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Ks ist eine schr alte Beobachtung, dass im Gefolge
goewisser Erkrankungen des Respirationsapparates, vor Allem
bei Bronchiektasic, Empyem und Phthise, sowie bei Erkran-
kungen des Circulationsapparates, besonders bei angeborenen
Herzfehlern, sich die Endglieder der Finger, weniger deut-
lich auch der Zehen, kolbig verdicken, wobei die Nagel eine
stirkere Kriimmung in ihrer Léngsrichtung crfahren, Ver-
anderungen, die man mit dem Namen Trommelschligeltinger
belegt hat,

Der in franzisischen Schriften hiufiz gebrauchte Aus-
druck doigts hippocratiques deutet schon auf das Alter dieser
Beobachtung hin, und in der That findet man in den Hippo-
kratischen Schriften Stellen, aus denen unzweifelhaft her-
vorgeht, dass man schon in jener Zeit diese Verdnderungen
gekannt und diagnostisch verwertet hat. So heisst es in den
mpoyvosss Koaro o Bpmnor qevépevor . . . ypdmedvtoL Gyoyas:
in der Schrift wzpi véowy: Ehnovtar of Svoyss.

In der neueren Zcit hat man dieser Eigentiumlichkeit
weniger Aufmerksamkeit geschenkt. Wenn sic auch in den
meisten Lehr- und Handbiichern der speciellen Pathologie
bei den betreffenden Krankheiten erwihnt wird, so gehen
diec meisten Autoren doch kurz tiber sie hinweg, indem sic
als Erklarung meistens nur angeben, dass es sich om eine
Stauungserscheinung handle. Erst in neuester Zeit hat E. Bam-
berger, Assistent an der medicinischen Klinik von Professor
Nothnagel in Wien, dic Aufmerksamkeit wieder auf diesen
Gegenstand gelenkt, Nachdem er bereits im Jahre 1889 in
der K. K. Gesellschaft der Acrzte in Wien unter Vorstellung
zweier Kranken darauf hingewiesen hatte, fithrt er jetzt in
einem Artikel in der Zeitschrift fiir klinische Medicin (Bd,
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XVIIL, 3) piaher aus, wie bel gewissen chronischen Lungen-
und Herzleiden neben den so haufig beobachteten Trommel-
schlagelfingern sich schmerzhafte Verdickungen der Rohren-
knochen, besonders an Vorderarmen und Unterschenkeln
zeigen. Er bringt zunichst einige cinschligige Krankenge-
schichten, und zwar 7 Fille von Bronchiektasie und 4 Fille
von Herzkrankheiten, zum Teil auch die Scctionsberichte,
und beschreibt sodann, nachdem er diesc im Zusammenhang
Lesprochen hat, genauer die bei 3 Fillen untersuchten Kno-
chenvernderungen, die er durch Abbildungen der macerier-
ten Kuochen erliutert. Nachdem er darauf dic klinischen
Erscheinungen besprochen hat, versucht er, cine Ilypothese
iiber das Zustandekommen der Verdnderungen durch That-
sachen zu stiitzen.

Tm letzten Winter wurde auf der hiesigen medicinischen
Klinik ein Mann mit putrider Bronchitis und Lungengangrin
behandelt, welcher zur Section gelangte. ks fanden sich Ver-
anderungen vor, die den von Bamberger beschrichenen zlem-
lich genau entsprachen, Die cingehendere Besprechung dieses
Falles wurde mir von Herrn Professor Schudtze giitigst tiber-
wiesen,

Krankengeschichte.

Anamnesc: Johann K., Schubmacher, 48 Jahre alt,
giebt an, frither gesund gewesen zu sein. Im Januar 1840
erkrankte er an Influenza, seitdem hat er Husten und grin-
lich-gelblichen Auswurf. Seit October hat er besonders starken
Husten, seit dem 17. December ist er bettligerig wegen
Atemnot und Kraftlosigkeit. Spiter giebt er an, schon vor
der Influenza zcitweise gehustet zu haben, was er jedoch
bald wieder bestreitet.

Status praesens (am 28. XII. 90):

Der Kranke ist sehr elend, blass und mager. An den
Unterschenkeln Desteht leichtes Oedem, die Endglieder der
Finger sind kolbig verdickt,
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Der Thorax ist flach, in der linken Seite unten ctwas
vorgewdlbt, doch sind die Intelcostalrdume nicht verstrichen,
Die Atmung ist dyspunoisch. ch untere Lungengrenze be-
tindet sich rechts vorn an der 7. R., rechts hinten an der
12. R. Die absolute Herzdi‘mmpfung fehlt, links hinten beginnt
in der Scapularlinie an der 9. R. eine Abschwichung des
Schalles. Ueber der gedampften Partic hort man zahlreiche
ovossblasize Rasselgeriusehe, zuweilen mit amphorischem
Beiklang, und bronchiales Exspirium. Ueber den oberen
Partien der linken Lunge hort man cbenfalls Rhonehi.

Das Sputum ist stinkend, etwas rot gefirbt, geschichtot,
wird 3 bis 4 mal taglich in grosseren Mengen entleert. Ks
enthilt keine Tuberkelbacillen, aber zahlreiche elastische
Fasern, dic cine deutliche alveolire Anordnung zeigen,

Der Spitzenstoss ist nicht zu fithlen, die Pulsfrequenz
betragt 132,

Leber und Milz sind nicht palpabel.  Der Appetit ist
schlecht, seit 5 Tagen besteht Stublverstopfung. Urin  wird
zut "(/ldsscn dic Quantitiit ist gering, die Farbe dunkel.

Die Diagnose lautet auf Bronchicktasie mit fotider Bron-
chitis und Lungengangrin, vielleicht auch auf durchgebrochencs
Empyen.

Die Therapic besteht neben geeigneter Didt in der Dar-
reichung von Myrthol und liquor ammonii anisatus.

10. 1. Auswurf geringer, stark fotid. Die Abmagerung
nimmt zu. Zeitweise erscheint beim Aufrichten in der linken
Seite vom 6. Intercostalranm an eine schwache Dampfung.
Vorn, besonders rechts unten, zahlreiche schnarrende Rhonchi.
Schnurren und Pfeifen im geddmpften Gebicte. Hinten links
unten lautes Bronehialatmen.

Nach eciner Injection von 0,001 Tuberculin erscheint
eine Temperatur von 39,29 vorher bestand aber auch schon
Fieber bis 38,1,

13. 1. Dampfung dieselbe.  Rechts hinten unten viele
Rhonchi, in der Hohe der & R. ebenfalls Bronchialatmen.
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Links hinten unten lautes Bronehialatmen bis zur 6. R.
Vorn viele Rhonehi.

15. 1. Patient ist schr schwach und matt. Ziemlich
starke Dyspnoe.

16. I. Derselbe Zustand. Morgens grosse Schwiiche,
Trachealrasseln, starke Benommenheit; um 1t/, Uhlr Mittags
erfolgt der Tod,

Scetionsbefund der Luungen.

Nach der Eroffnung der Brusthéble sind die Lungen
wenig retrahiert, die rechte ist von der Mamillarlinic an riick-
wirts Iin ganzer Ausdehnung verwachsen. Linke Lunge unten
verwachsen, oben frei, in dem Rest von Plenraraum wenig
Flissigkeit, TLinke Lunge anch mit dem Herzbeutel ver-
wachsen,  Herzbeutel liegt in grosser Ausdchnung zu Tage,
in demselben wenig Flissigkeit,

Das Herz ist gross, am rechten Herzen cinige Sehnen-
flecke,  Beide Vorhofe strotzend gefiillt, Tricuspidalostium
stcht offen. Tm rechten Ventrikel geronnenes Blut im conuns
venosus, im conus arteriosus Speckhaut mit deutlichem Abguss
der Pulmonalklappen. In der Spitze des rechten Ventrikels
ein kleiner weisser Thrombus. Der conus arteriosus ist weit,
Musculatur schr kriftig, Tritbung nieht zu erkennen. Mitral-
ostium schlaff.  Im linken Ventrikel viel dunkler cruor, dic
Mitral- und Aortenklappen sind diinn, unveriindert, Anfang
der Aorta elastisch, mit klcinen Fettfleckchen, Thromben sind
nicht vorhanden. Musculatur dick, ohne Herderkrankungen.

