Denn diese Stenose kann sich bei ch. Zwergen klinisch
auswirken.

So lesen wir bei Albrecht und Runzi iiber Kompressionsmyelitis bei Ch.
Wegener und Nissenbaum schreiben iber Erkrankungen des Nervensystems bei
Ch. und erwahnen auch Beobachtungen von Druckerscheinungen seitens des ein-
yeengten Wirbelkanales. Lampe fand in einem seiner 2 Fille eine so hochgradige
Verengerung des oberen Wirbetkanales, dafl das obere Halsmark und die Medulla
oblongata abgeplattet und atrophisch war. A. Dietrich spricht wie Dieterle die
Vermutung aus, dal die Einschnirung des Rickenmarkes vielleicht die Todes-
ursache vieler neugeborener Chondrodystrophen sel.  Brews und Koliske fanden
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als Ursache die frihzeitige, auch von Ed. Kaufmann, H. Miiller, Knitzke u. a. be-
schriebene Synostose der Knochenkerne des Wirbelkérpers mit denen der Wirbel-
bogen. Dagegen fallt Dieterle mit Lampe die Verengerung des Wirbelkanales als
einc Wachstumsstsrung schon des Knovpels auf, denn in einem Falle von Lampe
fand sich bei stirkster Verengerung des Wirbelkanales der Wirbelbogen (Atlas)
noch vollig knorpelig.

Bei unseren beiden Fillen IIT und IV finden wir solch bezeichnende
Verhiltnisse. Bei der Beobachtung I und II vermissen wir jedoch eine
Enge des Wirbelkanales. Die Fille I und II miissen wir aber auch aus
den i{ibrigen Befunden héraus zu der anderen, der II. Form des ch. Beckens

Abb. 16, Vergleichsanfnahme von Beobachtung I11 (Mitte) und IV (rechts) mit eincin Nurmal-

hecken (ganz links). Das Bild soll die Querschnitte der Wirbelkanile zeigen: Starke Ver-

epgernng bei den chondrodystrophischen Becken! —- Gut zu sehen ist auch die vermehrte
S.Krammung der Beckenkimme (hier absichtlich unschart).

zithlen. Also sehen wir auch am Wirbelkanal den Ausdruck dieser zwel
verschiedenen Formen der Ch.

Wir kommen zurick auf die beiden Becken I1l und IV. Zusammen-
fassend konnen wir folgende Verdinderungen an ihnen feststellen:

1. Plumpheit des Gesamtbaues; starkes Uber\viegen des Knorpels
gegeniiber dem Knochen.

2. Starke Abplattung des Beckeneinganges, die bei genaunem Messen
der Seitenstrecken grolenteils bedingt ist durch Wachstumshemmung
des Hiiftbeinanteiles im Beckenring gegeniiber den beiden anderen
Seitenstrecken.

4. Hierdurch ebenfalls bedingt: Enge und konisch zulaufende In-
cisurae ischiadicae.

5. Verdnderungen an Lage und Bau des Kreuzbeines: Starke Neigung
des geradlinig nach hinten verlaufenden Kreuzbeines gegen die Hori-
zontalebene. Hierdurch erhebliche Vergriéferung des Terminalwinkels.
Vorspringen des Promontoriums, was neben der Verkiirzung der Pars
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iliaca zur Plattheit des Beckeneinganges beitrigt. Bildung eines sog.
unteren oder . falschen® (Fischer) Promontorinms.

Mangel der Langskonkavitit, Fehlen der Querkonkavitit, ja Kon-
vexitit der ventralen Kreuzbeinfliche durch Vorspringen der Kreuz-
beinkorper gegeniiber den Fliigeln.

6. Stenose (Frontalstenose) des Wirbelkanales,

7. Weniger augenfiallig: Verstarkte S-Kriimmung der hohen Darm.
beinschaufeln; mehr nach vorne gerichtete Gelenkpfannen.

Dic geschilderten Verdinderungen stimmen im wesentlichen mit dem
fiberein. was Brews und Kolisko als die 1. Form des ch. Beckens beschreiben.
Nicht finden konnten wir die Schmalheit des Areuzbeines (es wurde von
uns nur die Ventralflache gemessen und der Abstand der hinteren Darm-

. beinenden). Die Acelabule waren nicht flach, wohl etwas mehr nach
vorne gerichtet. In allen wesentlichen Punkten ergibt sich Uberein-
stimmung mit den Befunden von Breus und Kolisko. Im auffallenden
(Gegensatz hierzu stand das 11. Becken, das eine Zierlichkeit des Ge-
samthaues, normales Wachstum der Pars iliaca und daduareh einen grand-
sitzlich anders gestalteten Beckeneinganyg aufwies. Die Stellung des —
im iibrigen typisch verinderten —- Kreuzbeines im Beckenring war faxt
normatl.

