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¥I.  
Kindliche Osteomalazie. 

(Aus dem Pathologisch-ana~omi~chen Institut und tier Kinde~klinik der Universitii~ zu Kasan.} 

Von 

Prof. Dr. T h e o d o r  T s c h i s t o w i t s c h .  1) 

(Hierzu Taf. VIII  u. IX.) 

Kurz vor seinem plStzlichen Tode butte Prof. A r g u t i n s k y  Gelegenheit 

gehabt, einen sehr seltenen und interessanten Fall von 0steomalazie bei einem 

Mhdchen von 4 Jahren und 2 5[onaten zu beobachten, der letal endete. Die patho-  

logisch-anatomische Untersuchung wurde yon mir ausgdiihrt ,  und wit beabsichtig- 

ten, diese Beobachtungen gemeinschaftlich zu pub]izieren. Der plStzliche Tod 

Prof. A r g u t i n s k y s  Vereitelte diesen Plan. In den nachgelassenen Papieren 

des verstorbenen Kollegen fanden sich jedoch Notizen und Anmerkungen, die es 

mSglich machten,  die Krankengeschichte und das klinische Bild bis zu einem 

gewissen Grade zu rekonstruieren 2). Indem ich diese klinischen Data  dutch meme 

pathologisch-anatomische Untersuchung vervollsti~ndige, tibergebe ich unsere 

gemehlschaftliche hrbei t  der Offentlichkeit und widme diese Zeilen den Manen 

meines vortrefflichen Kollegen, der sich durch hochhumanes Wesen und hervor- 

ragende und vielseitige wissenschaftliche Bildung auszeichnete. 
Den 10. Februar 1911 wurde Sara G., ein Tatarenm~dehen yon vier Jahren und zwei Monaten, 

in die Kinderklinik der Universiti~t auigenommen. Sie war laut Angaben ihrer Verwandten die 
Toehter der zweiten Frau ihres Vaters und entwiekelte sich die ersten seehs Monate normal, gestillt 
yon ihrer Mutter; sie konnte sitzen und bekam ifia zweiten Jahre Zahne. Im Alter yon 1~  Jahren 
konnte sie etwas gehen, war abet bleich und elend. Nacbdem die Mutter sie zwei Jahre lung mit 
der Brust. (und vom dfitten Monat an aueh anderweitig) geniihrt butte0 iibergab sie das Mi~dchen 
dem Vater zur Pflege. Zu dieser Zeit, d. h. im dritten Lebensjahre, hatte das Kind das Gehen 
bereits ,,verlernt '°, es konnte nut sitzen. Naeh einem Monat besserte sieh der Zustand etwas, das 
Kind ring wieder an zu gehen ohne zu hinken, abet langsam und vorsichtig. Im Herbst wurde 
das Kind wieder bettliigerig und klagte fiber Schmerzen in den Beinen trod den Seiten. (Sie 
sprach nut einzelne Worte.) Zu dieser Zeit zeigten die Extremit~ten noch keine Verkrfimmungen, 
es trat abet Husten auf. Der Vater der Kranken litt an periodiseher Trunksucht. Syphilis wurde 
yon den Eltern in Abrede gestellt. AuBer der kranken Sara butte der Vater noeh iiinf Kinder, 
yon denen nut eins lebte, die iibrigen waren friih gestorben, eins an Pocken, andere an unbestimmten 
K1ankheiten. 

Status praesens. KSrperliinge 78 era. Kophtmfang 48~ cm. Brustumfang 40~z era. 
Bauchumfang 44~ cm. Ernahrung sehr herabgesetzt, Hautdecken bla~, Muskeln schlaff and 
atrophiseh. Lymphdriisen palpabel. Der Kop~ grol~ mit hervortretenden Stirn- und Parietal- 
hSekern. Die Kopfknochen geben leieht auf Druek naeh, namentlieh an den Seitenteilen. Knochen- 
niihte nnd die grol~e Fontanelle verwaehsen. Die Rippen sind sehr diinn and naehgebend mit 

~) Die Arbeit wurde schon vor Ausbruch des Krieges iibersandt, es erschien daher 
Pflicht, sie jetzt nach Beendigung des Krieges zu verSffentlichen, da eine MSglichkeit,. 
sie dem Verfasser zurtiekzusenden, nieht bestand. Lubarsch .  

2) Fiir die ireundliehe ~berlasstmg der Krankheitsgeschiehte spreche ieh Herrn Kollegen 
ProL Menschikow meinen besten Dank aus. 
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rosenkrazazfSrmigen Verdickungem Die Wirbelsaule zeigt im unteren Teile eine skoliotisehe Ver- 
kriimmung naeh reehts und eine entsprechende Verkriimmung nach links im oberen Brnst~eile. 
Aueh der Brnstkorb ist deformiert: hinten bilden die Rippen spitze Winkel, an den Seitenist tier 
Brustkorb asymmetriseh abgeflaeht, vorne erscheint er kdliSrmig, wobei der untere Tell des 
Sternum naeh vorne ragt. Die Sehliisselbeine sind stark S-fSrmig gebogen und beide zeigen 
Infraktionen: das linke Sehliisselbein im i~u$eren Tell, das rechte im Sternalteile. Die Ex- 
tremiti~tenknoehen sind auch stark deformiert: tier rechte Humerus ist zwisehen dem mitfleren 
und unteren Drittel stumpfwinkel~g gekriimmt, der WinkeI ist nach hinten often, wobei an der 
Spitze des Winkels eine Verdiekung zu sehen ist (Knoehenkallus). Der rec,h~e Vorderarm ist 
bogenfSrmig gekrtimmt mit der Konvexitiit naeh aui~en, etwas verdiek~. Die Riickerdiache 
der rechten Hand seheint konvex infolge einer dorsalen Ver~iimmung der Handwurzellmoehen. 

Der linke Humerus ist bogenfOrmig naeh vorne and au~en gekriimm~. Die Knoehen des 
linken Vorderarms sind spiralfiirmig gedreht, infolgedessen die Supination sehr besehrankt ]st. 
Die Endphalangen tier Finger sind nicht verdick~. Zi~lme kariSs, es sind ihrer 30. Der reehte 
Schenkelknochen ersehelnt im oberen Dri~tel boge~Srmig mit einer Konvexit~t naeh aui~en und 
vorne, wi~tu-end die Kaoehen des rechten Un~ersehenkels abgeflaeht und bogenfSrmig naeh vorne 
gekrtimmt sind. Die Knoehen der ]iaken un~eren Exf~'emit[it sind viel weniger deformiert. 

Alle RShrenknochen geben dem Drueke nach und sind biegsam; die Be- 
wegungen in den Gelenken sind ausgiebig and frei. Die Ex~emit~ten mid die Lippen sind etwas 
zyanotisch, Fii~e etwas 5dematSs, stark ausgesproehene Dyspno~ (40 his 50 i. d. Minute), bei 
der Inspiration werden die unteren Teile der Thor~xseiten eingezogen, die reehte H~lfte des Brust- 
korbes atmet sti~rker. 

Der HerzstoB ist diffus und wird synehroniseh yon einer VorwSlbung des linken Subkostal- 
raums begleitet. Die Herzgrenzen: links an der vorderen, linken Axillarlinie (21/2 bis 3 em -con 
der hnken Mammillarlinie nach aul~en), rechts reicht die Di~mpfung nicht bis an die h parasternalis, 
die untere Herzgrenze lieg~ an der ~ammillarlinie entspreehend dem unteren Rande der seehsten 
Rippe. HerztSne rein. Puls 120 his 150 in der Minute. Der Perkussionston an den Lungen 
rechts normal, links in der ganzen Subklavikulargegend stumpf, ebenso an der ganzen linken 
Seitengegend. Unter der linken Klavikula hat das Respirationsgerguseh einen bronehialen Cha- 
rakter. Die l~iIz ist einen Finger breit unterhalb des Rippenrandes palpabel, die Leber ragt an 
der ~ammillarlinie um 7 em tiefer als der Rippenrand, itn'e Oberflaehe is~ glatt, der Leberrand 
aieht abgestumpft. Die reehte Niere ist palpabel. Tempera~ur normal. Feuch~er Husten ohne 
Schmerzen. 

