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Am 28. IX. 1917 sezierte Herr Professor Busse in Einsiedeln einen
hochst bemerkenswerten Fall von einer komplizierten Erkrankung des
Knochensystems, der Haut und der verschiedenen endokrinen Driisen.
Die durch die makroskopische und mikroskopische Untersuchung er-
hobenen Befunde sind so eigenartig, daB die genaue Wiedergabe dieses
Falles geboten erscheint, weil derselbe, wie ich hoffe, emen wertvollen
Beitrag zur Pathologie der endokrinen Driisen liefert.

Im Anschlufl an diesen Fall werden wir dann in der Epikrise die Ur-
sachen des Leidens festzustellen versuchen und dabei auf die besonderen

Wirkungen der verschiedenen endokrinen Driisen zu sprechen kommen.

Krankengeschichtel):

Aus der Familienanamnese entnehmen wir: In der Familie ist weder Alkoholis-
mus, noch Tuberkulose, noch Syphilis festzustellen. Eine Schwester ist zwerg-
wiichsig gewesen. Sie soll mit 16 Jahren erst die Gréfe eines 10jdhrigen Madchens
gehabt haben, dabei aber geistig gut entwickelt und sogar sehr intelligent gewesen
sein. Korperlich habe sie immer gekrinkelt, auch blaf} ausgesehen und zeitweise
an Anschwellung des Leibes infolge von Ascites gelitten. Sie starb siebzehnjdhrig
angeblich an einer Nervenkrankheit. Der Vater ist kriftig gebaut, aber nicht
fettleibig zu nennen. Wegen seines. Kropfes und Residuen von Skrofulose am
linken Auge wurde er seinerzeit militéirfrei. Die Mutter, cine Bauerntochter, ist
ganz gesund.

Die- personliche Anamnese und die Krankengeschichte des N. ergeben:

N. ist als das &lteste von 11 Kindern im Jahre 1890 geboren. Mit 11 Jahren
machte er eine Pneumonie durch, von der er sich vollstindig erholte. Er trieb
andauernd Skisport und soll darin seine Altersgenossen weit iibertroffen haben.
Er wurde Kaufmann, lernte 5 Sprachen und erwarb ein Diplom fiir englische,
spanische und franzosische Sprache.

Im Jahre 1911 machte er seine Rekrutenschule, 1913 und 1914 je einen
Wiederholungskurs immer in bester Gesundheit. Im August 1914 riickte er zur
Grenzbesetzung ein. Er war unverheiratet. Im Herbst 1914 begann er im Militér-

1) Fiar die Daten zur Krankengeschichte danke ich den Herren Dr. ted.
Lienhard in Einsiedeln und Dr. Kiirsteiner in Bern. ,
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dienst sehr fettleibig zu werden, so daB ihn seine Angehorigen kaum mehr er-
kannten. Die Fettleibigkeit nahm so rapid zu, daB Striae von 5mm Breite und

Abb. 1. N.im Jahre 1912.

2—6 cm Lénge an den Armen und am Rumpf und
am Oberschenkel auftraten. Er klagte immer iber
Spannen und Reifen in der Haut, die inihm das Gefiithl
clektrisiert zu werden hervorriefen. Libido und Geni-
talien waren unverindert. Zugleich traten bei ihm
Schmerzen in der Riickenwirbelsdule auf, die vom Mili-
tirarzt als Spondylitis tuberculosa gedeutet wurden,
so dafl seine Evakuation ins eidgenossische Militér-
sanatorium nach Leysin erfolgte (1914 Weihnachten).

Diese und folgende Daten entnehme ich einem Vor-
trage von Herrn Dr. med. Kiirst einer, gehalten in
einer Arzteversammlung in Leysin, wo er N. als Dy-
strophia adiposogenitalis hypophysidren Ursprunges
vorstellte.

Die Fettleibigkeit nahm immer mehr zu. Die
Beschwerden von seiten der Haut waren oft recht
erheblich und storten seine Nachtruhe. Zudem stellte
sich zunehmends eine hochgradige Schwiche ein, so
daB N. im Sommer 1915 keinen Bleistift mehr halten
und nicht mehr selber essen konnte. Die Heliotherapie
vertrug er sehr schlecht. Sie schidigte Schlaf und
Appetit. Spiter besserte sich der Zustand wieder so
weit, dafl N. im Bette lange Briefe schrieb, Hand-
arbeiten verfertigte und damit einen schwunghaften
Handel trieb. Er hatte stindig Riickenlage inne.
Sein psychisches Verhalten entsprach nicht seinem
Alter, sondern eher dem eines 50 jahrigen. Der Puls war
stiandig tiber 100, stieg oft auf 130—140 in der Minute.

