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Dureh das in neuester Zeit erschienene Werk

Arnolds: ,,Weitere Beitrige zur Akromegaliefrage®

ist das Gesammtbild dieser Krankheit nicht unwesent-
lich vervollstindigt. Im Gegensatz zu Hagner I

handelt es sich hier im einen Fall, dessen klinische
Symptome schon den ausgesprochenen Charakter der

Akromegalie aufwiesen, und den man nicht etwa wie
den obengenannten und andere in eines der ver-
wandten Gebiete der Osteoarthropathie hypertrophi-
ante pneumique, Ostitis hyperplastica, Pachyacrie
und Gigantosomie zu rengieren vermag. Arnold ist
-der erste, dem es gelunger. ist, einen bei Lebzeiten
symptomatologisch unanfechtbaren Fall anatomisch
und histologisch genau zu untersuchen. Die Befunde
diirften deshalb von grosser Bedeutung sein. Nach
diesen handelt es sich bei der Akromegalie um eine
Volumenszunahme der ,,Enden,* die nicht etwa, wie
maun friher annahm, allein hervorgerufen ist durch
eine Auflagerung von Knochenplitichen, sondern zu
«dder in gleicher Weise die Weichteile mit beitragen.

Begleitet wird diese Verdickung der ,,gipfelnden
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Teile* von einer Degeneration der Muskeln, Nerven
und Gefésse.

Die Haut zeigt Verdickungen, und zwar sind
diese entstanden durch die Zunahme des Unterhaut-
zellgewebes, oder wie von Marie, Marinesco,
Duchesneau beobachtet wurde, durch eine Hohen-
zunahme der Papillen. Das Fett ist an vielen Stellen
geringer geworden und sklerosierten Bindegewebs-
balken und Lamellen gewichen. Schweiss- und Talg-
driisen zeigen starke bindegewebige Umhillungen
ihrer. Scheiden und Kanilchen finden sich ausserdem
meist in sebhr kriaftiger Entwickelung., Die Niigel an
den Hénden sind breit und rissig.

Das Periost der befallenen Knochen ist verdickt,
unter demselben macht sich eine subperiostale und
supracorticale Knochenneubildung bemerkbar, ohne
dass Anzeichen von Einschmelzung oder Resorption
vorhanden wiren. Ebenso finden sich enostale
Wucherungen, die allmidhlich ein Schwinden des
Marks und Sklercse des Knochens bedingen. Am
haufigsten finden sich obige Erscheinungen an den
Gesichts- und Schiidelknochen, dem Manunbrium sterni,

dem processus xiphoideus, den Phalangalenden und

‘den Rippen. Besonders letztere zeigen dadurch, dass

an ihnen breite Knochenlamellen aufsitzen eine un-




formliche Gestalt. Hierzu gesellt sich héufig eine
bedeutende Ossification der Rippenknorpel. Eine
Verdickung der processus spinesi der Wirbelkorper
findet man nicht in dem ausgesprochenen Masse,
dass man nach dem Vorgang von Duchesnau die
fast regelmissig vorhandene Kyphose darauf beziehen
kann. Die osteophytischen Auflagerungen der Pha-
langalenden bedingen meist nicht eine Léangszunahme
der Gliedmassen, nur in einem Falle wurde eine solche
von Hosti beobachtet. Bei den Schédelknochen ist
am h#ufigsten eine Vergrosserung der sella turcica
beobachtet, hervorgerufen wahrscheinlich doreh den
Druck der vergriosserten Hypophysis cerebri. Haufig
zeichnen sich einige Knochen durch ihre plumpe
Beschaffenheit aus, so die Darmbeine und die Réhren-
knochen der Extremititen. Die Knorpel der Gelenk-
flichen sind hdufic an den &Husseren Réndern mit
osteophytischen Neubildungen besetzt.

