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Im Oktober vorigen Jahres erschien in der hiesigen
chirurgischen Poliklinik ein junger Mann, bei dessen Unter-
suchung zahlreiche Knochenauswiichse gefunden wurden. Wie
sich bei der Anamnese bald herausstelite, handelte es sich um
ein  Mitglied der Exostosen-Familie E. aus W., iiber dic
Tilmann im Jalre 1898 kurz beriehtet hat und die dann in
einer Dissertation von Stolzenburg nither beschrieben ist.

Fs handelte sich damals um eine Familie mit 7 Kindern.
Der Grofvater minnlicherseits hat auch Kxostosen gehabt.
Ob ein Bruder des Vaters daran gelitten hat, konnte letzterer
nicht mit Sicherheit angeben. Die Mutter hatte keine Exostosen.

—-

Von den 7 Kindern waren zur Zeit Tlmanns die 2 letzten
Kinder ebenfalls frei von Exostosen. Damals konnten bei
ihnen nur zahlreiche rhachitische Verdnderungen, besonders
Verdickung der Epiphysenlinien nachgewiesen werden. Sie
waren aber erst 3 und 5 Jahre alt.

Es war daher interessant, zu erfahren, ob diese Kinder
nun auch Exostosen bekommen hatten. Hine erneute Unter-
suchung schien zur Erginzung der damaligen Befunde be-
sonders auch mit Hilfe des Rontgenbildes wertvoll, das damals
noch nicht hatte zur Verwendung kommen konnen.

Bevor ich aber auf diese Untersuchungen niher eingehe,
wichte ich einen kurzen Uberblick iiber die Atiologie, Patho-
genese, klinischen Erscheinungen und Therapie der multiplen

katilagindren KExostosen geben.




Unter Exostosen versteht man bekanntlich Osteome, die

von der Knochenoberfliche ausgehen im Gegensatz zn den
Enostosen, die vom Knocheninnern ihren Ursprung nehmen.

Sie entwickeln sich sowohl nach Art der periostalen als
auch der endochondralen Knochenbildung und bestehen ent-
weder aus kompakter Knochensubstanz (Osteoma eburneum)
oder aus spongidsen Knochen (Osteoma spongiosum) oder
sie enthalten groBe mit Knochenmark gefiillte Riume (Osteoma
medullosum).

Die Oberfliche iiberzieht je nach Herkuntt des Geschwulst-
gowebes Periost oder Knorpel und man spricht deshalb von
periostalen oder fibrdsen, und chondralen oder karti-
laginiren Osteomen.

Die kartilaginiren sind hiufiger wie die bindegewebigen.

Bei den kartilaginiren Knochenauswiichsen unterscheidet
man wieder zwischen solitiren und multiplen Exostosen.

Die ersteren haben nur geringes Interessc. Sie entstehen
gewOhnlich nach Trauma oder Entziindungen, wie denn ja der
Knochen iiberhaupt sehr leicht auf jeden besonders chronischen
Reiz mit Knochenwucherung reagiert, und kommen an ver-
schiedenen Stellen des Korpers vor.

Im Gegensatz zu ihnen hat das Bild der multiplen karti-
laginéiren Kxostosen von jeher das Interesse besonders deswegen
geweckt, weil wir iiber die Atiologie noch vollkommen im
Unklaren sind.

Nur sehr selten sind es einige wenige, und auch da ist
es fraglich, ob nicht eine Anzahl der Untersuchung entgangen
sind (kein Rontgenbild, starker Fettreichtum der Haut); meist
sind sie sehr zahlreich, @ber 100 ist keine Seltenheit. Chiari

ziahlte an einem Individuum bis zu 1000.




Jhre GroBe und Form ist sehr verschieden. Von eben

sichtbaren kleinen rundlichen 1lervorragungen trifft man sie bis
zu Greschwiilsten von der ansehnlichen Gréfie eines Hithnereis,
und dariiber bis zu KindskopfgroBe. Trotzdem scheinen sie
einen bestimmten Umfang nicht zu iberschreiten. Multiple
Exostosen von scheinbar unbegrenzter Wucherungsfahigkeit
(etwa wie die Knorpelgeschwiilste) gibt cs nicht, sowie sie
denn auch sonst recht wenig Ahnlichkeit mit den malignen
Geschwiilsten haben, denn sie sind absolut gutartic und nie
hat man Metastasen beobachtet. Die Form ist entweder halb-
kugelig oder mehr spitz, griffelartig, oft pileformig. Zur Be-
urteilung der Girolie der lixostosen mub man wissen, dass sie
bei der Betastung in der Regel kleiner erscheinen als sie in
Wirklichkeit sind, manchmal auch deshalb, weil sie in einer
Aushohlung des benachbarten Knochens liegen. Nicht selten
sieht man deu eigentlichen Exostosen noch zahlreiche Tochter-
exostosen aufsitzen. Dort wo Exostosen auf cinander treffen,
so z. B. bei denen, die sich von beiden Unterarmknochen aus
nach dem Spatium interosseum zu entwickeln, kommt es zu
Druckusuren und zu falscher Gelenkbildung oder Nearthrosen.

Doch ist das nur dann der ¥all, wenn wie hier eine die
Knochen an einander vorbeitreibende Bewegung wie Pronation
und Supination stattfindet.

Wo das fehlt, in dem Sinne wie z. B. an den unteren
Extremitiiten, an Tibia und Fibula, kommt es zu Synostosen,
so auch ausnahmsweise in Briickenform bei Knorpelfugen.

Die Exostosen bevorzugen meist ganzbestimmte Knochen.
Am hiufigsten sind es die langen und kurzen Réhrenknochen,
ganz besonders der oberen Extremititen, dann die platten

Knochen: Clavicula, Skapula, Rippen, Becken, seltener die




Wirbel-, FuB- und Handwurzelknochen, am seltensten der
Schidel, doch konnen sie iiberall auftreten, wo im Knochen-
system urspriinglich Knorpel vorhanden war. Nicht selten sind
die Exostosen besonders an den unteren Extremitiiten auffallend
symmetrisch und zeigen im allgemeinen grofie Ahnlichkeit in
der Form der Knochenbildung miteinander.

Iibenso charakteristisch ist der Sitz der lixostosen an
diesen Knochen. Sie nehmen ihren Ursprung von dem Inter-
medidrknorpel, und so finden sie sich in fritherer Zeit stets in
unmittelbarer Néhe der Epi-Diaphysenlinie. Spiiter sitzen sie dort
meist nicht mehr, finden sich vielmehr garnicht selten verhiiltnis-
millig weit entfernt von der Epiphyse mitten in der Diaphyse.

Mit dem Wachstum des Triigers der Exostosen wachsen
eben auch die Exostosen und entfernen sich allmihlich soviel
von der Knorpelfuge, als von dieser Knochensubstanz angesetzt
wird. Die Kxostose behilt also ihren urspriinglichen Sitz am
Knochen bei, wihrend die Kunorpelgrenze mehr und mehr
vorriickt. An dem Humerus und Femur, an denen das Lingen-
wachstom vorwiegend vom proximalen bezw. distalen Ende
besorgt wird, konnen die Exostosen fast die Mitte des Knochens
cinnehmen, da diese Teile in frither Wachstwmsperiode einmal
den Epiphysen angelegen haben.