Liinke Lunge ist sehr gross, schwer, in den vorderen
Abschnitten lufthaltig, in den unteren fest, Im hilus Lymph-
driisen oberhalb des Bronchus feucht, unterhalb desselben
bis zur Basis eine Kette bildend, geschwellt, auf der Schnitt-
fliche feucht, weisslich infiltriert. Die Pleura des oberen
Lappens ist nahezu glatt, spiegelnd bis auf ecinige Narben.
Auf der Schnittfliche ist der Oberlappen wenig bluthaltig,
stark ddematos. Bei Druck kommt aus den Bronchen dev
unteren Partieen ein dickliches, leicht gelbes Material. Unterer
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Lappen klein, ganz luftlecr, dicht, zihe, auf der Schuittflache
treten diec Bronchialquerschnitte hervor. Bronchen dickwandig,
weit. Schon die Bronechen, dic zu den oberen Partien des
Unterlappens fithren, sind etwas weit und starrwandig. Thre
Schleimhaut ist gerdtet, quergefasert.  Der zum Unterlappen
fihrende Hauptbronehus, dessen Verzweigungen sehr dick-
wandig sind, ist weit, Schleimhaut querfasrig. Die nach der
Basis zu verlaufenden Verzweigungen ampullenférmig er-
weitert, sodass sich kleine Hohlen bilden, mit Broncehialsehleim-
haut ausgekleidet, In einzelnen etwas schmnutziges Material.
Naech der Basis uud vorn zu sind einzelne Bronchicktasicn
von etwa Kirschgriosse. Das spirlich zwischenliegende Lungen-
wewebe st dicht, feueht, an einzelnen Stellen deutlich induriert.
Aunch in den unteren Teilen des Oberlappens sind die inter-
lobuliiren Bindegewebsziige nach Auspressen des Ocdems stark
hervorgetreten.  An der Basis des Oberlappens findet sich
ausscrdem noch eine croupose Hepatisation von sebr  fester
Consistenz, mitten in der hepatisierten Partic finden sich zwel
kleine Erweichungsherde, fast wie Abscesse ausschend.,
Rechte Lunge ist schr gross, aber nicht schwer.
Auch hier sind die Bronchiallymphdrisen des unteren Me-
diastinalraumes sehr gross, eine hithnereigross, grauweiss infil-
triert, feucht. Die Lunge ist in ihren dusseren Schichten luft-
haltig, nur mitten im Unterlappen fithlt man eine Verdichtung
und einzelne Knstehen in den Spitzen. Schnittfliche der Lunge
sehr uneben. In den Spitzen wenig Oedem bei gutem Lauft-
eehalt und ecinige graue Indurationen. In dem unteren Teile
des Oberlappens ist das Ocdem stidrker; nach Auspressen des-
selben treten die interstiticllen Bindegewebsziige deutlich her-
vor. Aus den Bronchen entleert sich viel Schleim. Unter-
lappen viel lufthaltiger, fast gar kein Oedem, die Bronchen
treten hervor. Der Hauptbronchus ist weit, in ihm ziihes,
breiiges Material.  Wand dick, Schleimhaut nicht hesonders
injiciert. Schon dic ersten Aeste desselben sind stark erweitert,
besonders aber die zur Basis des Unterlappens fiithrenden
Bronchialverzweigungen, Sic liegen in vollig lufthaltigem Ge-
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webe, ihre Wandung ist dick, dic Schleimhaut gerdtet.  Die
meisten Bronchen enthalten das obeu beschrichene Material
in grosser Menge. An der Basis der Lunge ecinzelne Stellen
mit emphysematoser Auftreibung.  Auch in dem mittleren
Lappen der Lunge, der sehr animisch, aber lufthaltig ist,
sind starke Bronchicktasien mit Smegma- #hnlichem Material
nachzuweisen.

Eine genauere Untersuchung ergab spiter, dass dic
Bronehialschleimhaut nicht iiberall intact war, und dass an
cinzelnen Stellen eine  brandige Zerstorung  des Lungenge-
webes stattgefunden hatte, wie es ja aueh das Vorhanden-
sein von elastischen Fasern im Auswurfe erwarten liess.

Die Endphalangen der Finger sind trommelschligel-
artig gebildet.

An den tibiae und fibulac beider Beine ist das
Periost verdickt.

Zur genaucren Untersuchung der zuletzt erwihnten Ver-
anderungen standen mir der rechte Unterschenkel mit Fuss
und die linke Hand zur Verfiigung.

An den Weichteilen des Unterschenkels und Fusses
sind Besonderheiten nicht zu erkennen. Dagegen zeigt die
tibia eine starke Verdickung des Periosts, welche an der
vorderen inneren Flache ctwas unterbalb der Mitte beginnt
und ihren hochsten Grad, stark 3 mm Dicke, ctwa 5 cm,
iitber dem malleolus internus erreicht, um nach  unten
hin allmiblieh wieder abzunehmen. An der fusseren und
hinteren Flache beginnt die Verdickung schon am oberen
Tibiofibulargelenk und reicht bis in die Gegend des unteren
Tibiofibulargelenks. Die fibula zeigt ebenfalls cine Verdickung
des Periosts, welehe unterbalb  des  capitulum  beginnt und
oberhalb des malleolus externus authort.

Der Knochen selbst ist nicht verdndert, weder osteo-
porotiseh noch sklerosiert; die corticalis und spongiosa zeigen
die gewdhnliche Ausdehnung und Beschaffenheit.  Am tarsus
sind keine Veriinderungen walrzunclimen; um das capitulum
metatarsi I und V herum erscheint der Knochen etwas rauh,
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An der medialen Seite der Endphalanx  der grossen
Zehe, 3 mm von der Gelenkfliche entfernt, findet sich ein
zackiger Knochenvorsprung. Das Ende der Nagelphalanx ist
nicht verbreitert.

Das Ende der Nagelphaianx der zweiten Zche ist dureh
kloine Knochenwiirzehen verbreitert, an den ibrigen Zchen
nicht.  An der kleinen Zehe sind die beiden letzten Glieder
kndchern verschmolzen.

An der Hand fillt, trotzdem dieselbe dureh die Conser-
viernng in Alcohol etwas geschrumpft ist, die kolbige An-
schwellung der Fingerendglieder auf, sowohl bei der Betrach-
tung von der Seite, als von oben her.

Die Nigel sind der Linge, wie der Quere nach stark
gewdlbt, fein quer- und lingsgerieft, nicht vissig, blaulich durch-
scheinend.  Sie stecken nar mit ihrer proximalen Halfte in
der Nageltasche, ihre Seitenrinder @berragen in der distalen
Halfte scitlich die Fingerbeere.

An den Carpal- und Metacarpalkuochen lisst sich keine
Verdnderung erkennen; einige flache Knochenhoekerchen an
den Metacarpen des Daumens, Zeige- und Klemfingers ent-
sprechen wohl Muskelansiitzen. Die Enden der Nagelphalangen
sind nicht verdickt.

Das verdickte Periost des Unterschenkels hat aut dem
Schnitte eine graurote Farbe, man erkennt schon mit blossem
Auge eine Hussere faserige und eine innere, gleichmissig
tilzig aussehende Schicht, die beim Schneiden knirseht.  An
mikroskopischen Schnitten erkennt  man dementsprechend
aussen eine Schicht fasrigen Gewebes, innen cine dicke Schicht
eines mit ziemlich zahlreichen linglichen Kernen durchsetzten
Bindegewebes.,  Diese  Sechicht ist  durchzogen von einem
Netzwerke von Knochenbilkehen, die im Centrum  dunkel-
glinzend sind, wic Knochen, aussen cinen lellen Saum von
osteoider Substanz tragen. Wir haben also das Bild einer
Periostitis osxificans. Bei ciner Maceration wirde
dicse die von Banderyer besehriehenen sehwammigen Knachen-
auflagerangen ergebeu.
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Dic mikroskopische Untersuchung der Finger-
spitzen ergiebt wenig Bemerkenswertes. Die Papillen bezw.
Leisten des Nagelbettes zeigen eine strotzende Fillung der
Capillarschlingen. An zahlreichen Schnitten, besonders aus
der Mitte des Nagelbettes, fallt auf, dass sich einzelne Leisten
der Schleim schicht der Epidermis, welche sich zwischen die
Leisten der Cutis senken, nach unten zu stark verbreitern, so-
dass sie auf dem Querschnitte fast kreisrund erscheinen und
nur durch einen schmalen Stiel mit der iibrigen Epidermis zu-
sammenhiingen.  An den Nigeln seclbst ist keine Veridnde-
rang wahrnchmbar,

Schnitte von der Volarfliche der Fingerbeere zeigen,
dass Bpidermis, Cutis und subcutanes Gewcbe unverdndert
sind. Sklerotische Ziige im Corium und subcutanen Gewebe,
wie sie bei den  verdickten Fingern eines Akromegalen
eefunden sind, lassen sich nicht erkennen, ebenso wenig eine
Verdichtung  des Bindegewebes um  die Fetttriubehen oder
cine besonders starke Entwicklung der Knducldriisen. An den
Arterien lisst sich keine cndarteriitis obliterans, an den
Nerven keine Verdickung der bindegewebigen Scheiden
constatieren. —

Bevor wir nun im Anschlusse an diesen Befund weitere
Betrachtungen iiber das crhaltene Untersuchungsvesultat an-
stellen, muss zuniichst entschieden werden, ob es sich im vor-
licgenden Falle wirklich um cine solehe Affection, wie sie
Bamberger DLeschreibt, oder um cine luetische Periostitis
handelt. s kommen infolge ven Lues Hyperostosen an den
Extremititenknochen vor, welche sich anatomisch von den
durch andere Ursachen hervorgebrachten Periostitiden durch-
aus nicht unterscheiden.