Das Verhiiltniss nun, in dem Weichteile und
Knochen zu dem Hypervolumen der ergriffenen Ex-
tremitit stehen, ist Kein constantes. Arnold macht
deshalb den Vorschlag, eine Pachyacria mollis und
ossea zu unterscheiden.

In allen ergriffenen Muskelpartien zeigen sich

Degenerationszustinde. Neben einfacher Atrophie
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finden wir Vacuolenbildung in den Fasern und Haufen
von Kernen. Der hiufige Hypervolumen der atrophi-
schen Muskelpartieen erklirt sich durch reichliche
Bindegewebs- und Fettwucherung. Diebindegewebigen
Umhiillungen der Muskelspindeln sind ebenso wie
die kleinsten musculares hyalin degeneriert. Ver-

dnderungen, die iibrigens auch Duchesneau schon be-
tont hat.

An der Zunge lasst sich die pathologische Ver-
grosserung weniger auf eine Zunahme und Neubildung
von Muskelfasern, als vielmehr auf bindewebige

Wucherungen zuriickfiihren.

Auch bei den Nerven springt zuniichst die patho-
logische Vermehrung der bindegewebigen Elemente
in die Augen, hierzu gesellt sich das hiufige Vor-
kommen von hyalinen Kugeln im Innern der Nerven,
letztere sind gleichfalls beobachtet von Langhans,
Kopp und Querwain.

Am stdrksten tritt oben genannter Zustand an
dem unteren Abschnitt des Riickenmarks und an den
hinteren Wurzeln hervor. Duchesneau fiihrt diese
Degeneration auf eine zunehmende Enge der Inte-
vertrebrallécher zuriick und construiert einen ursiich-

lichen Zusammenhang zwischen den degenerierten
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Muskelfasern und den in ihrem Wachstum gehin-
derten Nervenstringen.

Die Halsganglien des Sympathikus sind ver-
grissert; fir das untere hatten dies schon Marie und
Marinesco gezeigt. Arnold sah beide in enormer
Vergrosserung. Neben einer Verdickung der dusseren
Umbhiillung zeigen sich noch die bindegewebigen
Scheiden der einzelnen Ganglie.nzellen bedeutend
hypertrophirt. Eine Armuth an markhaltigen Fasern
macht sich an den Ganglien und am ganzen Sym-
pathikus bemerkbar.

Was nun die Pathogenese der Akromegalie an-
langt, so haben dabei drei Organe immer eine grosse
Rolle gespielt: Die Hypophysis, die Glandula thyre-
oidea und die Glandula Thymus. Keiner von diesen
schreibt aber Arnold unbedingt die Ursache zu, weil
die verschiedenen vorliegenden Sektionsbefunde kein
constantes Hypervolumen auch nur eines der obenge-
nannten Organe erkennen lassen. Ausserdem sind
die vorkommenden Vergrisserungen der Hypophysis
cerebri ganz verschiedener Natur, von einigen Autoren
wurden sie als Gliom erkannt, in dem Arnoldschen
Falle handelt es sich um ein Adenom.

Gegen die Annahme der vergrosserten Glandula

Thymus als pathogenetisches Moment fithrt Arnold
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besonders eine Beobachtung Moslers an, der bei
seiner Kranken bei der ersten Untersuchung eine
Dampfung am Sternum vermisste, bei der zweiten
aber vorfand. Es handelte sich also in diesem Falle
um eine Verdnderung, die sich erst im spiteren Ver-
lauf der Krankheit vollzogen hat. Dass man iibrigens
selbst bei dem: Vorhandensein einer retrosternalen
Dampfung dennoch nicht immer berechtigt ist, auf
eine vergrosserte Thymusdriise zu schliessen, geht
aus dem jiingst von Bonardi im Archivio italiano
di eclinica medica verdifentlichten Fall hervor. Die
bei Lebzeiten beobachtete retrosternale Dampfung
erwies sich bei der Section als bedingt durch eine
Hyperplasie der Liymphdriisen.