An den Knochen, an denen das Lingenwachstum von dem
oberen und unteren Verknocherungspunkt stattfindet (Unter-
schenkelknochen) sind die mittleren Diaphysenteile stets frei
von Exostosen. Im allgemeinen ist dort die siéirkste exostotische
‘Wucherung, wo neben der stirksten Linge auch stéirkstes Dicke-
wachstum des Intermedifir-Knorpels beobachtet wird: Daher
auch am oberen Humerus, distalen Radius und den Gelenk-

enden von Femur, Tibia und Fibula die stirksten Exostosen
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Pels-Leusden weist darauf hin, dal die Exostosen an-
fangs offenbar ziemlich senkrecht zur Oberfliche des Knochens
wachsen. Wird die Exostose dann aber hoher und trifft auf
den Widerstand gespannter Weichteile, so wird sie in eine
andere Wachstumsrichtung hineingedringt und zwar in die, in
welcher die Weichteile die geringste Spaunung besitzen und
von ihrem Insertionspunkte an den Knochen am weitesten
entfernt sind. Das ist in der Regel diaphysenwiirts. So kann
die Wachstumsrichtung der lixostose eine der normalen des
Mutterknochens genau entgegenlaufende werden, z. B. am
unteren Femur, oberen Tibiaende.

Im Gegensatz zur Diaphyse sind die eigentlichen Gelenk-
enden stets frei von Exostosen. Nur wenn die Verknodcherungs-
zonen der Diaphyse mehr oder weniger intrakapsuliar gelegen
sind (Hiiftgelenk, vordere Umrandung des distalen Femurendes)
kann es kommen, dall die Exostosen in die Gelenkhohle hin-
einragen.

Uber die anatomische Struktur der Exostosen ist kurz
berichtet.

Sie bestehen aus genau dem gleichen Knochengewebe,
wie es der normale Knochen besitzt, von dem sie iibrigens
auch chne jede Grenze ausgehen. Rinde und Marksubstanz
findet sich auch an der Exostose, und in der Mitte ist meist
eine Markhohle, die mit der des normalen Knochens kommuni-
ziert. Die Ansatzstelle und der Schaft der Exostose sind von
normalem Periost iiberzogen. Der Kopf des Knochenaus-
wuchses trigt entsprechend der Bezeichnung der kartilaginiiren
Fixostose eine Knorpelkappe. Auch die Gestalt dhnelt oft selir
dem normalen Réhrenknochen mit seiner tberknorpelten Gelenk-

anschwellung, doch ist diese Ahnlichkeit nur ganz oberflichlich.
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Die Aunsieht, daffi die Kxostosen wirklich einen Teil einer em-
bryonal abgesprengten Gelenkanlage darstelle, ist, wie Pels-
Leusden sehr richtig ausfithrt, falsch, denn regelmiflig fehlt an
der Oberfliche die eigentliche Kpiphyse mit ihrem Knochenkern.

Die Exostosen sind ecine ausschlieBlich in der Wachstums-
zeit auftretende Krankheit. In seltenen Fillen sind die Exo-
stosen schon gleich bei oder unmittelbar nach der Gieburt
beobachtet.  Bie werden dann als leichte Anschwellungen oder
Knopfe in der Nihe der (ielenke beschrieben. In der weitaus
iberwiegenden Mehrzahl der Fille werden sie aber erst kurze
Zeit nach der Geburt, meist im 3. bix 4. Lebensjahre bemerkt,
moglicherweise sind sie aber, wie Bessel-Hagen ausfihrt,
schon vorher da gewesen, dureh das reichliche Unterhaut-
fetteewebe der jungen Kinder aber versteckt gcbliehen. In
den nichsten Juhren, ganz besonders aber in der Zeit der
Pubertat vergréfiern sich dann die Fxostosen, analog der Zeit
stiirksten normalen Wachstums, mit dem weiteren Wachstunt
des Individuums, oft ganz langsam und allmihlich, oft schuneller
in sprunghafter Weise. In der Regel geschieht das Wachstum
ohne jede Beschwerde fiir den Triger, wenn nicht zufillig eine
Txostose auf einen Nerv einen unangenehmen Druck austibt.
Wohl zum Teil darauf ist die hochst auffallende Tatsache
zuriickzufithren, dal der Exostotiker oft keine Ahnung von
seinem Leiden hat und erst durch eine nur zufillige Unter-
suchung aus anderer Ursache vom Arzt auf die Krankheit
aufmerksam wird. In seltenen Fillen werden aber die Pat.
schon frithzeitig an ihr Leiden gemahut. Wibrend der
T'ubertiit, der Zeit des besonders starken Lingenwachstums
wachsen die lixostosen am stirksten. Jedem Auftreten von

lixostosen gehen dann starke Beschwerden voran oder be-
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gleiten dasselbe. Und zwar sind es nieht nur rheumatische
Schmerzen, entziindliche Schwellungen an Ort nnd Stelle,
gewdhnlich gesellen sich auch allgemeine Beschwerden, Kopf-
schmerzen und PFieber, Ubelkeit und Erbrechen hinzu, sodaly

die Pai. schwer darunter leiden.

Mit dem Aufhéren der Pubertit resp. der Wachstums-
periode hort auch das Wachsen der Knochengeschwiilste auf.
Llbensowenig schicssen neue lixostosen auf.  Allerdings ist bei
manchen Pat. eine velativ lang dauernde Wachstumsperiode

beobachtet worden: 21 Jahre (Starck).

Aber nicht nur stationiir bleiben die Exostosen nach der
Wachstumsperiode, sie konnen sogar sich zuriickbilden und
ganz wieder verschwinden. Man hat diese Tatsache lange
Zeit nicht glauben wollen, sie ist aber durch genauc Unter-
suchungen besonders von Hartmann, der nacl 20 Jahren

einen Pat. nachuntersuchte, iber alle Zweifel sichergestellt.

Jedenfalls unterscheiden sich also in ihrem Wachstum
prinzipiell ganz gewaltiz die Exostosen von den gewbhnlichen
Geschwulsten, besonders den bosartigen.

Zuweilen ist beobachtet, daBl die Exostosen durch ein
- Trauma abbrechen, was bei ihrer vielfach spitzen Form und
ihrem diinnen Stiel leicht begreiflich erscheint. Solche freien
Kxostosen sind mehrfach beschrieben und konnen, wie es

scheint, vollkommen resorbiert werden.

Eine unbegreuzte Wachstumsenergie ist also den multiplen
Exostosen nicht gegeben. Deshalb mub auch das Wachstum
einer Exostose jenseits der Wachstumszeit stets stutzig machen.
Man geht dann nicht fehl in der Annahme, dall aus harm-

