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auf eine kurzhch durchgemachte Tuherkuloseerstinfektion zumck
fithren. Da seine vier (,reschwwter tuberkulinnegativ blieben,
so 'warles ziemlich smher, dafi'er die Infektion von, irgendjemandem
erworben, hat, der in der Familie selbst nicht verkehrte.

Wenn wir zusammenfassen, so konnen wir sagen, und es
kann zur Verbreitung einwandfreier Kenntnisse nicht oft genug
wiederholt werden:

1. Die Tuberkuloseinfektiion findet unmittelbar von Mensch zu
Mensch durch Tropfchentibertragung auf Unterhaltungsdistanz statt.

2. Auch @ltere Kinder konnen gelegentlich im Anschluf
an die Erstinfektion ™ offensichtlich - an Tuberkulose erkranken,
ja in seltenen Fdllen sogar sterben.

3. Die ,extrafamilidire Expositionsprophylaxe® mufy bei-der
Tubcrkulosebekampfung ganz Dbesonders beachtet werden.

Literatur Dietl, Brauers Beitr. z. Klin, d. The. 25. — Elias-

berg, Jb. f. Kindhlk. 89. — F. Hamburger, Brauers Beitr. z. Klin.

d. The. 17. — F. Hamburger u. R. Mullegger, W. kl. W, 1919
Nr. 2. — Peyrer, Brauers Beitr. z. Klin. d. The. 47. — R Pollak,
_ ebenda, 19. — Schloss, Jb. f Kindhlk. 85. .

Ueber Rb‘ntgendia.gnostik der Geschwiilste, der
Knochen und Gelenke.”)
Von Prof. Dr. Robert Kienbdck.

s bestehen leider mnicht ntr groBie Schwierig
keiten bei der #ubBeren, klinischen FErkennung der Knochen-
krankheiten, sondern auch bei der radiologischen Untersuchung.

Bei klinisch unklaren Fillen ist in der Regel zuniichst
die Entscheidung zwischen drei Gruppen von Af
fektionen notwendig, ob nidmlich eine entzﬁndlieh-’e, eine (ro-
phische oder.geschwulstige Erkrankung vorliege. ’

Die’ hiufigsten und wichtigsten Affektionen sind bekannt:
lich die folgenden: 1. Entziindliche Erkrankungen:
a) tuberkulése Osteomyelitis, b) syphilitische
Ostitis, ¢) eitrige Ostéomyelitis, d) tuberkuldse
Arthritis, - e) syphllltlsohe Arthritig ) gonor
rhoische Arthritis, g) und h) chronischer Gelenks-
rheumatismus in beiden Hauptformen. Es sind ent
weder nur einzelne erkrankte Herde vorhanden oder gréflere
verinderte Gebiete, zuweilen aber mehrz#hlige ,,multiple” Stel-
len oder (zum Beispiel bei b, ¢, g und h) sogar eine verallge-
fneinerte, ,.gengralisierte’ Erkrankung.

2. Trophische Affektionen: u) Osteomalazie
jnd R‘lChlf,lS, bh) Skorbut (Barlowsche Krankheit),

c) Osteopsathyrose, 4) Pagetsche Knochenelkr(xn
kung (,,Ostitis deformans Paget®), e} Akromegalie und
f) toxische thOltI’OPhlSChe Osteomrthl opathie
mit Trommelschlegelfingern (besonders bei eitrigen und ge-
schwulstigen Lungenerkrankungen). Bei den meisten der Krank-
heiten ist in der Regel das ganze Skelett befallen (,generali-
sierte Affektion, Systemerkrankung®), zuweilen aber nur ein Ge-
biet, auch bei d) vorkommend.

8. Geschwulstige Erkrankungen. A. Primére
Geschwiilste.

a) Exostotische Dysplasie (,multiple kartilaginire
Exostosen®). Teils einfache, glatte, teils gewucherte, ,luxu-
rierende” Auswiichse an den Knochen, mit dem Bilde der
sinfachen, ziemlich regelmifigen , Ausstilpung” des spongidsen
Knochengebietes und verdiinnter Rindenzone, oder auch noch
mit dem Bilde einer Auffaserung der oberflichlichen Teile des
Auswuchses, blumenkohlihnliche Bilder; jedoch sind keineswegs
nur solche Geschwiilste vorhanden, sondern — wie iibrigensi schon
lange hekannt — aulerdem auch mehr gleichmilfige Auflreibun-