Arnold ist nun vielmehr gencigt als fiir die
Atiologie in Betracht kommend, zu beriicksichtigen:
Die Alterationen an den peripherischen Nerven, an
den spinalen und sympathischen Ganglien, an den
Nervenwurzeln und die aufsteigende Degeneration an
den Hinterstringen. Vielleicht sind alle diese Fr-
scheinungen aber auch erst veranlasst durch die
Bindegewebsneubildung.

Im Gegensatz zu den anatomischen Beobachtungen
stlitzt sich wunsere klinische Kenntnis der Akro-

megalie auf ein ungleich zahlreicheres Material,
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Arnold zihlt in seiner Tabelle nicht weniger als
88 seit 1890 neu versffentlichte Fille, Natiirlich
sind diese durchaus nicht gleichwerthig. Einige sind
nur ganz kurze Bemerkungen, die an Deutlichkeit
viel zu wiinschen tibrig lassen, andere sind bei genauer
Beurteilung in die schon oben erwibnten verwandten
Gebiete der Akromegalie zu verweisen. Ein Fall,
der von Mosler im Jahre 1891 v'cri)ffentlieht wurde,
entwirft uns ein vollsténdiges Bild dieser an Symp-
tomen so reichen und noch immer unserer Kenntnis
ziemlich fernstehenden Krankheit. Verallgemeinern
wir diese Angaben unter Zuhiilfenahme der Beob-
achtungen anderer Autoren, so charakterisiert sich
das Wesen der Acromegalie in grossen Ziigen in
Folgendem:

Die Krankheit befillt meist Leute im mittleren
Lebensalter, Frauen haufic im Begion der Climac-
terien. Ganz allmithlich entwickelt sich das Leiden,
nur bisweilen nehmen unbedeutende Symptome,
Schwindel,  Kopfschmerzen, Gliederschmerzen die
Aufmerksamkeit des Paticnten in Anspruch. Bald
macht sich eine Zunahme der Héinde und Iiisse,
Handgelenke und Fussgelenke bemerkbar, wihrend
hiaufiz die niher dem Centrum gelegenen Teile

der Extremitdten verschont bleiben. Die Hinde
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werden tatzenformig, die Finger kolbig und unge-
schickt. Die Unterschenkel nehmen elephantiastische
Verdickungen an. Das Gesicht des Patienten wird
entstellt durch einseitige Zunahme der einzelnen
Partieen, der Ausdruck gewinnt etwas Erschreckendes,
Gigantenhaftes. Die Nasenfliigel sind hiufig einseitig
vergrossert, die gewulstete Unterlippe hangt tief
herab. Der Unterkiefer tritt mehr hervor und in
Folge der zunehmenden Vergrosserung der Zunge
wird die Sprache plump und unbeholfen. Der Ge-
samteindruck wird vervollstindigt durch eine sich
meist hinzugesellende Alterskyphose. Die Sensibilitiit,
die Mobilitit, die Reflexerregbarkeit und die psy-
chischen Funktionen sind meist im Anfang nicht
gestort. Im ganz fortgeschrittenen Stadium tritt das
Bild der zunehmenden Dsmenz mit Paralysen der
einen oder anderen Extremitit auf. Die subjectiven
Beschwerden, iiber welche die Patienten am h#ufig-
sten klagen, bestehen in Kopfschmerzen, besonders
in der Occipitalgegend, Sehstérungen und Schwindel-
anfillen. Dazu kommt eine starke Depression des
Gemiiths, hervorgerufen durch das Bewusstsein ihres
traurigen Zustandes und ein starker Hang zur Ein-
samkeit.

Meist ldsst sich bei den befallenen Individuen
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hereditire, nervose Belastung nachweisen, selten
allerdings eine angeérbte direkte Disposition zur
Akromegalie. Einige Fille sind auch beobachter,
bei denen hereditdre Lues vorlag.