losen Ixostosen sich ejne Dbosartige Geschwulst entwickelt.
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Mit dem Aufireten und dem Wachstum der Exopstosen treten
sehr oft Hemmungen und Stérungen im Wachstum der zuge-
horigen Knochen auf. Im Jahre 1875 hat von Volkmann auf
zwei Fille multipler kartilaginirer Exostosenbildung mit Wachs-
tumsstérungen hingewiesen. von Volkmaunn fithrte allerdings
letztere nicht auf die Exostosen, sondern vornehmlich auf
die nachgewiesene iiberstandene Rhachitis zurick. Dagegen
wendete sich von Bergmanu in der Petersburger medizini-
schen Wochenschrift im Jahre 1876, indem er die Wachstums-
storungen als sekundére Erscheinung jener Knochengeschwiilste
anffalite. Diese Auschauungbewies Helferich, dervouBrenuner
und Meyer drei Fille beschreiben liel, in denen die Wachs-
tumsstorungen zweifellos auf Rechnung der Exostosen zu setzen
waren, und zwar so, dall die Knochen eine Verkirzung er-
leiden, welche genau dem Grade der Exostosenwucherung
entspricht.  Auf Grund dieser Tatsachen kommt Breunner in
seiner Dissertation im Jahre 1884 zu dem Schlusse: ,Die Exo-
stosenbildung geschieht auf Kosten der Lingsentwickelung des
Knochens; er erleidet also eine Verkiirzung entsprechend dem
Grade der Exostosenwucherung. Hierdurch treten Millverhilt-
nisse ein. Krstens zwischen den einzelnen Knochen der Extre-
mitit, zweitens zwischen den Extremititen unter sich und drittens
zwischen Extremitit und Rumpf. Im ersteren Falle ist com-
pensierende Verkriimmung des Kunochens, Verschiebung seiner
Gelenkenden, Gelenksdeformititen wie Luxationen, Subluxa-
tionen, Varus- und Valgusstellungen die Kolge; im zweiten
Falle kann bel der unteren Extremitit kompensirende Riickgrats-
verkriimmung eintreten; im dritten Falle Zwergwachstum mit
starkem Rumpfe und kurzen Gliedern.* Exakte sehr griindliche

nnd umfangreiche Untersuchungen verdanken wir aber erst




Bessel-Hagen, der den Zusammenhang zwischen Exostose
und Knochenwachstumsstérungen zur allgemeinen Anerkennung
brachte. Trotzdem ist die Anschanung, dall die Kxostosen-
bildung auf den Knochen einen Wachstum hemmenden Einflub
ausiibe, in neuecrer Zeit mit Recht bestritten, insofern in einer
griBeren Reihe von Fillen auch ohne Exostosen am betreffenden
Knochen erhebliche Wachstumsstorungen auftraten. Pels-
Leusden vertritt die Anschauung, dali durch die Erkrankung
der Knorpelfuge es manchmal zu Wachstumsstérungen, manch-
mal zu Exostosen, manchmal zu einer Kombination beider
kommen kénne.

Uber ihre Entstehung wissen wir nur sehr wenig. Ganz
besonderes Interesse hat von jeher die Tatsache hervorgerufen,
dafl die multiplen Exostosen sehr hiufig, wenn auch nicht
immer erblich vorkommen. Zahlreiche Exostotiker-Stammbiume
sind in der Literatur beschrieben und man hat die Vererbung
bis ins finfte Glied verfolgen koénnen.

Allerdings sind nur zuweilen sdmtliche Glieder einer
Generation befallen. Gewdhnlich wird die Krankheit nur auf
die minnliche Linie vererbt. Damit stimmt auch, dal
die lixostosen etwa 3 mal so hédufig bei Minnern wie bei
Frauen sind.

Die Tochter sind dann zwar frei von Iixostosen, aber sic
iibertragen sie weiter auf ihre Sohne. Zuweilen siud es nicht
die Tochter, die exostosenfrei bleiben, sondern die jiingsten
der Generation.

Im Gegensatz zu der allgemeinen Bevorzugung des
mannlichen Geschlechts fiir die Exostosen gibt es auch solche
Familien, in denen beide Geschlechter in gleicher Weise

befallen sind, sogar solche, in denen das weibliche Geschlecht
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bevorzugt wird. Jedenfalls ist eine so grolie RegelmiBigkeit
bei der Vererbung wie bei der Bluterkrankung hier nicht
nachweisbar, in der ja ibrigens auch oft genug Ausnahmen
vorkommen. In den Fillen, in denen eine Vererbung sich
nicht nachweisen liBt, ist naturgemil trotzdem nicht aus-
geschlossen, daB doch der eine oder andere seiner Vorfahren
an Exostosen gelitten hat. Denn wie schon oben gesagt,
haben sehr viele KExostotiker selbst mit zahlreichen und
groBen Exostosen merkwiirdigerweise keine Ahnung von ihrem
Leiden.

Hochst interessant ist die Beobachtung von Weber, daf
die mit Exostosen behafteten Individuen simtlich rothaarig,
die freigebliebenen (Mutter und Tochter) briinett waren. Auch
in den Gesichtsziigen glichen sie sich untereinander.

Betreffs der Atiologie der Exostosis cartilaginea kann
man nur sagen, dall wir eigentlich pichts dariiber wissen.
Man hat frither die verschiedensten Krankheitserscheinungen,
so Tuoberkulose, Skorbut, Skrophulose, Arthritis urica ete. als
itiologische Momente herangezogen. Ks scheint sich aber in
allen diesen Fillen um einen zufilligen Nebenbefund gehandelt
zu haben. Die Syphilis als Ursache der Exostosenbildung
anzunehmen, lag schon nither, da durch dieselbe Verinderungen
an den Knochen herbeigefiihrt werden kénnen, die aber schon
nach Ansicht dlterer Autoren, wie Virchow und Bardeleben,
mehr als diffuse Ilyperostosen mit spezifischem Sitz an den Dia-
physen hervortreten. Virchow nimmt ortliche Hinwirkungen
und irritative Stérungen als Ursache an. v. Volkmann sieht den
Grund fiir die Exostosenbildungen in einer lokal gesteigerten
Erndhrung des betreffenden Knochenstiickes, weshalb sie fast

ausschliellich bei jingeren Individuen in der Periode des



Wachstums entstehen. Am meisten hat man die Rhachitis
fiir die Entstehung der Exostosen als #tiologisches Moment
herangezogen. Wir kennen eine grole Anzahl von Fillen, in
denen tber ein inniges Verhiiltnis der Exostosen mit der
Rhachitis gesprochen wird. Virchow lillt — wenigstens teil-
weise — einen Zusammenhang zwischen Rhachitis und Exostosen-
bildung gelten; besonders aber v. Volkmann sieht in der Rha-
chitis ein sicheres itiologisches Moment. Eine ganze Reihe von
Beschreibungen in der Literatur sucht diesen Zusammenhang
zu erklaren. Vor allem hat Vix in seiner Dissertation Rhachitis
als Ursache der Ixostosenbildung angenommen. KEr meint,
dall nur dort, wo starke Muskelansiitze am rhachitischen
Knochen vorkommen, sich ¥Exostosen bilden. Diese Amnsicht
legt auch Schorr in seiner Arbeit nieder.

Die Anschauung, dall die Rhachitis in ursichlichem
Zusammenhange mit den Xxostosen steht, hat besonders Pels-
lieusden bestritten. Der Auffassung von Vix und Schorr
stellt er die Tatsache gegentiber, dafl man an der Spitze der
Exostosen noch nie Muskelansitze gefunden hat. In der
Mehrzahl der von ihm beschriebenen Fille war Rhachitis
nicht nachweisbar. Er fiihrt worlich aus: ,Aber auch der

-mikroskopische Befund macht es mir zur Gewiflheit, daB
die Verknocherung bei der Exostosis cartilaginea multiplex
einen ganz anderen Typus hat wie bei der Rhachitis. Hier ver-
breiterte Verkniécherungszone mit osteoiden Biilkchen, starker
Vermehrung der Gefille und der Knorpelzellen, dort schmale
Verknécherungszone ohne all die eben angefihrten Erschei-
nungen. Auch an Rontgenbildern erschien die Verknibche-
rungszone meist auffallend glatt, gerade und schmal im

Gegensatz zu dem Befunde bei der Rhachitis. Und wemn
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lotztere die Ursache fiir die Entwickelung der multiplen
Exostosen wiire, so miilte sich doch auch an der Oberfliche
der Fxostosen ihr Verknocherungstypus wenigstens rudimentiir
nachweisen lassen. Dieses mikroskopische Verhalten, die
Krblichkeit, die Unmoglichkeit, in der Mehrzall der Fille auch
nur Spuren iiberstandener Rhachitis nachzuweisen, das Fehlen
von Tixostosen an Stellen, an welchen dic Rhachitis schwere
Knochenverinderungen hervorzurufen pflegt, sprechen mit
absoluter Sicherheit dafiir, dali die Rhachitis, welche in
manchen Killen ja sicher nachgewiesen werden konnte, nur
einen zufilligen Nebenbefund darstellte.”

