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Die eigentiimlichen Einwirkungen der multiplen carti-
lagindren Exostosen auf das Knochenwachstum sind erst in
der neuesten Zeit entdeckt und in ihrer klinischen Bedeutung
gewiirdigt worden. Von Volkmann') beschrieb im Jahre
1875 hochgradige Misbildungen am Skelette, welche er hei
zwel Patienten mit multiplen cartilagindren Fxostosen be-
obachtet hatte. TFreilich beschuldigte er als Grund fiir die-
selben nicht die Exostosen, sondern eine frither vorhanden
gewesene Rhachitis. Den Beweis, dass multiple Exostosen
die Ursachc von Anomalien in der Knochenbildung sein
kénnen, filhrte Helferich. Dieser veridffentlichte durch zwei
seiner Schiiler?) drei in der Miinchener chirurg. Poliklinik
beobachtete Fiélle und wies an diesen den ursichlichen Zu-
sammenhang zwischen Exostosen und Knochendeformititen
nach. In einer sehr eingehenden Arbeit tiber »Knochen- und
Gelenkanomalien bei multiplen cartilagindren Exostosen«
stellte Bessel-Hagen?) alle bisher beobachten Fiille zusammen.
Diesen fligte er 8 cigene Beobachtungen hinzu. Ausserdem
war es ihm moglich, an 3 Skeletten durch genaueste Mes-
sungen den pathologischen Einfluss der Fxostosen nachzu-
weisen. Durch Vergleichung aller dieser Fille fand er, dass
eine @berraschende Ubereinstimmung zwischen den einzelnen
Befunden zu konstatieren ist. Im Jahre 1891 wurde dann

1y Bericht iiber die Thitigkeit der chirurgischen Klinik zu Halle
im Jahre 1873.

3 Meinolph Meyer. Uber Knochen- und Gelenkdeformitéiten
nach muitiplen Exostosen. Inaug. Dissert., Miinchen 1882, — Theoder
Brenner. Beitrag zur Casuistik der multiplen Exostosenbildung wnd
deren Einfluss auf das Knocheuwachstum. Inang. Dissert.,, Miinchen 1884.

% Bessel-Hagen. v. Langenbecks Archiv Bd. XVL
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noch ein Fall von Rubinstein!) aus der Schiiller'schen Klinik
verdffentlicht.  Dieser konnte die Beobachtungen Bessel-
Hagens in jedem Punkte als zutreffend bestitigen ; dagegen
wendet er sich gegen einige Schliisse, welche Bessel - Hagen
aus seinen Beobachtungen gezogen hat. Tn wic weit diese
Einwiirfe bercchtigt sind, werden wir am Schlusse unserer
Arbeit untersuchen.

In der Kieler chirurgischen Universititsklinik wurden
im letzten Jahre zwei sehr charakteristische Falle von
multiplen cartilagindren Exostosen heobachtet. Dicse sollen
im Folgenden genauer geschildert werden,

Fall I Der 15jihrige Schreiber J. K. aus Neumiinster
stammt aus einer Familie, in der Knochenerkrankungen
sonst nicht bheobachtet sind. Der Knabe ist stets gesund
gewesen, mit 1!y Jahren hat er gehen gelernt.  Als er
s Jahre alt war, entstand am rechten Oberarm eine knochen-
harte Geschwulst, die, ohne Jemals Schmerzen oder sonstige
Beschwerden zu verursachen, langsam weiterwuchs, In
seinem 5. Lebensjahre zeigte sich eine zweite, chensolche
Geschwulst an demselben Arme. In den dann folgenden
Jahren entstanden weitere Tumoren an verschiedenen Stellen
des Korpers; hesonders reichlich stellten sie sich in seinem
14. Lebensjahre ein. In den letzten Monaten empfindet der
Patient beim Gehen starke Schmerzen im  linken Fusse.
Dieses TLeiden fiihrt ihn in die klinische Behandlung am
19. Januar 1891, :

Status: Dor Patient ist ein schwichlich gebauter,
anaemischer, junger Mensch. Spuren einer iiherstandenen
Rhachitis sind nicht zu finden. Der Kopf ist wohlgebildet.
Die Wirbelsiule zeigt eine starke linksconvexe_ Scoliose des
Lendenteils und im Bereiche der 3 bis 4 unteren Brustwirbel;
dementsprechend eine compensatorische rechtskonvexe Dorsal-
scoliose.” Die V. erkrimmung  wird heim Sitzen und durch
ein dem linken Fusse untergelegtes Buch von etwa 4 om