Eine Woche nach der Aufnahme begannen unregelm~$ige Temperatursteigerungen bis 
38,5 °, die mehrere Tage anhielten und mi~ normaJen Temperaturperioden abweehselten. Re- 
spiration und Pals btieben die gauze Zeit besehleunigt, wie bei der Aufi~ahme. Der Stuhl wurde 
manehm~l diinnfliissig. Der Urin zeigte keine Abweiehungen. Das KSrpergewieht stieg bis An- 
~ang M~rz, daxauf ring es an zu f~tlen, trotz guter Erni~hrung und Phytingebraueh. Am 27. Mi~rz 
~rat eine Zahnfieisehbhtung ein. In der reehten Lunge ~varen fortwi~hrend feuehte Rasselge- 
ri~usehe zu hSren, zeitweise aueh in der Region des Bronehialatems. Die Konsistenz der Knoehen 
nahm inzwisehen so ~eit ab, da$ im Laufe tier Zei~ die verkriimmtea Knoehen ihre Konfigurationen 
~nderten. Die Reaktion yon Pirquet fie1 am 20. Febrnar sehQaeh positiv aus. Am 5. April wurde 
die Kranke mittelst RSntgenstrahlen untersucht ~). Im unteren Dfittel des rechten Oberarm- 
k~oehens war eine Infmktion bemerkbar, ebenso wie ~n den Vorderarmknochen beiderseits, im 
oberen Drittel der linken Tibia und des linken Obersehenkels. Die lifike Lunge (Tar. I, F/g. 1, 2, 
3 u. 4) ergab ein marmoriertes Bild, besonders in den oberen Absehldtten, als ob die Konsistenz 
ihres Gewebes an versehiedenen S~eilen versehieden sei. 

x) ~ die Iretmdliehst -con Herrn Kollegen A. F. Agafonow angefertigten RSntgenabbildungen 
binieh ibm zu groBem Danke verpfliehtet. 
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Bei fortw~hrender Schw~chezunahme und Anemic wurden die Knoehen immer weicher, 
der Appetit schwand vollkommen und bei ausgesprochenem Marasmus starb die Kranke den 
22. April am Mittag. Am 23. April machte ieh die Sektion. 

Sekt ionspro~okol l .  

Gewicht der Leiehe 6900,0, KSrperl~nge 76 cm, Brastumfang 39 cm, Umfang des Bauches 
43 cm. Ern~hrung sehwaeh, Leichenstarre fehlt, auch fehlen fast darchweg die Leichenfleeken, 
nut an dem ~u6eren Ohre links zu konstatieren. Die Hant blaB. Die Schleimhaut der Kon- 
junktiva, tier Lippen und des Zahnfleisches zyanotisch. Die l~ander des Zahnfleisehes sind stellen- 
weise exulzeriert, von schmutzig-branner Farbe. Das subkutane Gewebe der FfiBe und der I-I~nde 
scheint etwas 5dematSs zu sein. Muskeln blal~rot, feucht. Ein auffallendes Hervortreten der 
Frontal- und ParietalhScker ist nicht zu konstatioren. Die Pars squamosa der Schl~fenbeine und 
die Randteile der iibrigen Kopiknochen weichen unter dem Fingerdrucke und erscheinen gleich- 
m~Big erweicht, bcsonde~s an der rechten Seite. Die Nasenwuxzel ist nicht eingedrfiekt, die Kon- 
figuration der Nase und das Verhalten des Gesichts zum SchEdel zeigen nichts~Abnormes. Der 
Brustteil derWirbels~ule zeigt eine bedeutende Skoliose nach rechts, in dem unteren Halsteile 
der Wirbels~ule und dem oberon Teile des Brustteiles ist eine gcringere Kriimmung nach finks 
zu bemerken. Die rechte Klavikula ist stark S-fSrmig verbogen, die linke weniger, sie zeigt abet 
im hinteren Teile eine winkelfSrmige Infraktion. Die 0bcral~mknochen, besonders der rechte, 
mit naeh rome ragender s~belfSrmiger Kriimmung und einer Infraktion in der :Mitre sind weich 
und sehr biegsam. Ebenso welch sind die Knoehen des Vorderarms. Die Knochen der Hand 
erscheinen dorsalw~rts stark vorgetriebcn. Der Brustkorb ist schmal mit abgeflachten Seiten, 
asymmetrisch, die Auftreibungen tier Rippenknorpel treten sehr wenig hervor, und zwar nut an 
den unteren Rippen, w~hrcnd an den entsprechenden Stellen der oberon Rippen ~4nkelige Ein- 
biegungen mit nach innen einspringenden Winkeln vorhanden sind. Der ~Jbergang der Hinter- 
fl~cho des Bmstkorbes in die Seitenfl~chen gesehieht beiderseits fast unter rechtem Winkel. Die 
Beekenknoehen sind biegsam und geben auf Dmck nach. Die Schenkelknochen erscheinen in 
ihrem oberon Teile sEbelf6~nig gekriimmt mit der Konvexit~t nach auBen und "~ome und er- 
scheinen sehr weich. Die Unterschenkel sind nach vorne schwach gebogen. Die Sohlen abge- 
flacht. Gelenk sehr locker. Fingerspitzen an H~nden und Fiil~en nicht verdickt. In] Manu- 
brium und Corpus sterni sind vier Ossifikationskerne vorhanden. Bauch aufgetrieben, in der 
BanehhShle keine Fliissigkeit. Die Nieren nach unten verlagert, die linke Niere bis aui die Crista 
oss. ilei, die rechte poe rioter. Der Vorderrand der Leber auch naeh unten verschoben. Die 

Lungen frei. PleurahShlen leer, die Pleura gl~nzend. Das Lungengewebe ist nirgends induriert, 
aber nicht iiberall ]ufthaftig, da fast der gauze linke obere Lungenlappen, ungefghr ein Drittel des 
rechten oberon und Teite tier unteren Lappen atelektatisch sind. Der vordere Rand der rechten 
Lunge ist his nach unten emphysematisch aufgebl~.ht. Sckleimhaut der Bronehien bla$, aus 
letzteren kann ein sehleimiges Sekret ausgedriickt werden. Bronchialdriisen nich~ vergrSl]ert. 
Die Sehleimhant des 0sophagus, des Kehlkopfes und der Trachea blab und iiberall unversehrt. 
Die Lymphdriiscn langs der Karotis and ant der Wirbels~ule sind etwas vergrSBert, die Schilddriise 
zyanotisch, sic wiegt 6,0. Thymus nicht vergrSSert und ohne Verhnderungen. In der Perikardial- 
hShle ungef~hr ein TeelSffel serSser Fliissigkeit. Herz 5 ~  cm lang, 6 ~  cm breit, wiegt 80,0; die 
arteriellen Klappen schlieBen gut. Herzmuskel blutleer. Die Wand des linken Ventrikels 6 mm 
dick, des rechten 1 ~  bis 2 ram. Trabekel und Papillarmuskeln einigermaSen hypertrophiert. 
Das Endokard ist durchsichtig und lhBt die gelbliehe Tiipfelung der Muskulatur durchscheinen~ 
besonders im rechten Ventrikel. Die Kla]~pensegelu ohne Ver~nderungen. Foramen o~ale und 
Duetus Botalli geschlossen. Die Milz ist vergrSSert (8,3 bis 4,6 bis 2,0 cm), Gewicht 40,0. Ihre 
Kapsel ist durchsichtig, es schcinen mehrere gelbliche Knoten yon HirsekorngrSl]e dutch. Das 
~iilzgewebe ist blutarm, ziemlich konsistent, rot-graulieh, die Pu]pa last sich nicht abschabem 
Trabckeln und Malpighische KSrper treten schwach horror. Nebennieren verhaltnism~Big grol~ 
und blutarm. 
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Reehte iNiere 7,5--3,0--2,9 cm, Gewicht 52,0; linke Niere 7,5--3,3--2,9 era, Gewicht 55,0. 
Die Nierenkapseln 15sen sich leieht ab, Nierenoberfl~ehe glatt, gelappt, das Gewobe zeigt 
Stauur~gshyperi~mie. Die Rindensubstanz yon graulicher Farbe. In den Nierenbeeken keine 
Verii~derungen. Die Harnblase leer. Die Geschlechtsorgalle zeigen kelne Ver~nderungen, aus- 
genommen die Eiersthcke, in welchea ziemhch zahlreiche zystisehe Hhhlen yon Hirsekorngrhl~e 
vorhanden siad. Die Eiersthcke selbst sind nicht vergrhliert und ihre Oberfli~che ist glatt. Das 
Gewicht der Leber= 405 g, die Dimensionen 15 ,2- -11 ,5- -9- -4 ,5- -3 ,5cm.  Die Kapsel ist 
darehsichtig, die Oberfli~e.he glatt. Das Gewebe yon braun-toter Farbe, stellenweise mit einem 
Stiehe ins Gelbliehe. Die Leberlappchenstruktur ist deutheh. Die Gallenblase enth~It orange- 
~arbene Gable. Die Schleimhaut des Magens ist gefaltet and bedeckt mit z~hem Sehleim, 
blatarm. Im Dfinndarm (Jejunum) sieht man zahlreiche kleine Ekehymosen. In der N~he 
der Valvula Bauhini erscheinen die Peyerschen Haufen rosenrot and etwas gesehwollen~ in 
einem Haufen ist eln verkiister hirsekorngro~er Knoten vorhanden. Schi~del oval, im linken 
Hinterhaupthheker bemerkt man eine membranhse weiehe Stelle yon Erbsengrh~e. Das Gehirn 
wieg~ 1065 g. Die Pia ist blutarm. Dura mater mit den Sehiidelknoehen verwaehsen. Die 
Gelfirnsubstanz ist blutarm and zeigt kelne bemerkbaren Ver~nderungen. Auf dem Langsdureh- 
sehnitt der Rippen erweist es sich, dal~ die Enden tier Knorpel etwas verdiekt sind; die Grenze 
zwisehen der rtlhenden und der h)Tertrophisehen Knorpelschicht erseheint ziemheh gleieh- 
mi~fiig. Die Ansehwellungen an den oberen Rippen h~ngen teilweise ab yon der Zunahme der 
durehsiehtigen, hypertrophisehen Sehicht, hauptsi~ehlich abet -con den Verbiegtmgen (Infraktionen) 
an der Grenze der enehondralen Verknheherung, die ungleiehm~Big effolgt. Die Hhhe der hyper- 
trophischen Knorpelsehicht elTeieht fiber ~ cm. Alle Knoohen sind leieht schneidbar, nut die 
Sch~delkapsel biete~ dem Messer in ihren ha[ieren Sehiehten (Kortikalis) Widerstand. Die Rinde 
tier langen Knoehen ist verschmalert, wenig entwiekelt, die Spongiosa ist welch, yon gelb-grauer 
Farbe; in den flachen Knochen enth~lt die Spongiosa Hhhlen versehiedener Gr5fie, die yon roten, 
geleeartigem Knochenmark erffillt sind. Die Diaphysen tier langen Knoehen en~behren stellen- 
weise vollkommen des Kalks und erseheinen verbogen oder gekniekt. Die Spongiosa ist ia den 
langen tCaoehen nut an deren Enden entwickelt, die ~farkhhhle ist sehr grol~ and enthi~lt 
rotes undurchsichtiges Knoehenmark. An den Kniekangsstellen fehlt die Knochenmarkshhhle and 
wird dutch elne Brfickevon h~lbweieher spongihser Substanz mit knorpelig-fibrhsem Aussehen 
urL~erbroehen. Die Ossifikationskerne in den Epiphysen des Oberarmknoehens, des Sehenkel- 
beins, der Ulna, des Radius usw. sind yon den Kfioehenmarkhhhlen dureh breite knorpelige Zwi- 
schenlagen getrennt. Dieser Knorpel erseheint durehsichtig, bl~ulich, weioh und durehsetzt yon 
Blutgefi~l~en. Die Ossifikationshnien sind ziemhch regelmh~ig eben, es ist abet auffallend wenig 
enehondrale Knochensubstanz vorhanden; sie ist dabei kalklos und nur yon weil~hchen Streifen 
uad Punkten durehsetzt; bier gibt es keln rotes Knoehenmark. 