Pels-Leusdens Argumente gegen die Rhachitis als
Ursache sind gewil nicht von der Hand zu weisen. Immerhin
bleibt es auffallend, dal} so oft Rhachitis mit multiplen Kxostosen
kombiniert auftritt.

Es ist ja aber auch moglich, dall beide nicht urséichlich
zusammenhiingen, sondern koordiniert ciner gleichen Ursache
entstammen.

Die Diagnose der multiplen Exostosen ist sehr einfach
und leicht. Ganz besonders hat sie noch das Rontgenbild
erleichtert.

Die Prognose ist absolut giinstig und auch iiber die
Therapie kann ich mich sehr kwz fassen. HEs kommt hier
nur die AbmeiBelung der Knochenauswiichse in Irage, die
das Leiden an lokaler Stelle heseitigt. Interessant ist in dieser
Bezichung eine Beobachtung von Herrn Professor Payr, der
an cinem Oberarm eines Kindes 3 Fxostosen entfernte und
nachtriiglich den durch die Exostosen verkiirzten Arvm fast bis
sur vollkommenen Linge des gesunden Arms auswachsen sah.

Ich gehe mun etwas niher auf unsere Iille ein.
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Ich habe schon oben gesagt, dall uns diesmal 5 Mitglieder
der Familie zur Verfiigung standen.

Wir hestellten Vater, Sohn und beide Tochter an einem
Tage nach Greifswald und haben hier die Untersuchung vor-
genommien. Zugleich wurden, soweit die Zeit reichte, Rontgen-
bilder der charakteristischten KExostosen aufgenommen bezw.
die betreffenden Korperstellen durchleuchtet. Eine getrennte
Untersuchung der 4 war aus dulleren Griinden unméglich.
Herr Prof. Ritter hat dann noch einmal die simtlichen Pat.
in ihrem Heimatsort zur Vervollstindigung der Untersuchung
und mancher Angaben aufgesucht.

Ich lasse nun zunichst den Befund folgen, den wir an

unseren IFillen erhoben haben.

1. Vater E.

Stolzenberg schreibt im Jahre 1898 iiber ihn folgendermafBen:

»Er ist von groBer kriftiger Statur. Nach seinen Angaben ist
er stets gesund gewesen, nur in letzter Zeit hat er an rheumatischen
Beschwerden gelitten.

Exostosen finden sich:

1. an der vorderen Fliche der oheren Epiphyse des linken Humerus
eine querleistige Exostose;

. an der distalen Epiphyse des rechten Radius eine erbsengrosse
Exostose:
am Condylus internns des recliten Femur;
am Condylus internus und externus des linken Femur;
am Condylus internus der rechten Tabia;
am Condylus internus und externus der linken Tibia;
. am Capitalum der linken Fibula.”
Als Ergiinzung lasse ich den im Dezember 1907 vorgenommenen
neuen Untersuchungsbefund folgen. Der jetzt 57 jahrige Mann gibt
sundehst anf Befragen an, dall auch sein Vater an cinem TUnter-
schenkel eine harte Geschwulst geliabt héitte, derselbe habe auBerdem
an ,doppelten Enkeln“ gelitten. Kr selbst sei stets gesund und ohne
Beschwerden gewesen, nur dap er oftmals von rheumatischen Schmerzen
geplagt sei.  An seinen Knochenauswiichsen hat er keine Beschwerden.

b
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Mittelkrifticer Mann, mibiges Fettpolster, straffe Muskulatur, gerdtete
Gesichtsfarbe, Gesichtsausdruck nicht sehr intelligent. Leichte
Skoliose des Gesichts; Augenlinie convergiert mit der Mundlinie nach
links. An den inneren Organen unichts Krankhaftes. Grilie 170 cm.
Linge der Beine, links: 77, rechts: 9.
Linge der Oberschenkel, gemessen von der Symphyse bis zum
Kniegelenkspalt, links: 40, rechts: 46.

Vater. Rechtes Handgelenlk.

Lange der Unterschenkel, gemescen vom Kniegelenkspalt bis
Mall. int., links: 385, rechts: 89 cm.

Die Tronchateren liegen in der Roserschen Linie.

Fiile normal. Keine deutlichen X-Beine.

Die Epidiaphyseulinie des r. wie 1. Femur, sowie des proximalen
und distalen Tibiaendes beiderseits verdickt.

Beiderseits Cubitus valgus: rechts 160 (dabei leichte Uber-
streckung moglich); links: 170. Der linke Unterarm hat bei der
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Supination eine eigentiimliche Stellung, indem er handbreit iiber dem
Handgelenk eine stumpfwinkelige Convexitit nach aulien zeigt.

Linge der Oberarme, gemessen vom Acromion bis Olecranon:
rechts = 55,0, links = 36,0 em.

Linge der Unterarme, gemessen vom Olecranon bis zum proe,
styl.: rechts = 27.0 cm, links = 24 cm.

Linkes distales Ellenende ohne den normalen Proc. styl.

Das Becken steht links tiefer als rechts, rechtes Schulterblatt
hoher wie links; leichter rechter hinterer Rippenbuckel. Kein
rhachitischer Rosenkranz.

Vater. Linkes Handgelenk.

Die Exostosen sind an den Stellen, wo sie Stolzenberg ge-
funden, moch deutlich fithlbar. Weitere Exostosen lassen sich nichi
nachweisen.

Ich lasse nun zuniichst die Beschreibung einiger Ronigenbilder
folgen, die von den Ellenbogengelenken und beiden Handgelenken
gemacht worden sind. Am rechten Humerns zeigi sich an der duleren
Seite des Epicondylus lateralis eine mibige Verdickung, die an der-
selben Stelle des linken Humerus fehlt. Sonst sind beide Ellenbogen-
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gelenke regelrecht gebildet,- dagegen ist der Radius des rechien Unter-
arms sehr stark nach radialwirts gekrimmt. Der ganze Schaft des
Radius ist wesentlich verdickt. 3 Finger breit oberhalb des Hand-
gelenks findet sich eine breitbasig auf der ulnaren Seite des Radiuns
anfsitzende nach oben spitz zulaufende Exostose. Sie stoBt mit der
Ulna zusammen, hier ist mit einer Verdickung der Ulna offenbar eine
Art Nearthrose znstande gekommen. Das distale Ende der linken
Ulna zeigt keinen normalen Processns styloideus, sondern endet

E. Sohn. Rechies Handgelenk.

ungefihr 3 em oberhalb des Handgelenks in einer kleinen tellerartigen
Gelenkfliche, Von dort nach oben verbreitert und verdickt sich die
Ulna ganz erheblich in Form einer Spindel und stéBt mit dem Radius
zu der Nearthrose zusammen. Ungefihr handbreit oberhalb des Hand-
gelenks sieht man an der umlnaren Seite der Ulna ein dreieckiges
Knochenstiick wie ein Delta vor einer Ausbuchtung des Kuochens
liegen, der an dieser Stelle verdiinnt ist. Wie wir schon vorher be-



schrieben haben, ist der rechte Unterarm um 3 c¢m linger wie der
linke, was also mit dem Vorhandensein der Exostosen stimmen
wiirde, dagegen ist der linke Oberarm um 1 cm linger wie der
rechfe. Wir finden also, dafi hier keine Wachstumsstérung des linken
Oberarms besteht, obwohl hier die unter 1. angefihrte Exostose an
der nnteren Epiphyse des linken Humerns vorhanden ist. In keinem
der Rintgenbilder ist librigens ein Persistieren der Epi-Diaphysenlinie
nachweisbar.