"gen der Knochenabschnitte, ferner mifige Verkriimmungen und
Verkiirzungen der Knochen (hiufige Affektion). A

b) Chondromatése Dysplasie (,multiple Enchon-
drome*). Oberflichliche und tiefsitzende Wucherungen, meist
mehrere in Gruppen beieinander, hiockerig, pilzférmig, mit dem
Bilde von hellen, blasigen Herden mit oder ohne dunkle Rinden-
zone (grofe Tumoren kalkfleckig), hiufig auch zugleich ausgebrei-
tete Auftreibungen der betroffenen Abschnitte, meist eine typische

" Verteilung der Verinderung am Skelett. In der Regel ein sehr
langsamer, progressiver Verlauf (zuweilen langer Stillstand),
schlieblich’ manchmal ausgesprochene Bosartigkeit ‘mit Metastasen
in fneren Organen (lingst hekannt). (Seltenes Leiden.) AuBer den
reinen Chondromen gibi‘ es bekanntlich noch (b") ,epiexosto-
tischeChondrome” (Kienbock1921), das sind Chondrome
bei Exostotikern, und zwar unmittelbar auf den kartilagindren
Exostosen gewachsen. (Dagegen kommt eine. Kombination mit

*y Auszug aus einem im Rahmen des II. internat. Fortbildungs-
kurses der Wiener med. Fakultdt am 13. Juni 1921 gehaltenen Vorirag.

.gressnre)

“sche Dysplasie®

. m:hdub .ul

gleqchherechugtom koor-dlmerten Auftreten von Exostosen und
Chondromen nicht vor, die in der Literatur daritber hiufig an-
zutreffenden Bemerkungen sind irrig, die Chondrome sind viel-

mehr in jenen Fillen auch immer se kund i1 auf den Exostoeen
gewachsen.) b

¢) Langsam fort'schreltende (chronlsch pro
zentrale geschwulgtige [Erkrankung
(,,Knochenzyste® [frithere Chirurgen mit Dupuytren], »Scha-
liges, zenfrales Sarkom* [patholocrlsche Anatomen, auch Vir-
chow], ,,Ostitis fibrosa” [Recklinghausen], ,juvenile zysti-
[Mikulicz 1904], ,chronisch progres-
sive, zentrale, geschwulstwe Erkrankung, Dys
plasie, beziiglich Degeneration” .[Kienbdck 1921]). Meist sind
g@mwuhtze]llge Wuchexungren vorhanden: ‘man kann eine Rin-

vier bis finf Formen ftreffen: in eine mehr

fibrése, eine chondromatdse (v1ellelch‘ auch osteo-
matose; Form (Stadium), ferner in eine mehr zystische

aina mohv

“und eine mehr sarkomatdse Form (Stadium), doch sind die

gemischten Formen die hiufigsten; in der Regel ist eine Ver-
dimnung der Knochenrinde von innen her vorhanden mit
lokaler, oft spindeliger Auftreibung des Knochens, ge-
wohnlich ‘mit spirlichem, seltener reicherem Knochengeriist im
Innern — im Bilde helle, blasige Herde. mit dem Befund
einer ein- oder allseitigen buckelformigen, spindeligen oder kolbi-
gen Verdickung des Knochens mit von innen her verdinnter
Rindenzone und meist mehr allmihlichem Uebergang des ver-
dickten zum normalen Gebiet, im Innern mit wenigen diinnen
zarten oder vielen dunklen dickeren Streifen. Die ersten Fr-
scheinungen {reten bei den Kranken meist spit ein, es sind
Schmerzen durch Spontanfraktur (klinisch: in  der
Regel nicht erkannt, oft auch im Bilde nicht bemerkt!). An den
langen Rohrenknochen kommt aufer dem kleinen umschriebenen
Herd manchmal auch eine ausgebreitete Durchwucherung
des Skeletteiles vor mit leichter Verdickung in grofier Ldnge
(bisher zu wenig beriicksichtigt!). Der Verlauntf ist ungleich-
miBig, zunichst schleichend gutartig, spéiter aber im allgemeinen

 fortschreitend bosartig, dann \ist nur mehr eine diinne, stellen-

weise befeits ' dutchbroclens” Schwle vorhanden, mit Einwuchern
der Gesohwulsﬂlmssme in die Umgebung. (Nlcht besonders seltene
Krankheit.) .