Wibrend des Lebens hatte man keine Veranlassung ge-
habt, auf Lues zu falinden, Patient war unverheiratet, es fehlen
anamnestische Anbaltspunkte, Bei der Section glaubte der
pathol. Anatom einen Augenblick, dass er es bei der ausge-
debnten interstiticllen Erkrankung der Lunge mit einer
syphilitischen zu thun hitte, und wurde dadurch veranlasst,



sich nach den fur Lues characteristischémF crostosen an
den Schlitssel- und Schicnbeinen umzusehen; bei genauerer
Betrachtung zcigte es sich jedoch, dass es sich nicht um die
Form der interstiticllen Pnewmonic handelte, die vorzugsweise

bei Lues vorkommt und ihren Ausgang von dem serdsen
Ueberzug der Lunge nimwmt. Ebenso fehlte die fivr Lues
characteristische gleichzeitige Erkrankung der serosen Uecber-
ziige mchrerer Organe, also Periliepatitis und Perisplenitis.
Auch sonst fanden sieh an der Leiche keine Avhaltspunkte
fiir Lues, keine Narben an den Genitalien, am Gaumen, keine
tieferen Verianderungen an den Knochen.

Als characteristisch fitr die syphilitischen Exostosen
{ihrt man an, dass sic ihren Sitz an Knochenstellen haben,
welehe mechanischen Insulten besonders exponiert sind, also
Lesonders an der vorderen Kante und Tnnenfliche der tibia.
In unserem Falle betraf dic Periostitis gleichmissig alle drel
Flachen der tibia, sie war cbenso stark an den durch dicke
Muskelmassen geschiitzten wie an den exponierten Stellen.

Wir werden daher wohl nicht febl gehen, wenn wir, wie
cs Bamberger in seinen Fillen thut, die Entwicklung der
Periostitis mit der Bronchiektasic bezw. Lungengangrin in
Verbindung bringen. Beziiglich der Grundkrankheit stimmt
unser Fall genau mit jenen iiberein, es fragt sich nur, wic
weit dic Ausdehnung der Knochenprocesse den Bamber ger’schen
Fillen entspricht. Wie die Vorderarm- und Oberschenkel-
knochen sich verhielten, konnte ich leider nicht untersuchen:
tibia und fibula aber sind in der gleichen Weise verdndert,
wie in Bamberger's Fillen. Dagegen fillt es auaf, dass die
Knochen der Hand und des Fusses kaum beteiligt sind. Die
kleinen Hockerchen an den Metacarpalknochen darf man
nicht auf Periostitis beziehen; man findet sie auch an den
Metacarpen normaler Skelette, eher kann man die Rauhig-
keiten an den Metatarsalkopfchen der grossen und kleinen
Zehe als Periostitis deuten. Auffallend und fiir die Entstchung
der Trommelschligelfinger interessant ist das Fehlen der Ver-
dickungen an den Enden der Nagelphalangen. Die Verdickung
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lsederben an der zweitcu Zehe mochte ich aut den Druck des
Schuhwerkes zuriickfithren, man findet bei schr vielen Menschen
das Endglied der zweiten Zehe verdickt. Aufdieselbe Ursache
mochte ieh die ohenerwithnte Knochenzacke an der grossen
Zehe bezichen. —-

Durch die Bawberger'sche Arbeit angeregt, habe ich
nun cine grissere Anzahl von Kranken sowohl auf Trommel-
schligelfinger, als auch auf Periostitis untersucht, Was dic
kiinischen Erscheinangen der letzteren betrifft, so kommt wohl
vor Allem der Schimerz in Betracht, denn die Verdickungen
des Periosts zu erkennen, solange sie noch nicht sehr hochgra-
dig sind, diirfte selbst bei grosser Magerkeit sehr schwer sein,
da die Dicke der Rohrenknochen grossen Schwanknngen
unterliegt.  Auch dureh das Gefihl wird man nicht viel her-
ausbringen, das verdickte Periost geht so allmihlich in das
normale iber, dass man keine circumseripten Aunftreibungen
erwarten kann, und da die Oberfliche des crkrankten Periosts
vollie glatt ist, so kaun man keine Rauhigkeiten fiihlen. s
bleibt daber als cinziges Symptom die Schmerzhaftigkeit iibrig,
und zwar sowohl die spontane, wic die auf Druck erscheinende.
Hier hat man sich zu hiiten vor der Verwechselung mit Schmerzen,
welche dic bei vorgeschrittencr Phthise sich nicht so selten
cingtellenden Neuritiden mit sich bringen. Ebenso wird man
sich nicht durch Hyperalgesic der betreffenden Partien infolge
einer tuberculdsen Meningitis tduschen lassen,

In cinem Falle, der dic grosste Achnlichkeit mit dem
oben beselirichenen hatte, fand sich merkwiirdiger Weise nichts
von den erwartcten Verdnderungen. Es handelt sich um cine
Frau, die seit 13/, Jahren an fotider Bronchitis mit Lungen-
gangrin litt, grosse Massen dusserst fotider Sputa entleerte,
aber schliesslich vollstindig geheilt wurde. Bei ihr war nur
eine geringe Kriimmung der Négel an Zeige- und Mittelfingern
beider Ildnde zu constatieren,

Bine Frau, bei der seit 4 Jahren einc chronische Bron-
chitis und wahrscheinlich auch Bronchicktasie bestand, deren
Auswurt aber nicht fotid war, hatte nicht nur kolbig ver-
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dickte Fingerendglieder, sondern sie klagte seit einiger Zeilt
auch iber heftige Schmerzen in den grossen Gelenken und
in den Unterschenkeln. Dic Jetateren waren so empfindlich,
dass sclbst der Druck der Bettdecke nicht ertragen wurde,
sodass man von einer Hyperalgesie reden konnte. Diese war
wohl hauptsichlich durch cin Erythema nodosum bedingt,
das sich zugleich mit der Gelenkerkrankung entwickelt hatte,
aber auch nach dem Verschwinden desselben blieh cine starke
Druckempfindlichkeit der tibiae zuriick. Ebenso war Druck
auf die Vorderarmknochen sehr sehmerzhaft,

Ein Mann, der seitt Jahren an Bronchitis und Bronchick-
tasic litt und zeitweise massenhaften, etwas fotiden Answurf hatte,
hatte eine schr starke Ausbildung von Trommelsehlagelfingern
aufzuweisen. Die Finger und Zechen hatten  dadwreh einen
olwas riesenhaften Ausdruck und erinnerten ctwas an die
Finger von Akromcgalen. Dagegen liess sich keine Schmerz-
haftigkeit oder Verdickung der Rohrenknochen nachweisen.

Bei ecinem anderen Bronchiektatiker, der auch zeitweise
fotide Sputa hatte, sah ich nur eine starke Kriimmung der
Niagel, aber keine Verdickung der Fingerenden oder cine
Veriandernng an den Unterschenkeln,

9 Emphysematiker, die haufig von Katarrhen heimge-
sucht wurden, hatten keine Verdanderung, bel einem zehnten
dagegen, bei dem zugleich cine Degencration des Her zmuskels
bestand, war eine ziemliche Auftreibung der lindglieder von
Fingern und Zehen mit starker Krimmuong der Nagel, aber
keine Druckempfindlichkeit an den Knochen zu bemerken.

Ein Mann, der infolge eines Messerstiches seit 3 Monaten
cin Empyem hatte, zeigte deutlich entwickelte Trommelschliagel-
finger, aber sonst keine Veranderungen.