Vorliegender Fall, der im Sommer-Semester 1893
in der medicinischen Klinik zu Greifswald zur Be-
handlung kam, ist mir durch die Giite des Herrn
Prof. Dr. Mosler zur Verdffentlichung iiberwiesen
worden. )

Anamnese.

Patientin ist das 48 Jahre alte Midchen Karo-
line Rose aus Krebsow. Dis Todesursache der Eltern
ist unbekannt, doch soll die Mutter schon lange
krianklich gewesen sein, nach den Angaben hat es
sich wahrscheinlich um Hysterie gehandelt. Die
Schwester der Patientin ist gesund. Der 50 Jahre
alte Bruder leidet an einer Anschwellung der Glieder,
nihere Aussagen iiber ihn vermag Patientin nicht
abzugeben, da er ziemlich menschenscheu sein soll.
Kinderkrankheiten wie Masern, Scharlach, Rétheln
sind nicht durchgemacht, tberhaupt will Patientin
mit Ausnahme einer von vor 4 Jahren liberstandenen
Kopfrose nie krank gewesen sein. Das erste Ein-

treten der menses kann nicht angegeben werden.

Das augenblickliche Leiden der Patientin begann
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vor einem Jahre. Mit dem Sistieren der menses
traten Kopfschmerzen auf, besonders in der Oceipital-
gegend, zwar waren dieselben nicht von be-
sonderer Heftigkeit, machten aber doch durch ihr
langes Anhalten viele Beschwerden. Zu jener Zeit
stellten sich hiufig Schwindelanfille ein, Flimmern
und Schwarzwerden vor den Augen. Bisweilen ge-
sellten sich hierzu Herzpalpitationen, so dass Pa-
tientin des Nachts mit ecinem Gefithl der Angst er-
wachte. In der letzten Zeit verspiirte sie ein intensiv
nagendes Gefiihl in den Phalangalenden der Finger.
Da dasselbe bei der Nacht hiufig derart zunahm, dass
sie dadurch im Schlafe gestort wurde, so suchte sie
durch Schlagen der Fingerspitzen auf die Bettdecke
sich Ruhe zu verschaffen. Bisweilen machte sich
das obengenannte unangenehme Empfinden auch in
der rechten Jochbeingegend bemerkbar. An den
Hénden traten die Hrscheinungen besonders dann
auf, wenn die Patientin den Tag iiber stark gear-
beitet hatte. Von cinem Wachstum ihrer Extremi-
taten bemerkte Patientin nichts, nur fiel ihr auf, dass
ein Schuh und zwar der des rechten Fusses, der
ihr frither sehr bequem sass, jetzt driickte. Trotzdem
trug sie denselben weiter, in Folge dessen verkriippelte

die rechte kleine Zehe. Im Ubrigen war das All-
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gemeinbefinden der Patientin ein gutes. Der Appetit
war rege, nur vermochte sie nicht mehr in der ge-
wohnten Weise ihre Arbeit zu verrichten. Einem
Arzt consultierte sie wegen der Beschwerden nicht.
Wegen einer Phlegmone an der obeu erwdhnten, ver-
kriippelten, rechten, kleinen Zehe suchte DPatientin
Aufnahme in der hiesigen chirurgischen Klinik und
wurde nach Heilung des Fussibels der medicinischen
Abtheilung des hiesigen, koniglichen Universitits-

krankenhauses liberwiesen.

Ntatus.

Patientin ist von mittlerer Statur, starkem
Knochenbau, schlaffer Muskulatur und ebensolchem
Fettpolster. Das Gesicht und die sichtbaren Schleim-
haute sind normal gersthet. Oedeme und Exantheme
besteben nicht. Schon auf den ersten Blick macht
es sich bemerkbar, dass die rechte Gesichtshilfte
stirker entwickelt ist als die linke, das Jochbein
steht stirker hervor, der rechte Nasenfliigel ist viel-
mehr entwickelt, auch am Unterkiefer ist eine ein-
seitige Zunahme rechts deutlich sichtbar. Im folgenden
teile jch das Ergebniss der Messungen des Kopfes
mit, die nach dem Schema, welches Mosler in seiner