Die gcnannten drei Affektionen (exostotlsche Dys-
plasie, chondromatdse Dysplasie, chronisch progressive, zentrale
geschwulstige. Dysplasie) kommen — wie man schon seit lin-
gerer Zeit weih — sowohl als vereinzelte ,solitdre”
Herde vor, als auch als multiple, sogar generalisierte
Erkrankungen, 5,3y qtemerklankungen »Exostotiker*
(Breus und Kolisko), ,,Chondromatose: (Flangenhelm)
,Chondromatiker® (Verfasser 1921), ,Knochensarkomatose"
(allgemein diblich), ,,Knochensarkomatiker” (Verfasser 1921);
wenn bei Exostotikern auch epiexostotische Chondrome aufge-
treten sind, so werden davon meist nur eine, selten mehrere
Exostosen Defallen. Der Beginn wird bei den genannten drei
Affektionen meist bei Kindern und Jugendlichen be-
obachtet, viel seltener bei Erwachsenen, besonders selten bei
Greisen. Die Verinderung kann alle Skeletteile befallen, an den
langen Rohrenknochen werden besonders: hiufiz die Enden
der Schiafte betroffen (schlieBlich manchmal mit Uebergreifen
auf die Epiphysen), viel seltener die Schaftmitten.

4 Vom Beginn an maligne zentrale Ge-
schwillste, Sarkome. Schon von vornherein sehr rasch
wachsend, kald in die Umgebung eindringend, im Bilde ganz
verwaschene helle Gebiete in dem im {ibrigen dunklen oder
leicht mufgehellten (porotisch-atrophischen) Knochenbild mit Fehlen
der dunklen Knochenrindenzone und mit groferen, hellen, duferen
Auflageringen. (Nur sehr selten vokommend.)

e) Periostale Geschwiilste, Sarkome. Subperi-

. ostale, dem Knochen auBlen angelagerte Geschwulstmassen. oft

basal verknéchert, mit Zerstérung der Knochenrinde von aufien her,
meist mit fibrisem Balg (gebildet durch das abgehobene, verdickte
Periost), an einem Ende (seltener an beiden Enden) ist die Basis
mit knéchernem, périostal gebildetem Randwall
versehen, selten geht die Geschwulst mit vollstindig ausgebildeter
knticherner Schale einher (im Bilde die Geschwulst als brreit auf-
sitzender Weichteilherd, der Randwall als dunkle Sporn er
scheinend, dem Ende des kranken Knochenahschnittes aufsitzend),
der Tumor hald in das Knocheninnere einwuchernd (im Bilde
mit verschwommenen, Aufheliungsfeldern, oft mit verschwommenen
dunkleren Randzonen durch Verdichtung des Knochengewebes).
manchmal auch® mit leichter Auftreibung des Knochens. An
den langen Réhrenknochen werden hesonders hiufig die Schafl-
enden betroffen. Die Geschwulst ist in der Regel solitir
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(sehr selten mullipel, vielleicht nie generalisiert). Auch vor allem
bei Kitndern und Juvenilen vorkommend (seltener bhei Er-
wachsenen wnd Greisen; in. den Fillen von Spiterkrankung

- werden an den langen Rohrenknochen hiiufiger die mittleren
Schaftieile befallen). Die Tumoren wachsen sehr schnell, werden
grofy, sind hochst bosartig; meist werden die Verdickungen {nicht
selten mit Fiebererscheinungen) zu spit als Geschwiilste erkannt,
erst wenn schon Lungenmetastasen vorhanden sind (oft
1icobachtetes, nicht besonders seltenes Leiden).

f) Gelenkskaps-elchondro'me(Re‘ich‘el 1900): Von
den inneren Teilen der (relenkskapsel (Kapselansatz, Synovialis)
ausgehend; langsam wachsend, oft von bedeutender Grofe, die
Gelenkshohle manchmal ausfiillend und ausdehnend, schlieBlich
in den Knochen einwuchernd und zuweilen durch die Kapsel
i die benachbarte Muskulatur eindringend. Es gibt zwei For-
mmen, eine gutartigere, stark verkndcherte (im Bilde mit dichten,
dunklen, welligen, radiiren, basal aufsitzenden Strahlen), eine
bosartigere (im Bilde heller, kleinkalkfleckig) (Verfasser 1917);
typische [Bilder, oft wuch der Knochen. selbst verindert erscheinend,
ni¢ eine Knochenschale vorhanden. Der Tumor immer solitdr § hiu-

figer bei Erwachsenen vorkommend. (Ziemlich seltene Affektion.) -

B. Metastatische, geschwulstige Erkrankun-
gen. Meistens nach Karzinomen von driisigen Organen (ein-
schlieBlich des malignen Hypernephroms, das ist Nebennieren-
krebses) aufiretend, viel seltener nach Sarkomen (auch Lympho-
sarkomen, Granulomen wund #&hnlichen Geschwiilsten).