Bei ciner Patientin, dic scit 1Jahre an Mitral-Insuffizienz
und Stenose litt, bestanden gar keine Verénderungen, bei
einer anderen, die densclben Fehler schon seit mehreren Jahren
hatte und hiufig Anfille von angina pectoris bekam, war
oine stirkere Kriimmung simtlicher Fingerndgel vorhanden.
Sehr ausgesprochen, fast klanenformig war die Kriimmung bei
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einem jungen Maune, der scit 1 Jahre cine Mitralinsuffizienz,
Staunngslunge und héufig Infarktbildung hatte. Geringer war
die Kriimmung bel einer Kranken, bei der scit 6 Jahren
Mitralinsuffizienz- und Stenose, zur Zeit auch Tricuspidalinsuf-
fizienz bestand, cbenso hei einem Manne, der eine Hypertrophie
des linken Ventrikels infolge von Arteriosklerose oder einer
nicht ganz auszuschliessenden Granularniere hatte. Ein junger
Mann endlich mit Aorten- und Mitralinsuffizienz, hochgradiger
brauner Induration der Lungen und Insuttizienz des Herzens,
der er erlag, zeigte schr ausgesprochene Trommelschligelfinger,
aber keine Schmerzhattigkeit der Knochen,

Bei ciner griosseren Zahl von Phthisikern konnte ich
die Ausbildung der Trommelschligeltinger verfolgen, In den
Anfangsstadien des Leidens zeigen sich bei den Patienten
keine Verdunderungen der Finger, so z. B. bei 5 Kranken,
bel denen zur Zeit nur ein pleuritisches Exsudat bestand, das
den Verdacht der Phthise erregte, ferner bel einem Kranken
mit beginnender Laryvnxphthise und 8 Fillen von leichten
Lungenverinderungen, sowie cinem Falle von frischer Hamoptoe.
Finige Kranke zeigen bereits eine Verinderung, mit der in
den meisten Fillen die Krimmung der Nigel zu beginuen
scheint, ndmlich Spanvung, Glatte, Glanzund Rotung
der die Nagelwurzel bedeckenden Iaut, Bei 8 Kranken,
die schon lingere Zeit leidend waren, zeigte sich keine Spur
von Verdnderung an den Nigeln,

Deutliche Kriimmung der Nigel, hier und da schon mit
einer geringen Auftreibung der Fingerenden verbunden, fand
ich bei 28 Kranken. 6 von ihnen gaben an, dass Druck aa
die Tibien schmerzhaft wire, ecinige gaben auch an, dass sie
beim Gehen und Stehen, aber auch im Liegen Schmerzen in
den Beinen hitten, besonders dann, wenn das IFieber infolge
der damals bei ihnen angewandten Kock'schen Injectionen
hoch anstieg.

Eine deutliche Auftreibung der Finger, auf die man mit
Recht den Namen Trommelschligelfinger anwenden konnte,
sugleich Schmerzhaftigkeit der tibiae, fand ich in 8 Fallen
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Bei 2 Patienten sollen die Schmerzen jetzt wieder mehr ge-
schwunden sein, 6 andere dagegen, welche sich in dem letzten
Stadium ilires Leidens befanden, klagtenlebhaftiiber dic Schmer-
zen in den Beinen, Bei 2 der letzatgenannten Kranken konnte
bei der Section keine Verdnderung des Periosts
nachgewiesen werden,

Eine Druckempfindlichkeit der Vorderarmknochen habe
ich nur in ecinem Falle gefundeu.

Die Ausbeute ist also, was Knochenerkrankungen angeht,
als eine geringe zu bezeichnen ; doch ist das nur eine Bestitigung
dessen, was DBamberger angiebt.  Auch er hat bei einigen
Bronchickiatikern mit hocheradigen Trommelschligeltingern, bei
einem Falle von Empyem und bei allen Tuberculisen, die er
untersucht hat, die Erkranknng an den Knochen vermisst,

Dic Kranken hatten meistens gar keine Ahnung von
dem pathologischen Verhalten ibrer Finger, konnten daher
meistens auch nicht angeben, wann die Verdnderung dersclben
begonnen hitte. Nur einige der Phthisiker hatten die zuneh-
mende Krimmung der Niigel und die Verdickung der Finger-
spitzen beobachtet, die sich mit der Verschlimmerung ihres
Leidens ziemlich rasch ausgebildet hatten. Bei einigen konnte
man die Zunahme der Verdnderung wahrend ihres Aufenthaltes
in der Klinik genau verfolgen.

Es scheint, als ob die Trommelschligeltinger zuweilen
anch vorkommen konnen, ohnc dass cines der erwithnten
Leiden vorliegt. So gab der oben erwihnte Bronchiektatiker
bestimmt an, dass sein Vater, der im 80sten Jahre nach
3 tagiger Krankheit gestorben war, cbenfalls so lkolbig ver-
dickte Finger gehabt hitte. Einer der Phthisiker versicherte,
dass scin Vater, dessen Korpergewicht 216 Pfund Detrug,
auch aufgetriebene Finger hitte. Der Mann it dem Empyemn,
der sonst gesund gewesen und von kriiftigem Korperbau war,
wollte vor dem Stiche eben solche Finger, wicnachher gehabt
haben, Wenn man darauf achtet, wird man hier und da bei

9
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gesunden Leuten mehr oder weniger kolbige Finger mit starker
Kriimmung der Nigel finden, wic das iibrigens schon be-
kannt ist.

Wenn wir uns nun in der Litteratur nach einer Erklarung
fir das Zustandekommen der Trommelschligelinger umsehen,
so finden wir verschicdene Ansichten ausgesprochen, die am
meisten verbreitete ist wolil die, dass c¢s sich wn eine Stauungs-
erscheinung  handle.  So  sagt Rille in dem Artikel uber
Lungenschwindsucht in Ziemssens Handbueh  der Therapie
(Bd. V, 8. 8D): Erklirangen ausser der, dass der verhinderte
Venenblutritckfluss auch hicr herbeigezogen wird, einigermassen
an den Haaren, sind mir nicht hekaunt.* Man geht bei dieser Ioe-
klarung woll von den Ierzfehlern, besonders den angebovenen,
mit erheblicher Cyanose verbundenen aus, bei denen die
Trommelschligelfinger regelmissig vorkommen.  Demgegen-
iiber weist Bamberger daraufhin, dass bei den mit erheblicher
Stanung verbundenen Leiden, dew Lungencmphysem und den
erworbenen Herzteblern, dic Trommelschligeltinger wenig con-
stant und von geringer Intensitiit sind, withrend sie bei
Bronchicktasien und Impyemen mit Fisteln, bei denen die
Stauung nicht in den Vordergrund zu treten pflegt, regelma-
ssig, und, wie auch Riikichervorhebt, hesonders hochgradig sind.

Flischer sagt in ciner Abhandlung ber den Riesenwuchs
(Deutsche Zeitschrift fiir  Chivargie XII, 1, 1879): Diese
Missbildung tritt immer erst ein, wenn Febris hectica bei
solchen (d. h. mit Phthise oder Empyem behafteten) Patienten
besteht, Ob dieselbe eine Folge der brennenden oder stark
schwitzenden Handteller und Fusssohlen in der Febris heetica
ist? Wihrend der Dauer dieses Symptoms ist constant eine
Steigerung der Temperatnr in den Handtellern vorhanden,
welche die des andern Korpers, wie ich mich tberzengthabe, um
10 C. und melir dberragt. Liegt dieser Erscheinung, wic es
doch wahrseheinlichist, eine periodisch wiederkehrende Lahmung
der Gefissverengerer zu Grunde, so konnte man in der da
mit zusammenhiingenden Verlangsamung der Blutcireulation
und in der dadurch ermoglichten stirkeren Erndhrung und
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plasmatischen Durchtrinkung  dieser Gewcebe cine Erklirung
fiir das abnorme Wachstum der Endglieder der Finger und
Zehen bei diesen Patienten suchen

Diese Ervklirung wiirde aber nur tir die wihrend der
Febris hectica siel entwickelnden Trommelscliligeltinger gelten.
Bei ciner grossen Zahl von Phthisikern beginnt aber die Ver-
anderung schon, che ein solehes Fieber Desteht, chenso bei
den Bronehiaktatikern und Herzkvanlken,

