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124
(Chirurgie Nr. 34.)

Über multiple cartilaginäre Exostosen und multiple 
Enchondrome.

Von
Dietrich Nasse,

Berlin.

M eine H erren! W enn auch die letzten Ursachen der E ntstehung 
von G eschw ülsten noch unbekann t oder wenigstens noch viel um stritten 
sind, so kennen  wir die erste Entw icklung, das spätere W achsthum  und  
die besonderen E igenthüm lichkeiten  einiger G eschwulstform en doch schon 
verhältnism äßig g u t, können von ihnen ein ziemlich abgerundetes Bild 
entw erfen un d  die verw andten Form en mit einander vergleichen. Zu 
diesen uns relativ  gu t bekannten  und nahe m it einander verw andten G e
schw ulstarten gehören die beiden, von welchen ich Ihnen  heute eine Reihe 
von Exem plaren zeigen w ill, die m ultiplen knorpeligen Exostosen und 
die m ultip len Enchondrom e der Knochen.

D er Nam e knorpelige Exostose, Exostosis cartilaginea, stam m t von 
A s t h le y  C o o p e r . Jedoch fasste er den Begriff dieser Bezeichnung etwas 
weiter, als wir es heute thun.

W ir bezeichnen heu te nach V i r c h o w  als cartilaginäre Exostosen 
Knochenausw üchse an der Oberfläche der Knochen, welche aus gew öhn
licher, sei es kom pakter, sei es spongiöser K nochensubstanz zusammen
gesetzt, aber an ihrer Oberfläche m it einer dünnen K norpellage bekleidet 
sind, ähnlich wie die G elenkenden gewöhnlicher Knochen. Das W achs
thum  geschieht vom K norpel aus durch W ucherung und  Ossifikation des
selben. Nach außen sind diese Exsotosen m eist von lockerem Bindege
webe bedeckt, sehr oft aber ist die Knorpelfläche von einem  Synovialsacke 
um geben. Letzerer ist in  der Regel abgeschlossen, kan n  aber bei Exo
stosen, die nahe einem G elenke liegen, m it der G elenkhöhle kom municiren,
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2 1 0 Dietrich Nasse, [2

also eine Ausstülpung der G elenkkapsel darstellen. Die Exostose liegt 
dann gewissermaßen intraartikulär. So wurde vor einigen Jah ren  in der 
königlichen K lin ik  eine Exostose am Condylus in ternus femoris operirt, 
welche von einem  Synovialsacke bedeckt war, der eine A usstülpung der 
K niegelenkkapsel darstellte.

Die cartilaginären Exostosen entstehen durchweg bei jugendlichen 
Individuen , so lange das Knochenw achsthum  noch nicht vollendet ist. 
Meist wird ihre erste E ntstehung in  die früheste Jug end  zurückdatirt, 
ja  in  einigen Fällen w urden sie schon bei der G eburt gefunden. In  der 
Regel hört das W achsthum  der Exostosen auf, wenn der Träger ausge
wachsen, also das normale K nochenw achsthum  beendet ist. D ie Angabe 
älterer Patien ten  sind in  Betreff dieses P unktes nicht immer überein
stimmend, denn manche behaupten, dass auch später noch die Geschwülste 
sich vergrößert hätten. Es erscheint mir auch keineswegs unmöglich, 
dass eine Exostose, zumal wenn sie sehr exponirt liegt und häufigen 
Reizen ausgesetzt ist, noch im späteren Alter sich vergrößert. Aber im 
Allgem einen hört das W achsthum  der Exostosen im späteren A lter sicher 
auf. J a  man hat sogar beobachtet, dass die Exostosen später sich ver
kleinern. Z. B. giebt bei V o lk m a n n  der »durchaus intelligente« Patien t 
sehr bestimmt an , dass von seinen sehr zahlreichen G eschw ülsten seit 
dem 20. Lebensjahr einzelne k leiner gew orden, andere, zumal an den 
R ippen , ganz geschwunden seien. Ä hnliche anam nestische Angaben 
sehen wir m ehrfach w iederkeh ren1). M anche Autoren glauben, diese An
gaben seien irrthüm liche, und  das K leinerw erden der Tum oren sei nur 
vorgetäuscht durch das Zurückgehen entzündlicher Schw ellungen u. dergl. 
Aber es wäre doch m erkwürdig, dass m ehrfach das völlige Verschwinden 
von Exostosen, sogar walnussgroßen, angegeben wird. Auch einer unserer 
Patien ten  (S. u. Pat. A.) giebt bestimmt an, dass einige K nochenaus
wüchse bei ihm  verschw unden seien.

Ferner gestattet der F all von H a r t m a n n  wohl keinen Zweifel 
mehr daran, dass m ultiple Exostosen sich w irklich theilw eise zurück
bilden können. W as die Ursache dieser R ückbildung ist, bleibt uns 
allerdings völlig unklar.

Die cartilaginären Exostosen tre ten  nicht gleich oft an den ver
schiedenen K nochen auf. Am häufigsten entstehen sie an den langen 
R öhrenknochen, dem nächst an den p latten  Knochen, der Scapula und dem 
B ecken, seltener an den k leinen K nochen der Finger und Zehen. An 
den Röhrenknochen sitzen sie meist in  der N ähe des Interm ediärknorpels, 
am Becken sehr oft in  der N ähe der K norpelfugen, vor allem  der tran 
sitorischen. Auch ein T heil jener knorpeligen Auswüchse an der Syn
chondrosis spheno-occipitalis, welche ja  oft zum T heil verknöchern, kann

1) Vgl. H a r tm a n n , Ein seltener Ausgang multipler cartilaginärer Exostosen, 
v. L a n g e n b e c k ’s Arch. 45.
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3] Über multiple cartilaginäre Exostosen und multiple Enchondrome. 211

zum Vergleiche herangezogen werden. An den platten K nochen, wie 
der Scapula und  dem Becken, finden wir die Exostosen ferner noch sehr 
gern am freien B ande der K nochen, der lange nach dem Beginn der 
K nochenbildung noch knorpelig bleibt.

Die Lieblingsstellen der Exostosen sind also unbestreitbar diejenigen 
K nochenabschnitte, an welchen lange Zeit transitorischer K norpel fort
besteht. Es liegt daher nahe, von diesem die knorpeltragenden Exostosen 
abzuleiten. Dass der Sitz der Exostosen nicht immer den K norpelfugen 
entspricht, kann  uns an dieser Ableitung nicht hindern. W ir wissen, 
dass eine Exostose, die von der Epiphysenfuge ausgeht und anfangs ganz 
am Ende der Diaphyse sitzt, allm ählich mit dem W achsthum  des Knochens 
sich von dem Interm ediärknorpel entfernen und nach der M itte des 
Knochens h inrücken  kann. Es liegt dies nicht an einem W artdern der 
Exostose, sondern daran, dass der Interm ediärknorpel immer m ehr K nochen 
bildet und gewissermaßen zwischen sich und die Exostose einschiebt.

W ir können daher sogar aus der Lage der Exostose einen W ahr
scheinlichkeitsschluss au f das Alter der Exostose ziehen. Andererseits 
müssen wir bedenken, dass der Interm ediärknorpel doch nur ein Best 
des em bryonalen Knorpels ist, aus welchem der K nochen hervorgeht, 
dass der K nochen ursprünglich im Ganzen knorpelig angelegt war. Es 
lässt sich daher, wie V i r c h o w  schon sagt, denken, dass an jedem  Theile 
des K nochens ein gewisser Abschnitt des Prim ordialknorpels eine selb
ständige E ntw icklung m achen kann. Selbst wenn wir also behaupten, 
dass eine cartilaginäre Exostose nu r vom Knorpel ausgehen k an n , kann  
es uns nicht w undern , dass eine Exostose bisweilen ganz entfernt von 
der Epiphysenfuge sitzt. E in derartiger Sitz nahe der M itte der Diaphyse 
ist mehrfach beobachtet. Noch vor Kurzem  wurde in  der königlichen 
K lin ik  eine cartilaginäre Exostose operirt, die bei einem erwachsenen 
M enschen nahezu in  der M itte der Fem urdiaphyse saß. W ir können nur 
annehm en, dass in einem solchen Falle die Exostose sehr früh angelegt 
worden ist. A uf ähnliche W eise ist es auch zu erklären, dass die Exo
stosen gar n icht selten an K nochen entstehen, die nicht knorpelig prä- 
formirt sind, z. B. die Clavicula, bei welchen aber an die erste knöcherne 
Anlage sich K norpel anbildet, ferner, dass an den B ippen die Exostosen 
n icht ausschließlich an den Stellen sitzen, wo in späterer Zeit wirkliche 
knorpelige Fugen auftreten, also in der N ähe der Köpfchen, sondern im 
Verlaufe der ganzen Bippe.

W ir können dem nach nicht allein die Gegend der Interm ediärknorpel 
als Lieblingssitze der Exostosen bezeichnen. Die Exostosen treten über
all da auf, wo im Knochensystem  ursprünglich Knorpel vorhanden war, 
m it besonderer Vorliebe aber an den S tellen, wo der K norpel längere 
Z eit fortbesteht. Diese Stellen sind allerdings vorzugsweise die transi
torischen Knorpelfugen.

18*
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212 Dietrich Nasse,

Die Exostosen treten bald vereinzelt, bald m ultipel auf. Im  letzteren 
Falle  sind sie bald nur an w enigen, bald an so vielen Knochen vor
handen , dass kaum  ein K nochen unverändert, also das ganze Knochen
system erk rank t zu sein scheint.

Sehr wichtig ist für unsere A nschauungen über die Genese der 
Exostosen die T hatsache, dass die Exostosen, besonders die m ultiplen, 
sich häufig vererben. Man hat diese V ererbung über m ehrere G enera
tionen verfolgen können und hat Exostosenfam ilien gefunden, in  welchen 
eine große Anzahl der Fam ilienglieder, ja  bisweilen weitaus die M ehr
zahl derselben mit Exostosen behaftet war. Ich kann Ihnen  ein Beispiel 
einer solchen Vererbung zeigen. D ie beiden Brüder S., etwa 8— 10 Jahre 
alt, tragen außerordentlich zahlreiche Exostosen, welche in jeder H in
sicht dem typischen V erhalten der cartilaginären Exostosen entsprechen. 
An dem einen K naben wurde vor einiger Zeit eine schnell wachsende 
Exostose von H errn  Dr. W. K ö r te  durch R ippenresektion entfernt. H err 
Dr. K ö r t e  war so freundlich, mir m itzutheilen , dass es sich um eine 
ganz typische knorpeltragende Exostose gehandelt hat. D er V ater S. soll 
ebenfalls m ultiple Exostosen besitzen. Von seinen 3 K indern  aus erster 
Ehe ist eines, von den 3 K indern aus zweiter Ehe dagegen sind alle 
mit m ultiplen Exostosen behaftet. Dessgleichen soll der B ruder des 
Vaters Exostosen tragen und  diese w ieder au f vier oder fünf von seinen 
8 K indern  vererbt haben. D erartige Fälle von V ererbung sind keine 
großen Seltenheiten. Sie w urden w ährend der letzten Jah re  in der 
königlichen K lin ik  m ehrfach gesehen, und  die L itteratur der letzten Jah r
zehnte en thält sehr zahlreiche derartige Beobachtungen.

Noch ein zweites Geschwisterpaar m it m ultiplen, wenn auch nicht 
ererbten Exostosen kann  ich Ihnen  zeigen, R udolph und  M artha N. Als 
ich vor einigen M onaten den Knaben, au f welchen wir später noch näher 
eingehen w erden, un tersuch te, gaben mir die E ltern  bestim m t an , dass 
sie bei keinem  ihrer übrigen K inder Extostosen gefunden hätten. Seit 
einigen W ochen aber bem erkt die M utter an dem 3jährigen Mädchen 
kleine Auswüchse der Knochen. Man füh lt an beiden H um eri, dicht an 
der oberen Epiphysenlinie, m ehrere ganz kleine Exostosen, ferner kleine 
U nregelm äßigkeiten an beiden Spinae scapulae und  zahlreiche kleinste 
Höcker in der N ähe der K nochenknorpelgrenze der Rippen. Sonst finden 
wir nirgends Unregelm äßigkeiten. W achsthum sstörungen sind nicht vor
handen. N ur der rechte Zeigefinger ist etwas radialw ärts gekrüm m t, ob
gleich er keine Exostose trägt. Das kräftig entw ickelte gesunde K ind 
soll niem als an Rhachitis gelitten haben. W ir finden auch kein An
zeichen einer früheren Rhachitis bei ihm.