I Sohn. Linkes Handgelenk.

IL Uber den damals 7 Jalhre alten Hermann E. berichtet Stol-
zenberg folgendes. Er ist gut entwickelt, Die Knochenknorpel-
fugen der dritten, vierten, fiinften und sechsten, siebenten und achten
Rippe sind verdiekt und zwar die der linken Seite mehr als die der
rechten.  Verdickungen der Epiphysen sind ebenfalls vorhanden.
Exostosen finden sich:

1. am Ursprung der rechten Spina scapulae erbsengroBe Exostosen;
2, ebenso am Ursprung der linken Spina secapulae;
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. auf der Schuppe der rechten Scapula oberhalb des Schulterblatt-
winkels; )
. ebenso auf der Schuppe des linken Schulterblattes;
. am lateralen Ende der rechten Clavicula:
. an entsprechender Stelle der linken Clavicula kleinere Exostosen;
an der Vorderfiiche der proximalen Epiphyse des rechten
Humerus;
. an entsprechender Stelle der proximalen Epipliyse «des linken
Humerus ;
9. am Condylus internus des rechten Femur etwas nach vorn
gelegen zwei Exostosen;
10. ebenso am Condylus internus des linken Femur;
11. am Condylus externus des rechten Femur eine Kxostose;
(12, am Condylus externus des linken Femur etwas hiher als rechts
zwel lixostosen;
L3, an der proximalen Epiphyse der rechten Tibia am Condylus
internus;
i14. an entsprechender Stelle der linken Tibia;
15. an der distalen Epiphyse der rechten Tibia behind.;
16. an der distalen Epiphyse der linken Tibia medial und lateral;
17. an der sechsten, sicbenten und achten Rippe beiderseits sym-
metrisch unterhalb der Mamilla je eine erbsengroBe Exostose;
18. unter dem rechten Processus mastoideus;
19. an entsprechender Stelle unterhall des linken Processus mastoi-
deus kleinere Lxostosen.

Folgende Erginzuogen iiber den Allgemeinstatus mébchte ich
hinzutiigen.

Auch dieser mittelkriiftige, 170 cin grofe Mensch zeigt ein wenig
intelligentes, ausdrucksloses Gesicht. Der Schiidel ist normal con-
figuriert. Unter beiden proc. mast. fihit man kleine Lxostosen. An
dem mibig gewdlbten, lang gestreckten Brustkorb besteht deutlich
ausgeprigter Rosenkranz. Das vechte Schulterblatt steht 1 cm héher
als das linke. Entfernung beider Scapularrinder von der Wirbelsiule
gleich weit. Die unter 1—4 autgefiihrten Exostosen sind noch deutlich
fiihibar. Es besteht leichte Skoliose der Wirbelsiule: untere Hals-
und obere Brustwirbelsiiule reclits convex: untere Brust und obere
Lendenwirbelsiiule links convex: der rechte Trochanter steht 1/, em
oberhalb der Roserschen Linie: der linke Trochanter stehit in der
Roserschen Linie.

Lange der Beine: links 80, rechts 79.

Lange der Oberschenkel, gemessen von der Symphyse bis zum
Kniegelenkspalt: 1. = 42, r. = 11.
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Linge der Unterschenkel, gemessen von dem Kniegelenkspalt
bis zum mall. int.: 1. = 39; r, — 385. Geringes Genu valgum.

Fiibe gut entwickelt. Beiderseits leichtes Cubitus valgus,

Oberarmlinge, gemessen vom Acromion-Olecranon: rechts — 83,
links = 31.0.

Unterarmlinge, gemessen vom Olec.-Proc. stil.: rvechts —
links = 26',. Handlingen gleich.
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E, Toehter. Rechtes Handgelenk.

Wiithrend bei dem Vater die Exostosen keine wesentlichen Be-
schwerden vernrsachen, gibt Herm. I, an, dall dieselben bei ihm noch
immer grifler geworden seien und scheinbar noeh wiichsen. Er will
bei Druck oftmals Schmerzen an denselben empfinden, wobei noch
viele Ileinere Exostosen im Rontgeubild zu sehen sind, die ohne
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Rontgenverfahren naturgemiB entgehen mubten. Die unter 1—6
angefithrten Exostosen haben wir nicht durch Réntgenbilder unter-
sueht, sie liefien sich deutlich abtasten. Tie uunter 7 und 8 an beiden
Oberarmknochen aufgefihrten Exostosen finden wir im Réntgen-
bilde ungefahr an gleicher Stelle und von gleicher Griobe, an der
unteren Fliche der Humeri. Es sind mit breiter Basis aufsitzende
sich ungefilir 1—1'/, cm erhebende und spitz zulaufende Auswiichse.
Die untere Kante, namentlich des linken Humerus zeigt noch einige

E. Toehter. Linkes Handgelenk.

geringfiigige Unebenheiten. Die Aufoalunen der Kniegelenke zeigen
eine grolle Anzahl von teilweise recht stattlichen lixostosen. Zunichst
finden wir am Condylus externus des rechten Femur eine sich mach
rechts aufwirts verjiingende, breitbasige (5 ¢m) Exostose. Am Con-
dylus internus des r. Femur finden wir etwas hoher wie aulien eine
4 ¢m Japge nach aufwirts gebogene, hakenformige Exostose, die mit
einer 1 em breiten Basis aufsitzt und fiberall eine Breite von 1 em




zeigt. Unterhalb dieser Exostose etwas nach vorn gelegen befindet
sich eine etwas kleinere Exostose. An der proximalen Epiphyse der
rechten Tibia befindet sich an der inneren Kante cime nach unten
umbiegende hakenférmige Exostose, die mit ziemlich hreiter Basis
zum Teil noch von der vorderen Fliiche ausgeht.