Fischer selbst filrt auch cinen Fall an, in dem sich die
Trommelschligelfinger fanden und doeh keine Eiterung i der
Brasthahle und kein hektisches Tieber hestand. 1os handelte
sich um ein rachitisches Kind von 3 Jabren wmit Defeeten im
Hinterhaupt, welehes dvspnoiseh-apnoische Antille mit Auf-
sehreien hatte, wobei die Hande und Finger stark schwitzten
und eine erhihte Temperatur zeigten. e fidlirt dann fort:
,Diese Beobaehtung zeigt, dass es die Literung nicht ist, auelh
nicht das hektisehe Fieber, dem die Ausbildung der Trommel-
schliigelfinger tolgt. Gemeinsam hatte unser Patient mit dem
Phthisiker nur die heissen und stark schwitzenden Hinde,
Wir glanben auch bei unsevem Patienten  diese Symptome
auf eine locale vasomotorische Lilmmung  zuriiekiihven zo
mitssen, obgleich wir den Grund derselben nieht mit Sicher-
heit angeben konnen. Wir konnen dalier in dicser Beobach-
tung nur eine Bestiitignng unsever oben angegebeuen Hypothese
sehen.  Aunch das Auftreten von Trommelstockfingern  hei
cinzelnen Herzfehlern, die mit starker Cyanose verbunden sind,
spricht dafite, weil aunch hier dic Stagnation des Blutes an
der Peripherie ihr Maximum erveichen muss

Weiter sagt cer: ,Die Krimmung der Nigel i ibrer
Laugsviehtung, woranf Riihle besonderes Gewicht legs, findet
sich bei den Trommelsehligelfingern sclten, wenn die Nigel
regelniissiz gesehnitten werden.®

Diese Angabe fand ich nicht bestitigt.  Bei mehreren
Kranken, welche ihre Nagel kwrz geselmitten trugen, war
dennoch die ausgesprochene Kritmmung in der Langsrichtung

zu bemerken.  Aun  einem ungesehmittensn Nagel wird dic
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Kriimmung natirlich viel stirker auffallen, als an cinem kurz-
geschnittenen, denn schon der normale Nagel hat, wenn er
nicht geschnitten wird, die Tendenz, sich nach der Volarseite
zu kriimmen,

Killiler sagt in seiner mikroskopischen Anatomic (Bd. TT,
1, S. 93): ,Da die Bildung der Nagelsubstanz von den Ge
fassen des Nagelbettes abhingt, so ldsst sich mit Henle an-
nehmen, dass hiutig wechselnde Zustinde derselben auch ein
ungleichmissiges Wachstum, stellenweise  Verdickung, Ver-
ditunung und selbst Ablosung der Nigel bewirken, und dass
auch die Deformititen bei Cyanose und  Phthise hiervon
abhiangen.*

Ganz hinfillig ist wohl die in dem Lehrbuche von
Niemeyer-Seitz fir dic Krimmung der Nagel bei Phthise ge-
veben Erklirung., Es wird namlich behauptet, dass die klauen-
formige Krimmuong in dem Schwunde des Fettpolsters ithren
Grund zu haben scheine. Die Kriimmung tritt aber schon zu
einer Zeit ein, wo die Abmagerung noch gar nicht in den
Vordergrund tritt, sic wird sogar noch stirker, wenn die
Nagelglieder sich verdicken. Wenn die Erklirung richtig
wire, so missten sich bei allen mit Abmagerung verbundenen
Krankheiten klauenformige Nagel cinstellen.

Bamberger sucht eine andere Erklirung fir dic Trom-
melsehligeltinger sowohl, als auch fir die Knochenauflagerungen
zu geben., Die kolbenformige Auftreibung ist nach ihm im
Wosentlichen durch eine Verdickung des Knochens bedingt,
stellt also cine Teilerscheinung des sich auch auf die itbrigen
Rohrenknochen erstrekenden Processes dar. Daneben ist aller:
dings die zum Teil darch Blutfille bedingte Schwellung der
der Pulpa im Spiele. Er nimmt an, dasssichin dem putriden

Scerete der Bronchieltatiker — cr geht bei seiner Erklarung
zunéichst von den Bronchicktasien aus — Stoffe bilden, welche,

in den Kreislauf aufgenommen, auf die knochenbildenden Ge-
webe als Reiz wirken. Er weist darauf hin, dass zwei Gitte
aus der anorganischen Welt, der Phosphor und das Avsen,
im Tierkiérper in kleinen Dosen als formativer Reiz auf Knor-
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pel und Periost wirken, dass sich bei den Versuchstieren unter
Anderem ossifizierende Auflagerungén aut’ der Oberfliche der
Knochen bilden, und dass bestimmte Knochen in einer be-
stimmten Reihenfolge ergriffen werden. Insofern verhalten
sich dicse Gifte dem in dem bronchicktatischen Secrete ver-
muteten schr dhnlich,

Er fihet ferner an, dass beli Empyemen, florider Phthise
und acut sich entwickelnden Bronchiektasien die Trommel-
schlagelfinger sich in kurzer Zeit ausbilden konnen, dass sic
terncr bei den Lungenerkrankungen am hiufigsten und hoch-
cradigsten sind, bei denen grosse Eitermengen in intensiver,
cigentitmlicher Zersetzung begriffen sind, also bel den Bron-
chicktasien und Empyemen mit Fisteln, wihrend xie  bei
der Phthise, wo die Zersetzung in anderer Weise vor sich
zcht, cinen geringeren Grad erreichen,

Versuche, die Bamberger an Tieren gemacht hat, indem
er ihnen mchrere Wochen lang  tidglich  bronchicktatisches
Sputum in’s Rectum injicierte, haben cin negatives Resultat
ergeben. Die Tiere zeigten keine Knochenanflagerungen. Das
erscheint uickt wunderbar, denn es scheint fir das Zustande-
kommen derselben  die Resorption vom Respirationsapparate
aus notig zu sein; bel langwierigen Knochen- und Gelenkeite-
rungen sicht man sie nicht zustandekommen.

Bumberger lasst es zweifelhaft, ob er fir diec Trommel-
schlageltinger bei Herzkranken die vense Stauung beschul-
digen soll; es giebt allerdings Beispiele dafiir, dass Stauungs-
hyperamie fordernd anf das Knochenwachstum einwirken kann,
Vielleicht passt aber aunch in manchen Fillen die Erklarung,
dass die bei den Herztehlern sich entwickelnden Stauungs-
katarrhe, oder daneben vorhandene Tuberculose, die aller-
dings in der Regel nur bei Pulmonalstenose vorkommt, Ge-
legenheit  zur Production und  Resorption des  fraglichen
Stoffes geben.

Die von mir angefihrten Fillle von Herztehlern scheinen
diese Erklarung zu bestitigen: Wihrend die Kranke mit
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dem frischen Lierzfehler, die noch keine Kescheimungen  von
Seiten der Lunge zeigt, ganz normale Nigel hat, finden wir
hei den Krvanken mit dlteren Hevatehlern, bei denen sich he-
reits braune Tuduration und Infarkte cingestellt hiaben, starke
Kriommung der Nagel, bel cinem wirkliche Trommelschligel-
finger, Beidem Maune mit Hypertrophic des linken Ventrikels
wiirde diese Deutung allerdings weniger passen.

In dem von uns untersuchten Falle hatt sich keine
Verdickung der Endphalangen, sondern nur eine Vermehrung
der Weichteile der Fingerspitzen gefunden. Da die Zeichen
ciner entzimdlichen Gewebsneubildung ganz fehlten, woll aber
cine starke Fitllung der Gefisse, besonders der Capillaren aut-
fiel, so muss man in diesem Falle vielleieht auf die alte Fr-
kliarung der Verdickung der Fingerendglieder  dureh vendse
Stauung zuritckkommen,

Dass die Verhiiltnisse nieht so einfach sind, wie beim
Phosphor und Arsen, hebt Bamberger ausdriieklich hervor.
Ein wichticer Untersehied ist die Notwendigkeit der Resovption
vom Respirationstractus aus. BEs ist auch wobl cine individuelle
Disposition zum Zustandekommen der betreflenden Verdude-
rungen nitig, denn sonst konnte esnicht vorkemmen, dass hei
den stirksten Zersetzungsproeessen in der Lunge, bel Lungen-
cangrin, die Knochenverinderung zuweilen ausbleibt, wie in
dem oben angefithrten Falle,

In der oben erwihnten Abhandlung von Fiseher werden
die Trommelsehlagelfinger als erworbener partieller Riesen-
wuehs angefiihet, Sie stellen cine Vergrosserung  der Spitsen
des Korpers dar, und cs liegt daher der Gedanke nahe, sie
mit derjenigen Verdanderung in Verbinduug zu bringen, die als
Vergrasserung der Spitzen, Akromegalie, hezeichnet wird,
um so mehr, als cinige hisher allgemein zur Akromegalic ge-
rechnete Iille, von denen ciner sogar bei der Aufstellang des
Krankheitsbildes der Akromegalie als klinische Grundlage
mit diente, riesige Trommelschligeliinger autzuweisen haben.
Um die zwischen -beiden Affectionen etwa bestehenden
Bezichungen zu prifen, wird cs nétig sein, dass man




sich, weniestens in seinen  wichtigsten Frschelnungen, das
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Krankheitsbild der Akromegalic vergegenwirtigt, Ich folge
in der nachstehenden Séhilderung dem neuesten Werke tiber
diese Kraukheit von Sousza-Leite (Del’acromégalie, Paris 1890).