Bei diesen beiden K indern  liegt eine V ererbung nicht vor, denn die 
E ltern  sind ganz norm al gebaute kräftige M enschen. Aber es ist doch 
auffallend, dass die beiden Geschwister an der seltenen Geschwulstbil-
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5] Über multiple cartilaginäre Exostosen und multiple Enchondrome. 21 3
dung erk rank t sind. Das k leine M ädchen erregt auch desswegen Interesse, 
weil wir selten die allerersten Anfänge der Exostosenbildung zur U nter
suchung bekom m en. Es ist ferner w ichtig, dass w ir bei ihm  das Über
stehen einer R hachitis w enigstens m it W ahrscheinlichkeit ausschließen 
können. Jedenfalls kann keine schwere Rhachitis bestanden haben, denn 
von einer solchen wären bei dem kleinen K inde wohl noch Spuren nach
weisbar. W ir w erden auf diesen U m stand noch zurückkom m en.

Die bisher erw ähnten E ig en tü m lich k e iten  der Exostosen sind schon 
verhältnism äßig lange bekann t, wenn sie auch erst in den letzten Jah r
zehnten durch ein größeres Beobachtungsm aterial bewiesen und in  ihren 
Einzelheiten verfolgt worden sind. V i r c h o w  hatte sie schon in  seinem 
großen G eschwulstw erke in  ihren H auptzügen dargestellt und die carti- 
laginären Exostosen als eine eigenartige Geschwulstform zusammengefasst 
und von den übrigen knöchernen Geschwülsten getrennt. E r hatte  ferner 
schon dam als, obgleich ihm  erst eine ziemlich geringe Anzahl von Be
obachtungen zu Gebote stand, H ypothesen in  Betreff der Genese der 
Exostosen aufgestellt, welche heu te in  ihren wesentlichen P u n k ten  wohl 
allgem ein anerkannt sind. E r sprach die V erm uthung au s, dass die 
Exostosenbildung m it dem Knochenw achsthum  zusam m enhing, dass viel
leicht ein Reiz, der in  einer verhältnism äßig frühen Zeit die G egend des 
Interm ediärknorpels trifft, die ungew öhnliche seitliche W ucherung erzeuge. 
V irc h o w  leitete also die cartilaginären Exostosen vom transitorischen 
K norpel ab , von welchem das Knochenw achsthum  ausgeht. Diese H y 
pothesen w urden bald durch zahlreiche Beobachtungen gestützt, vor allem 
beschrieb V irc h o w  selbst geradezu beweisende anatom ische K nochen
präparate, au f welche wir später noch eingehen werden. E r konnte daher 
später au f G rund  des neuen Beobachtungsm ateriales m it größerer Be
stim m theit die Exostosenbildung au f Abnormitäten in  der Ossifikation 
des transitorischen Knorpels und im K nochenw achsthum  zurückführen. 
F ü r diese Abnorm itäten m achte er einerseits in früher Jugend überstandene 
K nochenkrankheiten , bei welchen U nregelm äßigkeiten in  der K nochen
bildung Vorkommen, verantwortlich, andererseits aber betonte er die große 
B edeutung der Erblichkeit, welche au f ursprüngliche Gewebe des Körpers 
als die Träger der Disposition hinw iesen. Gerade diese immer häufiger 
gefundene E rb lichkeit und die zahlreichen Fälle m ultipler Exostosen 
waren es, welche der V i r c h o w ’schen H ypothese bei den K lin ikern  die 
H auptstütze verliehen, v. B e r g m a n n  erklärte daher, die m ultiplen 
cartilaginären Exostosen seien eine eigene K rankheit, eine W achsthum s
störung des Interm ediärknorpels, gegeben durch eine ursprünglich fehler
hafte Anlage.

In  neuester Zeit ist m an nun  au f eine bis dahin übersehene E igen
tü m lic h k e it  der cartilaginären Exostosen aufm erksam  gew orden, welche 
Jenen H ypothesen eine weitere Stütze verleiht. Es sind dies die W achs
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2 1 4 Dietrich Nasse, [6
thum sstörungen, welche bei exostotischen Knochen auftreten. Diese 
wollen wir etwas genauer betrachten.

V o lk m a n n 1) fiel zuerst bei zwei Fällen von m ultiplen Exostosen auf, 
dass einerseits V erkürzungen der K nochen, also eine H em m ung des 
physiologischen Längenw achsthum s, andererseits abnorme K rüm m ungen 
der K nochen bestanden. E r führte diese Abnorm itäten auf eine in früher 
Lebenszeit überstandene R hachitis zurück und  sprach die V erm uthung 
aus, dass die Exostosen ebenfalls durch die Rhachitis bedingt seien, dass 
sie vielleicht nur eine besondere Form  der Rhachitis darstellten. W ir 
werden sehen, dass wir die V erm uthung, die cartilaginären Exostosen 
seien durch Rhachitis entstanden, nicht anerkennen können , sondern 
gerade für die m ultiplen und erblichen Exostosen, bei welchen die W achs
thum sstörungen am eklatantesten beobachtet werden, einen Fehler in der 
prim a formatio der Knochen annehm en müssen.

Die B edeutung der W achsthum sstörungen wurde von H e l f e r i c h  zuerst 
richtig erkannt. Er ließ durch seine Schüler M e y e r 2) und B r e n n e r a) 
einige sehr charakteristische Fälle beschreiben, an welchen gezeigt wird, 
dass die Verbiegungen und V erkürzungen d e r ‘Knochen nicht rhachitisch 
sind, sondern dass sie durch Unregelm äßigkeiten und  H em m ungen des 
epiphysären W achsthum s, also durch ähnliche V eränderungen des In te r
m ediärknorpels entstehen wie die Exostosen. Die Annahm e ursächlicher 
Beziehungen zwischen beiden Affektionen liegt daher nahe. Diese Be
obachtungen blieben vereinzelt, bis B e s s e l - H a g e n 4) an einer größeren 
Reihe von Fällen nachwies, dass die Kom bination beider Erscheinungen 
sehr häufig sei, dass sie sehr oft erblich sei, und dass daher ein ätio
logischer Zusam m enhang beider Affektionen unbestreitbar sei. Ja  B e s s e l-  
H a g e n  sucht geradezu etwas Gesetzmäßiges in jener Kom bination und 
bem üht sich, die Regeln festzustellen, nach welchen die Exostose das 
Knochenw achsthum  beeinflusst.

Die exostotischen Knochen bleiben im W achsthum  zurück. Da die 
E xtrem itätenknochen in der Regel am stärksten befallen sind, so finden 
wir in hochgradigen Fällen sehr oft m erkwürdig kurze, gedrungene, 
»geradezu karrikaturhaft kurze«, Arme und Beine bei einem großen Kopfe 
und  einem norm alen, aber scheinbar überm ächtigen, herkulischen Rumpfe. 
S ind die unteren Extrem itätenknochen stark erk rank t, so fällt sofort die 
K leinheit des Individuum s auf, die den E indruck des Zwerghaften er

1) Y o lk m an n , Beiträge zur Chirurgie, Leipzig 1875.
2) M ey er , Über Knochen- und Gelenkdeformitäten nach multiplen Exostosen. 

Diss. München 1882.
3) B ren n er , Beitrag zur Kasuistik der multiplen Exostosenbildung etc. Diss. 

München 1884.
4) B e s s e l-H a g e n .  Langenbeck’s Archiv, Bd. 41.
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Über multiple cartilaginäre Exostosen und multiple Encliondrome. 2 15

wecken kann, während eine überwiegende Betheiligung der Arme weniger 
augenfällig ist.

W enn ich Ihnen  auch nicht so hochgradige F älle , die durch aus
geprägten Zwergwuchs sich auszeichnen, zeigen kann, so ist doch an den 
drei P a tien ten , die Sie hier sehen , eine W achsthum shem m ung nicht zu 
verkennen, alle drei sind m it m ultiplen Exostosen behaftet. Der 19jährige 
M ann R. ist zwar nicht durch eine auffallend geringe Größe ausgezeichnet, 
aber erreicht doch kaum  die m ittlere Größe eines erwachsenen Mannes. 
Die E xtrem itäten , vor allem die Beine, sind kurz und gedrungen im 
V erhältnis zum kräftigen Rumpfe. Allerdings kann  m an in  solchen Fällen 
wenig ausgebildeter W achsthum shem m ung, wie schon B e s s e l - H a g e n  
richtig sagt, nur dann sich ein klares Bild der W achsthum sstörung 
machen, wenn m an die Größenverhältnisse der übrigen nicht erkrankten 
Fam ilienm itglieder kennt. Diese sind uns leider nicht bekannt.

Bei dem zweiten Patienten , dem 5 Jahre und 9 M onate alten R udolf N., 
ist ebenfalls die allgem eine W achsthum shem m ung nicht sehr ausgesprochen. 
Aber es ist zu bedenken, dass es sich um ein sehr jugendliches Individuum  
handelt, bei welchem wahrscheinlich die H em m ung des W achsthum s 
allm ählich noch mehr ausgeprägt werden wird. Im m erhin fällt bei dem 
K inde auf, dass die Extrem itäten nicht die schlanken Form en aufweisen, 
welche wir sonst bei gleichaltrigen K indern mit mäßigem Fettpolster 
finden. Außerdem  ist der K nabe, der sehr kräftig entw ickelt ist, ziemlich 
k lein  für sein A lter; seine H öhe beträgt 105 cm. Die Beine sind ver
hältnism äßig kurz zum Oberkörper, denn die H öhe des oberen Randes 
der Symphyse über dem Fußboden beträgt nur 47 cm, also etwa 447/jo o o  
der Gesam m thöhe, w ährend sie nach Q u e t e l e t 1) m it einem Alter von 
5 Jahren  448/10oo un(l  bei 6 Jah ren  458/iooo betragen sollte. Die Arme 
scheinen ebenfalls sehr kurz, der rechte ist 42 cm, der linke ist 42— 42,5 cm 
lang (nach Q u e t e l e t ’s Durchschnittszahlen sollte die Länge im Alter 
von 5 Jah ren  42,2 cm, von 6 Jahren  44,7 cm betragen, aber bei einer 
sehr kleinen Bevölkerung, denn Q u e te l e t  berechnet die durchschnittliche 
Körperhöhe bei 5 Jahren  m it 98,7 cm und bei 6 Jah ren  mit 104,6 cm). 
Beide Arme reichen daher n icht, wie es bei norm alen Verhältnissen der 
F a ll ist, ganz bis zur M itte des Oberschenkels herab. Die geringe Länge 
der Arme scheint vor Allem durch die Kürze der Unterarm e bedingt 
zu sein.

Der dritte P atien t besitzt die ausgeprägtesten W achsthum shem m ungen. 
W ir wollen ihn  daher etwas genauer betrachten:

A., 48 Jahre  alt, Schuhmacher, stammt von norm al gebauten kräftigen 
E ltern. Seine einzige Schwester soll ebenfalls norm al gebaut, größer

1) Q u e te le t ,  Anthropométrie ou mesure des différentes facultés de l ’homme. 
Bruxelles 1870.
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und kräftiger als er sein. Im  2. Lebensjahre soll der P atien t Rhachitis 
gehabt haben m it V erdickung der Knochenenden, die seitdem förtbestanden 
haben soll. E inige Jahre  später sollen dann an den schon bestehenden 
V erdickungen knollige höckerige E rhebungen entstanden sein, welche 
langsam  Zunahmen. U ngefähr vom 20. Lebensjahre ab blieben die meisten 
Geschwülste unverändert. Jedoch giebt P a tien t, o h n e  b e s o n d e r s  
d a n a c h  g e f r a g t  zu  s e in ,  m it Bestim m theit an, dass einige harte, spitze 
Auswüchse zurückgegangen, ja  einzelne vollständig verschw unden seien, 
z. B. an beiden Schlüsselbeinen, an der Basis m etatarsi I. sinistri. Außer
dem bem erkte er seit etwa 10 Jahren  eine langsam wachsende Geschwulst 
am A ußenrande der linken H and.