V.

In diesem Zusammenhange sei noch kurz auf ein weiteres Erwach-
senenbecken eingegangen, das nicht so typisch erscheint und doch der
Ch. zuzurechnen ist. Gg. B. (fruber streift dieses Becken kurz mit An-
gabe der MaBe in dem Kapitel ,, Abortive Ch.”*1. Es stammt von einer
41jdhrigen Zwergin von 123 em Linge und einem MiBiverhdltnis von
Oberlinge: Unterlinge wie 63:55 ¢m. 2mal multe wegen engen Beckens
ein Kaiserschnitt ausgefithrt werden. Tod an Kreislaufschwiiche nach
Porrooperation. Die Spannweite betrug 115 ¢cm, die Nasenwurzel war
cingezogen, Arme und Beine waren etwas zu kurz. die Finger plump
und kurz (S.56/34). Es bestand die zum Kreis der Maedelungschen
Deformitat zu zihlende Anomalie der Handstellung.

Das Becken wurde herausgenommen und maceriert (Abb. 17 und 18).

Der Bau ist zierlich, der Beckeneingang etwa 2:3 platt. Die Darmbeinschaufeln
haben einen etwas gewulsteten Rand, das Promontorium springt vor und liegt
oberhalb der Terminalebene. Das Kreuzbein zeigt — im Gegensatz zu den bisher
genannten Fillen — eine annidhernd normale Stellung innerhalb des Beckenringes
{Abb. 6). Auch scine Gestaltung selbst muB als normal bezeichnet werden: man
findet Langs- und Querkonkavitat, die Kreuzwirbel treten nicht gegenitber den
Fligeln vor. Die Schambeine sind zart gebaut, die absteigenden Aste bilden an

der Symphyse einen stumpfen Winkel. Die Acetabula sind von entsprechender
(iréBe und Tiefe, ihre Stellung 1Bt nichts Abnormes erkennen. Ebenso ist die

L Gruber, Gevry B.: Handbuch der Morphologie der MiBbildungen, 3. Aufl. Bd. 1,
S.333 1.
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Hohe des kleinen Beckens und die der Beckenschaufeln im Verhdltnis richtig, —-
Der Beckeneingang ist, wie erwiahnt, abgeplattet: er hat eine Herz- oder Dreiecks-
form. Messen wir, wie bei den anderen Becken, nun die Seitenstrecken des Kin-
ganges, dann  stellen  wir  eine
mifige, aber deutliche Verkirzung
der Pars iliaca fest:

Pars sacralis links rechts 5.0°5.1 em
.. iliaca v 343 em
pubica .. o 8564 em
Diese Verkiirzung witrde sich
noch mehr auswirken, wenn nicht
die Pars pubiea relativ recht lang
ware. Das ibrige zu der Verkiir-
zung der Conjugata vera tut wicder
das vorspringende Promontorium,
Der Wirbelkanal ist nicht verengt.
Zusammengefaft  ist  an
Abb. 17, Beobachtung V. Abortive Chondrodys- diesem Becken zu bemerken:
trophie. Beschreibume im Text, (5. 56/34.) Zierlichkeit des Gesamthaues
mit Verkiirzung aller Mafe.
besonders aber der Lingendurchmesser (Conjugaten) und (als CGrund
hierfiir) der Pars iliaca. Vorspringendes Promontorium, leichte Wulstung
der Darmbeinschaufeln.

Nach Gg. B. Gruber liegt hier eine .abortive” Ch. vor. Diese ue-
wissermaflen flieBenden Ubergiinge von Chondrodystrophie zum Nor-
malen kommen nicht selten
vor: und koénnen sich dann
auch entsprechend am Becken
ausdricken. Diese Tatsache
ist klinisch in geburtshilf-
licher Hinsicht nicht ohne
Bedeutung. Wenn man im
tibrigen weil, daf3 es sichere
sog. ..partiell lokalisierte™ Ch.
gibt, wie sie z. B. an der
Schidelbasis (4. B. Gruber)
oder isoliert nur an den unte-
Abb. 18. Das gleiche Berken wie in Abh, 17. ren  Extremititen (Charon.