Der Eingang'in das ldeine Beeken hat dreieekige Form mit nach lnnen elngedri~ng~en Seiten. 
Epi  kr is is .  Osteomalaeia. Irdrae~iones costaxum, clavieularum, femoris et humeri utriusque. 

Ateleetasis putmonum. Emphysema marglnalis pulmonis dextri. Hypertrophia eordis et de- 
generatio adiposa. Hyperplasia ehrordca lienis. Ecchymoses mueosae int. jejuni. Anaemia. 

Bei R5n tgenaufnahmen  der yon den Weichteilen beireiten Rhhrenknochen ergab es 
sieh, dal3 letztere nieht iiberall gleiehmi~6ig kalkhaltig sind, sondem stellenweise auffallend dureh- 
sichtig, kalkarm erseheinen and deswegen am 'I~nochenschatten eine helle Tiipfelung und ver- 
schiedenartige helle Liieken zum Vorsehein kommen (Taf. I, Fig. 6~7). Die obenerw~hnten Knik- 
kungen sind auf diesen Rhntgenogrammen ebenso deutlieh siehtbar (Tar. I, Fig. 1, 6. 7), munch- 
real in Form heller Spalten, welehe die Kontinuiti~t der:Diaphyse quer unterbreehen (Taf. I, Fig. 1, 
2, 3, 5) .  An den Kaickungsstellen bildet das Periost deuthehe kalklose Verdickungen (Tar. I, 
Fig. 5, 6 u. 7). 

Eia eingehenderes Stadium des Ossifikationsprozesses an Li~lgssehnitten der langen Knoehen 

zeigt folgendes: 
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1. Das rechte Sehenkelbein (Tar. II, Fig. 1). im Kopf und im Schenkelhals finder 
sich ein ovaler Ossifikationskern mit ungleiehem (gezacktem) Rande, der peripherw~'rts aus einer 
we!chen, gelblichen, spongiSsen Masse besteht, wihrend im Zentrum ein sehr loekeres rotes Gewebe 
vorhanden ist. Dieser Kern miBt 1,8 × 1 era. Die Knorpelschicht, welche diesen Kern yon dem 
enchondralen Knochen der Diaphyse trennt, ist 0,9 bis 1,0 cm breit. Der Knorpel ist in seiner 
gan~en Ausdehnung vollkommen durchsichtig, bl~ulich; die ~bergangslinie in den ruhenden 
Knorpel des Schenkelkopfs ist eben, wiln'end der Rand, der an den enchondralen Knochen stii~t, 
sehr unregelmiBig und gezackt aussieht. Die enchondrale Knochenschicht ist im ganzen nut 
3 mm breit und schneider plStzlieh ab, indem sic in die KnochenmarkhShle fibergeht, die mit 
weichem roten Knochenmark ganz erffillt ist. Die Infraktion des Schenkelbeins liegt an der Grenze 
zwischen dem mittleren ufid unteren Dritteil desselben. An der unteren Epiphyse ist die Grenze 
<ter enchondralen Ossifikation geradlinig. Der Knorpel ist nicht hyper~rophisch und die enchon- 
drale Knochenschicht is~ im Mittel 1,2 cm dick. 

Der reehte Humerus (Taf. II, Fig. 2). Im Kopfe sind zwei Ossifikationskerne neben- 
einander~ beide gelblieh, von fibrSs-weichem Geffige.. Der ruhende Knorpel geht geradlinig in die 
proliierierende durchsichtige Knorpetschicht fiber. Letztere ist 2 bis 3 mm breit. ]hre Abgrenzung 
gegen den enchondralen Knochen ist sehr verwasehen und unregelmiBig. Vereinzelte Nester yon 
bliulich dttrehscheinendem Knorpel finder man noch ~ief innerhalb des enchondralen Knochens. 
Letzterer bildet eine Schicht yon 1,5 cm Dicke. Zwischen den Knoehenlamellen finder man 
2 bis 3 kleine HShlen mit totem Knochenmark. Die untere  Epiphyse :  Die Ossifikations- 
grenze eben, die Schicht des proliferierenden Knorpels ist fast nicht zu unterscheiden, des enchon- 
drab Knochen ist im Mittel 6 mm dick, schneider nich~ so scharf ab, indem er mehrere Zacken 
in die KnochenmarkhShle sender. Die Infraktion liegt zwischen dem mittleren und unteren Drittel, 
in ihrem Bereich ist die KnochenmarkhShle ausgeffilit mit einer knorpelig-fibrSsen Masse (Knochen- 
narbe) ~on 0,6 em Dicke. Die Diaphyse ist hier etwas aufgetrieben. Der rechte Radius 
(Tar. 1I, 1~ig. 3a). Obere Epiphyse: Ossifikationsgrenze eben, die hyper~rophische Knorpelsehicht 
nieht zu unterseh~iden, die Schicht des enehondralen Knochens ist 5 mm hoch. Die untere Epi- 
physe enthilt einen auf dem Durchsehni~t keilfSrmigen Ossifikationskern mit glattem Rand. Die 
Grenze zwischen dem ruhenden und proliferierenden Knorpel ist geradlinig, die Knorpelschieht 
2 bis 3 mm hoch. Die enchondrale Ossifikationslinie ist leicht gezackt, die enchondrale Knochen- 
schicht ist 2 bis 4 mm breit und schneider scharf gegen die KnochenmarkhShle ~ ab. Die rech~e 
Ulna  (Tar. 1I, Fig. 3 b). In der oberen Epiphyse sind alle Grenzlinien eben, der enchondrale 
Knochen ist 1,5 cm dick und geht allmihlich in die KnoehenmarkhShle fiber. In  des un te ren  
Epiphyse  sind beide Grenzen zackig, die Schicht des hypertrophierten Knorpels ist 2 bis 2,5 ram 
breit. Die Breite des enchondralen Knochens gleicht 5 ram. 

Die rechte F ibu la  (Ta/. II, Fig. 4b). Obere Epiphyse: die Grenze des hypertropllischen 
Knorpels geradtinig, die des enchondralen Knoehens gezackt, die letztere Schicht is~ im ganzen 
nar Ib i s  1,5 mm breit und unterbricht sich sobr~ am Rande der KnochenmarkhShle. Im Kapi- 
tuinm sieht man einen gelblichen Ossifikationskern mit glattem Rande und 2 bis 3 kleinen roten 
Knoehenmarkh5hlen. Die untere Epiphyse: Der Ossifikationskem kaum sichtbar, beide Grenzen 
des Knorpels zaekig, er ist.2 mm dick, der enchondrale Knochen I ram, schneide~ scharf ab an tier 
KnochenmarkhShle. 