P atien t ist schmächtig gebaut, mager. M uskulatur gering. Körper
höhe 159,5 cm.

Schädel und Gesichtsknochen sind frei von Exostosen. Am äußeren 
wie inneren Ende beider Schlüsselbeine sitzen kleine Exostosen, rechts 
etwas größer als links. An den R ippen vereinzelte ganz kleine Höcker. 
An der W irbelsäule nichts zu finden. Beide Darm beinkäm m e tragen ein 
paar k leine Exostosen. Der rechte H um erus besitzt eine kleine Exostose 
in  der N ähe der Insertion des M. pectoralis m aior, die rechte U lna ein 
paar sehr kleine H öcker nahe der Basis des Olecranon und eine Exostose, 
deren Größe schwer zu bestimmen ist, an der Vorderfläche dicht unter 
dem Ellbogengelenk, ferner zwei breit aufsitzende Exostosen am unteren 
Ende. Der rechte R adius weist eine kleine Exostose dicht unterhalb des 
Capitulum  auf, zwei k leine am unteren Ende der D iaphyse und  eine 
ganz k le ine , kaum  erbsengroße, dicht unterhalb der M itte der Diaphyse. 
Am linken H um erus eine Exostose, die fast symmetrisch zu derjenigen des 
linken Hum erus, nur ein wenig höher gelegen ist und etwas größer ist. 
Ferner weiter unterhalb an der Innenfläche des K nochens noch eine 
kleine höckerige Exostose. Die beiden Unterarm knochen besitzen etwa 
in  gleicher H öhe dicht oberhalb des un teren  D iaphysenendes eine höckerige 
Auftreibung, die durch m ehrere breitbasige zusam m enhängende Exostosen 
gebildet wird. Die M etacarpal- und Phalangealknochen beider H ände 
weisen zahlreiche kleine Höcker an den G elenkenden auf. Rechts sind 
sie etwas zahlreicher als links. D afür besteht an der linken H and eine 
große Geschwulst, in welcher der 4. und 5. M etacarpus ganz aufgegangen 
ist. W ir w erden au f diese später zurückkommen.

Am rechten Fem ur befindet sich nur eine kleine Exostose dicht ober
halb des Condylus externus, am linken Fem ur m ehrere kleine am unteren 
Ende der Diaphyse. Rechts sitzt je  eine große Exostose an der Innen
fläche der Tibia nahe dem oberen und  dem unteren Diaphysenende, ferner 
an der F ibula eine am oberen Ende und  eine kleine langgestielte am 
unteren Ende. L inks finden wir an den gleichen S tellen oben und unten 
an der Tibia und oben an der F ibula je  eine Exostose,t die aber kleiner
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ist als diejenigen am rechten U nterschenkel. Das untere Ende der linken 
F ibula ist unverändert.

Betrachten wir bei diesem P atien ten  die Proportionen des Körpers, 
so fällt zunächst die geringe Gesammthöhe, 159,5 cm, auf, welche unter 
dem norm alen M ittel (nach Q u e te l e t  168,6, H o f f m a n n  167,8, K r a u s e  
173,0 cm) ziemlich weit zurückbleibt. Dies ist hauptsächlich durch die 
abnorme K ürze der Beine verursacht. Der obere R and  der Symphysis 
oss. pub. liegt 79 cm von der Fußsohle entfernt, also noch ein wenig 
un terhalb der Körperm itte, w ährend bei einem norm alen M anne der obere 
Sym physenrand oberhalb der K örperm itte liegen soll. Auch die Arme 
erscheinen zu kurz, beide erreichen nicht die M itte des Oberschenkels, 
vor allem bleibt der rechte um  m ehrere Centim eter zurück.

Je  größer die Exostose ist, desto größer soll nach B e s s e l - H a g e n  
die W achsthum sstörung des K nochens sein. Ferner soll sie um so größer 
sein, je  früher die Exostose aufgetreten ist, je  längere Zeit also zwischen 
ihrer ersten Entw icklung und dem Ende des Knochenw achsthum s oder 
bei noch wachsenden Individuen zwischen ihrer ersten E ntw icklung und 
der Zeit der Beobachtung liegt. Es ist ferner zu beachten, dass die 
W achsthum shem m ung um  so größer sein muss, je  schneller das allgem eine 
Knochenw achsthum  in derjenigen Periode ist, in  welcher die Exostose 
beginnt und am energischsten fortschreitet. In  der Regel ist das K nochen
wachsthum  am schnellsten in  der frühesten Jugend. D aher wird auch 
die W achsthum shem m ung um so stärker sein, je  früher die Exostose 
auftritt. D en Beginn der Exostose können wir aber sehr oft aus ihrer 
Lage zur Epiphysenlinie beurtheilen, da die Exostosen m it dem W achs
thum  der Diaphyse sich von der Epiphysenlinie in  der R egel entfernen, 
also um so näher der D iaphysenm itte liegen, je  früher sie aufgetreten sind.

Die Exostosen entw ickeln sich nun  nicht alle gleich früh und  gleich 
stark. Sie treten  auch nicht an allen Knochen auf. In  Folge dessen 
müssen U ngleichheiten der Glieder auftreten. Betrachten Sie z. B. jenen  
19jährigen Mann, so sehen Sie, dass die rechte Spina anter. sup. ossis 
ilei etwa 1— i y 2 cm tiefer steht als die linke, weil das rechte Bein um 
eben so viel gegen das linke im W achsthum  zurückgeblieben ist. Bei dem 
kleinen R udo lf N. sind entsprechend den geringen allgem einen W achs
thum shem m ungen auch die Asym metrien gering. Die beiden Beine sind 
gleich lang. Der rechte Arm ist um ein W eniges kürzer als der linke 
(42:42-42,5 cm). Dies ist durch die Ungleichheit der U nterarm e verur
sacht. W ährend beide R adien einander gleich sind (13,5 cm), ist die 
rechte U lna 12,5 cm, die linke 13,5 cm lang.

Am auffälligsten aber sind die Asymmetrien wieder bei dem Pat. Q. 
Bei ihm  beträgt die Gesam m tlänge des linken Armes 71 cm, des rechten
68,5 cm. Die einzelnen K nochen des Armes sind wiederum ganz ver
schieden in  ihren M aßen. Der H um erus des rechten kürzeren Armes
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ist 35 cm lang, der linke H um erus 32,5 cm. Dieser U nterschied wird 
aber reichlich durch die Differenz der Unterarm e und H ände aufgewogen: 
Rechter R adius 19 cm, linker Radius 22,5 cm, rechte U lna 16 cm, linke 
U lna 23 cm. Ebenso ist die linke H and  erheblich länger als die rechte. 
Vergleichen wir m it diesen M aßen die E ntw icklung der Exostosen an 
den einzelnen Knochen, so finden wir sie an den kürzeren Knochen 
stets stärker und zahlreicher entw ickelt als an den längeren. An den 
beiden Oberarm knochen finden wir zwei ziemlich symmetrische Exostosen. 
Der etwas höhere Sitz der linken, also das spätere Entstehen w ird durch 
die stärkere Entw icklung aufgewogen. Daneben aber besteht links noch 
eine zw eite, ziemlich weit von der Epiphyse entfernt sitzende, also früh 
entstandene Exostose. D aher stammt wohl das Zurückbleiben des linken 
Hum erus gegenüber dem rechten. An den kürzeren rechten Vorderarm 
knochen finden wir am oberen und unteren E nde Exostosen, dazu noch 
eine k leine Exostose nahe der M itte des Radius, w ährend an den längeren 
linken Vorderarm knochen nur am unteren Ende Exostosen sitzen. Eben
so sind an der rechten kürzeren H an d  die Exostosen zahlreicher als an 
der linken.

An den unteren Extrem itäten des Patien ten  ist die Asymmetrie 
weniger auffallend. Das rechte Bein ist nur um einen halben Centim eter 
kürzer als das linke, die rechte Spina ant. oss. ilei steht dem entsprechend 
Y2 cm tiefer als die linke. Diese V erkürzung ist ausschließlich durch 
die Differenz der U nterschenkel bedingt, die beiden Fem ora sind gleich 
lang. Auffallend ist, dass der rechte Fuß etwa i y 2 cm kürzer ist als der 
linke, obgleich an beiden Füßen nur ganz unbedeutende, kaum  fühlbare 
U nregelm äßigkeiten an den Knochen bestehen.

In  Folge des unregelm äßigen W achsthum s der Knochen treten häufig 
abnorme Stellungen der G elenke auf. Am häufigsten hat B e s s e l - H a g e n  
eine Subluxation des Radiusköpfchens in Folge einer stärkeren W achs
thum shem m ung der U lna gegenüber dem Radius beobachtet. Diese Sub
luxation finden wir an beiden Armen des Knaben N. Rechts ist sie 
hochgradiger als links, weil rechts die Exostosenbildung an der U lna 
stärker ist als links und die rechte U lna gegenüber dem Radius mehr im 
W achsthum  zurückgeblieben ist als links (rechts U lna zu R adius 12,5:13,5, 
links 13,5:13,5). Außerdem  ist die rechte U lna etwas stärker verkrüm m t 
als die linke. An beiden H andgelenken finden wir eine V algusstellung” 
die rechts ebenfalls ausgesprochener ist als links. Bei dem P atienten Q. 
finden wir auffallender W eise keine Subluxation des Radius, obgleich 
beiderseits die U lna gegenüber dem Radius zu kurz ist, rechts sogar 3 cm 
kürzer als der Radius. Dagegen finden wir rechts eine sehr hochgradige 
Valgusstellung der H and.

Nach B e s s e l- H a g e n  soll ferner bei Knochen m it größerem Querschnitte 
in Folge der Exostosenbildung das W achsthum  des Knochens nicht auf
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dem ganzen Querschnitte gleich stark sein. In  Folge dessen sollen Ver
krüm m ungen der Knochen und wiederum abnorme G elenkstellungen 
eintreten. Unsere Patien ten  zeigen nur wenig von diesen Veränderungen.

Bei dem kleinen P atienten  N. sind beide Ulnae, die rechte stärker 
als die linke, etwas gebogen und zwar nach h in ten  und außen. Es 
ist sehr wohl möglich, dass diese K rüm m ungen durch U nregelm äßig
keiten  des von der unteren Epiphyse ausgehenden W achsthum s verursacht 
sind. Rechts besteht nämlich eine große breit aufsitzende Exostose 
dicht oberhalb an der Epiphysenlinie an der m edialen, also concaven 
Seite, w ährend an der radialen Seite nur eine unbedeutende Exostose 
vorhanden ist; und links finden wir ebenfalls an der konkaven Seite etwa
2,5 cm oberhalb des Proc. styloides eine etwas kleinere Exostose, während 
die radiale Seite frei ist. A llerdings besteht außerdem  die Möglichkeit, 
dass der subluxirte Radius durch Zug am Ligam entum  interosseum die 
K rüm m ung erzeugt hat. B e s s e l - H a g e n  hat diese M öglichkeit schon er
örtert. Jedoch ist die Subluxation des Radius in unserem  Falle so wenig 
hochgradig, dass sie die K rüm m ung des Radius wohl verschlimmert, aber 
allein nicht hervorgerufen haben kann.

An beiden K nieen finden wir ein leichtes G enu valgum, das aber 
wahrscheinlich nicht durch die Exostosen, sondern durch die Rhachitis, an 
welcher der kleine P atient früher gelitten haben soll, verursacht ist. Die Val- 
gusstellung scheint wesentlich durch das untere Fem urende bedingt zu sein. 
An beiden Oberschenkeln fehlen aber die Exostosen. Dagegen zeigen beide 
Tibiae N eigung zu einer nach innen konkaven Krüm m ung, und beiderseits 
finden wir an der Innenfläche der Tibia oben wie unten Exostosen. Die 
abnorme B iegung ist aber so geringfügig, dass ich wenig W erth au f sie 
legen möchte.