Ahortive Chondrodystrophie. (8. 56.34), Depuy und T'Z-SSOI) oder nur

aufeiner Korperseite ( Nathan-
som ) beschrieben sind, dann kénnte man sich unschwer vorstellen, daf}
einmal eine Beckenverinderung im Sinne der Ch. vorliegt, ohne daB
eine typische Ch. des iibrigen Skeletes gegeben ist. Vielleicht verbirgt
sich unter den vielen platten Becken, die dem Geburtshelfer zu schaffen
machen, doch das eine und andere ch. Becken. Daran denken kann
man. wenn bei einer Patientin sich geringe Kurzgliedrigkeit mit MiB-
verhiltnis von Ober- zu Unterlinge. oder Kurzfingrigkeit — iiber
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Beziechung von Brachvdaktylie zu Ch. siehe bel Husselwander, Pol, K. H.

Suner, cdschuer-Engelmann . a. — oder eine Madelungsche Hand-
deformitit (Budde, s.0.) findet. Unterstellt man, dal es sich hier um
Erseheinungen im Sinne der Ch. handelt, dann kénnte einmal die Kom-
bination mit einer mehr oder minder typischen, sich klinisch auswirken-
den Beckenverinderung auftreten.

Der Vollstindivkeit halber lasse ich eine Ubersichitstabelle der von
mir festgestellten BeckenmaBle in meinen Fillen folgen. Diese Zu-
sammenstellung kann im Vergleich mit der Tabelle von Fehling oder von
Brews und Kolisko niitzlich sein.

Uhersichtstabhelle der gefundenen Beckenmafie in den vorausgehend
beschriebenen Fallen von Chondrodystrophie.

E 1 It I1L IV Normal: VvV
T R i Er
Beckemuessunyg swach- Neugeborene wach-
i ~ene | sene
i s e H .
| e cnL L em
: : |
1. Conjuguta vera analomica . . . C63 LT 120 15 026 0 84
Von der Mitte des Promontoriums (()be- :
rer Rand des I Kreuzbeinwirbels) zur
Mitte des oberen Randes der Symphysis
pubis, i
2, Conjugate inferior. . AP LT LT L 2.4 8.5
Nagittaldurchinesser «lur ’1(‘1 mlndlcbene
vom oberen Syvmphysenrand zur ven-
tralen Kreuzbeinfliche in der Mittellinie :
und Terminalebene. 1
B - ¥ - - !
3. Conjugata vera obstetrica . . . . . . . PP ST S . —
4. Sugittnldurchmesser . . . — 14— —
bei achrag wraclml)uwm Buken :
5. Querdurchmesser des Einganges . . L 105 2,45 0 3.0 3.0 2.0 12.6

CroBte Distanz der beiden Lineae tor- i
minales, senkrecht auf dem Sagittal- \
durchmesser. i

6. Diameter trunsverse anlerior . . . 9,11 2.7 2.8 12,2

Von eciner Eminentia 11r-opﬂtmm Zur (
anderen in der Terminalebene. :
7. 1. schriger Durchmesser . . . 100 26
Von rechts hinten nach ]ml\a vorne. . :
8. 1. schriger Durchmesser . . . 10 2,0 13,0 2T T 2N5 0 10,8
Von links hinten nach rechts vorne. : : ;

. Beckemmiltenconjugate . . . 8.6 1.6
Vom oberen Rand des lII Kreuzhein-
wirbels zar Mitte der Symphyse. !

10. Trunsversaler Dwrchmesser der Becken- i j

mitte . 010311,
Durch (he \[1tte dcr Awtdbul& gemessen. | ;
11. Beckenausgangsconjugate . . . . 999 2,1 2,6
Vom unteren Svmphysenrand zur cau- - i :
! i :
|
i
!

W
[
Sd
<

3.0 11.0

=]

dalen Endfliche des letzten Kreuzbein-
wirbels (5.}

Virchows Archiv. Bd. 301, 26



4092 R. v. Oeynhausen:

AN IV |Normuall Vv
Sr-
Beckenmessung Neugehorene kw}:cl'h-
| sene
h(‘ﬂl 1
i !
{ |

12. Querdurchmesser des Beckenausyanges i i
a) Distanz der Tubera ossis ischii . . | 10,7 | 2,65 | 2.7 | 2,55 2.4 14,7
b) Distanz der Spinae ossis ischii ‘ 931205 23 122 | L%

13. Distanz der Spinae tligcae anterior. super. 18,6 1 5,0 | 6,25 I 5,93 5,8 18,7

14. Distantia cristwrum . . . Lo 92 5,7 6,435,951 6,05 20,0
In der Mitte der Cristac gemessene i
wrifBBte Entfernung. : i i

15. Distanz der Spinae iliucae post. sup. . 1 4R8I0 11751750 1,85 1 6,0

16. Purs sacralis . . . . PaS L3 L5 145 Le 51
Yon der Spina iliaca po~touoz' %uperlox * : : \
zur Uberschneidungsstelle der Linea ter- : i
minalis mit dem Gelenksrand des Hiift- : : :
beines am Sulcus paraglenoidalis (mit : i
dem Zirkel gemessen). j ‘ 1 :

17. Pars tlicca P40 0L, 09 0T 1L+ 4,3
Vom Rande des bulcus par(wluwldalm ‘ ! | | 1
zur Synostosis ileopubica auf der Linea | i ! ;
terminalis. i i i !