') Berliner klin. Wochenschrift, Jabrg. 1891, Nv.32. Rubinstein:
Fin Fall von multipleu Exostosen mit Wachstumstorung der Knochen.
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Dicke vollkommen ausgeglichen. Die linke Schulter steht
hoher als die rechte, die linke Hiiltgegend ist eingezogen,
wihrend dic rechte seitlich bedentend vortritt. Der Trochanter
major und cbenso die Spina ant. sup. stehen rechts mehrere
Clentimeter hoher als links, in Folge dessen steht das Becken
schief und zwar von rechts oben nach links unten geneigt.
Die Hinde stehen ulnarwirt adduciert; die Fiisse in starker
Valgusstellung.

Es zeigtc sich nun, dass die Gehbeschwerden verur-
sacht wurden durch eine kinderfaustgrosse Exostose, die an
der Aussenseitc der ersten Phalanx des linken Hallus sass.
Diese machte jegliche Bewegung im Interphalangealgelenke
unméglich und dringte den Hallus und die zweite Zehe
auseinander.

Ausser dieser Exostose wurden nicht weniger als 96
gezshit, die zwischen der Grosse einer Linse und der eines
Schwaneneis varilerten. Ihr Sitz war wie bei allen frither
beobachteten Féllen in der Nihe der Epiphysenlinie der
langen Knochen und an den Réndern der platten. Die
Fxostosen verteilen sich auf die einzelnen Knochen in
folgender Weise:

An dem Kopfe und der Wirbelsdule sind keine
Exostosen nachweisbar.

Rippen: Die Extosen finden sich insgesamnmt an der
Knorpel-Knochengrenze und zwar an der 1T, VI, VIL und
VIII Rippe. Nur eine Exostose auf der V. Rippe liegt in
der vorderen Acillarlinie. Sie iiberschreiten bis auf eine
nicht die Grosse einer Erbse.

Clavicula: DBeide Schliisselbeine sind sowohl am
sternalen wie am acromialen Fnde mit linsen- bis erbsen-
grossen Exostosen besetzt.

Scapula: Die linke Scapula zeigt am oberen, medianen
Winkel, in der Mitte des Innenrandes und auf der spina
bis sperlingseigrosse Geschwulste. Rechts sind an den ném-
lichen Stellen ganz winzige Exostosen durchzufiihlen.

Humerus: Links fithit man dicht unterhalb der
Epiphysenlinie an der Innenseite zwei reichlich erbsengrosse; .
rechts im oberen Drittel vorne eine reichlich taubeneigrosse:
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an der Tnnenseite eine sperlingseigrosse und zwei von der
Grosse einer Bohne. Auf dem Epicondyl. extern. dexter
sitzt eine erbsengrosse.

Ulna: Nur die linke Ulna zeigt an ihrem distalen
Ende Exostosen. Hier finden wir eine bohnen- und eine
sperlingseigrosse. Die rechte ist frei von Geschwulsten.

Radius: Auch hier konnten nur an der distalen
Epiphysenlinie Exostosen gefunden werden; und zwar an
beiden Radien eine erbsengrosse und zwei bohnengrosse.

Die Metacarpalknochen und die Fingerpha-
langen weisen nicht weniger als 27 kleine Exostosen auf.

Am Becken ist nichts nachzuweisen.

Femur: An der hinteren Fliche des linken Trochanter
maj. finden wir eine taubencigrosse Exostose. Auf dem
Condyl. intern. sinister hinten aussen sitzt eine hiihnerei-
grosse, die sich in zwel Hocker teilt. Auf der Innenseite
des Condyl. intern. erhebt sich eine haselnussgrosse, cine
ebenso grosse an der hinteren Seite, zwei bohnengrosse an
der Vorderfliche dieses Knochenvorsprunges. Am rechten
Oberschenkel fiihlt man in der Gegend der fossa ovalis eine
haselnussgrosse. Die untere Epiphysenliniengegend ist von
5 haselnussgrossen Exostosen kranzartig umgeben,

Die Patellae sind frei von Exostosen.