Die rechte Tibia  (keinel~hotographie) zeigt ganz analogeVerhiiltnisse (sic wurde [flit die 
mikroskopische Untersuchung] in Stiicke zerschnitten). Die beiden Claviculae entbehren tier 
KnochenmarkhShlen und bestehen durchweg, aus reichem spongiSsen Knochengewebe. 

Die Ossa metaearpi  und die 1)halangen zeigen in verhiltnismiBig kleinerem Maflstab 
dieselben Besonderheiten der Ossifikation, wie die fibrigen langen Knochen. Einer besonderen 
El~ihnung verdienen noch die Rippen.  Wie im Sektionsprotokoll bereits erwihnt ist, ent- 
behren die Rippen der eharakteristischen rosenkranzfSrmigen Verdiekungen. An Lingssctmitten 
erwies es sieh, dab der pi'olifederende KnorpeI sich dutch eine gezackte Linie yon dem ruben(ten 
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Knol:pel abheb~, mad eine HShe veil tiber 0,5 era erreieht, wghreiid er an Uinfang nur uin weniges. 
den knSehernen Teil der Rippe iiberragt. Die Verdickungen in den oberen Rippen werden bedingt 
dutch Verbiegungen und Infraktionen in der Region des ]')bergaiigs des Knorpels in den eiiehon- 
dralen tCuochen. Hier wird ein nach ilmeii vorspriiigender Stuinpfer Winkel gebilde& Die Ossi- 
fikatioiislinie is~ insofern am'ege]ingl~ig, als sie trotz ziein]icher Glgtte doch zuiigenfSrinige 
Fortsgtze in den Knorpel sehiekt, zwiseheii deiien der darehsiehtige Knorpel sich tier in den eiichon- 
draleii Knoehen eiiisenkt. Zwisehen deln ]etztereii and dein Knorpel beinerkt man an einigen 
Rippen bindegewebige For~s~tze aus dem Perios~, die sich Inanchma! ziemheh fief perpendikulgr 
zar Rippenaehse einsenkeii. In  den f lachen Knochen (Pelvis, Stermiin) sind die Grenzen 
zwisehen dem Knorpel und dem spongiSseii Knoeheii regelin~l~ig; die I{noehensubstanz ist gelblieh 
uiid weieh. 

In  den Wirbeln ist der spongiSse Knoehen gelblieh, IIachgiebig, mit kleinen Zysten, 
die rotes Knoeheninark eiithalten; die Rindeiisubstanz ist diinn. 

Die Knochen des Sehi~delgewSlbes erseheiiien yon allen Knochen am konsistentesten, 
so dal~ sic nut sehver mit dein Messer geschni~ten werden kSrmen. Die gul]ere Rinde und die 
Lamiiia vitrea sind gut ausgebildet uiid zwisehen ihnen liegt eine gelbliche spongiSse Masse, die 
auf Druek nachgibL; sic enthglt kein rotes Knoehenmark. Subperiostale Auflagerungen Yon 
0steoid fehlen tiberall, ebeiiso wie an den iibrigen Ruinpfknoehen, init Ausiiahme der Stellen, 
we !alfraktionen vorhandeii sind. Die Rindensehich~ s~tmtlieher Knoehen ist diinn und biegsain 
mad alle Knoeheiiinarkkan~Lle (aul~er der Klavikula), die rotes Knoehenlinark enttmlten, entbehren 
vollkomineii jeglieher Trabekeln  der spongiSsen Subs~aiiz, sie fehlen sogar an den Eiiden 
tier garkhShlen, we die Knochensubs~anz der Epiphysen scharf abbrleh& 

Mikroskopische Untersuehullg.  

Mikroskopiseh warden Stfiekeheii aller Knoehen untersueht. Ober- und Untersehenkel, 
Ober- mad Uiiterarin, Handvarzelknoehen, gaiize Phalangen, Rippeii, Beckenknoehen, WirbeL 
Sternum mid verschiedeiie Par~ien des Sch~deldaehs. Die Stfiekcheii warden fixi~rt in den Fliissig- 
keiten yon Orth, H elly, Niiiller und in Alkohol. Die Seh~delkiioehen vardeii naeh Haug 
dekalziniert, die fibrigen Kuoehen warden sowohl unentkalkt als dekalziniert untersucht (in 
sehwaeher Salpeters~are); eingebettet warde in Zelloidin. 0bgleich man naeh 3 bis 4 Schnitteii 
das Messer immer abziehen Inu/]te, gelaiig es doeh, brauchbare Schnitte aus allen uneiitkalkten 
Knochen zu erhalteii. Gef~rbt wurde Init Karmiii, Pikrokarmi.n, naeh v an Gi e s o n, naeh S chin o r 1 
(zur Darstellung yon KnoehenkSrperehen init ihreii Forts~tzen). Stuekchen yon Organeii warden 
nach Helly oder Orth fixiert und Init H~inatoxyliii und Eosin, oder nach van Gieson gef~rbt, 
das Knoeheninark aul~erdein IIaeh Gieinsa. Der Ktirze halber verde ieh nieht jedeii Knochen 
besoiiders besehreiben, soiidern verde reich nar init der Schi]derung der Abveiehnugen in der 
Ossifikation bei zwei Gruppen yon Knoehen besehr~nken: bei den langen Kiiochen und Rippeii 
eiiierseits und den flachen uiid W~rbelii aiidrerseits. 

A. Die langeii  Kiiochen und die Rippeii. 

Wie bereits erwi~hnt, treteii die ersteii Vorbereitungserscheinungen iin Knorpel der Epi- 
physeii ziemtich gleichin~fl]ig in eiiiein Niveau auf, daml aber geht die Schieht der Zellsaulen sehr 
rasch in die hypertrophische Knorpelschieht (init aufgebl~hten Knorpelkapseln) fiber, welche an 
Diinensionen die norinale welt iibertrifft. 

Die Knorpelzellenl sind entweder aufgebl~Lht oder geschruinpft. Die hyaline Zwischen- 
substanz des Knorpels ist ste]lenweise zerfasert uiid f~rbt sieh nach v an G ie s o n seharf rot, stellen- 
weise erseheinen die Balken der Zwischensubstanz gl~nzend. Soleh eine direkte Metaplasie des 
Kiiorpels in Osteoid bemerkt Inaza auch an der Ossifikationsgrenze und in gr~lSerer Eiitfernung veil 
ihr, wobei man sieh nieht iinmer fiberzeugen kann yon einein Zusamineiihang dieser ilmerhalb des 
Knorpels gelegeiieii Ossifikatioiisinseln mit Blatgefi~l]en, die vein Periehoiidriuin, oder aas den, 
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KaochenmarkhShlen eindringen. Alle diese os~eoiden Pa r t i en  bleiben unverka lk t .  
In der Knorpelgrundsubstanz an tier Grenze tier Ossifikation lagem sich aueh keine Kalksalze ab.- 
Nut in seltenen F~lten gelingt es stellenweise, die Gmndsubstanz mittels~ H~matoxylin d'unkel- 
blau zu farben, abet KalkkSmchen gibt es auch a~ solchen blauen Absehnitten niche. Die Knm•el- 
kapseln, welche inselfSrmig iunerhalb der enehondralen Knoehenbalken eingesehlossen bleiben 
ifirben sich an dekalzinierten Knochen ebenfalls dunkelblau. Die oben erwfihnten Sprossen der 
enchondralen Ossifikation, die welt naeh oben in die Region des hypertrophischen tLnorpels ein- 
dringen, stellen eben solehe Abschnit~e dar, in welehen die Knorpelgrundsubstanz di~'ekt in rotes 
Os~eoid tibergeht. Am hi~ufigsten kommt solch eine Metaplasie zus~ande in der Niihe yon I~lut- 
gefi~l~en. Eine andere Eigentfim]ichkeit der hypertrophischen Knorpelsehicht besteh~ in der 
unregelmi~igen Gruppierung der Knorpelzetlen, die sich nicht in zur Kaochenaehse parallelen 
Reihen anordnen, sondern unregelm~13ig gelagert sind, wodurch einigermal3en schon eine Ab- 
weichung in der Arehi~ek~ur der enchondralen Knoehenbalken ~orbedingt wird. Die Bitdung 
dieser Balken geh~ naehweislieh unregelmiil~ig vor sieh. W~l~'end in dem normal wachsenden 
Knochen die enchondralen Knoehenlamellen sich ~uf die verkalkten naeh der Li~ngsaehse orien- 
tierten KnoYpelbalken auflagem, wobei ]etztere nach den axialen Teilen den meisten der neu- 
gebilde~en Knochenbalken in der N~he der 0ssifikationslinie zu unterscheiden sind, wird in unserem 
Falle der Knorpel yore Knochenmark aus ganz zerstSrt, da er sehr viel tL~orpelzellenhShlen enC- 
hiilt, oder wird umgekehr~ ein blau gef~irb~er F~mrpelabschni~t yon allen Seiten yon enchondraler 
Knoehengrundsubstanz umringt und b]eibt drin unverwandel~ liingere Zeit eingemauert. 