Arbeit dber Akromegalie angicbt, ausgefiihrt sind.
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Kopfumfang (um die Stirn) . . . . . . . 510
Bitemporaler Durchmesser des Kopfes . . . 21,0
Biparietaler Durchmesser des Kopfes . . . . 240
Hohe der Stirn vom Rande des Haarwuchses
bis zur Nasenwurzel . . . . . . . 65

Von der Nasenwurzel bis zur Nasenspitze . . 5,25
Von der Nasenwurzel bis zum Lippenrand . 80
Von der Nasenwurzel bis zur Kinnspitze . . 155
Vom Rande des Haarwuchses bis zur Kinnspitze 19,0
Von einem Jochbogen zum anderen . . . . 180

reehts . . . . . . . . . . . . . 100

links . . . . . . . . . . . ... 80
Breite des Augenbrauenbogens

rechts . . . . . . . . . . . . 6,0

links . . . . . . .. . ., . . 80
Breite der Lidspalte

rehts . . . . . . 3,0

ionks . . . . 0 . . . . 9

Vomoberen Augenbrauenrand bis zur Haargrenze

rechts . . . . . . ... 80

links . %)
Vom Ohrlippehen bis zum Nasenrand

rechts 11,0

links .
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Von der Mitte der Nasenspitze bis zum linken
fiusscren Nasenwinkel . . . . . . . 3,0

Dasselbe rechts C e e e 3,5

Grosste Breite des Kinns 1,5 em oberhalb der
Kinnspitze gemessen . . . . . . . 90

Der Durchmesser des Gesichtes in der Hohe dey

Muodes . . . . . . . . . . . . 105
Grossie Breite der Nase (am untersten Teil der

Nasenflige) . . . . . . . . . . 40

Die Nasenlécher sind breit o 1,5

Breite der Zunge nahe an der Spitze . . . . 3,0

In der Mitte O 0]

Die Haupthaare sind von brauner Farbe, miissig
entwickelt und nieht sehr lang, Das Gesicht von
rundlicher Formation, mit Runzeln und Falten be-
deckt, macht ecinen greisenhaften KFindruck.  Die
Ober- und Unterlippe sind gewulstet. Die Haut der
Wangengegend ist schlaff und verdickt, besonders
aut der rechten Seite. Die Nase ist rothlich verfirbt,
sonst ist die Farbe des Gesichtes normal. Das rechte
Ohriappehen ist verdickt.  Am Oberkiefer und Unter-
kicfer macht sich rechts eine ziemlich erhebliche
Auftreibung bemerkbar, ebenso tritt das rechte Joch-
bein stark hervor. Die Zihne sind fiir das Alter

der Patientin gnt erhalten, die fehlenden schwanden
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allmihlich und in ldngeren Zeitrdumen. Der rechte
Nasenfliigel zeigt eine starke Volumenszunahme,
doch sind die Nasenlocher gleich gross und bieten
keine abnormen Verhédltnisse. Kine Volumenszunahme
der Zunge lasst sich nicht erkennen. Gaumen und
Zéapfchen sind normal gerdthet und zeigen keine
Grossenanomalien.  Der Kehlkopf ist deutlich zu
palpieren und scheint sehr stark entwickelt, ein
Umstand, der vollig zu der rauhen, fast méinnlichen
Stimme der Patientin passt. Die Haut des Halses
ist welk und schlaff. Die Glandula thyrcoidea ist
nicht durchzufihlen. Bei dem missigen Paniculus
adiposus lassen sich die sternalen und akromialen
Enden der claviculae als verdickt erkennen, wiahrend
die Rippen iibernormale Breite zeigen. Der Umfang
des Thorax oberhalb der mamilla misst 87 emn. Die
mammae sind schlaff und herabhingend.