Tibia: Zahl und Grosse der Exostosen ist an beiden
Schienbeinen fast vollkommen gleich. Man sieht an der
Innenseite. dicht neben der Tuberositas tibiae eine mies-
muschelgrosse Geschwulst, die vier kleine Hocker tragt.
Am Malliol. intern. befinden sich 2 erbsengrosse Exostosen.

Fibula: Das Capitulum des rechten Wadenbeins
erscheint als schwaneneigrosser Tumor. Bei genauer Unter-
suchung zeigt sich, dass eine reichlich hithneréigrosse Exo-
stose der Hinterfliche aufsitzt, zwei bohnengrosse der Vorder-
fliche. Auf dem Malleol. extern. derselben Seite erheben sich
linsengrosse Exostosen. Die Fussknochen sind vollkommen
normal, ebenso die Zehen, nur an dem linken Hallux ist die
Aussenseite von einer kinderfaustgrossen Exostose besetzt.

Die an dem Patienten vorgenonmnenen Messungen er-
gaben folgende Zahlen:



Gesammtkorperhohe . . . . . . . . 150cm
Vom oberen Symphysenrande zum Boden 74 ,

rechts links g’ﬁiﬂﬁz
Clavienla . . . . . . . . 9eem 9/rem= 0.
Humerus . . . . . . . .20\, 26'% ,, = — 1
Ulhha. . . . . « « . . .22 20 , = + 2.
Radius . . . . . . . . .23 19, = +2
Der ganze Arm . L. .62, 61 = 4 1.
Unterschenkel vom oberen Rande
der Patella zum Boden . 45Y: , 43 ,, = + 2/
Vom Trochanter zum Boden . 98 7 , = + 3.
Von der spina ant. sup. zum
Boden . . . . . . .87 ., 8& = +3
Vom Malleol. int. zum unteren
Patellarrande . . . . .36 . 3 , =41
Vom Malleol. int. zur spina ant.
SUp. . . . e e 811 ,, 19Y: ,, = +2
Vom Malleol. ext. zum unteren
Patellarrande . . . . . 36Y% . 3 , = 41/
Vom Malleol. ext. zur spina ant.
sap. . . . . . ..o 8L, 8y, == -+ 2V
Hallux . . . . « . . . T . df = 4 1'/s.

Wir ersehen aus dicsen Zahlen, dass die Verkiir-
zung lediglich die linke Seite betriftt. Fine Ausnahme
macht allein der Humerus, der vechts 1 cm kiirzer ist als
links. Die grosste Verkiiraung tritft das linke Bein. Als
Folge dieser Verkiirzung miissen wir die statische Seoliose
anffassen. Am augenfilligsten ist fir den Beobachter ent-
schieden die Verkiirzung des linken Hallux, der kaum die
Grésse eines Tlallux von einem 9jihrigen Knaben crreicht
hat, wihrend der rechte normal lang und wohlgebildet ist.
Finer eingehenderen Erklirung bedart entschieden das
Gréssenverhiltnis von Radius und Ulna,  Unter normalen
Bedingungen ist bekanntlich das Verbaltnis derartig, dass
die Ulna beim Manne etwa 2 cm. langer ist, als der zuge-
horige Radius. Wird dieses Verhaltnis gestort. so muss
gich eine fehlerhafte Stellung an den Gelenken herausbilden,
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an deren Bildung die genannten Knochen beteiligt sind,
wenn nicht durch Verkriimmung des lingeren Knochen eine
Compensation zu stande kommt. In unserem Falle ist die
Clna rechts wic links nur /4 em. Linger als der zugehérige
Radius, sic ist also vm reichlicl 1Yz eni. hinter dem Radius
im Wachstume zuriickgeblichen.  Eine Verkriimmung ist an
keinem Kuochen nachweishar.  Samtliche Gelenke am Ellen-
bogen sind normal gebildet.  Dafiir xind aber die Hand-
gelenke hochgradig deform.  Die GelenkHiche verlaudt nicht
senkrecht zur Achse dex Vorderarmes, sondern schrig nach
oben, ulnarwarts.  Dic Hand steht  uliarwirts adduciert.
Die  Abductionsheweguny  ist fast ginzlich ausgeschlossen,
wahrend die Adduction iiher das Normale hinaus moglich
ist.  Bs gelingt unschwer, die Hand in einen rechten Win-
kel zum Arme zu stellen.  Fine weitere Folge dieser fehler-
haften Gelenkstellung ist, dass die Pronations- und Supina-
tionshewegung nicht ad maximum austithrhahr ist.