Bei dem P atienten  Q. besteht beiderseits ein leichtes G enu valgum. 
Aber dieses lässt sich nur gezwungen den Exostosen zur Last legen. Zwar 
ist am rechten Fem ur nur eine Exostose an der Außenseite oberhalb des 
Condylus externus vorhanden, aber am linken Fem ur sitzen die beiden 
Exostosen an der hinteren und inneren Seite und an beiden Tibiae an 
der Innenfläche. An den vielfach gekrüm m ten Phalangealknochen finden 
wir so zahlreiche kleine Exostosen, dass wir nicht im Stande sind, die 
Verbiegungen von der A rt und dem Ort der Exostosen abzuleiten. Ich 
glaube, dass man bei so geringen K rüm m ungen nur nach einer anato
mischen U ntersuchung des Skelettes die Beziehungen derselben zu den 
Exostosen feststellen kann. Die exostotischen K nochencurvaturen scheinen 
übrigens nicht häufig zu sein, denn auch B e s s e l - H a g e n  vermag nur 
wenige Beispiele aufzuführen.

Es fragt sich n u n , ob diese H em m ungen des Knochenw achsthum s 
ausnahmslos bei den Exostosen auftreten. Mir scheint es nicht der Fall 
zu sein. Jene  beiden Brüder S., welche ich Ihnen  zeigte, weisen gar
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keine W achsthum sstörungen auf, obgleich sie so zahlreiche und ziemlich 
große Exostosen besitzen. Allerdings ist es schwer, das allgem eine W achs
thum  zu beurtheilen, wenn man nicht einen Vergleich m it den norm alen 
Fam iliengliedern ziehen kann. Aber es bleibt doch auffallend, dass gar 
keine U nterschiede in  dem W achsthum  zwischen den G liedern und 
K nochen nachweisbar sind, während diese bei dem viel jüngeren  K naben 
N. so stark ausgeprägt sind. Im m erhin wäre es m öglich, dass noch im 
späteren Knochenw achsthum  Störungen nachweisbar werden. W ir ver
mögen die beiden P atienten  daher noch nicht als Beweis dagegen anzu
führen, dass H em m ung des K nochenw achsthum s stets bei m ultiplen Exos
tosen eintreten. Dagegen kann  man, glaube ich, sicher behaupten, dass bei 
solitären Exostosen der K nochen ganz norm al entw ickelt sein kann. 
Der folgende Patient, ein etwa 40jähriger Arbeiter, trägt z. B. eine doppelt 
faustgroße Exostose an der Innenseite des unteren Endes des linken 
Fem urs. Trotzdem sehen Sie nicht die geringste Abweichung in  der 
Knochenbildung. Der P atien t hat einen herkulischen und vollkommen 
ebenm äßigen Körperbau. Jedenfalls also kann sich sogar eine riesige Exo
stose entw ickeln ohne Störung des Knochenwachsthum s. Allerdings muss 
im vorliegenden Falle die Exostose, obgleich der P atien t sie in  seine 
früheste Jug end  zurückdatirt, sich verhältnism äßig spät entw ickelt haben, 
denn sie sitzt sehr nahe der Epiphysenfuge. Sie würde gewiss an der 
D iaphyse m ehr hinaufgerückt sein, wäre sie w irklich sehr früh entstanden.

Leider stehen mir in  dieser R ichtung nicht m ehr Beobachtungen zur 
V erfügung, und doch wäre es wichtig au f ähnliche Fälle zu achten, da 
sie uns Aufschluss geben können über den ätiologischen Zusam m enhang 
von Exostose und W achsthum sstörung. B e s s e l - H a g e n  nim m t an, dass 
die Exostose das W achtsthum  hemme, also das Prim äre und Ursächliche 
sei. D aran darf uns nach seiner M einung nicht irre m achen, dass wir 
n icht immer im Stande sind, die störenden E inw irkungen der Exostosen
bildung zu verfolgen. W enn wir aber häufig die W achsthum sstörungen 
bei Exostosen vermissen sollten, so erscheint mir die A nnahm e, dass die 
Exostose das Prim äre sei, doch etwas gezwungen. Es läge dann doch 
näher anzunehm en, dass beiden Affektionen eine gem einsam e Ursache zu 
G runde liegt. Diese kann  in  der M ehrzahl der Fälle beides, W achs
thum shem m ung und Exostose, oder aber seltener nur das E ine erzeugen. 
D afür spricht doch auch, dass wir W achsthum shem m ungen ohne Exostosen 
sehen.

So sehen wir nach schwerer R hachitis ohne Exostosen das K nochen
wachsthum  Zurückbleiben. Diese Individuen sind durch Zwergwuchs 
ausgezeichnet. Sie sind für den Chirurgen auch desswegen interessant, 
weil sich bei ihnen die V erkrüm m ungen der K nochen nicht wie bei den 
allerm eisten anderen Rhachitischen von selbst auszugleichen pflegen.
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Betrachten wir nun  die E n c h o n d r o m e  der Knochen, so finden wir 
bei ihnen ganz ähnliche V erhältnisse wie bei den Exostosen. Auch sie 
sind eine E rk rankung  hauptsächlich des jugendlichen Alters. W eitaus 
die M ehrzahl der Fälle wird in den ersten beiden D ecennien des Lebens 
beobachtet, und auch die später operirten Enchondrom e haben in der 
R egel ein so langsam es W achsthum  und  bestehen oft schon so viele Jahre  
oder sogar Jahrzehn te , dass man ih ren  ersten Beginn in  die Zeiten des 
K nochenw achsthum s ungezw ungen zurückverlegen kann. Ferner hat 
m an m ehrfach angeborene Enchondrom e der K nochen gesehen. Es ist 
dam it gewiss n ich t gesagt, dass n icht auch in späterem Lebensalter E n
chondrome entstehen können. Aber dies lässt sich begreifen un d  die 
E ntstehung der Enchondrom e doch au f die Zeiten der K nochenentw ick
lung zurückführen, w enn m an, wie V i rc h o w  es nahe gelegt h a t, eine 
in  jen e r frühen Zeit geschaffene Prädisposition annim m t. V irc h o w  hat 
Beobachtungen m itgetheilt, welche für diese Annahm e in  m anchen Fällen 
sprechen.

Die K nochenenchondrom e tre ten  ebenso wie die Exostosen nicht 
gleich häufig an allen Knochen auf, aber sie bevorzugen nicht dieselben 
K nochen wie die Exostosen. W eitaus am häufigsten kom m en sie nach 
C. O. W e b e r ’s S tatistik an der H and  und  dem Fuße vor, und zwar an den 
Phalangen und den M ittelhand- oder M ittelfußknochen. Ganz besonders 
auffällig ist die Bevorzugung dieser k leinen K nochen bei den Fällen 
m ultipler Enchondrom e. U nter 95 derartigen Fällen fand W e b e r  77mal 
die H andknochen, 18 mal die F ußknochen erkrankt.

D ie Knochenenchondrom e treten  ferner ebenso wie die Exostosen an 
ganz bestim m ten T heilen der K nochen m it Vorliebe auf. »Gerade die 
Stellen, wo die Ossifikation spät und  unregelm äßig ein tritt, wie die Um
gebungen der Synchondrosis spheno-occipitalis, ilio-pubica, sacro-iliaca, 
nächstdem an den Röhrenknochen die Umgebungen der sogenannten Epi
physen- oder Interm ediärknorpel, also die G elenkenden, zeigen die größte 
Prädisposition zur Enchondrom bildung« (V irch o w , Geschwülste). Es sind 
dies also im Allgem einen dieselben Stellen, an denen auch die cartilagi- 
nären Exostosen besonders häufig auftreten.

Ganz besonders deutlich ist die Bevorzugung der Stellen des lange 
fortbestehenden transitorischen Knorpels bisweilen bei den m ultiplen 
Enchondrom en. Ein ausgezeichnetes Beispiel dafür ist die P atien tin  
P au line K. Sehr bald nach der G eburt des je tz t 13jährigen Mädchens 
bem erkten die E ltern  eigenthüm liche A nschw ellungen des Zeigefingers 
und  D aum ens der linken  H and. E inige Zeit darauf w urden noch weitere 
ähnliche A nschw ellungen an anderen K nochen gefunden, die langsam  
Zunahmen. Die Geschwülste an der H and wurden allm ählich so groß, 
dass die H an d  unbrauchbar wurde. Vor allem  störte der linke Zeige
finger. Die E ltern  w ünschten daher die Entfernung desselben.
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An dem linken D aum en und Zeigefinger fallt sofort au f, dass die 
G eschwülste an einander gereiht sind wie die Perlen eines Rosenkranzes 
von gew altigen Dimensionen. Jede der rundlichen G eschwülste entspricht 
dem Ende einer P halanx , die flache E insenkung zwischen je  zwei G e
schwülsten der Diaphy senm itte , w ährend an Stelle der G elenke scharfe 
schmale E inkerbungen sichtbar sind. Noch deutlicher w ird die E n t
stehung der Enchondrome in den Enden der Knochen au f dem D urch
schnitt des m it dem Metacarpus exartikulirten Zeigefingers. Der Metacarpus 
enthält eine kleine Geschwulst in seiner Basis. Diese ist durch ein 
noch wohl erhaltenes Stück der Diaphyse getrennt von einer größeren 
Geschwulst, welche das distale Ende des Knochens gewaltig aufgetrieben 
hat. Die G rundphalanx besteht aus zwei großen Enchondrom en, welche 
in der M itte des Gliedes zwar zu konflu iren beginnen, aber doch noch 
deutlich durch Knochenspangen, die Reste der Diaphyse, von einander 
getrennt sind. Die zweite P halanx weist ebenfalls zwei Anschwellungen 
au f an ihren beiden Enden. Aber die Geschwülste sind schon mehr 
zusammengeflossen. N ur an der Extensorenseite sind noch Knochenreste 
der D iaphyse vorhanden, welche die Grenze der beiden Geschwülste 
andeuten. Die Endphalanx wird von einem kleineren rundlichen Enchon- 
drom eingenommen.

An den übrigen F ingern der linken H and sind ebenfalls noch zahl
reiche, wenn auch sehr viel kleinere, Enchondrome vorhanden. Sie sitzen 
immer an den E nden der Metacarpen u n d ' P halangen , niemals in der 
M itte der Diaphyse.

Die rechte H and ist in ihren Proportionen no rm al, aber sie trägt 
doch eine R eihe von kleinen G eschw ülstchen, die immer wieder haupt
sächlich die Enden der Knochen betreffen, während die M itte frei bleibt. 
D ie G eschwülstchen sind k le in , haben in der R egel nicht die ganze 
Dicke des Knochens aufgetrieben, sondern wölben sich nur an einer 
Seite vor und werden dadurch äußerlich den Exostosen ähnlich.

An den Zehen finden wir ganz ähnliche Verhältnisse wie an den 
Fingern. Auch hier sind eine Menge von centralen Geschwülsten vor
handen , aber sie sind alle erheblich k leiner, als diejenigen der linken 
H and. Alle sitzen an den G elenkenden der K nochen, während die 
D iaphysenm itte frei geblieben ist. Beiderseits ist die zweite Zehe am 
stärksten erkrankt. Die Geschwülste derselben reichen nahe an einander 
heran , so dass sie wie am linken Daum en und Zeigefinger rosenkranz
ähnlich aneinandergereiht erscheinen.

Auch die großen R öhrenknochen weisen eine große Anzahl von 
centralen Enchondrom en auf, die ausnahmslos in der Nähe der In ter
m ediärknorpel liegen. Im  unteren Ende der linken U lna sitzt ein Enchon- 
drom, dessgleichen ein viel kleineres im unteren Radiusende. Ferner ist 
das obere Ende des linken H um erus durch ein gut gänseeigroßes Enchon-
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drom aufgetrieben. Dagegen sind die Knochen des rechten Ober- und 
Unterarm es gesund. Die ganze rechte obere E xtrem ität ist also viel 
weniger erk rank t als die linke. Der gleiche Unterschied, w enn auch 
weniger stark ausgesprochen, ist an den unteren E xtrem itäten vorhanden. 
Schon die P halangen und M etatarsalknochen sind links mehr verändert 
als rechts. Ferner finden wir am linken Unterschenkel das obere und 
untere Ende der Tibia und das untere Ende der F ibula, am rechten 
U nterschenkel nur das obere Ende der Tibia aufgetrieben. Rechts ist 
das Fem ur nur oberhalb der un teren  Epiphyse, links am oberen und 
un teren  E nde erk rank t, und zwar ist die Anschwellung im oberen Ende 
der Diaphyse gu t faustgroß.