Die Messungen der [xtremititen, welche eben-
falls nach dem oben genannten Schema ausgefiihrt
sind, ergeben folgendes Resultat:

rechts  links
Umfang des Ellbogengelenks . . . . 255 255

Handwurzelumfang . . . . . . . . 185 180
Umfang am Metacarpalansatz an die

Phalange . . 235 230
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Umfang der geballten Faust
Lénge des Vorderarmes
Lange des Daumens
Umfang der 1. Phalange des Daumens .
Linge des Zeigefingers
Umfang der I. Phalange des Zeigefingers
Umfang der I. Phalange des Mittel}‘ingers
Umfang der I. Phalange des Kleinfingers
Untere Kxtremititen:
Grosste Linge der Planta bis zu den Pha-
langen
Liange der Planta bis zur Spitze der
grossen Zehe .
Umfang um die Knochel .
Direkt oberhalb der Kndchel
Grosster Umfang um den Fussriicken
In der Hohe der kleinsten Zehe betrigt
der Umfang
Grisste Breite der Planta
Léange der grossen Zehe
Umfang ihrer centralen Phalange .
peripheren
Linge der peripheren Phalange von der
volaren Gelenkfalte bis zur Spitze

des abgeschnittenen Nagels

45

99,7
26,0
8,0
8,5
12,0
85

8,5
72

97,0
24,0
97 0
99,0

11,0
5,3
85
9,0

b

8,0

99.2
24,0
7
75
11,2
8,0
8,0

L3
6,5

93,0

26,0
93,0
95,5
29,0

10,5
5,0
8,0
85
4,0

i~
[V




Dasselbe Mass auf der dorsalen Seite . 1,3 1,0
Nagellinge . . . . . . . . . . . 19 20
Nagelbreite . . . . . . . . . . . 23 20

Die Ungleichheit der Masszahlen fiir die obere

Extremitit springt noch mehr in die Augen, wenn
hinzugefiigt wird, dass Patientin anf Befragen an-
giebt, sie sei mit der linken Hand geschickter.
Normalerweise miisste man also eine Volumenszu-
zunahme der linken Extremitit erwarten, als Arbeits-
hypertrophie, trotzdem sehen wir in unserem Falle
ein vermehrtes Wachstum auf der rechten Seite.
Ubrigens zeigen die centralen Teile der Extremititen
keine Verdickungen, nur die Hiande und die Fusse
und ebenso Handgelenk und Fussgelenk zeigen einen
abnormen Umfang. Die Hiinde der Patientin sind
kiihl, sonst sind an der Haut der oberen Lxtremitit
keine Temperaturunterschiede zu constatieren. Die
Finger sind gekriimmt, und ist es Patientin unmog-
lich, dieselben auszustrecken. Die Verunstaltung der
Finger durch die Volumenszunahme fillt auf den
ersten Blick in die Aunger. Die Niigel sind ldngs
gerieft und ziemlich kurz und breit. Die Haut der
Hand ist hart und rauh, der Tastsino an den Pha-
langenenden herabgesetzt.

Die Oberschenkel zeigen keine Wachstumsano-
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mzlien, ebensowenig die Unterschenkel, wahrend der-
Fuss auf der rechten Seite eine geringe Volumens-
zunahme erkennen lisst, die einzige Verdnderung
iibrigens, die der Patientin seclbst aufgefallen ist, und
auf die sie auch in Folge des entstandenen Stiefel-
druckes die Verkrippelung und Verkrimmung der
rechten kleinen Zehe zuriickfithrt, Die Haut der
Unterschenkel ist von normaler Beschaffenheit und
Iirbung, das Vorhandensein von Varicen ldsst sich
nicht nachweisen, ebensowenig cine Abnormitit in
der Wadenmuskulatur. Dagegen erseheinen die Zehen
des rechten Fusses deutlich verdickt und vergrissert,
besonders springt dies bei der grossen Zehe in die
Augen.  Die Nagelbreite der grossen Zehe rechts
und links zeigt eine geringe Differenz. Eine Ver-
minderung der Sensilitit in den Fiissen besteht nicht,
Nadelstiche werden tberall schmerzhalt empfunden,
das Kitzeln der Planta pedis ruft Reflexe nervor.
IMie Beweglickheit ist in allen Gelenken normal.
Die Vagina ist imissig weit, der Harnréhren-
wulst deutlich fiithlbar. Die Vaginalportion ist in der
Mitee bald erreichbar und das orificium externum
deutlich zu fithlen. Die Portio ist missig klein und
von virgincller Beschaffenheit. Der fundus uteri ist