Obgleich das Bild dicser seltenen Krankheit erst vor 6
Jahren von Pierre Marie aufgestellt ist, hat man doch jetst
eine geniigend grosse Zahl von Kranken beobachtet, um ge-
nau die Symptome angeben zu konnen. Die Krankheit, dic
hei beiden Geschlechtern ziemlich gleichmissig  vorkommt,
entwickelt sich, oline dass sich bis jetzt eine Ursache hat nach-
weisen lassen, zwischen dem 20. und 28, Lebensjahre, sclien
trither oder spiter, ganz allmithlich stellen ich dic characte-
ristischen Symptome ein. Das auffallendste ist eine erhebliche
Girossenzunahme  der Hande, die im Wesentlichen cine Ver-
breiterung, nicht eine Verldngerung  dersclben darstellt, uud
alle drei Fingerglieder gleichmissig betrifit,. Die Vorder- und
(Oberarme nehmen nur in geringem Grade an der Verdickung
teil. Die unteren Extremititen verhalten sich analog den oberen.
Dic zweite Verinderung betrifft den Kopf und besteht darin,
dass der Unterkicfer ein abnormes Wachstum cingeht, dus Ge-
sicht wird cigentiumlich lang, ferner werden die Zunge, die Lippen,
besonders die untere, sebr dick, Nase und Augenlider eben-
falls, dic Augenbrauenbogen springen vor. Irither oder
spitter stellt sich nun ein  drittes Hauptsymptom ein, cine
stumptwinklige Kyphose im Cervicodorsalteile.  Durel diesc
erfihet der Thorax eine eigentiimliche Formverdnderung, das
Brustbein erhiilt cine starke Knickung, es entsteht eine Art
,vorderer Buckel. Samtliche Knochen des Thorax zeigen
cine Volumszunalime. Neben diesen bei oberflichlicher Be-
trachtung auffallenden Hauptsymptomen kann eine Rethe von
Verdinderungen vorhanden secin, eine ungewdhnliche Dicke
des Halses, trotz schlecht entwickelter, selbst fehlender Schild-
dritse, Vergrosserung des Kehlkopfes mit Verdnderung  der
Stimme, eine D#mpfung am oberen Teile des sternum, dic
einige Autoren auf ecine Persistenz der Thymus zu bezichen
geneigt sind, Vergrosserungen der Genitalien, Anomalien der
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Muskeln, leichte Verdickungen der Gelenke und dergleichen,
Die Kranken leiden viel an Kopfschmerz, die Funetionen
vieler Organc sind gestort, Schstorungen bis zur Hemianopsie
und  Amaurose kommen vor, abrorme Schweisssecretion,
Amenorrhoe, Polyurie, Glycosuric, Polyphagie und Polydip-
sie wurden beobachtet, seltener Gehors- und Geruchsstérungen,
Ilerzklopfen, Koliken. Die Kranken sind deprimirt, schwael,
unlustig zur Arbeit,

Der Verlanf der Krankheit ist sehr chronisch, die
Kranken gehen mach jahrelangem Teiden marastisch  zu
Grunde.

Pathologisch-anatomisch  hat man bis jetzt gefunden:
in vielen Fillen Vergrasserung der Hypophysis, Hypertrophie
der svmpathischen Ganglien, Persistenz der Thymus, Hyper-
trophic des Herzens; am Knochensystem Ausweitung der sclla
turcica, Ausdehnung der sinus des Schidels, ferner, was hier
besonders interessiert, Verdickungen simtlicher IExtremititen-
knochen.

Schon diese kurze Beschreibung wied geniigen, um zu
zeigen, wic wenig die Trommelschligelinger mit der Akro-
megalie zu thun haben. Zunichst ist hervorzubeben, dass dic
Akromegalie cine selbstindige Krankheit darstellt, wihrend es
sich bei jenen nur um eine Folgeerscheinung ciner anderen
Krankheit handelt. Auch die Verdnderungen der Finger unter-
scheiden sich von ecinander. Wihrend die Trommelschlagel:
finger von der alleinigen Verdickung der Endphalangen ihren
Namen tragen, sind die Finger der Akromegalen in allen
Gliedern verdickt, die Nigel beijenen gross und gewdlbt, bei
dicsen meistens flach, Am meisten Aehnlichkeit bicten die bei
beiden Brkrankungsformen gefundenen Knochenverdnderungen,
die sich im Wesentlichen durch ihren Grad and ihre Ausdehnung
von cinander unterscheiden. Da sie bei der Akromegalie
in der Regel mehr Zeit zu threr Entwicklung haben, so er-
reichen sie auch einen viel hsheren Grad; ein Befallenwerden
anderer, als der Rohrenknochen ist bei Lungenleiden bis
jetzt nicht beobachtet. Ein schr wichtiger Unterschied zwischen
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beiden ist durch die Actiologie gegebeny wenn dicse bei der
Akromegalie auch noeh vollig dunkel ist und die cigentim-
lichen Secetionsbetunde, wie Vergrosserung der Hypophysis,
Persistenz  der Thymus noch  keine Anhaltspunkte fitr be-
fricdigende Hypothesen  gegeben haben, so fallt doch  das
Moment, welches wir fir dic Verdnderung bei den Lungen-
krankbeiten in Anspruch nechmen, die Resorption putrider
Stoffc aus dem Respivationstractus, fiir die Akromegalic sichet-
lich weg.

Im vorigen Jahre hat nun Marie unter dem Namen der
ostéoarthropathie hypertrophiante  pucumonique  (Revae  de
médecine N, 1) cinen Symptomencomplex beschrieben, der,
wie wir schien werden, innige Beziehungen zu unserer Krank
heit hat. Die Ifille, auf Grand deren er diesen Symptomencomplex
heschreibt, wurden frither allgemein zar Akromegalie gerechnet,
ja einer derselben, der vielbesprochene dltere Hagner, war
von ihin bei der Aufstellung des Bildes dieser Krankheit als
Grundlage mit benutzt vorden,

Die Krankheit, oder viclmebr diec Symptomengruppe,
die Marie unter dem Namen der ostéoarthropathie heschreibt,
bictet allerdings gewisse Aehnlichkeit mit der Akromegalice,
und zwar besonders durch die hervoreagende Intwicklung
der Hande und Fiisse, doch zeigen sich bestimmte Unter-
schicde. Wihrend bei der Akromegalie die Hand in allen
ihren Teilen vergrissert ist, ist bei der Osteoarthropathic die
Gegend der Handwurzel und Mittelhand unverindert, hochstens
die Kopfehen der Mittelhandknochen sind  verdickt.  Die
Finger zeigen dic stirkste Verdickung am Iindgliede, sie
stellen grosse Trommelschligeltinger dar, die Nagel sind
uhrglastformig gewslbt, lings- und quergestreitt, rissig.  Ein
wichtiges Merkmal ist nach Mierie dic starke Verdickung der
Vorderarmknochen in ihrem unteren Abschnitte, die gegen
die nicht verdickte Handwurzel in einem starken Absatze vor-
springen., Ganz analog, vielleicht nichtso stark ausgesprochen,
sind die Veranderungen an Unterschenkeln und Fissen. 1In
geringem Grade ist auch eine Verdnderung der Ellenbogen-
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und Kniegegend vorhanden, das Becken, die Schliisselbeine,
die Schultergriten, Brustbein und Rippen kénnen mehr oder
weniger crhebliche Verdiekungen zeigen,

Am Kopfe ist zum Unterschiede von der Akromegalic
der Unterkiefer intact, am Oberkicfer kénnen Verdickungen
vorkommen,

Daneben sind in cinzelnen Fillen als unwesentlich be-
obachtet : starke Behaarung, Schwitzen der Fingerspitzen, Lir-
weiterung der Talgdriisenmiindungen, aene rosacea, Venenck.
tasicn, Ikzem, Polyphagic, Polydipsie, Verminderung der Sch-
schirfe, Fehlenoder Steigerung derSehmenreflexeund Aehuliches.