Solehe Yerh~ltnisse finder man an der Ossifikationsgrenze bei gewShnlicher Raehigs auf der 
HShe des pathologisehen Prozesses. Bei eingehendem Stadium dieser Abweichungen yon nor- 
maler Knochenbildung i~llt es auf, dal~ alas Endost des Knochenmarks in seiner S~ruk~u~ be- 
deuCend ver~dert ist. Nun muff abet dieses Endost einerseits die Knorpelsubstanz resorbieren, 
andererseits die WEnde tier aufgebrochenen Knorpe]hShlen mit neugebilde~en Knoehenlamellen 
umsiiumen. Das normale Knochenmark besteh~ in dieser Region aus diinnwandigen Xapillaren, 
fast olme Adventitia, abet begleite~ ~on zahh-eiehen, polygonalen p]asmareichen Osteoblas~en, 
die sofor~ zur Bildung yon Lamellarknochen sehrei~en. In unserem Falle ist der Vorgang ein 
anderer. Das Endos~ erscheint uls fibrilli~res Bindegewebe mit ausgezogenen oder ovalen Kernen, 
welches die Gefa~e umhii]]t; rundiiehe Os~eoblasten fehlen vollkommen. Die Entwiekelung des 
enehondralen Knochens kommt dutch Quetlung und Verklebung der fibroblastenartigen, zu Fasern 
ausgezogenen Zellen des Endost zustande. In der entstandenen homogenen osteoiden Masse ist 
noeh liingere Zeit eine fibrillEre S~ruktur nachzuweisen. I~oehenpl~chen und lamellSse 
Hav e r s sehe Sys~eme kommen gar nich~ zur Ausbildung, anderersei~s nehmen die fibrilli~ren B,~lken 
keinen Kalk auf und bleiben in ihrer ganzen Dieke welch, osteoid, oder verkalken nm'inihren tieisten 
Lagen. Bei Fi~rbung nach van Gies on oder mit I)ikrokarmin erseheinen die osteoiden Balken 
diffus rot, oder zeigen ein kleines gelbes Zentrum, umgeben von einer unverhEltnismg~ig breiteren 
Sehich~ weiehen os~eoiden Gewebes. Iniolge soleh einer Ents~ehung der Knochenbalken sind die 
KnochenkSrperchen unregelma~ig eingestreut. Bei F~bung nach Schmorl sieh~ man jedoeh 
an ihnen lange, diinne FortsEtze, besonders an den' KnochenkSrperchen, die in den ~erkalkten 
Abschnit~en gelegen sind. H~ufig fmde~ man KnoehenkSrperchen im 2us~ande tier Onkose (Sehwel- 
lung der For~s~t~ze, Reckl inghausen) .  Die fibrilli~re Struktur des Knoehenmarks, die bis zur 
Xhnliehkeit mi~ fibrSsem Gewebe gehen kaun, finder man im ganzen Bereiehe des enehond~alen 
Knochens bis fast an den MarkkanaL Als aussch]iel~lich saftige Zellgebilde in dieser fibrSsen 
Masse erseheinen die Osteoklasten (Myeloplaxes--R o b i n), die, in den Lakunen liegend, das Osteoid 
stellenweise resorbieren. Solch eine Struktur des Gewebes, das alle Riiume zwisehen den osteoiden 
Balken einnimmt, bedingt die blal~gelbliche Fi~rbung der ganzen Grundsubstans des epiphys~en 
Knochens, was bereits oben erwiihn~ war. Nut an den Stellen, wo kleine HShlen liegen, die ro~es 
Knochenmark enthalten, ii~der~ sich das Bild vollsthndig. Das fibrSse :Endos~ schwinde~ pliitz- 
lich, ebenso wie die osteoiden Balken, und die ganze ttShle erfiill~ ein gleichaxtig konstruiertes 

Yirch~ws Archly i. pathol. Anat. Bd. 227. Beiheft. 9 
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Knochenmark, das ausschlie/~lieh aus Zellen bes~eh~ mid ein sehr sehwaeh ansgebildetes 
S~roma besi~z~, welches dutch adenoides Retikulum und KapilIaren gebildet ist. Was die Mark- 
~ellen anlang~, so herrsehen under ilmen die Myeloblasten, Nyelozyten und Erythroblasten vor, 
in bemerkbarer Anzahl finder man auch ziemlieh groile Megakaryozyten mit eigentfimlieh geformten 
Kernen trod schlie/]lieh Eosinophile und Lymphozyten. Fet~zellen fehlen, man finde~ sie nut an 
der Peripherie sehr grol~er Knochenmarklakunen. 

Die H6hlen der Diaphysen an langen Y~ochen sind mit eben solchem Knochenmark gefiillt, 
doch enthi~lt es mehr Lymphozyten, die als kleine Inseln zwisehen den iiblqgen l~{arkelemen~en 
l~egen. Es bleibt noch der periostale Knoehen zu erw~hnen. Dieser isg sehr sehwach entwiekelt, 
zeig~ iiberalI fibrillih'en Charakter und ist nut s~ellenweise verkalkt. Auflagerungen yon peri- 
ostalem Osteoid konnten weder makroskopiseh, noeh bei detaillier~er Untersuchung konstatiert 
werden. 

B. F lache  Knochen and  Wirbel .  

Hier kann die Besehreibung kurz geraint werden. Die Ossifikationshnien sind fiberall scharf, 
die hypertrophisehe Knorpelsehicht ist nieh~ verdick~, das Endost hat aueh bier einen ausge- 
sprochen fibrill~iren Charakter, his zur vollsti~ndigen £hnlichkeit mit fibrSsem Gewebe, enfl~alt 
wenig Gefi~13e, die Myelopl~xen kommen in normaler Zahl vor. Das Knoehengewebe ist iiberall 
fibrill~r, wird nicht ans einer Lage kubiseher Osteoblasten gebildet, sondera aus in die L~nge ge- 
zogenenZellen(Fibroblasten), derenForts~ze (Fibrillen) aufquellenlundverkleben. Dieosteoiden 
]3alken sind zahlreich, enthalten abet keinen Kalk, oder nut in den zen~ralen Teilen. Die 
peripherisehe Sehich~ der Balken f~rbt sich mit Karmin rot. Die oben beschriebenen HShlen 
mi~ rotem Mark enthalten dieselben Markzellen wie in den Diaphysen der langen tLnoehen. Von 
diesem Bilde un~erseheiden sich nat die Knoehen des Schi~deldaehs. Hier sind die osteoiden 
Balken grSfier, die Ri~ume zwischen ihnen enger. Die Rindenschieh~en sind vie] besser aus- 
gebildet und ihre Verkalkung ist voUsti~ndiger, als in den langen Knochen. Das Knochenmark 
besitzt denselben seharf ausgesprochenen fibrilli~ren Ctiarakter. 

C. Innere  Organe.  

Ich werde nut diejenigen Organe beriicksichtigen, die pa~hologische Ver~ndertmgen anf- 
weisen. Das verlii~ger~e Mark, die Leber, die lgebennieren (die Nieren wffrden leider fiir die mikro- 
skopische Untersuehung nieht aufgehoben) erwiesen sich normal. Der Herzmaskel atrophisch 
trod fettig degenerier~ (Sudan III), die Querstreifilng schwach ansgebfldet. Die Lymphdriisen 
zeigen die Eigen~iimliehkeit, dafi die Zentren der KnS~chen mit prolife~ierenden Re~ikulumzellen 
gefiillt sind, le~ztere sind bla6, durchsichtig mit bli~sehenfSrmigen chrom~inarmen Kemen. Einige 
dieser Zellen sind offenbax nekrotisch." Sie s~ellen homogene Kliimpchen dar. Diese Anh~uhmgen 
endothel~hnlieher Zellen sind mit einer wechselnden Zahl yon vieikernigen Leukozyten, zum Teil 
in Karyorhexis begriffen, vermeng~. 