D ie anatom ische U ntersuchung der Tum oren des exartiku lirten  Fingers 
ergab , dass die Geschwülste durchweg aus derbem durchscheinenden 
K norpel bestanden. E in  lappiger Bau ist sehr wenig ausgesprochen, jedoch 
sieht man vielfach feine Faserzüge, welche dünnw andige Gefäße 
führen. Der K norpel ist hyaliner K norpel, reich an Zellen, die meist 
gruppenweise angeordnet sind. Erw eichte Stellen m it spärlichen degene- 
rirenden Zellen und streifiger oder schleimiger Grundsubstanz finden sich 
auch, jedoch in viel geringerem  Maße als es z. B. v. R e c k l i n g h a u s e n  
angiebt. V erkalkung und K nochenbildung fand ich nicht. Der G e
schw ulstknorpel reicht bis dicht an die Gelenkoberfläche heran , die 
Knorpelzellen w erden allm ählich platter und parallel der Gelenkfläche 
gestellt und gehen in  eine dünne faserige Schicht über, welche wie bei 
v. R e c k l in g h a u s e n  die Gelenkoberfläche deckt.

Der vorliegende F all ist ohne Zweifel dadurch ausgezeichnet, dass 
die Lokalisation der Enchondrom e in der Gegend der Epiphysenknorpel, 
und zwar an den größeren Röhrenknochen in den angrenzenden T heilen 
der Diaphyse, eine so augenfällige ist. Ä hnliche, wenn auch nicht so 
scharf m arkirte Lokalisation ist schon vielfach beobachtet worden. So 
scheint z. B. der von K a s t  und v. R e c k l in g h a u s e n  *) beschriebene Fall 
ein ganz analoger gewesen zu sein, soweit sich dies aus der Beschreibung 
und der Abbildung ersehen lässt. An der am putirten rechten H and 
waren die Ausgangsstellen der Geschwülste wohl desswegen nicht mehr 
so k lar wie in unserem  F alle , weil die V eränderungen sehr viel hoch
gradiger w aren, so dass die Beziehungen zu den ehem aligen, bei der 
U ntersuchung schon ganz zerstörten K nochen nicht mehr sichtbar waren. 
D eutlicher sind die Beziehungen der Enchondrom e zu den Epiphysen
gegenden in  dem Falle von S t e u d e l 2), und werden von dem Autor 
auch hervorgehoben. Die V erunstaltungen der Finger, besonders an der 
rechten H and, scheinen, nach der Abbildung zu urtheilen, denjenigen am

15] Über multiple cartilaginäre Exostosen und multiple Enchondrome. 223

1) V ir c h o w ’s Archiv 118. Bd.
2) B ru n s, Beiträge z. klin. Chir., Bd. VIII.
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linken D aum en und Zeigefinger unserer Patienten ganz gleich, nur an 
Größe überlegen gewesen zu sein. Interessant ist an dem Falle  S t e u d e l ’s 
noch, dass an den weniger erkrankten  Knochen die G elenkenden durch 
m ultiple Enchondrom e aufgetrieben waren. Ob hier eine prim äre M ultipli- 
cität oder eine lokale Dissemination vorlag, ist wohl schwer zu entschei
den, jedoch erscheint das Erstere wahrscheinlicher.

Die Fälle von K a s t  und  v. R e c k l i n g h a u s e n  und von S te u d e l  
sind übrigens noch weiter von dem unsrigen dadurch verschieden, dass 
bei ihnen auch die platten K nochen, W irbel, Schädel und Rippen, in 
ausgedehnter W eise erkrankt waren, während bei unserem  Falle  nur ein 
Enchondrom  am Becken möglicherweise vorhanden war. Jedoch ist zu 
beachten, dass beide Fälle ältere Individuen betrafen, w ährend unsere 
P atien tin  noch ein K ind ist. Bei jenen  P atienten  sind aber jedenfalls 
noch im ganzen zweiten Jahrzehnt, vielleicht auch noch später, immer 
neue Geschwülste hervorgetreten. W ir könnten daher auch bei unserer 
P a tien tin  noch weitere Geschwülste im Laufe der nächsten Jahre  erwarten.

Noch eine Erscheinung ist in unserem  Falle  sehr ausgesprochen, näm
lich die W achsthum sstörungen an den erk rank ten  Knochen. Auch sie ist 
nicht neu oder bisher unbekannt. D er F a ll K a s t - v .  R e c k l i n g h a u s e n  
zeigt deutlich die W achsthum shem m ung der E xtrem itätenknochen, wenn 
es auch in  der Beschreibung nicht besonders hervorgehoben wird. A uf 
der A bbildung erscheinen die E xtrem itäten auffallend kurz gegenüber 
dem Rum pfe und  dem großen Kopfe. S t e u d e l  heb t die Abnorm itäten 
des K nochenw achsthum s, die große Längendifferenz zwischen kranken 
und  gesunden K nochen, die V erkrüm m ungen hervor.

Bei unserer P atien tin  fällt vor allem  der große L ängenunterschied 
zwischen dem gesunden rechten Ober- und Unterarm  und dem erkrankten  
linken  au f; z. B. beträgt die Länge des linken H um erus 20 cm, die des 
rechten 28 cm, des linken  Radius 14,5 cm, des rechten 21 cm. Ebenso 
ist das rechte, weniger erkrankte Bein um 10 cm länger als das linke 
(64 : 54 cm). Der linke R adius trägt ein kleineres Enchondrom , ist dem
entsprechend länger als die U lna und  überragt sie nach oben. Das R a
diusköpfchen ist ganz ähnlich subluxirt, wie wir es bei dem K inde N. 
mit m ultip len Exostosen gesehen und  es B e s s e l - H a g e n  vielfach be
schrieben hat. Das K nochenw achsthum  ist also bei den erkrankten  
Knochen zurückgeblieben und  zwar um so m ehr, je  ausgedehnter die 
E rkrankung. Andererseits aber sind die F inger dann, w enn die Knochen 
ganz in  den Geschw ülsten aufgegangen sind, vergrößert und zwar zum 
Theil in  enormem Maße. H ier ist aber das fehlende K nochenw achs
thum  ersetzt worden durch die mächtig gew achsenen Geschwülste. Auf
fallend ist dabei, dass die V ergrößerung sich nicht nu r au f die Knochen, 
oder vielm ehr die Knorpel, bezieht. D ie Nägel am linken  Daum en und 
Zeigefinger sind auffallend groß. Sie entsprechen dem N agel eines E r
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wachsenen, so dass man den E indruck eines Riesenwuchses gewinnt. 
Jedoch sieht man solche Vergrößerungen des Nagels auch bei solitären 
Enchondrom en der E ndphalanx gar nicht selten.

V erkrüm m ungen der K nochen sind ebenfalls in unserem  Falle sehr 
hochgradig vorhanden. Am stärksten sind sie an den Beinen. Beider
seits besteht ein hochgradiges Genu valgum. Außerdem  ist der linke 
Oberschenkel bogenförmig nach vorn, die linke Tibia im un teren  Ende 
ebenfalls nach vorn gekrüm mt. Es ist mir jedoch zweifelhaft, ob diese 
K rüm m ungen allein durch abnormes epiphysäres W achsthum  bedingt sind. 
W ahrscheinlich spielt die Belastung der K nochen, welche ja  durch die 
Enchondrome abnorm weich und biegsam werden müssen, eine nicht 
unbedeutende Rolle. D aher sind die K rüm m ungen den bei R hachitis 
vorkommenden ähnlich. Dagegen sind an anderen Knochen Verbiegungen 
vorhanden, die wir nicht durch statische Momente allein erklären können.

Der linke H um erus zeigt in seinem oberen Ende eine starke Vor
wölbung konvex nach außen, die hauptsächlich durch das dort sitzende 
große Enchondrom bedingt ist. In  den unteren Abschnitten ist er nach 
außen konkav gebogen. »Der Condylus externus steht höher als der Con- 
dylus internus. Der linke Radius, welcher, wie schon erwähnt, länger 
als die U lna ist, sie nach oben überragt und leicht nach außen subluxirt 
ist, weist keine Verkrüm m ung auf. Dagegen ist die Ulna bogenförmig 
nach hinten und etwas radialwärts gekrüm mt. Diese Verbiegungen können 
wir allein durch mechanische E inw irkungen nach Analogie der rhachitischen 
nicht erklären. Es wäre nicht verständlich, warum die U lna von den 
beiden U nterarm knochen allein sich verbiegen sollte. Viel eher wäre 
es verständlich, wenn der stärker wachsende Radius, weil seine beiden 
Enden an der U lna fixirt sind, sich gekrüm m t hätte. Bei bedeutenderen früh
zeitig auftretenden Luxationen des Radiusköpfchens kann allerdings eine 
Verbiegung der U lna durch Zug des Lig. interosseum entstehen. Allein in 
unserem Falle ist die Subluxation des Radius zu unbedeutend, als dass 
sie einen so großen Einfluss auf das W achsthum  der Ulna hätte haben 
können. Noch in einer anderen Weise wäre aber die K rüm m ung der 
Ulna rein mechanisch zu erklären, wenn man nämlich annim m t, dass der 
H um erus sich zuerst verbogen hat. Durch .den ungleichen Stand der 
beiden Condylen hätte der Radius freien Spielraum zur Ausdehnung 
nach oben erlangt, während die U lna gehemmt wurde und daher sich 
verbog. Dann wäre aber die Subluxation des Radius nicht zu erklären. 
W ahrscheinlicher ist daher, dass die K rüm m ung der Ulna durch Abnormi
täten des epiphysären W achsthum s verursacht wurde. Es könnte dann 
der stärker wachsende und oben die U lna überragende Radius den Con
dylus extern, hum eri zurückgedrängt haben. Möglich ist es aber auch, 
dass die Verbiegung beider Knochen, des H um erus und der Ulna, zu 
gleicher Zeit aufgetreten sind und sich wechselseitig begünstigt haben.

K lin . V o r t r ä g e ,  N. F. Nr. 124. (Chirurgie Nr. 34.) März 1S95. 19
Biblioteka Główna 
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2 26 Dietrich Nasse,
An den Fingern sind ebenfalls leichte V erkrüm m ungen bemerkbar 

Bei den stärker veränderten G liedern ist es schwer zu sagen, ob hier 
unregelm äßiges W achsthum von der Epiphyse aus die Ursache ist. K larer 
wird es da, wo nur ganz geringe Enchondrome vorhanden sind, wie an 
den rechten Fingern, und wo doch eine leichte Verbiegung der Phalangen 
und Unregelm äßigkeiten in der Stellung der G elenke besteht.

Sie sehen, meine H erren, dass die Enchondrome der Knochen in 
außerordentlich vielen Beziehungen den cartilaginären Exostosen gleichen. 
Sie treten eben so wie diese hauptsächlich während der Entw icklungs
periode der Knochen auf, sie haben fast dieselben Prädilektionsstellen, die 
G egend der transitorischen Knorpelfugen, sie treten ebenfalls m ultipel auf, 
werden nicht selten vererbt, und können mit W achsthum shem m ungen der 
Knochen verbunden sein. Es liegt daher gewiss nahe, sie au f ganz ähn
liche Störungen in der Knochenbildung, wie wir sie bei der E ntstehung 
der Exostosen annehm en, zurückzuführen. Daran darf uns der Um
stand nicht hindern, dass sie in ihrer späteren Entw icklung, in ihrem 
späteren W achsthum  sich von den Exostosen unterscheiden, dass sie z. B. 
nicht m it Beendigung des Knochenwachsthum s wie die Exostosen gänz
lich aufhören zu wachsen, und dass sie maligne werden können durch 
M etastasirung. Vielmehr stimmt dies abweichende V erhalten mit unseren 
allgem einen Anschauungen über G ut- und Bösartigkeit der Geschwülste 
überein. Je  weiter die Differenzirung der Zellen einer Geschwulst ge
deiht, je  größer die Entw icklungshöhe der E lem ente der Geschwulst 
ist, desto gutartiger, je  geringer die Entw icklungshöhe der E lem ente 
oder je  niedriger die Stufe ist, auf welcher sie stehen bleiben, desto bös
artiger pflegt die Geschwulst zu sein. Je  größer die Entw icklungshöhe 
der E lem ente und je  stabiler die letzteren sind, desto mehr können sie 
den um gebenden Geweben gleich, desto mehr kann  die Geschwulst 
homolog (V irchow ) sein; je  tiefer die Entwicklungshöhe der E lem ente 
bleibt, desto mehr wird die Geschwulst heterolog sein müssen. Im All
gem einen sind die Geschwülste der ersten Kategorie gutartiger, diejenigen 
der letzteren bösartiger. Die Exostosen müssen wir zu den ersteren 
zählen, die Enchondrome schon zu den letzteren. Diese machen nicht 
den physiologischen Entw icklungsgang, die Umbildung in Knochen durch, 
sie bleiben au f einer tieferen Entw icklungsstufe stehen, und werden da
durch in gewissem Sinne auch heterolog, obgleich sie sich aus Knorpel 
entwickeln.