Wie oben schon erwahnt wurde, stehen beide Fiisse
in Valgusstellang.  Wihrend nun diese fehlerhafte Stellung
rechts nur geringen Grades ist, ist sie links sehr ausgespro-
chen.  Wir seheu nun . aber auch, dass links der Malleolus
Internus etwa I em weiter nach unten reicht, als rechts, wih-
rend doch ‘normaler Weise der Malleol. extern. tiefor stehen
sollte, als der innerc Knochel.  Rechts liegt die Spitze
des Malleolus extern. in gleicher Héhe, wie die des internus;
diesem Verhalten entspricht der geringere Grad der Valgus-
stellung.

Fall 1. A 2. November 1891 kommt der 3Rjihrige
Werftarbeiter 8. aus Kiel in dic Behandlung der chirar-
gischen Klinik wegen cines hartnackigen Hydrops genu.  Als
zufélliger Nebenbefund wird das Bestehen multipler carti-
laginiirer Exostosen constatiert.  Der Patient giebt an, dass
sein Vater eben solche Geschwiilste gehaht habe. Seine
cinzige Schwester teilt brieflich mit, dass sie sowohl wic
ihre zwei Kinder ebenfalls an Exostogen leide. Ir ist
Vater von 4 Kindern: bei zwei von dicsen. einem Tjahrigen
und einem  81/sjihrigen  Madchen konnte ich beginnende
Exostosenbildung nachweisen. Ich unterlasse es, den an
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ihnen gemachten Befund mitzuteilen, da ein wachstums-
hemmender Binflus dersclben aul das Skelett noch nicht
nachweishar war. Unser Patient weiss nicht anzugeben, zu
welcher Zeit™ die crste Geschwulst bel ihm entstanden ist.
Er wurde auf dag Vorhandenscin der Fxostosen erst im
16. Lebensjahr durch einen Arzt aufmerksam cemacht. als
er wegen einer schweren Kuiecontusion im  Danziger
Krankenhause behandelt wurde.  Seit dieser Zeit sollen die
(reschwulste nicht grosser geworden sein, auch nicht an
Zahl zugenommen haben.  Beschwerden hatte er nicmals
von ihuen

Status: Der Patient ist ein klemer, schwiichlicher,
unproportionirt gebauter Mensch.  Spuren einer vorhanden
gewesenen Rachitis sind nicht vorhanden. Der Kopt st
klein, aber woblgebildet.  Die Wirhelsiule ist im Lenden-
teile mit der Copvexitit nach links verkriimmt. Deny ent-
spricht einc compensatorische rechtsconvexe Scoliose der Brust-
wirbelsiule. Die Verkritmmmungen werden heim Ritzen last
vollkommen ausgeglichen.  Die rechte Schulter steht hoher,
ale die linke, die rechte Brusthilfte ist stirker gewdlbt als
die linke. Die Gegend um den rechten Trochanter maj.
tritt seitlich stark hervor, withrend dieselbe Gegend an der
linken Seite cingezogen ist.  Die Spina ant. sup. und der
Trochanter stehen rechts hoher als links, so dass das Becken
und mit ihm die Verbindungslinie beider Hiiftgelenke von
rechts oben nach links unten geneigt verlduft.  Der vechte
Arm st kiirzer als der linke! keiner reicht bis zur Mitte
des entsprechenden Oberschenkels.  Die rechte Hand steht
nach der Ulna hin adduciert. Der rechie Fuss ist ein pos
valgus.  Wir zihlten nun bei ihm 16 FExostosen der langen
Extremititenknochen und des Beckens: dabei sind eine Un-
zahl ganz kleiner Tumoren an den Handen nicht mitge-
rechnet. Dicse Lxostosen wurden an folgenden Knochen
nachgewicsen.