Abb. 2. N. im Jahre 1917 in Leysin. Man sieht die michtige Fettertwicklung im Gesicht und

am Rumpfe.

Hyperimie und Cyanose wechselten oft, auch traten voriibergehend Schweif3-
ausbriiche von einigen Minuten bis halbstiindiger Dauer auf. Letztere be-
sonders wihrend der Sonnenkur. Anfinglich wenig iiber Kopfschmerzen klagend,
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wurde N. im Laufe des Jahres 1915 immer mehr davon geplagt, his sie in der
letzten Zeit wieder abnahmen. Daneben beunruhigten ihn sehr ein Zittern am
ganzen Korper, Klopfen in den Schiéfen, Ohrensausen, Triume und Visionen. Auch
klagte er iber Sehstorungen beim Bewegen des Kopfes. Die ophthalmosko-
pische Untersuchung ergab aufler einer geringen Verminderung der Sehschirfe
keinen abnormen Befund. Der Kranke wurde von heftigem Durste gequilt, der
ihn oft nachts drei- bis viermal weckte.
Die Korperlinge sank von 165 cm bei der Rekrutierung auf 158 cm 1917.
Der Leibesumfang stieg von 91 ecm November 1915 auf 96 cm Januar 1917. Die
Hutnummer war 1911 52, 1917 59. Die Temperatur schwankte zwischen 35,8°
bis 36,7°.
Das Korpergewicht verhielt sich folgendermaBen:
52,000 kg anfinglich
55,000 ,, 1914 Weihnachten
57,000 ,, 1915 November
58,000 ,, 1916 Januar
59,000 ,, 1916 Juni
60,000 ,, 1916 September
62,000 ,, 1916 Oktober
62,400 ,, 1917 Januar -
63,900 ., 1917 August.
Leider war die klinische Untersuchung im Militidrspital in Leysin eine sehr mangel-
hafte. So unterblieb seine Stoffwechseluntersuchung, eine Untersuchung des
Blutbildes und der Zahl der Blutkérperchen. Auch die Wassermannsche Reaktion
erweckte kein Interesse. Dagegen wurde im Hygienischen Institut in Lausanne
die Abderhaldensche Reaktion mit folgendem Resultat gemacht:
Serum + Hypophyse: Reaktion positiv; mittlere Intensitit
Serum allein: negativ.
Hypophyse allein: negativ.
Der Pirquet war positiv.
Die Urinanalysen ergaben folgende Resultate:

jDatum Spez. Gew. Reaktion EiweiB Sediment
II. 1915 1021 neutral 0 wenig Leukocyten.
I1. 1916 1016 neutral 1. sp. wenig
II1. 1916 1014 neutral sp. einige hyaline Zylinder.
7. IV. 1916 1019 sauer sp. —
29. IV. 1916 1015 alkalisch 1. sp. -
V. 1916 1018 sauer sp. einige hyaline Zylinder.
V1. 1916 — “sauer L. sp. keine Zylinder mehr.
X11. 1916 1019 sauer sp. massenhafte Zylinder, keine

sdurefesten Bacillen. Leuko-

cyten, einige Erythrocyten.
II1. 1917 keine Abweichung von den genannten Befunden. Die Urinmenge ist
nicht angegeben. Doch nehme ich an, daf} sie sich in normalen Grenzen hielt,
denn im Berichte Dr. Kiirsteiners heifit es: man hétte keine Symptome gefunden,
die fiir einen Diabetes, ein Prostata- oder Nierenleiden gesprochen hétten. .

Die rontgenologische Untersuchung ergab:

Schiddel: Juli 1916. Konturen der Sella turcica kaum sichtbar, der Knochen'
porés. Eine weitere Untersuchung vom Mirz 1917: Gegend der Sella turcica un-
deutlich, Schéidel noch poréser, zeigt kompaktere Inseln.

Wirbelsdule: 30. XI. 1915. Verdachtige Destruktion des 10., 11. und 12.
Thorakalwirbels; Osteitis vertebralis.
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24. XIL 1915. Knochenschwund in den betreffenden Wirbeln.

15. V. 1916. Spondylitis tuberculosa des 5., 6., 7., 8. Thorakalwirbels.

10. XI. 1916. Destruktion hauptsichlich des 5. und 6. Thorakalwirbels.
Abszel links.

18. VIL 1917. Bildung eines Gibbus im Gebiet des 5., 6. und 7. Thorakal-
wirbels infolge entziindlicher Ursache oder Porositit des Knochens, kein AbsceS.
Wirbelsiule grazil, rechts von der Wirbelssule sind die Processus transversi de-
formiert.