V irch o w  ist es wiederum gewesen, der zuerst darauf aufmerksam 
gem acht hat, dass die Enchondrome wahrscheinlich eine ähnliche Genese 
hätten wie die cartilaginären Exostosen. Er verm uthete, dass die Enchon
drome durch Abnormitäten in  der Um wandlung des transitorischen Knorpels
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in Knochen entständen. Als Beweis führte er die von ihm beobachteten 
Unregelm äßigkeiten in der E ntw icklung der Synchondrosen an, ferner 
die Unregelm äßigkeiten der epiphysären Knorpelfugen bei rhachitischen 
Knochen. An den letzteren hatte er geradezu Abschnürungen von KnoTpel- 
stücken, welche dann isolirt in der neugebildeten Spongiosa lagen, be
obachtet. Aber es fehlten ihm noch die Beweise dafür, dass diese Knorpel
stücke persistiren und später weiter wuchern können. Sehr bald brachte 
er auch diese Beweise. Er fand die vom Interm ediärknorpel abgesprengten 
Knorpelinseln nicht nur bei rhachitischen Kindern, sondern auch bei Er
wachsenen. J a  er konnte W ucherungsvorgänge an ihnen feststellen. 
Seitdem scheinen ähnliche Beobachtungen wohl noch mehrmals gemacht 
(vgl. Z ie g le r ,  Lehrb. d. allgem. Path.), aber nicht veröffentlicht worden 
zu sein. Nur Z e r o n i1) hat vor Kurzem einen charakteristischen Fall 
beschrieben. Im m erhin genügen diese Fälle, um im Verein mit den 
bekannten Eigenschaften der Knochenenchondrome der V irch ow - 
schen H ypothese über die Genese der Enchondrome einen hohen 
Grad von W ahrscheinlichkeit zu verleihen. Jene persistirenden Knorpel
inseln sind w eiterhin von theoretischer Bedeutung für die Genese spät 
auftretender' Enchondrom e, denn sie bilden gewissermaßen eine Prädis
position zur Enchondrom bildung. Ein Beiz, welcher sie in später Zeit 
trifft, wie z. B. ein Trauma, könnte sie zu vermehrter W ucherung und 
dam it zur Geschwulstbildung treiben. Es dürfte daher wohl kaum ein 
W iderspruch dagegen zu erheben sein, dass wenigstens ein Theil der 
Knochenenchondrom e durch Fehler in der ersten Bildung der Knochen 
und zwar durch Unregelm äßigkeiten in der V erknöcherung des transi
torischen Knorpels entsteht. N atürlich soll diese Annahme nicht verall
gem einert werden, denn wir wissen sehr wohl, dass knorpelige Geschwülste 
auch auf andere Weise, nämlich durch Metaplasie des Knochen- oder 
Bindegewebes entstehen können.

N un wäre es gewiss auffallend, wenn die beiden Geschwulstformen, 
für welche wir eine gleichartige Genese annehm en, stets isolirt vorkämen 
und wenn niemals Kombinationen oder Ubergangsformen beobachtet 
würden. Solche Beobachtungen sind aber mehrfach gem acht worden. 
V irc h o w 2) dem onstrirte zuerst einen Fall von m ultiplen Exostosen, bei 
welchem auch ein cordcales Enchondrom vorhanden war. Später3) hat 
er noch zwei Enchondrome bei m ultiplen Exostosen beschrieben. Von 
den übrigen in der L itteratur enthaltenen Fällen erwähne ich nur noch

1 9] Über multiple cartilaginäre Exostosen und multiple Enchondrome. 227

1) Arbeiten aus d. patholog. Institut in Göttingen. Berlin 1893.
2) V ir c h o w , Über die Entstehung des Enchondroma u. s. Beziehungen zu der 

Ecchondrosis u. Exostosis cartilaginea. Sitzgsber. d. Berliner Akad. d. Wiss. 1875 und 
Berliner medicinische Gesellschaft 1863.

3; V ir ch o w , Charite-Annalen, Bd. V, u. Naturforscher-Versammlung zu Halle 1891.
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C. O. W e b e r ’s 1) bekannten F a ll, ferner v. R e c k l in g h a u s e n ’s2) und 
R i c h t e r ’s 3'; M ittheilungen, v. R e c k l in g h a u s e n  fand eine rein knorpelige 
Excrescenz an der einen Tibia, R i c h te r  eine R eihe von Ecchondrosen 
resp. Enchondrom e an den R ippen; letztere lagen zum Theil an der 
Knochen-Knorpelgrenze, zum Theil entfernt vom Knorpel im Bereiche des 
Rippenknochens. Beide mit m ultiplen Exostosen behafteten Patienten  
waren 28 Jahre alt. Das Knochenwachsthum  und die normale Um wandlung 
des Knorpels in Knochen war also bei ihnen schon beendet. Beide Fälle 
sind ebenso wie der erste V irc h o w ’sche auch desswegen interessant, weil 
bei ihnen corticale Chondrome bestanden. Es mögen noch mehr derartige 
Fälle in der L itteratur zerstreut sein, im m erhin aber ist die Zahl der 
bisher bekannten Fälle, bei welchen Enchondrome und Exostosen neben 
einander vorkamen, eine beschränkte. Daher ist es gewiss interessant, 
dass unser Fall Q. eine solche Kombination aufweist.

Q. bem erkte seit etwa 10 Jahren  eine langsam wachsende An
schwellung am Kleinfingerballen. Anfangs war das W achsthum  ein sehr 
langsames, seit 2 Jahren ein schnelleres. Pat. giebt bestimmt an, dass 
die Geschwulst von Anfang an weicher gewesen sei als die übrigen Ge
schwülste, und  dass sie sich habe eindrücken lassen.

Am Kleinfinger ballen der linken H and fanden wir einen fast faust
großen höckerigen Tumor, über welchem die H au t verdünnt, gespannt 
und glänzend war. Der Tumor reichte von der Basis der G rundphalanx 
bis zum Carpus. Die Grenze gegen den letzteren war nicht genau zu 
bestimmen. Die Geschwulst hatte sich wesentlich nach der Ulnar- und 
Palm arseite hin ausgedehnt, jedoch war außer dem V. M etacarpus auch 
der IV. noch in der Geschwulst aufgegangen. Die Konsistenz war größten- 
theils knorpelhart, nur einige Theile waren viel weicher, bisweilen fast 
fluktuirend weich.

Bei der Operation ergab sich, dass nicht nur der M etacarpus V. gänz
lich in der Geschwulst aufgegangen war, sondern dass diese auch den 
Metacarpus IV. um w uchert und theilweise zerstört hatte. Es wurde daher 
der kleine Finger im M etacarpo-carpal-Gelenk exartikulirt und  zugleich 
der M etacarpus IV. entfernt. Die Geschwulst war volarwärts von diesem 
noch weiter in die H ohlhand unter der Fascie hineingew uchert, ließ sich 
aber hier gut ausschälen.

Die Untersuchung der Geschwulst ergab ein Enchondrom mit aus
gesprochen lappiger Schnittfläche, an einigen Stellen erweicht und schleimig, 
an einer Stelle verkalkt. Der Metacarpus V. war zum Theil erhalten, be
sonders in seinem distalen Ende. Dieses war augenscheinlich von der

1) C. O. W e b er , Virchow’s Archiv, Bd. 35.
2) v. R e c k l in g h a u s e n ,  Virchow’s Archiv, Bd. 35.
3) R ic h te r ,  Beitrag zur Lehre v. d. multiplen Exostosen. Diss. Jena 1894.
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Geschwulst im W esentlichen umwachsen und nur wenig angenagt, während 
das proximale Ende ganz durchw uchert war. Jedoch ließ sich auch hier 
noch an einzelnen K nochenbälkchen der Verlauf der Diaphyse konsta- 
tiren. An beiden Enden war eine Trennung des G elenkknorpels von 
der Geschwulst nicht möglich, denn gerade hier war der K nochen in 
seiner ganzen Dicke von der Geschwulst durchwachsen. Der IV. Meta
carpus waT von dem Tumor um wuchert und theil weise zerstört, jedoch 
in viel geringerem  Grade als der V. Metacarpus.

M ikroskopisch erwies sich, dass der Tumor im W esentlichen aus hya
linem Knorpel bestand. Der Knorpel zeigte jedoch m annigfaltige Dege
nerations- und geringe W ucherungserscheinungen. Vielfach fehlten die 
Zellen in den Kapseln oder waren in Zerfall begriffen, fettig degenerirt, 
schleimig gequollen, auffallend klein mit kleinem  Kerne. Die In te r
cellularsubstanz war nicht gleichmäßig, sondern bestand meist aus netz
förmigen derben Balken, zwischen denen weichere Massen lagen, die 
bald streifig, bald schleimig erweicht waren. An einer schon bei dem 
makroskopischen Bilde erw ähnten Stelle fanden sich reichlich K alkab
lagerungen. K nochenneubildung habe ich nicht gefunden.

Es kann nach der anatom ischen U ntersuchung wohl kein  Zweifel 
sein, dass es sich um ein aus hyalinem  Knorpel bestehendes Enchondrom  
mit den bekannten Degenerationserscheinungen handelte. Und zwar muss 
sich der Tumor peripherisch am Metacarpus V, entw ickelt haben. Dies 
geht daraus hervor, dass ein großer Theil der Diaphyse noch deutlich 
erkennbar in dem Tumor erhalten war. Ob dieser nur von dem am 
meisten zerstörten proxim alen Ende oder auch vom distalen Ende ausging, 
lasse ich dahingestellt sein.

W enn man zu diesen Kom binationen von Enchondrom und Exostose 
bei demselben Individuum  noch diejenigen Beobachtungen hinzufügt, 
nach welchen in einer Fam ilie ein Mitglied Exostosen, ein anderes En
chondrome oder auch beides zugleich besaß (vgl. C. O. W e b e r ,  F is c h e r  
u. A.), so haben wir alle nur möglichen Kom binationen und Übergänge. 
Es scheint uns daher kaum  noch ein Zweifel an der R ichtigkeit der 
V irc h o w ’sehen Behauptung zu bestehen, dass die Frage der Abstam
m ung der cartilaginären Exostosen, der Ecchondrosen und der K nochen- 
enchondrome eine einheitliche sei.