Die ganze Svmptomengruppe soll sich im Ansehluss an
cine Frkrankung des Respirationsapparates entwickeln,

Zwecifellos bestehen bei den von Marie als Reprisen-
tanten dieser Krankheit angefithrten Patienten Knochener-
krankungen, ob aber wirklich Gelenkerkrankungen vorhanden
sind und wie weit dieselben von einem Lungenleiden abhangen,
das bedarf noch einer genaueren Prifung.

Bei dem von Marie und Gowrand beobachteten Kran-
ken sind die Bewegungen i Schultergelenke  ctwas  be-
schriinkt und von Crepitation begleitet, die Eilenbogengelenke
sind verdickt, Beugung und Streekang, Pronation und Supination
ctwas cingesclivankt.  Auf  das Handgelenk selbst  erstreckt
sich, nach der Beschreibung und Abbildung zu urteilen, dic
Anschwellung nicht.  Die Bewegungen der Finger sind ein-
geschrinkt, aber nur durch die Verdickung der Weichteile.
Die Kniegegend ist verdickt, die passiven Bewegungen sind
aber vollig frei. Es sind also allerdings gewisse Gelenkver-
anderungen vorhanden, aber cin Lungenleiden, infolge dessen
sich dic Gelenkveranderungen ausgebildet haben konnten,
tehlt vollig.

Der zweite Fall, der vou #ricdreich und [0 als
Akromegale beschriebene Hagner, hat beteiehtliche Verdickun-
gen der Extremititen aufzuweisen, aber dic Bewegungen sind
vollig ungehindert. In einer spiteren Zeit leidet der Kranke
allerdings an Rheumatismus in den Sprunggelenken und im
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rechten Handgelenke, .doeh zeigten sich bei der von Arieald
ausgefithrten und genauw  beschrichenen Scetion (Liegler, Beis
trige zur pathologischen Anatomic und allgemcinen Pathologie,
3. X0 die Gelenke abgesehen von einer leichten  Arthritis
Jdeformans in den Schulter- und Hiittgelenken vollig normal.
Auch hier fehlt ecine ursiichliche Lungenerkrankung, das
Fmphysem und dic Bronehitis haben sich bei dem Kranken
zu viner Zeit eingestellt, als dic besehriebenen Verinderungen

schon Eingst vorhanden waren.

In dem von Sowndby verdftentlichten Falle treten aller-
dings die Gelenkerkrankungen sehr in den Vordergruud,
Sehmerzen in den Handen, Knicen, Erguss in dic Kniegelenke
nd Verdickungen der Weiehteile und Knochen. Der Kranke
litt 4 Winter hintereinander an Bronehitis: er war Heizer
und als soleher  hitufigem  Temperaturwechsel  ansgesctzt:
Man kann daher im Zweitel sein, ob man die Geelenler-
krankung auf die Bronehitis oder auf die Temperatw ein-
tliisse zuritckfithren soll,

Flliots Kranker fihlt zuerst Schmerzen in Schultern und
Knieen:; nach 10 Monaten bemerkt er Verdickung der Knochen
und Weichteile. Ob e Gelenke erkrankt sind, ist niebt ge-
sagt. 15 Monate naeh dem Auftroten der ersten Schmerzen
wird cin citriges pleuritisehes Exsudat constatiert, 4 Monate
spiiter stirht der Kranke an unstillbaren Diarrhoen.

Frintzels Kranker hat  keine Gelenkerkrankung, die
Volummszunahme der Glieder hat schon in der Kindheit be-
gonnen, erst im 20, Jahre beginnt er zn husten und stivbt
spiter am Lungenphthise.

Der von Fwald besehrichene Kranke hat kein Gelenk-
leiden, er stirht 2 Jahre nach dem Beginne der Vergrisserung
seiner Fisse und Hande an ciner Carcinomatose der Lungen
und hamorrhagischem Ergusse in die Pleurahighle. Dass das
Carcinom schon vor der Volumszanahme bestanden und diese
herbeigefithet habe, ist wohl wenig wahrscheinlicl.




28

Sollicr’s Kranker hat allerdings Schmerzen in den Ge-
lenken, es handelt sich hier aber um laneinierende Schmerzen.
Fitr eine Gelenkerkrankung sind keine Anhaltspunkte vor-
Lhanden. Die Deformitit der Extremititen ist ein Jahr nach
dem Bestchen eines Empyems eingetreten,

Der letzte Fall endlich Dbetrifft den von Friedreich und
b beobachteten jiingeren Hagner. Bei ihm fehlt sowohl
eine Lungen- als auch eine Gelenkerkrankung. Die Neigung
der Fingerendglieder, sich in IIyperextension zu stellen, wird
man nicht als pathologisch betrachten, man findet sic hauatig
bei ganz gesunden Leuten.

Eine Gelenkerkrankung ist also hichstens in 4 von 8
Iillen zu verzeichnen, bei zweien von diesen ist die Gelenk-
erkrankung wobl rheumatischer Natur,  Ein Leiden des Re-
spirationsapparates, das der Gestaltverinderung der Extremi-
titen vorauf gegangen ist, ist nur bei dem Sollier’schen
Kranken, der aber keine Gelenkerkrankung hat, mit Sicher
heit vorhanden; bei dem  Elliof'sehen  uud  Sowndby’schen
Talle kaun man dic Moglichkeit eines Lungenleidens, das der
Gelenkerkrankung  voranfgegaugen ist, offen  lassen; bel
letzterem ist es sehr fraglich, ob das Gelenkleiden von dem
Lungenleiden abhéngt, bei dem ersteren ist ein Gelenkleiden
iberhaupt nicht erwihnt.

Demnach wire das Marie'sche Krankheitsbild, soweit
¢s die Ausdriicke arthropathie und pneumonique angeht, hin-
fallig. Nun kommen aber, wie Gerhardt und Bouchurd ge-
zeigt haben, bei Bronchiektatikern in Abhiingigkeit von dem
Lungenleiden Gelenkerkrankungen vor, die sich ganz wie
acuter Gelenkrheumatismus verhalten und als Rheumatoider-
krankung der Bronchicktatiker (Deutsches Avehiv  fir kli-
nische Medicin XV, 1), pseudorhumatisme, bescichnet sind.
Wenn sich neben einer solehen Grelenkerkrankung die von
Banmberger beschriebenen Knochenverinderungen finden, dann
witrde man berechtigt sein, von einer ostéoarthropathie
hivpertrephiante pnewmnonique zu sprechen. Doeh hebt Marie
ausdriicklich hervor, dass er diese Gelenkaffection, die sich
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durch acuten Verlauf und heftige Entziindungserscheinungen
auszeichnet, nicht meint,

Er merkt auch selbst schr gut, dass er mit der Recht-
fertigung des Ausdruckes pneumonique ctwas in die Briiche
kommt, doch setzt er sich daritber hinweg mit den Worten,
dass in der Medicin mathematische Bercehmungen, Gott sei
Dank, nicht immer zutreffen.

Es scheint ternerhin auch wenig berechtigt, dass Marie
Falle zur Osteoarthropathic recbnet, die er frither selbst zur
Akromegalie zihlte. Es gilt dies besonders vou den Gebriidern
Hagner. Das Fehlen der characteristisehen Gelenkerkrankungen,
sowic der Abhingigkeit der Difformitit von einer Luntrunm-
krankung ist schon oben dargethan, Das von Maric als sehr
wichtiges differentiell-diagnostisches Merkmal zwischen Osteo-
arthropathic und  Akromegalie angefithrte  Verhalten  der
Miindeund Fisse, niimlich das Freibleiben der Carpometacar pal-
und Tzu'smuctatmsalgegcnd von Knochenverinderungen ber
der crsteren, trifft bei dem dlteren Hagner nicht za, denn
wie die Untersuchung intra vitam, besonders aber die Seetion
zeigte, waren gerade diese Stellen Sitz ausgedehnter Knochen-
neubildung.

Characteristiseh  fiir  Akromegalic soll der Sitz der
Kyphose im Cervicodorsalteile  der Wirbelsiule sein, wenn
bei der Osteoarthropathie eine Kyphose vorkommt, so nimmt
siec den unteren Brust- und oberen Lendenabsehnitt ein. Die
Seetion hat gezeigt, dass bei Hagner der Sitz der Kyphose
im unteren Brustteile ein rein zufilliger war, deun dic Wirbel-
siitle zeigte an allen Abschnitten die gleiche Verinderung,
wie an dieser Stelle.