Auf dem rechten Humerus sitzt hinten oben, dicht
unter dem Schulterkopfe, eine gut wallnusgrosse Fixostose;
eine etwa haselnussgrosse sitst auf dem Tuberculum minus,
Ulna: Der rechte Processus styloideus ist voi einer grossen
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Zahl kleiner Exostosen geradezu ummauert: er imponiert
in Tolge dessen als eine stark prominirende Geschwulst
von der Grosse eines Taubeneis. Dic linke Ulna ist vollig
frei von Exostosen; ebenso ist an den Radien nichts zu
constatieren.

Becken: Das linke Os ilei tragt dicht hinter der
Spina ant. sup. eine iiher wallnussgrosse (Geschwulst.

Femur: Der linke Trochanter maj. ist etwa doppelt
so breit, als der rechte. Dicse Verdickung ist hervorgerufen
durch eine Exostose, die der hinteren Fliche dieses Hockers
aufsitzt.  Anf dem Condylus extern. sin. erhebt sich eine
pyramidenformige Gieschwulst von reichlich 5 em Lange, dic
sich gegen die Gelenkspalte hin erstreckt und hinten direct
an die Schnen des Biceps grenzt. Auf dem Condyl. intern.

_sin. sitzt eine wallnussgrosse Exostosc.

Tibia: Von dem Condylus intern. der linken Tibia
geht die grosste Exostose aus; dieselbe hat die (restalt
eines Driickers von einem Thiirschlosse. Die ctwa 2 cm.
im Durchmesser grosse Basis rulit anf der Innenseite des
Condylus, wihrend das ‘freie Ende 10 em weit nach unten
reicht, am #usseren Fnde zu einem Knopfe von TTiihnerei-
grosse anschwellend.  Auf dem Malleol. int. sitzen sowohl
rechts wie links 3 erbsengrosse Geschwulstehen.

Fibula: Das Capitulim  der linken Fibula erscheint
als hithnereigrosser Tumor. Diese hochgradige Verdickung
wird durch cine grosse Zahl haselnussgrosser Exostosen
hervorgerufen. die an ihrer Basis zu einer einzigen ver.
schmelzen. . Das untere Ende der linken Fibula ist mit
einer bohnengrossen Geschwulst besetzt.

Die Fussknochen und Handknochen sind frei von
Exostosen, chenso die Phalangen der Zehen | dagegen
ist an den Fingern eine grosse Menge kleiner Tumoren
nachweisbar.

Lassen” wir nun die Zahlen folgen, die dic Messung
des Skeletts ergaben: -

Korperhshe . . . . . . 16lcem
Vom obern Rande der Symphyse zum Boden 79 "



rechts links Differenz

fiir rechts

Clavicula . . . . . . . . 10 cm 15 cem = 0
Humerus . . . . . . . . 29 , ol y = --2
Radius. . . . . . . . . 22 22y | = O
Clna . . . . . . . . . 23 ., 24Y . — —1'x
Crura vom oberen Rande der

Patella zum Boden . . . 45 |, 45 . =
Vom Trochanter zum Boden . &6 83 , =

Von derSpina ant.sup. z. Boden 90"/ |, 88 =
Vom Malleol. int. zum untern

Patellarrande . . . . . . 36Ya ,,. 34 ., =
Yom Malleol. int. zur Spina

ant. sup. . . . . . . . 83, 80/ , =
Vom Malleol. ext. zum unteren

Patellarrande . . . . . . 37 » 36V, —
Vom Malleol. ext. zur Spina

ant, sup. . . . . . . . 8 ., 83 , =

Wie wir aus dieser Tabelle sehen, triftt die Verkiirzung
hier den Arm der rechten Seite, dagegen das linke Bein.
Die Verkiirzung des linken Beins ist gerade so Dbetréchtlich
wie im ersten Falle; auch hier sehen wir als Folge der Ver-
kiirzung die Schiefstellung des Beckens und die statische
Scoliose. Das normale Grissenverhiltnis zwischen Radius
und Ulna ist nur auf der rechten Seite gestort, und zwar
zu Gunsten des Radius. Als Folge dieser Verkiirzung der
Ulna sehen wir auch hier eine Deformitat des Handgelenkes,
und zwar in demselben Sinne, wie bei unsercmn ersten Pa-
tienten. Die Hand steht ulnarwirts adduciert. Die Addue-
tionshewegung ist iiber das Normale hinaus moglich, dagegen
spannt sich bei der geringsten Abduction das verkiirzte
‘ulnare Seitenband an ~und verhindert diese Beweguug fast
am Entstehen. FEben dieser fchlerhaften Gelenkstellung ist
es auch zuzuschreiben, dass die Pronation und Supination
nur in beschrinktemm Maasse ausfibrbar ist.