Aber es bleibt uns darum  doch noch manches zu erforschen. W arum  
verknöchert in einem Falle der versprengte oder überzählige K norpel
keim  und bildet eine Exostose, während er in dem anderen knorpelig 
bleibt und ein Chondrom erzeugt? W arum  bleiben im Großen und Ganzen 
die centralen Geschwülste knorpelig, während die corticalen so häufig — 
wohl in der großen M ehrzahl — verknöchern? W arum  bevorzugen die 
Enchondrome gerade die kleinen K nochen an den Enden der Extrem i
täten, während wir die Exostosen an diesen seltener als an den großen
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Röhrenknochen und den platten Knochen finden? H ängt dies vielleicht 
mit der Zeitfolge der normalen V erknöcherung der Knochen zusam m en? 
Nach C. O. W e b e r 1) treten die Enchondrome durchschnittlich früher auf 
als die Exostosen. Bei den ersteren liefert das erste Jahrzehnt des Lebens 
den größten Procentsatz der F älle , bei den letzteren das zweite Jah r
zehnt, die Jah re  der Pubertätsentw icklung. L iegt dies vielleicht daran, 
dass die Enchondrome wirklich früher angelegt werden und daher die 
Abnorm itäten der K nochenbildung früher auftreten , oder liegt es daran, 
dass die verknöchernde Geschwulst langsamer wächst und darum  später 
bem erkt w ird? U nd wenn das Erstere der Fall ist, hängt das Ausbleiben 
der Knochenbildung von der frühzeitigeren Anlage der Geschwulst ab?  
W as nim m t dann aber dem frühzeitiger verlagerten Knorpelkeim e die 
ihm doch eigentlich innewohnende Fähigkeit Knochen zu bilden?

v. R e c k l i n g h a u s e n  hat für das Ausbleiben der V erknöcherung bei 
den Enchondrom en ganz interessante V erm uthungen aufgestellt. Er fand 
bei seinem Falle 2j neben den Enchondromen auch m ultiple phlebogene 
cavernöse Angiome, die er als einfache D ilatationen der Venen wand und 
der in ihr gelegenen Vasa vasorum auffasst. Außerdem  standen die 
H auptgefäße, Venen wie A rterien, wenn sie auch vergrößert waren, in 
keiner richtigen Proportion zu dem enormen Volumen der H and. v. R e c k 
l i n g h a u s e n  glaubt daher, dass das W achsthum  des Blutgefäßsystems, 
nam entlich in seinem Kapillarbezirke zurückgeblieben ist gegenüber den 
mächtigen Proliferationen, die in der W achsthumsperiode bis zum 20. 
Lebensjahr an dem Knochensystem der H and Platz gegriffen haben. Da 
wir nun wissen, dass der Ersatz des embryonalen Knorpels durch definitive 
Knochensubstanz mit einer mächtigen Entw icklung von Blutgefäßen ein
hergeht, und da wir bei den Enchondromen an Stelle des gefäßreichen 
Knochengewebes das überaus gefäßarme Enchondromgewebe finden, so 
liegt nach v. R e c k l i n g h a u s e n ’s Ansicht die Frage nahe, ob die Mangel
haftigkeit der definitiven K nochenbildung durch Störungen herbeigeführt 
sein k an n , welche den Blutgefäßapparat in der W achsthumsperiode ge
troffen haben, ob das Ausbleiben der Verknöcherung etwa die Folge einer 
Aplasie der Blutgefäße war.

N un vermag aber v. R e c k l i n g h a u s e n  nur noch auf einen Fall zu 
verweisen, bei welchem m ultiple phlebogene cavernöse Angiome neben 
einem Enchondrom auftraten. Seitdem ist nur noch ein weiterer Fall 
derartiger Kombination von S te u d e l  m itgetheilt worden. Es ist also ein 
sehr geringes Beobachtungsmaterial, au f welches sich die geistreiche 
H ypothese v. R e c k l i n g h a u s e n ’s stützen kann. v. R e c k l in g h a u s e n

1) C. O. W eb er, Die Knochengeschwülste, 1. Abth. Bonn 1856.
2' K a s t - v .  R e c k l in g h a u s e n ,  Virch. Arch. 118. Bd.
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glaubt allerdings, dass kleinere Angiome und geringe Gefäßveränderungen 
leicht übersehen werden, wenn man nicht nach ihnen sucht, dass es 
daher wichtig sei, au f solche Veränderungen die A ufm erksam keit zu 
richten. Ich habe in  dem oben m itgetheilten Falle m ultipler Enchon
drome sorgfältig nach Angiomen oder sonstigen Gefäßveränderungen ge
sucht, aber nichts gefunden. Bei der klinischen U ntersuchung können 
allerdings kleine tiefliegende Angiome leicht verborgen bleiben. Aber 
auch die anatomische U ntersuchung des exartikulirten Fingers wies keinerlei 
Gefäßabnorm itäten nach, ausgenommen eine diffuse R öthung der gespann
ten H au t über den größeren Geschwülsten, welche aber wohl nur durch 
Cirkulationsstörungen in der verdünnten H au t bedingt war. Ich kann 
also in  meinem Falle keine Bestätigung der Hypothese v. R e c k l i n g 
h a u s e n ’s finden. S t e u d e l  nim m t für die E ntstehung der Angiome 
einerseits Cirkulationshem m ungen, andererseits m angelhafte Entw icklung 
der Blutgefäße an. Die Angiome sind aber nach seiner Ansicht erst 
später als die Knochenaffektionen aufgetreten. E r halt es daher für 
möglich, dass durch die A usbreitung der Enchondrom e eine ungenügende 
B ildung von Knochenm ark eingetreten sei, und dass dieses daher zu 
einer genügenden Blutbildung und dam it zusam m enhängend zu einer 
norm alen Ausbildung der Blutgefäße nicht mehr ausgereicht habe. 
S te u d e l  erklärt also ganz im Gegensätze zu v. R e c k l in g h a u s e n  die 
m angelhafte Gefäßbildung für das sekundäre, nicht für das primäre d. h. 
ursächliche Ereignis. Beiden H ypothesen fehlt es wohl noch an Be
weisen, das Ausbleiben der Verknöcherung bleibt daher noch unerklärt.

Viel wichtiger noch ist die Frage, durch welche Umstände über
haupt die Unregelm äßigkeiten in der Knochenbildung und die Abschnü
rung der K norpelkeim e, von welchen Enchondrome und Exostosen aus
gehen sollen, hervorgerufen werden. W ir haben oben schon erwähnt, 
dass V irc h o w  als mögliche Ursachen einerseits erworbene Knochen
krankheiten, die mit U nregelm äßigkeiten in  der K nochenbildung einher
gehen, vor allem die Rhachitis des Kindesalters annahm , andererseits aber 
wegen der E rblichkeit der Geschwülste verm uthete, dass viel früher 
während der Em bryonalzeit angelegte Störungen die Ursache seien, 
dass ursprüngliche Gewebe die Träger der Disposition seien. Beide 
V erm uthungen V i r c h o w ’s haben Beifall gefunden und von den nach
folgenden A utoren ist bald die eine, bald die andere mehr in den Vorder
grund gestellt worden.

Dass R hachitis oder eine m it ähnlichen V eränderungen am Knochen 
im jugendlichen A lter auftretende K rankheit die Prädisposition für 
unsere Geschwülste schaffen kann, ist wohl kaum  zu leugnen. V irc h o w  
hat ja  gezeigt, dass bei der E ntw icklung der Synchondrosen Unregel
m äßigkeiten in der Knochenknorpelgrenze und Abschnürung von K norpel
stücken stattfinden, dass ganz ähnliche Zustände auch an den Epiphysen
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fugen rhachitischer Knochen gefunden werden, und dass die abgeschnürten 
K norpelstücke lange persistiren können. Da an diesen Knorpelinseln 
auch in  späteren Jahren  noch W ucherungen konstatirt wurden, so ist es 
wohl unzw eifelhaft, dass sie eine Prädisposition zur Geschwulstbildung 
darstellen. T ritt daher die Geschwulst gleichartig mit einer Rhachitis oder 
bald nach einer sicher nachweisbaren au f, so liegt es gewiss nahe, die 
Rhachitis für die Ursache zu halten. So könnte man z. B. einen Fall 
erklären, der vor Kurzem in der königl. K linik beobachtet wurde. Bei 
einem 6jährigen Knaben, der eine R hachitis überstanden hatte, bestanden 
noch ziemlich hochgradige Verbiegungen der Knochen. Der Knabe waT 
auffallend klein für sein Alter. L inks bestand ein bedeutendes G enu 
valgum, das hauptsächlich durch einen K nick im oberen Ende der Tibia 
bedingt war. Auf dem Scheitel dieser K nickung saß an der Innenseite 
der Tibia eine' bohnengroße cartilaginäre Exostose. Dass in diesem Falle 
Rhachitis bestanden hatte, bewiesen die Verbiegungen derjenigen Knochen, 
welche gänzlich frei von Exostosen w aren, ja  es geht aus dem Fortbe
stehen der Verbiegungen und dem Zurückbleiben des Knochen wachs
thum s wohl hervor, dass die E rkrankung eine schwere gewesen war. 
Die Verbiegung der linken Tibia an der Stelle der Exostose war stärker 
als diejenige der anderen Knochen. Aber dafür kann  nicht die Exostose 
verantwortlich gemacht werden, wenigstens nicht, wenn man B e s s e l -  
H a g e n 1 s Anschauungen folgt. Dieser nim m t an, dass die Exostose stets 
an der konkaven Seite des exostotisch verkrüm m ten Knochens sitzen 
müsse. »Ein Genu valgum, an dessen Innenseite sich die exostotische 
W ucherung findet, kann nicht durch diese entstanden sein.« Begreif
lich wäre es aber, dass an dem am stärksten verkrüm m ten, d. h. wahr
scheinlich am schwersten rhachitisch erkrankten Knochen eine Exostose 
sich entw ickelt hat.

Die Thatsache, dass die meisten Exostosen erst nach den ersten 
Lebensjahren beobachtet w erden, dass sie fast ausnahmslos an den 
K nochenenden, also erst mit Verknöcherung der Diaphyse und Bildung 
einer Knorpelfuge zu wachsen beginnen, spricht entschieden dafür, dass 
(V irchow ) die Exostosis cartilagina und das Chondrom in der großen 
M ehrzahl der Fälle nicht embryonal (im wahren Sinne des Wortes) sei, 
und es lässt sich dies auch für die Annahme einer postembryonalen K rank
heit als Ursache verwerthen. Trotzdem aber glaube ich, dass die Bedeu
tung der Rhachitis für die Entstehung unserer Geschwülste häufig über
schätzt wird, und dass noch manche Bedenken der Annahme entgegen
stehen, die M ehrzahl der Geschwülste entstehe durch Rhachitis.

W ir vermögen sehr oft nicht sicher zu bestimmen, ob ein P atient 
eine R hachitis durchgem acht hat, denn uns fehlen, wie V irc h o w  schon 
hervorhob, die Kennzeichen für eine solche nachträgliche Diagnose. 
Trotz des Fehlens von K nochenkrüm m ungen kann Rhachitis bestanden 
haben, denn auch bei einer schweren Rhachitis können die K rüm 
m ungen ausbleiben und selbst schwere Difformitäten können spurlos 
verschwinden. Ja  es kann als Regel gelten, dass letztere sich in der
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M ehrzahl der Fälle wieder ausgleichen, so dass das Fortbestehen der
selben an vielen Knochen fast als ein Zeichen irgend einer Kompli
kation angesehen werden kann. Andererseits aber treten auch ohne 
Rhachitis bei Exostosen und Enchondrom en V erkrüm m ungen der K no
chen auf, die oft von den rhachitischen in Form und Anordnung ab
weichen und bisweilen viel später als gewöhnlich die R hachitis sich ent
wickeln, die aber mit den rhachitischen auch ganz übereinstim m en können. 
Daher sind wir meistens auf anamnestische Angaben angewiesen. Diese 
sind aber ganz unzuverlässig. Sehr oft vermögen die P atienten  nicht zu 
sagen, ob die Rhachitis w irklich zuerst dagewesen ist. Aber auch wenn, 
wie z. B. in einem unserer Fälle angegeben wird, Patien t habe an R ha
chitis gelitten und während dieser K rankheit oder bald nachher seien die 
Knochenauswüchse aufgetreten, so bleibt doch immer möglich, dass die 
Verdickung der Epiphysenenden während der angeblichen Rhachitis 
durch die Anfänge der Exostosen vorgetäuscht wurden, und dass die Ver
biegungen der Knochen keine rhachitischen waren, sondern dass sie durch 
die Exostosen verursacht waren, oder dass sie zugleich mit diesen auf 
einer anderw eitigen Ursache beruhten. Außerdem muss man bei einer 
so häufigen E rkrankung, wie die R hachitis es ist, doch immer auch noch 
die M öglichkeit zulassen, dass sie sich zufällig zu den Exostosen hinzu
gesellt, dass also beide gemeinsam vorhandenen E rkrankungen von ein
ander unabhängig auftreten. Es ist ferner bem erkenswerth, dass doch in 
auffallend vielen Fällen von Exostosen eine frühere Rhachitis abgeleugnet 
wird. Bei dem K inde M artha N. z. B. war nichts von einer Rhachitis 
zu finden, obgleich ich gewiss die allerersten Anfänge der Exostosen be
m erkte. Auch war von der M utter das Uberstehen einer R hachitis be
stimmt in Abrede gestellt.