VIIL 1917. Wirbelsiule sehr grazil im Verhiltnis zam Habitus des Kranken.
Destruktion der Thorakalwirbelsiule besonders in den oberen Abschnitten. All-
gemeine Porose des Knochensystems.  Keine sicheren Anhaltspunkte fiir Tu-
berkulose.

Unter IL 1917 heiBitjes: Die Genitalien haben infantilen Charakter ange-
nommen. Uber Haut, Haare, Zihne, Négel keine Angaben. Ebensowenig iiber
die Reflexe. Auf den Lungen konnten keine Verinderungen gefunden werden.
Im September 1917 begann der Auswurf nach einer kurzen Periode von Husten,
Asthma und Atemnot blutig’ zu werden. Wegen Himoptde mit Herzschwiiche
wurde N. nach Hause transportiert, wo er am 27. XI. 1917 ad exitum kam.

Sektion am 28. XI. 1917 vorgenommen von Herrn Professor Busse.

Die Leiche des 27 jahrigen Mannes zeigt ein ganz ungewdhnliches, auffallendes
Aussehen, indem Kopf, Hals und Rumpf ungeheuer stark gepolstert und rund
sind und im Verhéltnis.dazu die Extremititen diinn erscheinen. Der Bauch hingt
nach der linken Seite, geradezu wie ein Polsterkissen sich vorwolbend, heriiber.
Der Umfang des Bauches betrigt 99 cm in Nabelhohe. Die Hautfarbe ist im
ganzen auffallend braun, nur die Beckengegend setzt sich durch eine hellere Fiir-
bung davon-ab, ebenso die FuBriicken. (Diese hellere Firbung rithrt offenbar
davon her, daB bei der jahrelangen Sonnenbestrahlung diese Stellen durch
Schwimmhose und Schuhe geschiitzt waren.) Die Totenflecke befinden sich auf
der Riickfliche des Korpers und sind dunkelblaurot. Auf der linken Schenkel-
beuge an der medialen Fliche des Oberschenkels strahlige Narben; die Behaarung
des Unterbauches zieht sich von den Genitalien bis zum Nabel und ist in reich-
licher Menge vorhanden. Der Penis ist etwa daumendick aber doch nicht gerade
auffallend klein, das Scrotum ist in durchaus angemessener Weise entwickelt,
die Hoden sind in beiden Hilften abzutasten, der rechte liegt verhdltnismiBig
hoch. Schidelhohle: die weichen Bedeckungen sind sehr dick, hinten stirker blut-
haltig und saftreicher als vorn, sie lassen sich leicht vom Schidel l6sen. Der
Schédel ist symmetrisch, die Oberfliche gleichmiBig graugelb und glatt, die
Néhte deutlich sichtbar. Die Schidelkappe ist 17 cm lang und 14%/, cm breit.
Der Knochen verhaltnismiBig dick bis 8 mm, es ist itberall Diplée zu sehen. Bei
der Betrachtung der Schidelkappe von innen fallen scharf umschriebene rote
Flecken auf, die sich von der gelbweiBen Substanz sofort scharf absetzen. Die
Innenfliiche ist auch iiber diesen roten Flecken glatt. Der groBte derselben liegt
im rechten Scheitelbein und hat eine Ausdehnung von 5: 31/, cm, weitere kleine,
zehnrappenstiickgroBe und noch kleinere Herde sind an den verschiedensten Stellen
ausgebildet. Bei genauerer Betrachtung sieht man denn auch, daB die groBeren
roten Flecken durch Konfluieren kleinerer kreisrunder entstanden sind. Ein
Unterschied in der Konsistenz zwischen den weiflen und den roten Partien ist
nicht festzustellen. Die AuBenfliche der harten Hirnhaut erscheint durch reich-
liche GefaBinjektion rosig. Im Léngsblutleiter reichliche Mengen dunkelkirsch-
roten Blutes. Die Innenfliche der harten Hirnhaut ist beiderseits spiegelglatt und
grauwei. Die weichen Hirnhdute sind stark mit flisssigem Blut gefiillt. Bei der
Herausnahme des Gehirns fillt die gelblichweiBie Fiarbung der rechten Arteria
carotis interna auf. Sie zeigt den héchsten Grad von Atheromatose, was um so
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bemerkenswerter ist, als die linke Carotis eine zarte elastische Wandung aufweist,
die ganz frei von atheromatésen Herden ist. Schwer verdndert dagegen sind die
Arteria basilaris und die beiden Arteriae vertebrales, die auch als gelbweiBe, leicht
briichige Arterienrohre erscheinen. Es sammelt sich sehr viel fliissiges Blut in
der hinteren Schidelgrube an, fast 50 ccm. Verdnderungen an der Schidelbasis
sind weder an der Dura mater, noch am Sinus, noch an den Knochen zu bemerken.
Die Sella turcica ist nicht vergréBert. Die Hypophyse ist etwas, aber nicht aui-
fallend klein, sie miBt 14: 8: 7 mm. Die Neurohypophyse tritt sehr deutlich hervor.
Das Organ wird sofort in Formalin eingelegt. Der Boden der Sella turcica ist
von rétlichem, aber glattem Knochen gebildet, nirgends ist etwas von Entziindung
zu bemerken.