Die Milz zeigt Veri~nderimgen i~hnlichen Charakters wie die Lymphdl"iisen, jedoeh viel 
sch~rfer ausgesproehen. Die Zentren der Malpighischen KSrperchen sind "con grofien Zellen mit 
bl~schenfSrmigen, hellen Kemen eingenommen, die ne~zfSrmig angeordnet sind. Einige dieser 
netz~Srmigen Zellbalkea slnd bereits in kernlose, homogene hyaline Klumpen verwandelt,die 
rosenxot oder braungelb (nach van  Gieson) erscheinen. Im Bereich dieser Zellenbalken gibt 
es gar keine Lymphozyten, abet in den Spalten finder man in grSi~erer oder geringerer Zahl multi- 
nukle~re, zumTeil zerfallendeLeukozyten. Yon aul~en sinddiese GebildevonkonzentrisehenFibro- 
blastenxeihen umringt (inkapsuliert). Die Lymphozyten sind grSl~tenteils nach aul~en yon diesen 
fibrSsen Ringen gedriiangt. Die tIyalinisierung der zentralen RetikulumzeUen der Malpighischen 
KSrper sehreitet fort bis zur Umbildtmg in eine kernlose, diffuse, homogene, spal~enreiehe Masse, 
die van tier Peripherie aus -con l~ibroblasten durchwaehsen und yon einer fibrSsen, hyalinen Kapsel 
tungeben ist. 2~mlieh erscheinen aueh die kleinen Knii~chen, die bei der Sektion in der Milzpulpa 
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gehmden mad im Protokoll erw~tmt warden. In der Pulpa der i~Iilz finder man Ziige yon Fibro- 
blasten und eine Vergriil~emng der endothe]iaien Sinuszellen. 

In den kleinen Arterien fgll~ eine Homogenisiemng und deutliche Quellung der elas~-i. 
schen Membran der Tuniea media in die Augen, manchmal nut in Form einer Sichel. Diese Sub- 
stanz f~rbt sich gelb-briiunlich, erinnert an Amyloid and verenger~ das Gefiil~lumen. 

In den Lungen is~ Atelet~ase vorhanden, die Alveolen sind kollabiert, enthalten Zelien 
mR Kohlenpartikeln, kein Exsudat. Die Schilddrtise enthi~lt in ihren Alveolen fliissiges Kolloid in 
m~iger Quantifier. Eine yon den Nebenschilddriisen yon HanfkomgrSBe zeigt keiae pa~hologischea 
Abweiehungen. Die bedeutendstea Veriiaderungen fanden sich in den EierstScken. Es ist schon 
erwi~hnt worden, dab sie zystSs entartet waxen. Die Zysten, zirka zehn in jedem Eierstock, yon 
der GrSBe eines grol~en Steclmadelkopfes, enthielten serSse Fliissigkei~ und Reste eines Epithel- 
iiberzugs, d. h. der Membrana granulosa, deren Zellen in einer Reihe lagen. Die Zysten liegen in 
den:tieferen Absclmitten der EierstScke, wi~hrend die Rindenschicht zahlreiche Eier enthalt, yon 
denen einige nit einschich~igem kubischem Epithel bedeckt sind, anderen fehl~ jede Spur tier 
l~embrana granulosa. Endlich zeig~ der Thymus einige Besonderheiten in seiner Struktur. Die 
meisten Hassallschen KiSrper priisentieren sich als Zysten, die degenerierte kernlose Schiippchen, 
KSmerhatffen, oder Kliimpchen enthalten, welche sich nach van Gieson branngelb tingieren; 
die Zystenwand besteh~ aus eia his zwei Eeihen abgeflachter Zellen yon derselben Farbe, die jedoch 
Kerne enthalten. Einige yon diesen Kiirpern erscheinen konzentrisch geschichtet o_ad bestehen 
aus iibereinander gelagerten zum Tell kernlosen Zellen yon demselben Charakter. Endlich finder 
man Hassalsche Kiirper in Form yon Haufen yon grol~en, saftigen, braungelben Zellen unmittel- 
bar umgeben yon Lymphozy~en. Alle diese Details erhaltea eine gewisse Bedeutung in Anbe- 
tracht der Literaturangaben, die anf einen mSglichen Zusammenhang der pathologischen Skelett- 
veri~nderungen bei jungen Tieren mi~ vorausgegangener Ausschaltung des Thymus hinweisen. 
(H. Klose, Thymusdriise und Rachitls. Ztbh f. allg. Path. 1914, Nr. 1.) 

Fassen wit die klinischen und mikroskopischen Bdunde kurz zusammen, so 
sehen wit als erste in die Augen fallende E r s c h e i n u n g -  die Knochenerweichung, 
welche fast si~mtliehe Skeletteile betroffen hat. Die Erweiehung ist so bedeatend, 
da~ sie nieht nursowohl lunge als fiache Knochen leieht zu biegen, sondern dieselben 
auch n i t  d e n  Finger einzudriieken gestattet. Nur an den Schi~delknoehen, an 
denen gewShnlich die Ver~ndemngen bei rachitischer Kraniotabes sieh mani[estieren, 
konnte in unserem Falle keine besondere Erweiehung konstatiert werden. Diese 
allgemeine Knoehenerweichung ftihrte zu bogeafiirmigen Verkriimmnngen der Ex- 
tremiti~ten, zu Biegungen und Knickungen der Diaphysen, zur charakteristischen 
Deformation des Beekens und des Brustkorbes. Der Grund flit diese Erweiehung 
liegt an den  fast vollst~ndigen Fehlen yon Kalk in den Knoehenbalken, und zwar 
sowohl in den enchondralen Knochen als anch in den vom Periost gebildeten 
(Kortikalis). Auger K a l k m a n g e l  wurde noeh V e r d i i n n u n g  der  K n o e h e n  an 
den  D i a p h y s e n  konstatiert und eine m a n g e l h a f t e  E n t w i e k l u n g  d e r s e l b e n  
an den  E p i p h y s e n  sowie eine Abweichung in der normalen histologischen 
Struktur der Knochenbalken, die nicht aus Knochenlamellen bestanden, sondern 
ans einem fibrilli~ren Gefleeht; ebenso fibrilli~r erschien das Knochenmark (Zie gl e r s 
Endost) der spongiSsen Knoehensubstanz. R o t e s  Mark  erfiillt nut die HShlen 
an den Diaphysen der langen Knochen und kleine HSh]en in den flaehen und 
kurzen Knochen. Abgesehen yon diesen Eigentiimlichkeiten fi~ilt es auf, dal~ die 
eigentlichen raehitischen Veranderungen relativ sehwaeh ausgebildet sind; freilich 
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kann man an den Rippen und Epiphysen eine Verbreitung der hypertrophischen. 
Knorpelschicht und Uiiregelm~l]igkeiten in der Ossifikationslinie konstatieren, cs 
fehlen aber die auffallenden Auftreibungen des Knorpels an der Grenze des Kno- 
chens, die man gewShnlieh bei stark entwiekelter l~achitis findet. Es fehlt die 
herdfSrmige Erweiehung des Hinterkopfes (Kraniotabes); es fehlen absolut Ablage- 
rungen vo.ii Osteoid an den HSekern der Sch~delknochen und besonders an den 
Diaphysen. Die Extremithtenknochen sind nieht verdiekt, wie das gew~hnlieh 
bei Rachitis beobachtet wird, sondern ira Gegenteil verdiinnt, zart; die Bildulig 
des osteoiden Gewebes in den Epiphysen geht auch nicht so energisch vor sick 
wie bei Rachitis. Die Reihen tier normalen epithel~hnlichen Osteoblasten haben 
den in die L~nge gezogenen Fibroblasten, aus deren Verflech*uligen die fibrill~ren 
Balkeli elitstehen, Platz gemacht. Die Ka~ochelimarkhShle der Diaphysen ist sehr 
welt, die I{aloehelibildung dagegen sp~rlieh. Alles dieses zusammengenommea 
zwingt zu der Annahme, dal~ wh" es wohl kaum mit einem ehlfachen Fall yon 
protrahierter oder im 3. Lebensjahre wieder auftretender Rachitis zu tun haben, 
sonderli mit einer Kombination yon Rachitis mit Osteom~lazie in friihem Kindes- 
alter. 