Einteilung: I. nach der Ausbreitung: 1. mehr
herdférmige, umschriebene, und 2. mehr aus gebreitet
durchwuchernde, ,diffus infilirierende* Formen; ferner [I.
nach dem Grade der Knochen zerstorung und -neubildung:
1. im wesentlichen osteolytisch e, 2. stark gemischte und
8. im wesentlichen osteoplastische Arten; ferner HI. nach

der Schnelligkeit des’ Wachstums: 1. schnell, 2. Tang-
sam wachsende Formen; endlich IV. nach der Zahl der
Herde: 1. vereinzelte, nsplitdre”, 2. vielzihlige, ,mul-
tiple” oder sogar verallgemeinerte, »generalisierte” Affek-
tionen. : :

Die osteolytischen Metastasen sind meist herdférmig
und sehr hosartig, die gemischten kommen in beiden Formen
oft vor, sowohl herd{6rmig, als auch ausgebreitet, die osteo-
plastischen sind fast immer ausgebreitet, und zwar . nicht
nur den Knochen innen durchwuchernd, sondern auch Gewebe
aufien ansetzend, »apponierend,” dabei nur langsam
wachsend. Sowohl die osteolytischen als auch die gemisch-
len und osteoplastischen Metastasen kommen entweder is o-
liert oder multipel vor. Die umschriehen herdférmigen
osteolytischen Metastasen erscheinen im Bilde meist als v er-
haltnism#aBig scharf (genauer gesagt: etwas verschwom-
men) begrenzte Aufhellun gsherde im dunklen Kno-
chenbild (die Aufhellung ist oft eine vollkommene, die Rinden-
zonen sind bel etwas groBeren. Herden von innen her verdiinnt,
manchmal sogar ganz fehlend, die benachbarten
gebiete erscheinen meist dunkel, nicht etwa hell atrophisch
(daher ein starker Kontrast im Ton vorhanden); die
gemischten (zumy Teil osteoplastischen) ausgebreiteten Metastasen
zeigen sich durch Ersatz des normalen Knochenbildes durch
cin  eigentiimliches, netzférmi g——gezeichnetes—Bild
manchmal mit leichter Verdickung des Knochens und duberen
verschwommenen Schattenauflagerun gen; die Netzzeich-
nung ist etwas unregelmiifig und verschwommen, die Liicken
des Maschenwerkes sind miBig weit, bei rohren- und spangen-
formigen Knochen entsprechend langlich; die osteoplastischen
Metastasen gehen mit ausgebreiteter, leichter Verdickung und
starker Verdunklung des Knochenbildes einher mit duberen
basal verschwommen verdunkelten Aufla gerungen. (Das ra-
diologische Studium.der Verdanderungen ist hisher besonders riick-
stindig gewesen.) ' S

Die herdformigen, osteolytischen, sehr bosartigen Metastasen
kommen besonders bei marki genPrimidrkrebsen vor, hiu-
fig bei malignen H ypernephromen, die gemischten Meta-
Stasen bei Schilddriisenkrebsen, die ausgebreiteten, osteo-
plastischen, mehr gutartigen Metastasen bei fibrosen Kreb-
Sen, vor allem nach Mamma- und Prostatakrehs (bei

-

Frauven und bei Minnern!).

Die. Metastasen mit Schmerzen, Schwellungen und an-

eren. S{orungen bilden hiufig die ersten, klinischen Er
scheinungen der Geschwulsterkrankung am| Kérper iiberhaupt,
sie sind die wFrihsymptome®, ,Initialsymptome®,
sProdromalsym ptome”, die primire Geschwulst ist dagegen
versteckt, sehr klein, seltener grof, oft durch die klinische iinter
suchung mnauffindbar, zuweilen allerdings nur nicht beachtef:

Knochen- .

manchmal ist auch noch keine Kachexie aufgelreten, die Kran-
ken erscheinen, vom kranken Herd abgesehen, gesund. und
kraftig. (Die Affektion wird daher in der Praxis nicht erkannt!)
In manchen Fillen ist aber der Primédrtumor klinisch
zuerst hervorgetreten, es hat dann zuweilen auch eine Ope-
ration am Primirtumor stattgefunden (Exstirpaiion), die Meta-
stasen f{reten nun spiter in Erscheinung, manchmal auffallend
spit, bis. zu 10 bis 12 Jahren spater (,Spidtmetastas en',
SLTardivmetastas en*), sie werden dann aber nicht selten
nicht als solche erkannt, mit dem in Ruhezustand erscheinenden
Primértumor (oder der Operationsnarhe) nicht in Verbindung ge-
bracht. , : P

Gewohnlich gehen die Kranken nach Zutagelreten der
Metastasen bald zugrunde, zam Beispiel nach einem halben
oder einem Jahr; doch kommt auch ein sehrlanges Tragen
der Metastasen vor,. zum "Beispiel zwei bis drei Jahre, selbst
vier bis acht Jahre, lelzteres aber nur ausnahmgweise, nund
zwar dann ab tund zu mit Erreichen einer sehr bedeutenden
Grofle (aber stets ohne Durchbruch der Geschwulstmasse durch
das Periost oder Einwuchern in ein benachbartes Gelenk, auch
ohne Uebergreifen auf den gegeniiberliegenden Knochen).