18. Pars pubicn . . 15,9 11,0 11,6 11,4 1,5 ! 64
Von der Qvnostoma 1leopublca auf der : ; : :
Linea terminalis zum #ulersten Rand | i ! k
der Linea terminalis am Schambein. ! 3‘ ! i

19. Breite des Kreuzbeines. . P98 122 028 127 25 4O
An der Linea terminalis gemessen. i | ; i

i

(23 30 30 26 | 85

20. Kreuzbeinlinge | 8.5 i
i

U RS S ! .

21. Promontoriumswinkel . . 2350 L1990 ! 2050 T2120 0 2140 2050

Winkel, unter dem die Voutmlﬂachen

des letzten Lumbal- und I. Krenzbein-

wirbels zusammentreffen. i
22, Terminalwinkel . !

Winkel, welchen die Ventralfliche des | : :

Sacrum mit der Terminalebene bildet. ! ; i

'

i
|
|
|
|

i
| : ‘ 5 X
L1080 870 970 940 TR0 | TR
: : ; [
|

II. Histologisehe Untersuchungen.
A. Knochenuntersuchungen.

Histologische Untersuchungen des Skeletes ch. Neugeborener liegen
in der Literatur in grofler Menge vor.

H. Miller (1860) war wohl einer der ersten. der auf die histologischen Unter-
schiede zwischen der Rachitis fetalis und der echten Rachitis, die auch Virchow
feststellte, mit Nachdruck hinwies. Fischer (1875) bestitigt die Befunde Miullers
und glaubt die Erklirung in einer intrauterinen Abheilung der Rachitis gefunden
zu haben. Die Theorie der intrauterin beginnenden oder ablaufenden Rachitis
wurde endgiltig auf Grund der Untersuchungen von E. Kaufmann (1892) abgetan.
Das mikroskopische Bild ist uns jetzt sehr vollstandig bekannt, die Deutung ist
allerdings nicht in allem bereinstimmend, so z. B. nicht bei dem sog. Perioststreifen.

Nach Kaufmann verhindert er an der Seite, an der er besteht, das Lingen-
wachstum des Knochens und bedingt dadurch, bei Einseitigkeit, Verkriimmungen
der Knochen. Robert Meyer aber fand in 2 Fallen den Perioststreifen gerade an der
langen Seite der gekrimmten Extremititenknochen, er lehnt die Ansicht Kauf-
manns ab und stellt sich auf den Standpunkt von M. B. Schmidt und 4. Dietrich.
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Diese halten den Perioststreifen geradezu fiir einen kompensatorischen Knochen-
bildner, seine Entstehung leiten sie aus den Knorpelmarkkanilen her, eine An-
schavung, der Gg. B. Gruber beipflichtet.

Knitzke untersuchte Wirbelsdulen ch. Neugeborener und fand Ge-
websverinderungen im gleichen Sinne wie an den Extremititenknochen.
Er legt dabei dem zentralen Abschnitt des Wirbelksrpers die Rolle der
Diaphyse, allen anderen die der Epiphyse bei und erklart damit die
normale Crofle des Wirbels bei bikonkaver Verschmilerung der zen-
tralen Abschnitte. Bei Fallen von Coza vare congenite fand, wie schon
oben erwahnt, M. B.Schmidt (nach Wilhelm) Zhnliche histologische
Bilder wie bei der. Ch. b e

Verschiedene Autoren /
sprechen auch von einer
Cloxa vara adnata chon-
drodystrophica - {Bosse,
Freund).

Auflerordentlich spér-
lich sind im Gegensatz zu
den histologischen Unter-
suchungen der Knochen
bei ch. Neugeborenen sol-
che bei erwachsenen ch.
Zwergen. Frangenheim
untersuchte Stiickchen aus
der Tibiaepiphysengegend, Abb. 19. Schnitt durch den Schenkelbals eines 41jih-
die er von einem 12jih- rigen chondrodystrophischen Mannes. Beobachtung T

. (8. 36+4:36), astrahlenformige Aufteilung der Knochen-
rigen ch. Zwerge durch vinde des medialen Schaftansatzes. b, ¢, d knorpelige

Osteotomie gewann. Ge- — zum Teil fuserigg _— Imlleq f}es ngoﬂen Rollhigels.
- ) ¢ Sehnenansatz. f unregelmiBiger Sehnenknorpel.
nauere  Knochenbefunde

ausgewachsener ch. Zwerge konnte ich nur bei Marum finden.