Die Annahme einer Rhachitis als Entstehungsursache vermag uns 
außerdem  manche E igenthüm lichkeiten der Exostosen und Enchondrome 
nur schwer zu erklären. Vor allem wäre die Erblichkeit schwer ver
ständlich. Gewiss ist es richtig, dass Erblichkeit nicht den Begriff des 
Angeborenen in sich schließt, dass erbliche Störungen sehr wohl erst im 
späteren Leben hervortreten können (V irchow ). Die Geschwülste können 
daher erworben sein, auch wenn sie erblich sind. Aber wir müssen für 
sie doch annehm en, dass, wenn sie selbst auch nicht in sehr früher Zeit 
veranlagt werden, doch irgend eine Prädisposition, die vielleicht ursprüng
liche Gewebe betrifft, von frühester Zeit her besteht. W elcher Art diese 
Prädisposition sein kann, ist uns allerdings unklar. M an könnte daran 
denken, dass die Rhachitis oder die Disposition zu einer solchen vererbt 
wird. W ir wissen ja , dass R hachitis in manchen Fam ilien gehäuft vor
kommt, und dass die Prädisposition zu ihr gelegentlich vom Vater, häufiger 
von der M utter auf die K inder übertragen werden soll. Die ererbte 
Rhachitis könnte aber zur erblichen Exostosenbildung führen. Dagegen 
spricht aber der Umstand, dass bei denjenigen K indern der Exostosen
oder Enchondrom fam ilien, welche frei von Geschwülsten sind, auffallend 
selten Rhachitis gefunden oder erw ähnt wird. Es müsste eigentlich bei

25] Über multiple cartilaginäre Exostosen und multiple Enchondrome. 233

www.dlibra.wum.edu.pl



ihnen recht häufig Rhachitis auftreten, es sei denn, dass eine ganz bestimmte 
Art der Rhachitis, die stets zur Geschwulstbildung und zwar in der Regel 
zu einer ganz bestimmten Art führt, besteht und vererbt wird. Eine Ver
erbung des Rhachitis über 4 und 5 G enerationen, wie wir sie bei den 
Exostosen kennen (vgl. R e in e c k e , Über die Erblichkeit der m ultiplen 
W achsthumsexostosen, B ru n s ’ Beitr. z. Klin. Chir. V II.;, ist außerdem, so 
viel mir bekannt ist, nicht beobachtet worden. In  der Regel ist ja  die 
Rhachitis eine E rkrankung, die durch Störungen in .d e r  E rnährung ganz 
unabhängig von erblichen Einflüssen entsteht. W eiter ist zu beachten, dass 
bei den m ultiplen Exostosen in  manchen Fällen eine gewisse Symmetrie 
nicht zu verkennen ist. A uf diese Symmetrie ist mehrfach aufmerksam 
gem acht worden. Unter unseren Patienten zeigt die kleine M artha N. 
ganz deutlich eine symmetrische Anordnung der eben beginnenden Exo
stosenbildung, nämlich Exostosen am oberen Ende beider H um eri und an 
beiden Spinae scapulae. Solche Symmetrien finden wir bei R hachitis nicht.

Gegen die Annahme einer Rhachitis als Ursache für al].e Fälle lässt 
sich ferner, wie B e s s e l - H a g e n  erw ähnt, anführen , dass die Exostosen 
so außerordentlich selten von Curvaturen begleitet sind. Bei einer schweren 
R hachitis —  nur um eine solche könnte es sich doch handeln  — müssten 
doch häufiger an den Patienten  von ihren E ltern V erkrüm m ungen be
obachtet worden sein. Auch wird nach B e s s e l - H a g e n  die Rhachitis da
durch unwahrscheinlich, dass die Knochen der m ultiplen cartilaginären Exo
stosen in der Regel die Schwere vermissen lassen, welche die Skeletttheile der 
rhachitischen K ranken durch nachträgliche Sklerose erhalten. Ich möchte 
daher die Erblichkeit nicht au f dem Umwege der R hachitis erklären, 
auch nicht die Rhachitis für die häufigste oder gar alleinige Ursache der 
Exostosen und Enchondrome halten, vielmehr mit v. B e rg m a n n , B e sse l-  
H a g e n  und anderen annehm en, dass eine ursprünglich fehlerhafte Anlage 
des Knochensystems, deren W esen uns allerdings verschleiert ist, die häu
figste Ursache der m ultiplen cartilaginären Exostosen und Enchondrome ist.

Gewiss ist es misslich, eine uns unerklärliche Prädisposition für 
viele Fälle anzunehm en, wenn man für manche andere Fälle eine ganz 
bestimmte anatomisch nachweisbare Ursache kennt. Aber die Annahme 
einer em bryonalen Anlage oder Prädisposition ist doch nicht ohne Ana
loga. Ich verweise nur auf das, was gerade V irc h o w , der für die Rhachitis 
so oft eingetreten ist, hervorgehoben hat, au f den Vergleich mit den Enchon- 
dromen der W eichtheile, die aus versprengten K norpelkeim en entstehen, 
z. B. den knorpelführenden Auricularanhängen. Mit R echt hat man auch 
die erblichen Exostosen m it anderen erblichen K rankheiten  und Miss
bildungen verglichen wie Häm ophilie, Daltonism us, Syndaktylie und 
Polydaktylie u. a. Das W esen der Vererbung bleibt uns eben so wie 
bei diesen Abnorm itäten auch bei den cartilaginären Exostosen und En- 
chondromen unbekannt.

23 4  Dietrich Nasse, Über multiple cartilaginäre Exostosen und multiple Enchondrome. [26

Biblioteka Gtöwi 
WUM

www.dlibra.wum.edu.pl



Verlag- von August Hirschwald in B er lin .
Soeben erschien vollständig:

Mikrophotograph.isch.er 
A t l a s  d e r  B a k t e r i e n k u n d e

von
Prof. Dr. C -  F r a n k e l  und Prof. Dr. 1 * .  3 ? fe ifF e r .

Zw eite A uflage. In 15 Lieferungen, a Lieferung 4 J l.

Verlag von Breitkopf & Härtel in  L e ip z ig .
V  e r h a n d lu n g e n

derDeutschen Gesellschaft für Gynäkologie.
Fünfter Kongress

abgehalten zu Breslau am 25.—27. Mai 1893.
Im Aufträge des Kongresses kerausgegeben

von
Dr. H. Fritsch, und Dr. J. Pfannenstiel,

Geh. Medic.-Kath, Prof. ord. für Geburtshilfe Priratdocentu. Gynäkologie a. d. Universität Breslau. a. d. U niversität Breslan.
Mit 22 Abbildungen und 8 Tafeln.

XVI, 450 S. Lex.-8. geh. Jl 9,—, geb. Jl 10,50.

Wie stellt os m flie Nervosität unseres Zeitalters ?
von

Dr. 'W i l l i .  A l e x .  F r e u n d ,
Professor in Strassbnrg i/E.

Preis 80 3p.
Gegenüber den vielfach beunruhigend auftretenden Ansichten über die zunehmende Nervosität steht der Verfasser auf einem beruhigendem Standpunkte, den er in interessanter und überzeugender "Weise beleuchtet.

Iob.th.yol
wird mit Erf o l g  angewandt: bei F r a u e n l e id e n ; ,  C h l o r o s e  und G o n o r r h o e ,  bei I v r a n l d i e i t e n  der H a u t ,  der V e r -  d a n u n g s -  und C i r k u l a t i o n s o r g a n e ,  bei H a l s -  und N a s e n l e i d e n ,  so wie bei  e n t z ü n d l i c h e n  und r h e u m a t i s c h e n• A t f e l i t i o n e n  al l er  Art,  tlieils in Folge seiner durch experimentelle und klinische Beobachtungen erwiesenen reducirenden, sedativen und antiparasitären Eigensekaften, anderntkeils durck seine die Resorption befördernden und den Stoffwechsel steigernden Wirkungen.

Dasselbe w ird  von K lin ikern  und vielen Ä rzten aufs w ärm ste empfohlen und steht 
in U niversitäts- so w ie städtischen K rankenhäusern  in ständigem  Gebrauch.

Wissenschaftliche Abhandlungen über I c h t h y o l  nebst Receptformeln versendetgratis und franco die
Ichthyol-G esellschaft, Cordes Hermanni & Co., Hamburg.

www.dlibra.wum.edu.pl



Biblioteka Główna WUM

Br.6830

Hunyadi Jänos S a x l e h n « r ,
Bitterwasser Budapest,

ÄnalijJlrt unii tegnfadjtet lmrrfi Tttblg, Bunfnt, J r tftn łu« , Iubhrte.

Als bestes natürliches Bitterwasser bewährt und ärztlich empfohlen.

Anerkannte Vorzüge : 
Prom pte, verlässliche , 

m ilde W irkung .
Leicht and ausdauernd vertragen. 
Gleichmässiger, nachhaltiger Effect 
Geringe Dosis. Milder Geschmack.

Saxlehner’s TTunyadi Jdnos Bitterwasser ist in den Mineratwasser-Depots und Apotheken erkaUhch.
Zum Schutze gegen Man wolle stets ̂ ausdrücklich verlangen :

irreführende Nachahmung
werden die Freunde und Consumenten

echter Hunyadi J&nos Quelle
febeten, darauf achten zu wollen, ob 

Itiquette und Kork die Firma tragen :
„Andreas Saxlehner.“

ättfcrtnaaecr

3 t t f e r W a a ß c r

B i  1  i  1^ » C o n  a u K h i i  y i  n  I  H ervorragender Repräsentant 
l l l l l c l  O d l i t / I  U I  t l l l l l *  der a lk a lisc lien S ä n er lin g e .
A ltbewährte Heilquelle für Nieren-. Blasen- u. Magcnlcidcn, Gicht, Bronchialkatarrh, 

Hämorrhoiden etc. Vortrefflichstes diätetisches Getränk. 
Analyse'von Prof. Di*. Huppert:

In  10.00 0 T h e i le n :
Phosphorsaure T h o n e r d e .................. 0,0922
K ieselsäure..............................................  0,4339Schwefelsaures K a li ..............................  2.3496

Schwefelsaures N atron .......................... 7,1917
C hlo rna triu m ..........................................  3,8146
Kohlensaures N a t r o n .......................... 33,6339
Kohlensaures L i th io n .......................... 0,1089
Kohlensaurer K a l k ..............................  4,1050
Kohlensäure M agnesia.......................... 1,7157
Kohlensaures E ise n o x id u l .................  0,0279
Kohlensaures M anganoxidul . . . .  0,0107

Summa der festen B estan d te ile  . . 53,3941
Halbgebundene Kohlensäure . . . .  16,7323
Freie K o h le n s ä u re ....................  14,0921
Summa aller B es ta n d te ile ..........84,2185
Gesammte K o h le n sä u re ...........  47,5567
Constante D ic h te .................  1,00663 bei 14° C
Temperatur der Q u e l l e .................  12,30° C

K
P

uranstalt
Wannen-, Dampf-,

SauerbrnnU " ^ " ,,ort
elektrische Bäder, Kaltwasser-Heilanstalt

vollständig eingerichtet.
B runn enarz t Med. Dr. W ilhelm  von Reuss.

astilles de Bilin.
B i l i n e t *  V  e i a l a u u n g s z e l t c h e n .

Vorzügliches Mittel bei Sodbrennen, 
katarrhen, Verdauungsstörungen überhaupt.

Depots tu allen M ineralwaeserlandlnngen, in den A p o lM en  nnd rrop en lan d ln n sen .
Hvnnnon-Diroction in Bilfn (Böhmen).
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