Die Trommelschlagelform der Finger bei Hagner beweist
nach Arnold nichts gegen Akromegalie, die Verdickung er-
streckte sich, wie bei der Akromegalie, auf samtliche Gewcbe;
von einer cinfachen Dehnung der \Veichteile, wie sie bel
der Osteoarthropathie  stattfinden  soll,  konnte nicht die
Rede sein.
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Es sind noch mehrere andere Grinde vorhanden, welche
dem Falle Hagner dic Zugehorigkeit zur Akromegalie sichern,
doch witrde es hier zu weit fithren, wenn wir auf diesen Streit
genauer cingehen wollten.

In jimgster Zeit ist von cinem franzdsiselien Autor,
Lefebere, cine langere Abhandlung ither die Osteoarthropathic
erschienen (Lefebere, des  déformation ostéoarticunlaires, Paris
1891, in der die von Marie heschriebene Symptomengruppe in
Bezng aut Symptomatologie, Diagnose, Aetiologie, Pathogenese,
Prognose, pathologische Anatomic und Chemic cingeliend  be-
sprochen und dureh 25 Krankheitstille erlautert wird,

Uns interessiert darvin besonders die anatomische Unter-
suchung cines Falles, die im Wesentlichen die Befunde Bam-
berger's bestiitigt, Mikroskopiseh fand siely ausser der ossifi-
zierenden Periostitis auch eine Osteoporose.

Die Krankengeschichten verdienen, ebenso wie die von
Murie, ¢ine genauere Prifung.  Zmniichst werden die von
Murie angefithrten, bereits kritisierten Falle wiederholt.

Dann folgt ein von Builly beobachteter Fall, bei dem
im Anschluss an ein 10 Jahre lang mit Fisteln bestehendes
Enmpvemsichdentliche Trommelschlagelfinger ansgebildethaben.

Der von Spillmann wnd Haushalter besehrichene Kranke
hat eine Anschwellung, Schmerzhaftigkeit und  besehrénkte
Beweglichkeit fast aller grosseren Gelenke und  auch der
Fingergelenke, Bei Bewegungen zeigt sieh in ilmen Crepitation.
Dancben besteht Verdickung der Endglieder von Fingern und
Zehen, Der Kranke, welcher cine feuchte Wohnung hat, lat
nach cinem acuten Gelenkrheamatismus 4—5H  Jahre lang
(liederschmerzen verspiirt, ist dann mehrere Jahre gesund ge-
wesen, dann stellte sich unter Mattigkeit und Gliederschmerzen
die beschrichene  Erkrankung der Extremitiiten cin.  Lin
Lungenleiden bestand frither nie, erst 2 Jahre nach dem Be-
cinne der Verinderungen an den Gliedmassen zeigen sich
die ersten Zeichen ciner Lungenphthise.

Der vom Autor selbst beschriebene Patient leidet an
einem Empyem mit ungesehlossenen Fisteln, das ilm schy her-
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unterbringt.  Im Laufe der Krankheit bildet sich eine An-
schwellung der Fingercndglieder, Schmerzhaftigkeit und Be-
hinderung der Bewegung der Finger, Volumszunahme der
Handgelenke, geringe Behinderung  der Ellenbogengelenke,
Schimerzen in der Schulter und analoge Erscheinungen an den
unferen Extremititen aus,

Bei dem Kranken von T'hiérése, cinem Phthisiker, treten
Schmerzen in den Metacarpophalingeal- Knie- und'Sprungge-
lenken auf tferner abnorme ulnare Adduetion der Hand,
Haltung der Finger in Beugestellung im crsten, in Uberstre-
ckung im zweiten Interphalangealgelenke, Trommelschiigel-
form der Pinger, Verdickung der periarticuliiren Gewebe des
Handgelenks, kugelfirmige Sehwellang der Knice mit Erguss
in's Gelenk, Schmerzhaftigkeit und Verdickung  der Fussge-
lenke und Auttreibung der Zehenendglieder.

Kin weiterer, von Lefehere beobachteter Kranker hat im
Verlaufe eines chirurgiseh behandelten, aber nicht ansgeheilten
Empyems ausgebildete Trommelsehligelform der Finger und
Zehen. Ganz analog ist der Fall vom Moussous. Bei dem
Maric'sehen Kranken hat sich die gleiche Fingerform infolge
von Bronchiektasie entwickelt.

Der Gerhardt'sche Kranke, der eine Kellerwohnung inne-
hat, bemerkt Sebmerzen in Hiénden und Fiissen, Verlust der
Krifte, dann Volumszunahme der Hinde und Fisse, Verdickung
der Finger, hat aber keinerlei Lungenaffection,

Bei Rauzier's Patienten, der eine angeborene Hypertrophice
der Extremititen haben soll und an cinem Empyeme mit
Fisteln leidet, wird cine Schwellung auf dem Ricken der
Handwurzel beschricben, die einer fungisen Entziitndang zu
entsprechen scheint, ferner Verdickung der Carpometacarpalre-
gion und der Finger, besonders der Endglieder. Dic Autopsic
ergab Zerstirungen in den Kllenbogen- und Handgelenken,
wahrscheinlich tuberculéser Natur.

Nun folgen die 7 Falle von Bamberger, bei denen die
Knochenverinderungen infolge von Bronchiektasie entstanden
sind, Dei keinem ist eine deutliche CGrelenkerkrankung sn




finden, bei einem ist allerdings von voriibergehenden Schmerzen
in den Ellenbogen und der Schulter, bei einem anderen von
Schmerzhaftighkeit des linken Kniees und rechten Fussgelenkes,
bel einem dritten von geringer Einschriankung der Streckung
des linken Effenbogengelenkes die Rede, doch fehlen weitere
Anhaltspunkte fir ecine Gelenkerkrankung.

Uberblicken wir die Falle Lefebore’s, so haben wir, wenn
wir von den aus Marie’'s Abhandlung  lerithergenommenen
Fallen abschen, nur hel 4 Kranken deutliche Gelenkerkran-
kungen.  Bet dem einen, bel dem auch ein ursiichliches
Lungenleiden fehlt, kaun man  eine Arthritis deformans an-
nelmen, bei cinem anderen handelt es sieh offenbar wm cine
tubereulise Gelenkerkrankung, die, wie in dem Capitet der
Ditterentialdiagnose  auwsdriicklich  gesagt  wird, nicht zur
Ostecarthropathie gehért,  Somit blieben nur 2 sichere Kiille
Osteoarthropathic iibrig.

Demunach sceheinen die chronischen Gelenkerkrankungen,
wie sic Murie verlangt, in Abhingigkeit von einem Lungen-
leiden dusserst sclten zo sein, wenn man bedenkt, dass dic
Marie’schen wnd  Lefelrre’schen Falle aus einer nmfangreichen
Litteratur zusauunengesucht sind. Die Beobachtungen miissten
sich doeh erst noeh mehren, che man an die Aufstellung ecines
besonderen Namens fir diese Affection ginge. KEs wiirde der
Pathologie daraus kein grosser Nutzen erwachsen, denn die
Osteoarthropathic ist immer nur cin Symptomencomplex, nicht
ein selbstindiges Leiden, wie man sich bei der Diagnose
eines Hydrops nicht beruhigen darf, so muss man auch hier
vor Allem nach dem Grundleiden forschen, denn nur, wenn
diescs bekannt ist, ist cine richtig Beurteilung und Belandlung
des Falles moglich.

[edenfalls balte ich es nieht fiir richlig, dass man den
Namen ostéoarthropathie hypertrophiante pneumonique auch
auf dic oben  geschilderten, im  Gefolge von chronischen
Lungen- und Herzleiden sich entwickelnden Verdnderungen,
Trommelsehligeltinger  und Periostitis der Rohrenknochen,
ausdehnt.
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Zum Schlusse ist es mir cine angenchme Pflicht, Herrn
Professor Dr. Sehultze fir die Uberlassung dicser Arbeit und
tir die freundliche Unterstittzang  bei der Anfertigung der-
selben, sowie Herrn DProfessor Dr. Kopesfer fiir die mir erteilte
Frlaubnis zur Untersuchung der Objecte, mecinen herzlichsten
Dank auszusprechen,
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In Marburg:

Gasser, Gobel, Greeff, Kiilz, Strahl.

In Bonn:

Doutrelepont, Kigenbrodt, Finkler, Fuchs, Kocks, Koester,
Leo, v. Mosengeil, Pelman, Ribbert, Saemisch, Schultze, Tren-
delenburg, Ungar, Veit, Walb, Witzel,

Allen diesen hochverehrten Lehrern meinen aufrichtigen
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