Ungefiihr handbreit unter der proximalen Epiphyse der rechten
Tibia befindet sich ehenfalls an der inneren Kante eine hohnengrole
breit aafsitzende Kxostose. Ligenartig verbreitert ist die Berithrungs-
fliiche zwischen rechter Tibia und Fibula., s schieint, als wiiren
Tibia und Fibula-Képtehen in einer Ausdehnung von 7 ¢m kndchern
verwachsen. HKs ragt nimlich vom Condylus externus tibiae eine
breit aufsitzende Exostose seitlich hervor, die sich mit einer, das
ganze Fibulaképfchen verbreiternden grolien Lxostose der Fibula
beriihrt.  Scheinbar umfalt diese letzt bezeichnete Exostose das ganze
Fibulaképtehen, deun im Bilde sieht man auch anf der vorderen und
seitlichen Fliche des Fibulakipfchen Knoclienauswiichse, die aber
alle uotereinander Zusammenzuhiingen scheinen.  Ungefihr 3 Finger
breit unter dem Fibulaképfehen befindet sich an der duberen Kante
chenfalls cine ca. hohnengrobe Exostose. Wie dus rechte Kniegelenk,
s0 zeigen auch die Knochen des linken eine Reilie von Auswiichsen.
die in dem beiliegenden Bilde dentlich veranschaulicht sind.

Wir finden bei der Abtastung der Kanten beider Tibien und,
soweit es moglich, auch der Wadenbeine stellenweise unregelmillige
Lrhebungen, die aber nicht mit Exostosen gleich zu stellen sind.
Richtige Knochenauswiichse finden sich im Réntgenbilde an beiden
distalen Tibia-Evden und zwar namentlich am inneren Rande der-
selben. Wir sehen an der angegebenen Stelle links 2 Exostosen,
rechts ebenfalls 2, von denen aber die eine weniger schavt ausgepriigt
ist. Auch die Fibula zeigt beiderseits an der duberen Kante handbreit
iber dem malleolus ext. eine deutlichc Verdickung. Eine anffallende
Erscheinung zeigen die Hande.

An allen Metacarpophalangealgelenken findet sich nimlich an
beiden Hinden je ein Sesambein (am Daumen naturgemil 2), nur
der 1V. metacarp. macht eine Ausnahme. Hier findet sich heiderseits
kein Sesammbein.

Diese Anomalic hat wahrscheinlich nichts mit der Exostosen-
bildung zu tan.  Von anatomischer Scite bin ich darauf autmerksan
gemacht, dal grofie Varietitten inbezug aut die Sesambeine hei Ge-
sunden auttreten.
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I, {Tber die jetzt 1bjahrige Trude E. macht Stolzenberg
vor 10 Jahren folgende Angaben: ,Exostosen konnte ich bei diescm
Midehen nicht finden, dagegen waren deutliche Verdickungen der
Knochenknorpelgrenze der Rippen, sowie Verdickungen der Epiphysen,
namentlich an der unteren Extremitit vorhanden.© Mithin fand St.
bei dem damals Hjihrigen Midchen nur rhachitische Veriinderungen,
hingegen keine Exostosen. Wir miissen demnach annehmen, daf sich
die Exostosen, die bei unserer Untersuchung jetzt in reichlicher Anzahl
vorgefunden wurden, erst nach dem 5. Lebensjahre entwickelt haben.
Das Madehen erscheint heute fiir sein Alter schwiichlich, wenig ent-
wickelt. Bei der dubeven Betrachtung tallen uns an den verschiedenen
Kérperteilen, namentlich an den Gliedmaben Knochenverdickungen
auf. Der Schiudel zeigt interlich normale Konfiguration, unterhally
des proe. mast. finden sich heiderseits kleine Exostosen. Das Gesicht
zeigt cine leichite Skoliose nach links (Mund- und Augenlinie konver-
gieren nach links). Der Brustkorb ist schmal, zeigt rhachitischen
Rosenkrauz. Das rechte Schulterblatt steht ctwas hiher wie das
linke. Linkes Schulterblatt 8 cm, rechtes Schulterblatt 5 cm von
der Wirbelsinle entfernt. ks hesteht leichte Kyphose und Skoliose
der Wirbelsdule und zwar nach links konvexe Skoliose der unteren
Hals- und oberen Brustwirbelsinle und pach rechts konvexe Skoliose
der unteren Brust- und Lendenwirbelsiule. Die Trochanteren stehen
rechts wie links ungetihr 3—4 cm oberhalb der Roserschen Linie.
Kérpergribe 158 cm.

Die Linge der Beine: rechts = 685, links = 69.

Die Liauge der Oberschenkel, gemessen von der Symphyse bis
zum Kniegelenkspalt: rechts = 35, links = 86. Die Linge der Unter-
schenkel, gemessen von dem Kniegelenkspalt bis zum mall. int. = 384 r.
und 1. = 34.5.

lLeichtes genu valgum, ctwas Knacken hei Bewegungen in beiden
Kniegelenken.

Die beiden Ellbogen zeigen Cubitus varus-Stellung. Beugen im
rechten Ellenbogengelenk bis 60, Streckung ectwas iber 180, Winkel-
stellung 145. Drehung vollstandig normal. Beugen im linken lillen-
bogengelenk bis 45, Streckung iiber 180, Winkelstellung 165.

Der rechte Unterarm stark verkiirzt.

Langenmafe: Oberarm, gemessen vom Acromion his Olecranon
rechts = 32,5 cm, links = 31.0 cm.

Unterarm, gemessen von Olecranon bis Proc. styl. rechits — 15,0 em,
links = 23 cm.

Am Skelett lassen sich mittelst genauer Untersuchung zum Teil
mit Hillfe der Réutgenhilder, von denen einige beigefiigt sind, withrend
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die anderen kurz beschrieben werden sollen, folgende Exostosen nach-
welsen:

1. Unter beiden Processus mastoidei je eine erbsengroBe Exostose.

2. Am proximalen Humerus-Ende je eine kleinere Exostose und
zwar an der hinteren Fliche.

3. Eigenartige Verhidltnisse zeigt im Réntgenbild das rechte
Ellenbogengelenk. Hier ist der Kopf des Radius am Humerus vorbei
gewachsen und ragt um ungetihr 4 cm Dhei stark gebeugtem Unterarm
nach hinten vor.

Auncl zeigt der rechte Radius eine nach augen convexe winkelige
Knickung.

4. Genau wie heim Vater fehlt auch bei diesew Midchen der
Processus styloideus des linken distalen Ulna-Endes.  Auell hier ist
das distale Ende um 4—5 cm verkiirzt.  Auch hier zeigt sich, aber in
ganz gewaltiger Ansdehnung eine spindelférmige Kuochenauftreibung,
die an der Abbildung eben noch zu sehen ist.  Das distale Ulnaende
liuft ganz spitz aus.  Eigentiimlieh ist die Knochenfaserung in dieser
Verdickung.  Am Radius fillt die Dreiecktorin der Epiphyse aut, die
mur an der radialen Seite vorhanden ist.  Wie oben erwitlint, ist der
rechte Unterarm gegeniiber dem linken im ganzen um 8 c¢m verkiirzt.

5. Eine Exostose findet sicli beiderseits an der vorderen oberen
Kante der Pars sternalis der rechten wic der linken Clavicula.

6. Am medialen Rande der linken und rechten Scapula je cine
behmengrobe Exostose.

7. An den Rippen fiihlt man noch deutlich den rhaclhitischen
Rusenkranz, an der 6., 7. und 8. Rippe in der Mamillar-Linie sym-
metrisch je eine Kleine EFxostosc.