nur schwer umgreifbar und weder nach vorn noch
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riick wiirts flectiert. Kine Geschwulstbildung ist nicht
pachweisbar, ebensowenig als Anomalien an den
Adnexis rechts und links. Das Becken ist normal,
das Promontorium nicht erreichbar, Kothanhiufungen
im Mastdarm sind nicht vorhanden. An den Sinnes-
organen bestehen Anomalien nicht, ausser den schon
oben crwithnten Grossenzunahmen und den Seh-
storungen. Die eigentlichen Beschwerden iber die
Patientin klagt, sind Kopfschmerzen, die ihren Sitz
in der Occipitalgegend haben, Schwindelanfille,
Flimmern und Schwarswerden vor den Augen.

Die Untersuchung der Respirationsorgane crgab
folgendes Resultat: Der Thorax ist ziemlich gut ge-
wolbt, eine Kyphose ist deutlich erkennbar, Skoliose
besteht nicht. Die Supra und Infraclavicalargruben
sind nicht eingezogen, ebenfalls nicht das foramen
jugulare. Die Intercostalriume sind schwach sicht-
bar. Beide Thoraxhilften seigen eine geniigende Kr-
weiterung bei Inspiration. Die Percussion ergiebt
auf dem ganzen Thorax normalen Lungenschall, eine
retrosternale Dimpfung ist nicht nachweisbar, auch
die Auscultation ergiebt iiberall normale Verhiltnisse.
Husten und Auswurf bestehen nicht. Die Athem-
frequenz betrigt 18 Athemziige in der Minute,

Die Herzdimpfung beginnt am unteren Rande




der 3. Rippe, reicht nach rechts bis '/ em vom linken
Sternalrand und ist 5 em breit. Der Herzspitzen-
stoss ist im 4. Intercostalraum fithlbar. Die Puls-
frequenz  betrigt 60—70 in der Minute, Temperatur
normal, die mikroskopische Untersuchung des Blutes
ergiebt normale Verhiiltnisse.

Der Tractus degestionis bietet, Kolgendes:

Die “Zunge ist nicht belegt, foctor ex ore besteht
nicht. Die Schleimhaut des Mundes ist normal ge-
rothet. Schmerzhaftigkeit und Aufgetriebsnsein des
Abdomens ist nicht vorhanden. Dic Percussion der
[ieber ergiebt eine Dampfung in der Breite von 10
em.  Die Milz ist nieht vergrissert,

Von Seiten des Urogenitalapparates bestehen keine
Anomalien, die Harnuntersuchung lisst auf keine
pathologischen Bestandteile schliessen.

Da wir dic Atiologic der Akromegalie nach
unseren bisherigen Erfahrungen wohl auf Krkran-
kungen der nervosen Organe zuriickzufithren haben,
so ist es erkldrlich, wenn bis jetzt cine eingreifende
Therapie noch nieht hat gefunden werden koénnen,
sumal wenn man bedenkt, wie gering bis jetzat die
therapeutischen Iirfolge gewesen sind, selbst bei KEr-
krankungen des Nervensystems, deren Wesen und

Atiologie uns schon nither bekannt waren.