Die Frage yon der Existenz einer Osteomalacia ilifantilis erseheint gegen- 
w~'tig neck unentschieden, und haupts~chlieh deshalb, well es sehwer ist, aus 
~Iangel an durchschlageliden Differenzen eilie anatomisch-histologisehe Grenze 
zwischen Osteomalaeia und Raehitis festzustellen (Kassowi tz ,  Pomlner ,  yon 
:Reck l inghausen ,  Haaau ,  Ziegler ,  Schmor l ,  Looser ,  Axhausen) .  

v. Reckl i l ighau~ea ,  der sehr genau die mikroskopisehen Ver~nderungea 
in dell Knochen bei Rachitis und Osteomalazie studiert hat, spricht sich zugunsterL 
der Identit~t der beiden Prozesse in pathologisch-anatomischer ttinsieht aus ulid 
gibt ihnen eine allgemeine Bezeichnung Ms , , r ach i t i sche  Os teomalaz ie" .  
Derselben Ansicht huldigten lange vet ihm Trousseau  und Las~gue. Es mu~ 
allerdings eingestanden werden, daft in einigen F~llen, wie in dem unsrigen, es 
kaum mSglich w~re, die Erscheinungen der gewShnliehen Rachitis, die sieh haupt- 
s~ehlieh ill einer StSrung der endochondraleli Ossifikation manifestieren, yon der 
Osteomalazie abzugrelizen, die sich durch eine Verarmung des ganzen Skeletts 
an Kalksalzen ~u~ert, insbesondere der Diaphysen der langeli Knoehen sowie 
des Thorax ulid der Beckeliknochen. Der Versueh Rehns ,  die kindiiehe Osteo- 
malazie tdinisch und pathologisch-anatomisch yon der Raehitis zu differenzieren~ 
ist vollkommen miBlungen, da er zur Uiiterscheidung der beiden Krankheits= 
prozesse keine sicheren Aiihaltspunkte gegeben hat. Die Ansicht S icger ts ,  dal3 
die Osteomalazie yon der Rachitis dadureh zu unterscheiden ist, daft erstere einen 
~trophischeli Prozel~ darstellt, whhrelid die Raehitis mit einer Hyperplasie des 
osteoiden Gewebes einhergeht, hat aueh ill den Untersuehungen yon Reck l ing -  
h a u s e n s  keine Bestatigung gefunden, der aueh in der Osteomalazie versehiedene 
Typeli festgestellt hat, n~mlich eine rarefizierende und eine hyperplastis~he Form 
unterscheidet. W~Lhrend letztere Form der gewShnlichen Rachitis vollkommen 
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i~hnlich ist, entspficht die rarefizierende Form der puerperalen Osteomalazie. 

Andrerseits warden in letzterer Zeit, wenn auch selten, FNIe yon  Knochenerwei-  

chung in  jenem kindliehen oder jugendliehen Alter besehrieben, in welehem die 

rachit isehen Erkrankungen  bereits abgeschlossen oder wenigstens rtiekgi~ngig 

sind und  sehr wenig hervortreten. 

Indem ich die friiheren wenig zahlreichen Beobachtungen yon Mesley, Broea u. a. uaer- 
wiilmt lasse (die Literatur der Frage ist zusammengestellt yon Loosen, Roos und Axhausen) ,  
werde ich die Beobaehtungen von Looser anfiihren, die sich auf einen siebenj~hrigen Knaben 
beziehen und in denen der Autor sich ausdrticklich zugansten des rachitischen Charakters der 
Erkrankang ausspricht Dabei h~lt Looser an der Identiti~t der Rachitis und der Osteomal~azie 
iest und reehnet alle in tier Literatur beschriebenen Fi~lle yon Osteomalazie bei Kindem entweder 
zu einer versphteten Raehitis oder zu angeborener Knoehenbriichigkeit (Osteopsathyrosis Lob- 
s te in) .  Looser besprieht eingehend 16 FNIe yon ,,versp~teter Rachitis" oder ,,kindlieher 
Osteomalazie" aus der Literatm', in denen die Knochen mikroskopisch untersueht warden and 
kommt zum Seh]ul~, dal~ Raehitis and Osteomalazie nicht zu trennen sind, da in beiden F~llen 
nine Neubildang yon anverkalktem osteoiden Gewebe zustande kommt (Halisteresis wird vom 
Autor zuriickgewiesen), w~hrend die Differenz im ldinischen Bilde sich aus dem Altersantersehiede 
erkl~rt. Im Kindesalter tritt die StSrung der enchondralen Ossifikation and der 2~eubildung tier 
osteoiden Substanz in den Vordergrand, im spi~teren Alter priivalieren die atrophischen Ver- 
~nderangen tier Knochen, in welehen die Neubildung des neaen Knochens rfickstiindig wird im Ver- 
gleich zar Knoehenresorpgon. Auf demselben Standpunkt ~de Sehmorl and Looser steht 
attch Tobler,  "weleher bei nean Individuen yon 12 bis 16 Jahren typisehe, klinisehe Erseheinangen 
yon bliihender Raehitis mit Sehmerzen in den Knochen, mit ersehwertem Gange, Sehwellung der 
Epiphysenknorpel usw. fan& Einige yon diesen Patienten litten nicht an Rachitis im Kindesalter, 
bei anderen war die Erkrankung als Rezidiv derselben zu beobaehten. Den yon Joaehimstha l  
besehriebenen Fall ~on Knoehenerweiehang bei einem 18j~ihrigen Mann deute~ er auch als ver- 
spi~tete Raehitis auf Grund der histologisehen Untersuchung. Doeh liil~t Joaehimstha l  auch 
die Existenz einer reinen kindliehen Osteomalazie zu and sttitzt sieh auf die Beobaehtungen yon 
Siegert, Ansehiitz u. a. Roos, dessen Fall (8ji~hriges i~fi~dehen mit Knoehenbriietfigkeit 

ohne Zeiehen yon Rachitis) Joachimsthal  fiir analog dem seinigen h~lt, entscheidet sieh nieh~ 
fiir eine bestimm~e Diagnose, da die Erkrankang mit gleiehem Recht als Raehitis oder als Osteo- 
malazie angesehen werden koante. Indessen hat Roos kurz vor dem zwei Falle yon Kaoehen- 
erkrankang publiziert, welehe er zweifellos fiir verspi~tete Raehitis hi~l~. Es handel~e sieh am 
zwei Madchen, van denen das eine im zehnten Lebensjahre erkrankte und frtiher gar keine Kaehitis 
hatte, w~hrend alas andere im 15. Jahre exkrunkte, naehdem es in tier Kindheit nine hartnitckige 
Rachitis durchgemaeht hatte, die bis zum 7. Lebensjahre bestand. Die Erkranknng maniiestierte 
sieh dureh SchmerzeIt in den Knochen, tier Gang war ersehwert and sehliel~lich unmSglich, die 
Epiphysen verdiekt, die Diaphysen verkriimmt, das Beeken deiormiert. Bei dem ersten Mi~dehen 
entstand sogar ein Knoehenbrueh bei unbedeutender Yeranlassung. Dareh RSntgenstrahlen 
waren bei ibm bereitsVerdiekungen der Epiphysenknorpel konstatiert, aul~erdem Osteoporosis 
und mehrere Infl'ak~ionen. In beiden Fiillen wurde darch beharrliehes Darreiehen yon Phosphor 
und Lebertran Heilang erziel~. Den zweiten Fall hMt Roos Iiir ein sp~tes Rezidiv der Raehitis. 

Einen ganz anderen Standpunkt nimmt Axhausen ein. Er stimmt denjenigen Autoren 
zu (Cohnheim, Pommer, Hanau,  Orth, Sehmorl u. a.), die jeden prinzipiellen Unter- 
schied im histologisehen Prozesse bei Rachitis nnd Osteomalazie leugnen and jeden weichen 
Knoehen, gleiehgtiltig, ob wh" es mit Raehitis oder Os~eomalazie zu tun haben, fiir neugebildeten 
und nieht fiir einen alten darch Halisteresis erweieh~en halten. Axhausen beweist nieht nar 
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die Existenz der kindlichen Osteomalazie 1), sondern kommt sogar zum Sehlul~, dali viele F~ille 
sogenann~er idiopathiseher Knochenbriichigkeit (0steopsatyrosis Lobstein), bei denen in der 
Kindheit keine Rachitis vorhanden war, dutch begirmende echte 0steomalazie beding~ warden, 
welche den Knochen durch eine yon innen ausgehende Erweichmag ihre Stabiliti~t raub~. Ax- 
hausen will alas daduxch beweisen, dal~ er in Fi~llen yon Knoehenbrfichigkeit an den alten ver- 
kalkten Knochenbalken Irische osteoide, kalklose SEume land. Deswegenist Axhausen geneigt,. 
auch den Fall yon Looser ftir Osteomalazie mad nicht flit versp~tete Rachitis zu halten. Da 
man also die Rachitis nur klinisch yon der 0steomalazie unterscheiden kann, so h~lt Axhausen 
es fttr miiglich, Osteomalazie zu diagnestizieren, wenn bei einem Kinde, vornehmlich einem Mi~d- 
chert, die gewShnlichen Zeichen der Rachitis, besonders die Yerdickungen tier Rippenlrnorpel, 

.Unregelm~l~igkeiten in tier Dentition fehlen, wenn die stetigen Begleiterscheinungen der Rachitis, 
d. h. somatisehe Ertrrankungen des Darmkanals, der Lungen, des Nervensystems nicht vorhanden 
sind, dagegen abet stark ausgesprochene Knoehenerweiehung, Knochenbrfichigkeit mad schmerz- 
hafte Yerbiegungen zum Vorsehein kommen, welehe nach protrahiertemVeflauf einen ti~dliehen 
Ausgang verm'sachen, iMit der Ansehaumlg Axhausens fiber die Existenz einer Osteomalazie 
bei Kindern sind einige neuere Autoren, die sich mit Knochenerweichtmg beschi~ftigg haben, ein- 
verstanden. Wit erw~hnen nut 0 g at a, der eine Endemic dieser t~'ankhei~ bei imagen Individuen 
in Japan, we die Raehitis nur ausnahmsweise -~orkommt, beschrieben hat. Ogata schl~g~ 
daher vet, die Bezeichnung ,Rachitis" ganz fallen zu lassen and selbige dia'eh die Bezeichnung 
,,kindliehe 0steomalazie" oder ,,Osteomalacia non puerperalis" zu ersetzen. Broea hat noch 
Irtiher eine ~.hnliehe Ansicht fiber die Knochenerweichung im jugendlichen Alter ausgesproehen. 
Da/~ die Unterscheidmag zwischen der gewiitmlichen kindiichen Raehitis und der Osteomalacie 
des sp~teren Alters einigermal~en begrfindet ist, beweist unter anderem das Studium des Stoff- 
weehsels yon Phosphor und Kalk, der in beiden F~tlen versehieden ist (Schabad). 