Er stellte eine erhebliche Verinderung des hyalinen Xnorpels, wie Zerfaserung,
Kalkeinlagerungen im ruhenden Knorpel, unregelmafige Lage und Vergroferung
oder Fehlen der Knorpelzellen fest. Der Knorpel war reichlich vascularisiert. An der
Knorpelknochengrenze der Rippen fand sich noch der Perioststreifen, der schon
makroskopisch als weiBler Strich zu sehen war. An den untersuchten Metatarsal:
knochen fielen die sehr diinnen Knochenbiilkchen gegeniiber der recht festgefiigten
Compacta auf; in der Spongiosa fand er zahlreiche Inseln hyalinen Knorpels.

Prox. Femurende wund Lendenwirbel des I. Falles.

Schnitte in der Hauptebene des Oberschenkelkopfes und des Tro-
chanter major zeigen eine iiberraschend geringe Ausbildung des Balk-
chenwerkes der schwammigen Substanz.

Dies gilt ganz besonders fiir den Kopf, der im wesentlichen abgestiitzat wird
durch die an der medialen Schaftseite sehr starke Compaecta, welche in die Kopi-
gegend bzw. ihre Spongiosa sich strahlenformig aufteilt (a) (vgl. Abb. 19). Auf-
fallig ist in der oberen Begrenzung des Trochanter major bei b, ¢ und d — eine
schon makroskopisch durchgefithrte Feststellung — ein dicker eigenartiger, zunéchst
an Knorpel erinnernder Uberzug, wihrend bei ¢ in dem Graben zwischen Trochanter
major und Schenkelkopf sich sehniges Gewebe befindet.

il

26%
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Die histologische Betrachtung zeigt im wesentlichen ruhende Knoehen- und
Knovpelverhiltnisse. Dev Anorpelitberzug des Gelenkhopfes sitzt auf einer nur sehr
diinnen, in der Tat nur Bruchteile eines Millimeters in der Dicke messenden Druck-
aufnahmeplatte, die durch eine sehr scharfe Girenze in etwas unregelmafigem Ver-
laut von dem durch Kalkeinlageruny ausgezeichneten innersten Schichtenanteil
des Knorpeliiberzugs unterschieden ist. An einigen Stellen finden sich von dem
zwischen den spongiosen Balkeben unter der Druckaufnahmeplatte befindlichen
Fettmark hergeleitet. Markkanilchen bzw. GefaBkanale im Vorstofl gegen die
verkalkte Knorpelzone durch die Druckaufnahmeplatte. (Es wire richtiger, hier
von einer ,,Druckaufnabmekuppe™ zu sprechen, nicht von eciner Platte.)

[ Knorpelgewebe des Gelenkkopfes ist wesentlich Abweichendes nicht zu
erkennen.  Eigentliche  Saulenbildung der Knorpelzellen ist nur da und dort
deutlicher ausgepriagt. Der Knorpel ist nicht vasculariziert. Bei b. ¢ und d. vor
allem in der Hohe von e setzt ein faserknorpeliges derbes Gewebe an den Knochen
an, wobel die innersten, d. h. dem Knochen benachbarten Lagen des Faserknorpels
wiederum betrichtliche Verkalkung zeigen. Reste solcher kalkbaltiger Knorpel-
grundsubstanz, auch zellbaltigen Knorpels, sind auch in der unmittelbar benach-
barten Knochensubstanz gelegen, und zwar sicht es so aus. als ob hier der IKnochen
unmittelbar in den Knorpel tiberginge. In dem (rraben zwischen Trochanter major
und Schenkelkopf (¢) findet sich sehniges Gewebe in unmittelbarem Ansatz an die
Yinde des Knochens. In der Gegend von f, d. h. an der AuBenseite des Femur-
schaftes, dort, wo sich der Trochanter allmahlich aus dem Schaft heraushebt, ist
der sehnenknorpelige Ansatz in einer sehr unregelmifigen Linie erfolgt. Hier
driingen vielfach Markliicken mit Gefaflen gegen die innerste Kunorpelschicht an.