8. Yon beiden Kniegelenken sind Routgenbilder gemachit, ich
lasse die Beschreibung des recliten Kniegelenks folgen, das Bild des
linken ist fast genau gleich. Die Condylen des rechten Femur wie
der rechten Tibia sind deutlich verdickt. Die ipidiaphysenlinie ist
dentlich ausgeprigt, scheinbar etwas verbreitert, nicht unvegelmipig.
Wir finden an der inneren Kante des recliten Femur ungefihr hand-
breit iiber dem Gelenk eine nach oben ragende ca. 3 cm lange, 1 cin
breite mit breiter Basis aufsitzende Exostose. Desgleichen finden wir
eine holhnengrofie Exostose amn Condylus externus. Am Condylus in-
ternus der r. Tibia befindet sich ebenfalls eine ca. haselunufigrofe Exo-
stose und unterhall dersellben ragt eine bedeutend gréBere, von der
vorderen Fliche ausgehende, mit breiter Basis aufsitzende Exostose
nach seitwirts innen hervor. Der duBere Condylus zeigt keine Exo-
stosen, dagegen ist das Fibulaképtchen in toto verbreitert.



9. Auch bei diesemn Midchen finden wir Unebenheiten der ab-
tastbaren Fibula- und Tibiakanten. Auswiichse finden sich am distalen
Ende der rechten Tibia, und zwar an ihrer &ufleren Kante 2 gréfiere,
an der inneren Kante eine kleinere. An symmetrischer Stelle der
1. Tibia findet sich an der inneren Kante eine deutlich ausgeprigte
1 cm lange, nach oben hakenférmig gebogene Exostosc.

An der iulleren Kante befindet sich 2 cm oberhalb der Epidia-
physenlinie eine bohnengroBe Exostose. Die beiden Wadenlinien
zeigen in ihren distalen Partien regelrechte Verhdltnisse.

1V. Uber das damals 3jihrige Midchen Else E. berichtet Stolzen-
berg 1898 folgendes: ,Else K., 3 Jahre alt, nicht besonders kriftig ent-
wickelt. Es ist bei diesem Kinde ein rhachitischer Torax vorhanden.
Die Knochenknorpelfugen der Rippen sind verdickt. Ein doppel-~
seitiges Genu valgum fallt sofort auf. Exostosen sind nicht autzufinden,
dagegen stark ansgesprochene Tubercula majora beider Humeri; ebenso
am rechten und linken Oberschenkel stark ausgesprochene Epi-
condyli mediales et laterales. Die vordere Flache der proximalen Epi-
physe der rechten und linken Tibia ist nach vorn konvex gekrimmt."

Wir sehen also bei dem 3 jihrigen Kinde damals ausgesprochene
rhachitische Verdnderungen. Heute ergibt sich bei der 13 jadhrigen,
schlank gewachsenen Else folgender Befund:

Es besteht leichte Kyphose der Brustwirbelsitule und Lordose
der Lendenwirbelsiiule, wie sie normalen Verhiltnissen entspricht.
Die Scapularrinder sind gleich weit von der Wirbelsdule entfernt;
die linke Scapula steht vielleicht etwas tiefer wie die rechte. Rha-

_ chitischer Rosenkranz ist nicht nachweisbar. Das rechte Armdreieck
ist sehmaler als das linke. Der linke Trochanter steht in der Roser-
schen Linie, der rechte Trochanter 0.5 oberhalb der Roserschen Linie.

Ganz leichtes X-Bein bis 170 beiderseits.

Linge der Beine: rechts == 75, links = 76.

Linge der Oberschenkel, gemessen von der Symphyse bis zum
Kniegelenkspalt: rechts = 38, links = 885.

Linge der Unterschenkel, gemessen voun dem Kniegelenkspalt bis
zum mall. int.: rechts = 36,0, links = 36,0. Die Fiille schon gebildet
und gut gewdlbt. Es besteht leichter Cubitus valgus beiderseits bis
ungefithr 170.

Oberarmlénge: rechts wie links 33,0

Unterarmlinge: beiderseits = 25,0.
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Die Epidiaphysenlinien des Femur, sowie des proximalen Tibia-
endes rechts wie links vielleicht etwas verdickt.

Exostosen sind bei genauester Untersuchung am ganzen Skelett
nicht nacliweisbar.

Aus diesen Befunden geht hervor, dall auch wir die Tat-
sache feststellen kénnen, daB der Knochen, der von den Exo-
stosen befallen ist, in der Regel kiirzer ist als der exostosen-
freie. Aber auch bei uns war das nicht mit der RegelmiiBigkeit
und in dem MabBe der Fall, wie man das nach Helferich
und Bessel-Hagen crwarten mufite. Wir stimmen Pels-
Leusden vollkommen bei, dal die Wachstumsstérung nicht
nur von den Kxostosen abhiingig ist, sondern offenbar auch

allein ohne Riicksicht auf die Exostosen auftritt.

Des weiteren konnen wir die Angabe ILoffa’s nicht be-
stiatigen, dall das Wesen der Exostosen in ciner frithen Ver-
knocherung der Epiphyse besteht.

Die Epi-Diaphysen-Linien waren bei dem Bruder und

der Schwester noch deutlich vorhanden.

Interessanter war vor allem der Befund der jetzigen Unter-
suchung im Vergleich zur fritheren vor 10 Jahren. TUnd da
ist nun zunichst hervorzuheben, dall einmal die Exostosen bei
dem Vater nicht, wie das einige Male bei anderen Ixostotikern
beobachtet ist, zuriickgegangen sind und zum zweiten, daB} von
2 Kindern, die vor 10 Jahren nur rhachitische Veréinderungen
aufwiesen, die dltere zallreiche Exostosen bekommen hat, die
jlingere nicht die Spur von Exostosen aufweist, aber auch keine
Rhachitis mehr. Die Jiingtse Tochter ist also das einzige exo-

stosenfreie Glied der ganzen Geschwisterreile.



—_ 3] —

Ich habe oben bei dem Befund in der Hauptsache nur
auf die Knochenverhiiltnisse Bezug genommen. Ich erwithnte
bloB, dak die dltere Schwester klein sei, und die jungere sie um
10 cm iiberrage.’) Aber zwischen beiden Madchen war ein
groBer Unterschied auch sonst. Wihrend die éltere Schwester
ebenso wie der Vater und Bruder schwarzhaarig war und einen
kleinen Schnurrbart trug, war die jingere hellblond, ihnlich
wie' in friiheren Beobachtungeu von Weber die Exostotiker
der Familie rothaarig, die exostosenfreien briinett waren.

Die Haut des Vaters und Sobnes und der dlteren Tochter
war rauli, unangenelm anzufiiblen, die der jingsten aulierst
zart und weich.

Was aber ganz besonders an dem ilteren Miidchen auffiel,
war ihv albernes, oft lippisches Wesen. Mit einer geradezu
kindischen Angst und Scheu war sie trotz der Gegenwart and
dem Zureden der anderen Familienmitglieder nur mit Mihe
gar Untersuchung zu iiberreden. Dabei war es wunderbar,
wie sie nicht iinstande zu sein schien, sich ordentlich allein an-
und auszuziehen. Vollends war sie beim Rintgen so dngstlich,
dal} sie kaum photographiert werden konnte. Zu Zeiten brach
gie dann wieder in unmiiBige Freudigkeit ans. Die Eltern
tellten mir mit, dall sie gar unicht recht in der Schule mit-
gekommen sei und ihnen wegen ihres gering entwickelten
Verstandes schon manche Sorge gemacht hitte. Vater und
Sohn machen einen vollkommen gesunden, aber nicht sehr
klugen Eindruck — wie auch schon Tilmann beobachtete.
Bel dem Sohn ist uns sein unstetes Wesen aufgefallen. Kurze

Zeit in Berlin in Stellung, gab er diese ohne ersichtlichen Grund

1) Herr Prof. Ritter fand bei der nochmaligen Messung einen
noch groBeren Unterschied in der Lidnge.
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auf, lebte einige Zeit ohne Arbeit zu Hause, wurde dann Wirter
in einer hiesigen Klinik, wo er aber auch nur kurze Zeit blieb.
Wihrend dieser Zeit hatte er andauernd zu klagen, seine Be-
schwerden erwiesen sich dabei vielfach als vollstindig grundlos.
Man hatte in der Klinik den Kindruck, daB er nicht ganz normal
sei. Ganz anders die jlingere Schwester, die einen sehr ver-
stiindigen Eindruek machte und auch nach Aussagen der Eltern
besonders gut und leicht in der Schule fortkam. Sie war es,
die der ilteren Schwester beim An- und Ausziehen half, und
sie benahm sich bei der Untersuchung und beim Rontgen-
photographieren tadellos.