Aus den bier kurz angeftihrten Ansichten der verschiedenen neuesten Forscher 
ist es klar, dal] in bezug auf die Ursachen jener Knochenerweichung, die erst nach 
Ablaut der Rachitisperiode eintritt, eine 5{einungsverschiedenheit herrscht. Diese 
Differenz erkli~rt sich aus der dutch die Untersuchungen yon R e c k l i n g h a u s e n ,  
K a s s o w i t z ,  P o m m e r ,  H a n n a ,  S c h m o r l ,  A x h a u s e n  u . a .  festgestellten 
Tatsache, dal~ abgesehen yon den nut fiir Rachitis charakteristischen epiphysaren 
Kn0rpelveranderungen alIe Erscheinungen am Skelett bei Eachitis und 0steo- 
malazie identisch sind. Daraus folgt, dal~ man auf Grund der histologischen Be- 
iunde keine SchluS~olgerungen au~ die Natur und das Wesen des Prozesses der 
Knochenerweichung machen dart. Solche Schlul~lolgerungen werden nut  mSglich 
bei der Abschi~tzung der Eigentiimlichkeiten eines jeden besonderen Falles, des 
Alters des Patienten, der An- oder Abwesenheit verschiedener rachitiseher Sym- 
ptome im Kindesalter, des Krankheitsverlaufes und -ausganges usw. Bei solch 
einer kritischen Abschatzung des ganzen Krankheitsbildes erscheint die Existenz 
der Osteomalazie im Jugendalter sehr wahrscheinlich. Dieser Schlug ergibt sich 
besonders aus den Beobachtungen yon O g a t a  in Japan, we die Epidemic der 
Knochenerweichung bei Erwachsenen nnd jungen Individuen keineswegs mit 
gleichzeitiger Rachitis bei kleinen Kindern zusammenfiel. Es ist sehr mSglich, 
dal] vide beschriebene Falle yon Spatrachitis der ,,nicht puerperalen Osteomalazie" 

1) Die Beobaehtung bezieht sieh auf ein 12]~tu'iges M~dehen, das im dri~ten Lebens]~hre er- 
krankte und vordem keine Raehitis gehabt hat, mad auf ein zweites Mi~dchen, welches an. 
Osteomalazie im 10. Lebensjahre erkrankte. 
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angehSren; wie z. B. die yon S chm o rl und L o o s er beschriebenen. Was unseren 
Fall anlangt, so sind wh" geneigt, trotz der Gegenwart yon Symptomen durch- 
gemachter und sogar noch nieht abgelaufener Rachitis, ihn als kindiiche Osteo- 
malazie zu deuten. In dieser Beziehung steht unser Fall dem yon Anschii tz am 
nachsten. Zugunsten dieser Annahme sprechen aul3er dem Gesehlecht, das Alter 
der Patienten (41/6 Jahr), in welchem die gewtihnliehe Rachitis nicht so progressiv 
zu verlaufen pflegt. Der Tod trat nicht infolge yon Komplikationen ein, sondern 
war durch die Grundkrankheit bedingt. Wir haben an~erdem eine Verdt innung 
der Knochen, d. h. ein Vorwiegen ~ler atrophischen Prozesse vor der Neubiidung 
vor ups (,,porotische Malazie" v. Reckl inghausens) .  Da[tir spricht die allge- 
meine und ausgesproehene fibrSse Umwandlung dos Endosts, die fiir die Osteo- 
malazie so eharakteristisch ist (Ziegler ,  Taschiro)  und dessen Gefal~armnt, 
welehe mit dem hyperamischen Zustande bei Rachitis (Kassowitz)  im Wider- 
sprueh steht, vollkommenes Fehlen der osteoiden Auflagerungen an den Diaphysen 
und der herdfSrmigen Erweiehungen der Knochen des I-Iinterkop~s, eine stark 
ausgesprochene Erweiehung des Beekens mit eharakteristischer kartenherzfSrmiger 
Def(rmation und endlich - -  verhfiltnisma6ig schwache Auftreibung der Rippen- 
knorpel. Das Vorhandensein yon Infraktionen ]al~t voraussetzen, da6 es bier zu 
Knochenbrtiehen gekommen ware, wie in dem Fall yon Axhausen,  wenn die 
Knochenerweichung nieht so stark entwickelt und nicht so diffus ware. 

Zugunsten des osteomalazisehen Charakters der Krankheit spricht aueh der 
Umstand, dal~ die 0varien stark pathologisch verandert waren. Wit fanden in 
ihnen eine grol~e Zahl yon Zysten, die wahrseheinlich aus Graafschen Follikeln 
entstanden waren. Obgleich bei der puerperalen Osteomalazie irgendwelehe spe- 
zifische anatomisehe Veranderungen in den EierstSeken fehlen, so kann doeh in 
Anbetracht des zweifellosen Zusammenhanges der Osteomalazie mit der Funktion 
der Gesehleehtsdrtisen die Voraussetzung gemacht werden, dal~ eine Funktions- 
stSrung der Ovarien im frtihen Kin@salter, wie bei unseren Kranken, auf die 
bereits krankhaft ver~nderte Knoehenentwieklung so ungiinstig einwirken konnte, 
dal~ die Entkalkung des Skdetts dadureh beschleunigt werden konnte. Man kSnnte 
sieh den Krankheitsverlauf so vorstellen, dal~ der raehitisehe Prozel~ bereits riick- 
giingig war: es trat Zahnbildung auf, das Kind ring an zu gehen, schien so ziemlieh 
normal, wenn auch kriinklich zu sein; dann trat aber (unter Einwirkung der ver- 
anderten Ovarien?) eine progressive und maligne osteomalazische Mfektion ein, 
die letal endete (wie das hiiufig bei echter 0steomalazie Erwaehsener vorkommt), 
ohne dag irgendwelche andere Erseheinung vorhanden ware auger einer Erweiehung 
fast aller Knochen des Skeletts. 
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E r k l h r u n g  d e r  A b b i l d u n g e n  a u f  Taf t  i u n d  I I .  

Taft I. RSntgenaufnahraen  yon den Knoeheu.  

Rechter Humerus mit einer Knickung and Ulna n i t  zwei Knickungen; ira Radius unter 
dora Ka, pitulura ist die Kuochensubstanz verarrat an Katksalzen. 
Diesetben Vorderarraknochen. Verdiekungen des Periosts der Ulna an den gniekungs- 
s~ellen. 
Rechte Tibia und Fibula, s'~belfSrnig gebogen; die erstere zeigt eine kalkarrae Strecke, 
die als Knickung iraponiert. 
Linker Oberschenkel rait einem Toil des Beckons. An der ara st~rksten gekrtirara~en 
Partie ist die Diaphyse kalkarm, durchsiehtig. 
Die Rgntgenogrararae sind naeh Entferuang s~ratlieher Weiehteile aufgenoraraen. Man 
sieht deutlieh die Tttpfelung, welche dutch den versehiedenen Gehalt an Katksalzen 
en~s~anden is~, und die Kniekungen. 
Reehter Huraerus n i t  einer Xnickung, hellen kalklosen Partien and Ttipfelung. 
Reehter 0berschenkel n i t  einer Kniekung and starker Tttpfehmg. 

Pho tog raph i en  in der L~ngsaehse durehges~gter  Ex t r e r a i t~ t enknoehen .  

Reehter Obersehenkel. Unregelm~ige Ossifikation in der oberon Epiphyse, spgrlieher 
enehondraler Knochen, breite MarkhShle rait rotera Ksoehenraark. 
Reehter Humerus. Unregelmaltigkeit der Ossifikation der oberon Epiphyse. Ira enehon- 
dralen Knoehen sind HShlen rait rotera Karaehenraark zu sehen. An der Kniekungsstelle 
ist die MarkhShle n i t  Osteoidknoehen angefiillt, das Perios~ verdiGkt. 
a) reehter Radius. b) reehte Ulna mit zwei Kaiekungen. Unregelragl~ige Ossffikation 
an den unteren Epiphysen. 
Reehte Fibula. In tier unteren Epiphyse eine verbreitete Zone yon hypertrophisehen 
Knorpelzellen, gezaekee Ossifikationslinie und starke Osteoidbildung. 