Zusammenfassung des Femuwrbefundes. Man konnte die c¢h. Ent-
stehung an dem untersuchten Knochengewebe nicht mehr feststellen.
Es liegt ein gewaltig umgebauter, bzw. in seiner ganzen Struktur ver-
anderter Femurkopf vor. dessen wesentlichste Erscheinung der Mangel
des Schenkelhalses ist. Zeichen der Arthritis deformans sind nicht
gegeben.  Die UnregelmiBigkeiten. namentlich die gewaltige sehnige
{berknorpelung des Trochanter major. sind wohl Folgen verinderter.
starker mechanischer Beanspruchung der fraglichen Teile.

Ein an zelligem Mark ungemein reicher Lendenwirbelkérper zeigt
im ventralen Teil sehr spongitses Knochengeriist. Die Gelenkfliche
des Proc. articularis seines Bogens zeigt ordentliche Uberknorpelung.
Der Knorpel ist in unregelmaflig zackiger Linie in den Knochen ein-
gefalzt und gegen den Knochen hin deutlich verkalkt. Irgendwelche
auftilliven Verhiltnisse sind nicht festzustellen. Der Knochen erscheint
in der Nihe der Zwischenwirbelscheibe aullerordentlich dicht.

Ebenso lafit sich an den Querfortsdtzen nichts Nennenswertes er-
kennen, das vom normalen Bild abwiche. Dort, wo am Ende der Fort-
sdtze sehnige Bandmassen ansetzen, findet sich betrachtliche Faser-
knorpelbildung. Verschiedene Gelenkstellen zwischen den Bogenfort-
sitzen zweler Wirbel lassen sehr ruhige Gelenkverhiltnisse fest-
stellen. Nirgends finden sich Knorpelreste in Knochen. die nicht in
breitem Zusammenhang mit dem Knorpelitberzug der Gelenksflichen
stiinden. Seitlich auBlerhalb des Endes des Gelenkes, dort, wo die Ge-
lenksbinder ansetzen, starke Hyperdamie und lacunidrer Knochen-
abbau, sowie Entwicklung eines lockeren, fibrosen Gewebes um die
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hyperamischen, den Knochen arrodierenden GefiBle. Hier diirfte der
Beginn einer deformierenden Spondylitis vorliegen. Dort, wo betricht-
liche Bandmassen am Dornfortsatz ansetzen. sind auflerordentlich starke
unverkennbare Faserknorpelzonen entwickelt.

"Ein Finger (rechter Mittelfinger) lafit im distalen Kopfgebiet des
Mittelhandknochens eine etwas unregelmilig verlaufende Linie der
Knorpelkuppe feststellen. Diese UnregelmiBigkeit ist dadurch bedingt,
dafd der Schnitt ziemlich exzentrisch angelegt ist. Klarer sind die Schnitte
durch die Phalangen. ~Sie zeigen sehr starke Ausbildung der Schaft-
knochen und eine ungemein zierliche Spongiosa der Epiphvse. Reste
der Wachstumsfugen sind nicht vorhanden. Irgendwelche Besonder-
heiten. bedingt durch ehemals zwischengelagerte sog. Periostsireifen.
finden sich nicht. Andeutung sog. Querlinien (Jahreslinien) sind eben-
falls nicht feststellbar.

Besonderheit des Hiiftgelenkes im Fall I

Als Ergelmis der makroskopischen wnd mikroskopischen Untersuchung
ist festzustellen eine gewaltige Verbildung des Hiiftgelenkes, und zwar
durch das Herauswachsen eines méchtigen Faserknorpels aus dem Rand
der Pfanne. Infolge der Kirze des Schenkelhalses und der besonderen
Form des Schenkelkopfes kann die Bewegungsfihigkeit im Gelenk nicht
erofl gewesen sein. Zudem mul} sehr bald bel Gelenksexkursionen der
Trochanter major in Mitleidenschaft gezogen worden sein. und zwar
durch Reibung in besonderem Mafle. Dem entspricht wohl die auffillige
knorpelige Versorgung an der Spitze des Trochanter, in einer (egend,
die sonst unbedingt frei von Gelenkkapselansiitzen erscheint.

Der abpriparierte Knorpelitherzug im Bereich des Lab. glenoidale
des Acetabulums zeigt hier. herriihrend von der ganz ungewdhnlichen
mechanischen Beanspruchung eine verhiltnismiaBig starke Rendwuwlst-
bildung. die man an entsprechenden Teilen des Schenkelkopfes nicht
sieht. Auch in der Fossa acetabuli ist, wenn auch in geringerem Male,
eine ungewohnliche Knochenhdckerung zu sehen, die wohl im Zusammen-
hang mit der besonderen Beanspruchung des Lig. teres stand. So zeigt
sich neben den Zeichen der Ch. (flache. etwas nach vorne sich offuende
Pfannen) das Bild des deformivrenden Umbaus des Pfannenrandes im
Sinne der sog. Arthritis deformans, wiahrend der Schenkelkopt davon
50 gut wie frei blieb. Geringe Zeichen solcher deformierenden Verinde-
rungen bot am Ansatz des Gelenkkapseliiberzuges auch die histologische
Untersuchung von Bogengelenken der Wirbelsdule an vereinzelten
Stellen.