Auch in ihrer geschlechtlichen Reife macht sich bei den
beiden Midchen ein grundlegender Unterschied geltend.
Withrend bei dem ilteren die Regel erst nach 14 Jahren und
auch dann nur spiirlich auftrat, war sie bei der jlingeren
schon vor dem 12. Jahre vorhanden und ist immer sehr
reichlich aufgetreten.

Der auffallendste Unterschied besteht aber in dem Ver-
halten der Schilddriise. Bei der Alteren ist die Schilddriise
in so geringem MaBe vorhanden, dal wir nicht die Spur davon
fithlen konnten, und auch bei Vater und Sohn war sie nur
eben fiihlbar. Bei der jingsten Tochter besteht aber ein aus-
gesprochener Basedowkropf. Die Schilddriise ist grols, mit
breitem Isthmus und besonders ausgebildetem rechten Lappen
und war nach dem Sternum zu nicht abzugrenzen, ist also
wohl noch groBer als @ulerlich zu palpieren war. Der Kropt
hat ihr, wie sie sagte und wie die Mutter uns mitteilte, zelt-
weise schon Beschwerden verursacht. AuBerdem bestanden
deutlich Exophthalmus, Tachykardie, das Stellwagsche Phiinomen

— von Grife angedeutet. Andere Symptome haben wir nicht
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feststellen komuen. Die Untersuchung bei der Mutter, die
ebenfalls exostosenfrei war, ergab deutlich fihlbare, aber nicht
iibermiiBig entwickelte Schilddrise. Wie die Eltern angaben,
hat keines der iibrigen Kinder cinen Kropf oder sonstige
Basedowsymptome.

Dieser Befund von Dasedowkropf hei dem einzigen exo-
stosenfreien (liede der ganzen Geschwisterreibe ist deshalb
interessant, weil man cinmal. wie ich oben ausgefiihrt habe,
zurzeit ganz allsemein die multiplen Lixostosen nicht als Ge-
seliwiilste, sondern als eine Waclistumsstorung  auffalit, zum
anderen neuerdings die Sehilddriise als das Organ der Ent-
wicklung angeschen wird.  Diese Anschauung ist Desonders
durel die Arbeiten von Hoennicke begriindet.

Bokanntlich stellte Mobius seinerzeit die Theorte anf, dali
die Basedowsche Krankheit von der Schilildriise ausgehe und
durch ecine iibermiflige Funktion derselben hervorgerufen sei
(Hyperthyreosis). Aber erst Hoeunicke!) gelang der exakte
Beweis dafii.  Denn er konnte dureh kinstliche Vergiftung
mit normalem Schilddrisensaft alle Basedowsymptome beim
Tier hervorrufen. Dic gegebene Therapie bei dem Basedow
kann danach nur in operativer Descitigung des Zuviel an der
Schilddriise hestehen.  Mobius hatte seinerzeit zugleich eine
veriinderte Funktion (Dysthyreosis) angenommen. 1Diese An-
nahme ist aber nach dem positiven Ausfall der Hoeonnicke-
schen Versuche nicht notwendig.

Mit der Basedowkranlkheit ist relativ am hiufigsten kom-

pliziert die Osteomalazie, dic ebenfalls nach Hoennicke?) cine

1) Hoennicke, Kongreb fitr innere Medizin, Miinchen 1907.

2) Hoennicke, Uber das Wesen der Osteomalazie. Sammlung
zwangloser Abhandiungen aus dem Gehiet der Nerven- und Geistes-
krankheiten. Halle 1905.
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hyperthyreotische Schilddriisenkrankheit ist, wie er das bei

’
graviden Tieren experimentell nachweisen konnte.

Im Gegensatz dazu steht nach ihm die Rhachitis?), die
er als eine einfache Fntwicklungshemmung definiert, und die
ihren Grund in der llauptsache in einer funktionellen Tn-
suffizienz der Schilddriise hat, einerlei, oy sie angeboren oder
erst erworben ist (Hypothyreosis). Darans ergal sich fir ihn
die Therapic der Rhachitis mit Schilddriise. Damit war aber
zugleich fiir ihn der Weg gewiesen, auch kiinstlich KEntwick-
lungshemnumgen zu erzeugen. Ich gehe hier auf die Resultate
der Teclmik und die Voersuche nicht niher ein, erwihne nur,
dali er aut der letaten Naturforscher-Versammlung in Dresden
iiber 46 Fille von ihm evzeugter Milihildungen berichten
konnte.

Fiir diese Hoennicke'schen Anschanungen bedentet nun
die hier heschriebene Fxostosen-Familie eine auffallende Be-
stittigung.

Es wird weiterer Untersuchungen hediirfen, un zu priifen,
oh iihnliche Verhiiltnisse jedesmal bei den multiplen Exostosen
vorliegen.

Jedenfalls wird man mehr wie bisher nicht nur Exo-
stotiker, sondern anch die von Exostosen nicht heimgesuchten

Familienglieder untersnchen miissen.

1) Hoennicke, U'ber Rhachitis. Deutsche medizinische Wochen-
schrift 1907,
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Lebenslauf.

Johann Pannen borg, Sohn des Pastors Necima Pannenborg
und seiner Khefrau Hinderikad® geb. Riedlin, wurde am 29, Mai 1877
2 KE-Midlum in Ostfriesland geboren. Von seinem o, Lebensjahre
besnchte er die Schule seines Heimatsortes und erhielt zugleich Privat-
unterricht hei seinem Vater.  Ostern 1891 wurde er in das Gyinnasium
zu Leer i Ostfriesland aufgenommen, das er Ostern 1899 mit dem
Zeugnis der Reife verlie. Am 1. April 1899 trat er in das 82, Inf-
Regt. zu Géttingen zur Ableistung der halbjihrigen Dienstzeit mit der
Waffe ein. Dann studierte er in Kiel, Miinchen, Rostock. Géttingen
Medizin und bezog Ostern 1906 Jie Lniversitit Greifswald, wn sein
Studium zu beenden,

Hier zithlte er zu seinen Lehrern die Professoren: Friedrich,
Grawitz, Martin, Minkowski, Ritter und Schulz, T Sommer-Semester
1907 unterzog er sich dem medizinisclien Staatsexamen, das er am
27, Juli mit «dem Pradikat »gut” bestand. Seine Approbation als Arzt
datiert vom 18, August 1907, Am 1. November 1907 trat er als
Einj.-Freiw. Arzt heim 111, Bataillon Inf-Regt. 42 in Greifswald ein.