Ein hochst merkwiirdiges Verhalten zeigen in diesem
Falle einige Fingerphalangen. Die erste Phalanx des rechten
Zeigetingers ist an der ulnaren Seite, die des vierten Fin-
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gers an der radialen fast '/ em kiirzer als an der entge-
gengesetzten.  Dic erste Phalanx des linken vierten Fingers
ist ebenfalls radial verkiirzt. Als Grund fir diese eigenar-
tige Erscheinung konnten wir erbsengrosse Exostosen nach-
weisen, die in der Gegend der distalen Epiphyse an der
verkirzten Seite den Knochen aufsassen, wihrend die gegen-
tberlicgende Seite vollkommnn  frei war von Exostosen.
Die Folge der einseitigen Verkiirzung ist natiirlich in erster
Linie eine Schrigstellung der Gelenklinie und durch diese
bedingt eine geringe Functionsstorung  des  betreffenden
Interphalangalgelenkes.

Diese Krankengeschichiten zeigen in ihren einzelnen
Zigen dic grosste Chercinstimmung mit den Beobachtungen
aller anderen Autoren und licfern einen weiteren Beweis
fir die Ansicht, dass die multiplen cartilagindren Exostosen
einen einheitlichen. typischen Krankheitsbegriff bilden. Es
eriibrigt nun mnoch, zu untersuchen, ob unsere Fille nns
zu denselben Schlissen berechtigen, wie Bessel-Hagen sie
nach Vergleichung seiner Beobachtungen gezogen hat.

Bessel-Hagen behauptet, dass die mit Exostosen behaf-
teten Individuen durch Kleinheit des Korpers, ja in besonders
schweren Illen geradezu durch Zwergwuchs ausgezeichnet
sind. Iir hat bei keinem seiner Fille die mittlere Korper-
grosse erreicht gesehen. Bei unserem ersten Patienten betragt
die Korperlinge wic gesagt 150 cm. s hat nun Quetelet Y
durch wnfangreiche Messungen {fiir alle Altersklassen Durch-
schnittsmaasse der Korperhohe ausgerechunet.  Fir einen
Knaben von 15 Jaliren hatte er 151,3 em als Durchschnitts-
maass  aufgestellt.  Danach schon wiirde unser Patient

Jum ein geringes mit seiner Korperhohe hinter dem Durch-

schuitt zuriickgeblicben sein.  Ziehen wir noch alsVergleichs-
object die Grisse seiner Geschwister heran, so wird es noch
einleuchtender, dass der Knabe im Wachstume ruriickgeblie-
ben ist. Denn sein dltester 21 jihriger Bruder ist 168,5 cm,
sein anderer Bruder, der nur 1'/: Jahre alter ist, 170 em

) A. Quetelet. Anthropométrie on mesure des différentes facultés
de l'homme. Bruxzelles 1874.
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gross. Diese beiden haben also das Durchechnittsmaas
eines ausgewachsenen Mannes bereits ibersticgen.  Unser
zweiter Patient ist mit 161 cm Korperhohe entschieden umn
mehrere Centimeter unter demm Normalmaasse geblieben,

Auch die Behauptung Bessel-Hagens, dass die typi-
schen Proportionen zwischien Oberkdrper und Unterkdrper
bei den multiplen Exostosen gestirt seien, und zwar zu
Gunsten der Kopf-Rumpllinge, miissen wir als richtig aner-
kennen, Als Mitte des Korpers nimmt man Dbeimn Manne
einen Pnnkt an, der etwas unterhalb des oberen Symphy-
senrandes liegt. Nun maassen wir in unserm ersten Falle
vom Boden zum oberen Rande der Symphivse T4 em; Gesammt-
hohe = 150 cm. Beil dem zweiten Patienten betrug die
Korperlinge 161 em, der Abstand vom Boden zumm  oberen
Rand der Symphyse 79 em. In beiden I'dllen haben wir
also ein Plus von 2 em zu Gunsten der Kopf-Rumpilinge
nachweisen kénnen.