Femur des I11. Falles.

Die histologische Betrachtung der oberen Hilfte dieses Femur-
knochens eines Neugeborenen lilt ohne weiteres die auflerordentlich
kurze, diinne Beschaffenheit der Sdulenknorpelschicht und der Schicht
des verkalkten Knorpels an der Epiphysengrenze erkennen. An manchen
Stellen ist im  Zusammenhang mit Markgefifkanilen des Knorpels
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zwischen Epiphyse und Diaphyse ein mehr oder minder schmales Binde-
gewehsfeld eingelagert. das deutliche Entstehung von Bindegewebs-
knochen gegen die Diaphyse hin zeigt. Solche Bindegewebsstreifen oder
Bindegewebsknospen finden sich mehrfach, namentlich auch am Rand
der Epiphvse gegen das Periost bzw. Perichondrinm hin. Die Compacta
der Diaphyse ist aullerordentlich kraftig kndchern entwickelt. Dieser
Befund des sog. Perioststreifens spricht vielleicht fiir die Auffassung von
M. B. Schanidt, 4. Dietrich und Aalstorf iiber Entstehung und Wir-
kungsweise des Perioststreifens. Im Gegensatz zu Marum konnten wir
im histologischen Aufbau des erwachsenen Kuochens und Knorpels
sichere, objektive Zeichen der .. Dyvstrophie', wie sie am jugendlichen.
wachsenden Knochen typisch sind, nicht finden.

B. Organe innerer Sekretion,

Bei der Forschung nach der Atiologie der Ch. lenkte man schon
frith seine Aufmerksamkeit auf die Titigkeit der innersekretorischen
Driisen bei den Tragern ch. Verinderungen.

Am altesten ist der Versuch. die Ch. mit Stérungen der Schilddriisentiitigkeit
in Zusammenhang zu bringen (Firchow, H. Miiller, Eberth, Moro u. a.). Diese
Theorie ist unter Ed. Kaufmanns Leitung von Sumite (1911) als unrichtlg erwiesen
und zu Fall gebracht worden. — FEine auffallende Kleinheit und Gefilarmut der
Nebenschilddrisen (Epithelkérperchen) benennt Dietrich. Marwm fand die Epithel-
kérperchen etwas klein, aber histologisch normal. Die Hypophyse glauben ver-
schiedene Autoren verdndert befunden zu haben (Berliner, Bied! u. a.). Man zog
hicr auch Rontgenbilder des Tiirkensattels zu Hilfe (Bied/: Abflachung bei einem
Chondrodystrophen; dagegen fanden Baumel und Margarot, nach Gg. B. Gruber,
den Tiirkensattel in anderen Fallen recht weit). Quirll spricht von villigem Fehlen
der Hypophyse bet einem ch. Zwerg (?); Berblinger zweifelt diesen Fall an. Normale
Verhaltnisse beschreiben Sumita und ('ollmann; ihnen schlieBt sich @y, B. Gruber an.

Verinderungen des Thymus ch. Frichte sind vielfach beschrieben worden. So
fand Dietrich Mangel an eosinophilen Zellen und spérliche kleine Hassalsche Kérper-
chen im Mark; auch Kuahlstorf glaubt an eine Hypofunktion des Thymus. Moro
(nach Landauer) wieder fand relative Vermehrung der Trabekel und Hassalschen
Kérperchen. Normale Befunde nennen Ed. Kaufmann (1892, Fall 2) und Johan-
nessen.  Bet erwachsenen ch. Zwergen fanden Quirll und Murum eine normale
Involution der Driise.

Hyperfunktion der Geschlechtsdriisen wurde von Poncet und Leriche, Burtoletti,
Abels u. a. angenommen; Marwm fand hier bei seinem Fall normale Bilder.