&




Fassen wir noch einmal die Krankheitser-

scheinungen des vorliegenden Falles kurz zusammen,
so haben wir den Kindruck, dass es sich hier um
ein mittleres Stadium der Akromegalie handelt:

Wir bemerken eine ausgesprochenc Volumens-
zunahme der verschiedenen typischen Kérperteile,
ohne dass cerebrale Krscheinungen schon irgendwie
in den Vordergrund traten. Fir die Atiologie kommt
in Betracht die offenbare, hereditire, nervise Dispo-
sition. Von den drei anderen pathogenetisechen Mo-
menten lidsst sich keines mit Sicherheit als vorhanden
annehmen, denn eine Vergrésserung der Glandula
thyreoidea und das Vorhandensein der Thymusdriise
war nicht zu constatieren. Allerdings kiénnte man
aus den hiufig auftretenden Schstorungen einen
Schluss machen aut eine eventuelle Vergrosserung
der Hypophysis und einen dadurch bedingten Druck
auf das Chiasma vervorum opticorum,

Fir die Keantnis der Akromegalie diirfte unser
Fall in so fern Interesse bieten, als wir, neben der
zu Tage liegenden hereditiiren Disposition, durchweg
eine Volumenszunatime der typischen Teile beobach-
ten, die teilweise derartig auffillie war, dass sie
auf den ersten Blick in die Augen sprang.

Zum Sehluss erfille ich die angenchme Pflicht,
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meinem hochverehrten Lehrer, Herrn Geh. Medicinal-
rath Prof. Dr. Mosler fiir die giitige Ueberweisung
dieser Arbeit, sowie fiir die liebenswiirdige Unter-
stiitzung bei ihrer Anfertigung meinen aufrichtigsten

Dank auszusprechen.
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Lebenslauf.

Ich, Otto Simon Hager, Sohn des praktischen Arztes
Dr. med, Hager zu Magdeburg, wurde am 26, Oktober 1870 zu
Barleben im Kreise Wollmirstidt geboren. Meine erste Schulbildung
erhielt ich auf der Elementarschule zu Magdeburg - Neustadt, darauf
besuchte ich das Gymmnasium des Klosters unserer lieben Frauen,
welehes ich Ostern 1890 mit dem Zeugniss der Reite verliess. Um
Medicin zu studieren, bezog ich dic Universitit Bonn, wo ich nach
vier Semestern die dratliche Vorpriifang bestand. Im Sommer-
Semester 1892 geniigte ich meiner Dienstpflicht mit der Waffe bei
dem 5. Pomm. Infanterie- Regiment Nr. 42. Am 96. Januar 1894
bestand ich das Tentamen rigorosum und am 1. Februar das Examen
rigorosum.

Wiihrend meiner Studienzeit besuchte ich die Verlesungen,
Kurse und Kliniken folgender Herren Professoren und Docenten:
Anschiitz, Arndt, Grawitz, Helferich,
Heidenhain, Hertz, Keknlé, Krabler, Liéffler, Ludwig,
Mosler, Nusshaum, Peiper,
Pernice. Pfliger, von Preuschen, Schieferdecker, Schirmer, Schulz,
Strassburger, Striibing, v, la Valette.

Allen diesen meinen hochverehrten Liehvern spreche ich an
dieser Stelle meinen tief empfundenen Dank aus. Besonderen Dank
schulde ich den Herren Geh. Medicinal-Rath Prof. Dr. Mosler,
Geh, Medicinal - Rath Prof. Dr. Pernice und Prof, Dr. Helferich,
in deren Kliniken ich lingere Zeit als Volontir thitig sein durfte.




Thesen,

> 1. .
Die Bezeichnung Akromegalie ist nach Arnolds

Vorschlag durch Pachyacria mollis et ossea zu er-

setzen.

1L
Eine rationelle Behandlung des Typhus lasst sich
nur in einem besonders eingerichteten Kranken-

hause durchfiihren.

I1I.
Parenchymatose Iniectionen bei chronischen
Milztumoren sind durch weiche Beschaffenheit der-

selben contraindieirt.
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