Ferner behauptet Bessel-Hagen, dass | ein inniger Zusam-
menhang zwischen der Hemmung des Knochenwachstums
und der Exostosenbildung nicht wohl bestritten werden
komme*, ja dass die von Ixostosen Dhefallenen Knochen stets
gegeniiber den correspondierenden normalen der anderen
Seite verkiirzt seien. Dic Richtigkeit dicser Thesen bestrei-
tet Rubinstein ganz entschieden und als Gegenbeweis fihrt
er an, dass bel seiner Patientin die linke Ulna, die volltkom-
men normal gebildet ist und keine einzige Exostose triigt,
um 4 cm gegen den zugehorigen, mit Exostosen reichlich
besetzten Radius verkiirzt ist. Unsere Beobachtungen zwingen
uns dagegen, den Bessel-Hagen'schen Satz als berechtigt
anzuerkennen. Denn iberall, wo normale Kuochen solchen
mit Exostosen gegentiberstehen, finden wir auch eine Ver
kirzung der letzteren vor. Dieses Verhiltnis finden wir
an den Ulnen beider Patienten und an dem Humerus und
dem Oberschenkel in unserer zweiten Beobachtung. Als
schlagendsten Beweis mochte ich aber das Verhalten beider
Grosszehen unseres ersten Patienten in Erinnerung bringen.
Hier war der mit einer kinderfaustgrossen Iixostose besetzte -
linke Hallus so verkiimuert, dass er kaum die Grise einer
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Hallus von einem 9 jahrigen Knaben erreicht hatte, wihrend
der normale rechte die normale Linge besass. Als weiteren
Beweis fiihre ich die einseitige Verkiirzung einiger Phalangen
bei unserem zweiten Patienten an, die nur durch das Vor-
handensein von Exostosen auf der verkiirzten Seite hervor-
gerufen sein konnte.

Fir den Fall, duss zwel correspondierende Knochen
zugleich von Exostosen befallen sind und dabei eine ver-
schiedene Linge derselben zu constatieren ist, glaubt Bessel-
Hagen folgenden Satz aufstellen zu dirfen: »Fast ohne
Ausnahme sehen wir in dem Vergleich zweier homologer
Knochen' und iiberhaupt solcher, die in ihren Dimensionen
nicht allzu weit von einander unterschieden sind, die Hem-
mung des Wachstums einen stirkeren Grad an demjenigen
Knochen erreichen, deren Exostosen eine michtigere Ent-
wicklung zeigen und in der Regel sogar um so deutlicher
hervortreten, je grosser die Zahl der aus den intermedidren
Knorpelscheiben hervorgewachsenen Exsostosen ist.« Wah-
rend nun Rubinstein auch diesen Satz vollkommen verwirft,
missen wir nach unsern Beobachtungen sagen, dass diese
These zu Recht besteht, allerdings nur mit der Reserve »fast
ohne Ausnahme.« Denn eine Ausnahme kénnen auch wir_
anfiihren und zwar das Verhalten der Radien von unserem
ersten Patienten. Unsere Messungen ergaben eine Verkiir-
zung des linken Radius gegen den rechten wm 2 em. Dabei
ist die Zahl der Exostosen an beiden Radien gleich und an
Grosse ibertreffen gerade die Exostosen des rechten Radiug
die des linken um ein Geringes.

. Ich glaube, mit dem Gesagten . geniigend bewiesen zu
haben, dass sich unsere Beobachtungen mit den bisher
verdffentlichten vollkommen decken und dass wir auf Grund
dieser Beobachtungen die Bessel-Hagen'schen Sitze als durch-
aus zutreffend bezeichnen koénnen. Es sind auch unsere
beiden Eille mit jbrem typischen Krankheitsbilde ein
Beweis fiir die Ansicht, dass die multiplen cartilaginiren
Exostosen ein Krankheitshild fiir sich sind, dass sie weder
mit Lues noch mit Rhachitis in ursichlichem Zusammen-
hang stehen




Hs bleibt mir noch dic angenehme Pflicht, meinem ver-
ehrten Lehrer, Herrn Geheimrat Prof. Dr. von Esmarch fiir
die Anregung zu dieser Arbeit und fiir die giitige Uberlassung
des Materials meinen verbindlichsten Dank abzustatten.
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