Eine Reihe von Forschern lehnen eine Atiologie der Ch. durch mangel-
haftes Zusammenspiel der innersekretorischen Driisen oder durch
Storung einer bestimmten Hormondriise iiberhaupt ab (z. B. Falta,
Rissle).  Rissle weist zudem darauf hin, dall die ch. Verdnderungen
schon in so friher Fetalzeit beginnen, duB} ein Einfluf} innersekretorischer
Driisen noch gar nicht in Frage komumt. Dietrich betont. daBl alle bei
Ch. an den inkretorischen Driisen beschriebenen Befunde kein einwand-
freies Ergebnis brachten und durch weitere Beobachtungen erginzt
werden miillten. (g. B. Gruber endlich weist gegeniiber Wilton auf die
Meldung zweieiiger Zwillingsgeburten hin, deren eine Frucht ch. war,

-ihrend die andere keine Zeichen der Ch. darbot.
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Von dem ch. Zwerge unserer Beobachtung I wurden histologisch
untersucht: Leber. Milz. Pankreas, Nieren. Prostata und von den inner-
sekretorischen Driisen  Schilddriise, Epithelkérperchen und Neben-
nieren:

Die Leber zeivt eine starke Stauung; die Leberbalkchen beginnen an manchen
Stellen schon druckatrophiseh zu werden. MaBige zentrale fein- bis mitteltropfige
Verfettung, — Die Milz liBt ecine ziemlich zellreiche Pulpa und eine deutliche,
zum Teil hochgradige Arteriosklerose evkennen. Punkreas: Enorme Arterviosklerose
der mittelstarken und kleinen GefiBe. Cirrhos¢ durch Vermchrung des Binde-
gewebes in den interlobuliren Abschnitten. Starke HMyperdmic und reichlicher
Inselgehalt.  Nieren ergeben das typische Bild ciner gana hochgradigen arterio-
und arteriolusklerotischen Schrumpfniere.  Prostota: Die Prostata zeigt zum Teil
etwas crweiterte Drisenlumina, sonst aber vollig normale Webung, — Schilddriise
enthalt etwas ungleichmiBiges Colloid in den zum Teil recht kleinen. zum Teil
mittelgroBen Drisenblischen.  Das Epithel ist einschichrig, kubisch bis platt.
Keinerlei Infiltrate.  Nefensehidddriison wurden makroskopisch nur 2 gefunden.
Die Linge der beiden histologisch erwiesenen Epithelkorperchen ist 3 und 4 mm.
das bedeutet also die unterste Grenze des Normalen (nach Herazheimer schwankt
die GroBe zwischen 3—15 mm). DaB nur 2 Korperchen gefunden wurden, liegt
sicherlich an der schweren Auffindbarkeit und dem leichten Verwechseln mit
Lymphdritsen und Fetttraubchen (s. hierzu Herxheimer). Histologisch boten die
untersuchten Epithelkorperchen ein vollig normales Bild, Nebennieren zeigten auf
dem histologischen Schnitt ebentfalls ein normales Bild. Die Zonen kénnen schr gut
unterschieden werden. Der Lipoidgehalt ist verschieden, am stirksten in der Zona
fasciculata. Thymusdriise war vollig zurtickgebildet.

Zusammenfassend missen wir feststellen, dafl an den untersuchten
innersekretorischen Driisen sich keine Veranderungen zeigten, die irgend-
wie als dtiologischer Faktor gerechnet werden konnten. Auch die
Kleinheit der Epithelkorperchen bewegt sich noch innerhalb normaler
Grenzwerte.

Zusammenfassung.

1. Es konnte bestitigt werden, daB bei der typischen Ch. zwei grund-
sdtzlich verschiedene Beckenformen vorkommen.

Die I. Form zeichnet sich hauptsichlich durch Plumpheit des Ge-
samtbanes, Stenose des Sacralkanales und hochgradige Wachstums-
hemmung des Hiiftheines aus.

Die II. Form ist ein mehr allgemein verengtes Becken von zierlichem
Bau. ohne Stenose des Sacralkanales. Beide Formen gemeinsam haben
ein charakteristisch in Stellung und Form verindertes Kreuzbein. Es
scheinen aber auch Uberginge vorzukommen, die eine strenge Abgren-
zung durchbrechen. wie das unsere [. Beobachtung zeigt.

Das Becken einer Frau mit den Zeichen abortiver Ch. lafit sich in
keine der beiden Formen einreihen.

2. Die histologische Untersuchung verschiedener Knochen eines
chondrodystrophen Zwerges ergab keine Verinderungen, die man als
tiir die Ch. tvpisch bezeichnen konnte. Auffallend ist lediglich eine
sehr geringe Ausbildung des Balkchenwerkes der schwammigen Sub-
stanz, eine Erscheinung, die schon Marum beobachtete.
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3. Die Untersuchung innersekretorischer Driisen desselben ch. Zwerges
bot keinerlei Anhalt fiir irgendeine Stérung des inkretorischen Zu-
sammenspieles.
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