Alter der von Krebs befallenen Personen. Meist handelt
es sich bekanntlich um dltere Individuen, viel seltener um
jingere, aber auch in den Zwanzigerjahren befindliche
Personen [konnen an Krebs (zum Beispiel mit Metastasen als
Frihsymptomen) erkranken (im Gegensatz zu den primiren [zen-
tralen und periostalen] Tumoren, Sarkomen, von denen — wie
gesagt — viel hiufiger Kinder und Jugendliche betroffen werden).

Die Metastasen machen off erst spidt, das heiit nach
langem Bestehen, Erscheinungen, die erston Erscheinun-
gen sind meist Schmerzen, und zwar bei den osteolytischen
und |gemischten Formen gewbhnlich erst durch bereits
eingetretene Erweichung, Zusammensinken des
spongidsen Knochensi oder mehr oder weniger vollk ommenen
Bruch, Spontanfraktur des Schaftteiles eines Rohren-
knochens {(besonders Femur und Humerus) {meist Querbruch,
und Jzwar entweder subperiostal mit geringer Verschiebung [, Fis-
sur”} oder vollkommener Bruch mit stirkerem Auseinandertreten
der Teile); die Erweichung und der unvollkommene Bruchi
werden klinisch nicht erkannt (vielmehr erst im Rontgenbild, oft
auch hier nicht!), nur bei starker Verschiebung ist der. Bruch, auch
von aullen her erkennbar. Schon durch die blofe Erweichung des
Skeletteiles in seiner ganzen Dicke tritt M u s kelschwdche und
Unsicherheit der Bewegungen ein, dann fithrt eine kleine
Gewalteinwirkun‘g, Heben eines Gegenstandes, Gehen guf
ebenem Boden, zum FRinsinken des Knochens und zum Bruch
mit Fallenlassen des Gegenstandes, mit Sturz zu
Boden (in diesen Fillen ist also keineswegs — wie man es
oft gedufert findet — zuerst ein Bruch des gesunden Kno-
chens eingetreten und dann eine Erweichung und Geschwulst-
biildung an der Stelle entstanden, sondern das Umgekehrtel).
Die Briiche kénnen durch Kallusbildung heilen, aber nicht
fest, nicht ,solid*, bei langer Fortdauer des Lebens tritt manch-
mal eine Art von Pseudarthrose ein.

Viel seltener als Schmerzen durch Bruch ist eine Auler-
lieh' sicht- oder tastbare Anschwellun g, ein abnormer Vor-
sprung am Knochen das erste Zeichen der Metastase (nur bei
slarker Verdickung eines oberflichlichen Teiles).

Die mit Briichen einhergehenden Metastasen kommen viel

hiufiger vor, als man hisher gemeint hat — wie iibrigens die
Knochenmetastasen iiherhaupt viel hiufiger sind als man ge-
wohnlich annimmt — was sich erst durch die Rontgenunter-

suchung der letzten Jahre gezeigt hat. (SchluB folgt.)
Aus der IIl. med. Abteilung des Allgem. Krankenhauses in 'Wien.
(Vorstand: Hofrat Prof. Dr. H. Schlesinger.)

Zur Kenntnis der Sprengelschen Deformitit.”)
Von Dr. 8. Maurer.

Der vorgestellle Fall erscheint in mannigfacher Hinsicht ge-
eignet, das Interesse des Arztes zu beanspruchen.

Schon der blofie Aspekt der kleinen Patientin dringt uns
embryologische Reminiszenzen auf. Die weit voneinander ab-
stehenden, leicht gewdlbten Augen (Glotzaugen), die platte Nase,
die breiten Ossa zygomatica. der weite. Mund, die kleinen Ohr-
muscheln mit den beiderseiligen Kiemengangsfisteln vor der An-
satzstelle der Helix major und die Kiemenfisteln im Bereiche
beider seitlichen Halsregionen, der schwache Muskelmantel um
den rundlichen Thorax, die stark vom Riicken abstehenden
Schulterblitter, die Exostosen an beiden medialen oberen Schulter-

*) Demonstriert in der Ges.: fiir innere Medizin am 2. Juni 1921.