Bei der Untersuchung der Hirnbasis erweisen sich auch die Verzweigungen
der rechten Arteria’ fossae Sylvii stark verdndert, man findet einige scharf um-
schriebene harte Stellen, die auscheinend unwegsam sind. Auch in der Arteria
cerebri posterior dextra sind #hnliche hart anzufithlende, unwegsame Stellen,
neben deutlich atheromatos veranderten Bezirken.

Die weiche Hirnhaut 1afit sich nicht ganz leicht abziehen, tiber dem rechten
Hinterhauptlappen nur mit Substanzverlust. Der ganze rechte Hinterhaupts-
lappen erscheint im wesentlichen weicher, einzelne Abschnitte treten geradezu
rahmgelb hervor und sind sehr weich. Beim FEinschneiden sieht man, daf in
diesen Bezirken ein Unterschied zwischen Mark- und Rindensubstanz nicht mehr
vorhanden ist, die weiche Gehirnmasse hat ein gleichméfBiges gelbliches Aussehen.

Die Ventrikel enthalten wenige Tropfen gelblicher Fliissigkeit, ihre Aus-
kleidung ist glatt. Die weille Substanz ist iiberall von dicht nebeneinander stehen-
den feinen Blutpunkten durchsetzt und scharf gegen die graurote etwa 3 mm
dicke Rinde abgesetzt mit Ausnahme des rechten Occipitallappens. Auch am Klein-
hirn ist die Zeichnung zwischen grauer und weiller Substanz scharf und deutlich.
Die Konsistenz ist iiberall fest. Mit Ausnahme der Erweichung am rechten Hinter-
hauptslappen, die bis zum Sulcus parietooccipitalis hingeht, nichts Bemerkens:-
wertes am Gehirn. Von den weichen Partien und den erkrankten Arterien werden
Teile zur mikroskopischen Untersuchung entnommen. Ebenso wird die Epiphyse
eingelegt, die erbsengroB ist, ein graurotes Aussehen und glatte Oberflache hat.

Brust- und Bauchhéhle: Auf dem Hauptschnitte sieht man die méchtige
Entwicklung des gelben Fettgewebes, das iiber dem Bauche 4,5 cm, iiber der
Brust 3,5 em dick ist. Aus dem Bauche flieBt etwas tritbe Flissigkeit ab, im
ganzen lassen sich etwa 200 cem auffangen. Das Netz ist sehr fettreich, liegt
schiirzenartigc und reicht bis zum Becken. Die Darmschlingen, soweit sichtbar,
sind spiegelglatt. Bei der Priifung des Zwerchfellstandes sieht man auf der linken
Hilfte der Bauchwand am und unter dem Rippenbogen die Serosa mit Fibrin
bedeckt. Auch die hier gelegenen Organe, also Magen und Abschnitte des Netzes,
zeigen Fibrinbelag. Das Zwerchfell steht rechts an der 4., links an der 5. Rippe.
Die rechte Hilfte des Bauches ist mit der Leber durch vielfache Striinge verbunden.

Beim Ablosen der weichen Bedeckung von der Brust treten deutlich knopt-
artige Auftreibungen an den Knochenknorpelgrenzen fast simtlicher Rippen
hervor, die vollstindig wie ein rachitischer Rosenkranz aussehen. Weiterhin
fallt dann eine wulstartige Auftreibung des Brustbeines auf, die am Ansatz der
3. Rippe quer iiber das Sternum heriiberlduft und sich hart anfihlt. Die Rippen
liegen verhiltnismiBig dicht beieinander. Bei der Herausnahme des Brustbeines
werden, um die Auftreibung der Knochenknorpelgrenze zu erhalten, die Rippen
mehrere Zentimeter lateral von der Knochenknorpelgrenze durchschnitten. Dabei
fillt die Weichheit der Rippen auf, sie lassen sich fast wie Pappe mit der Knochen-
schere durchschneiden, wobei sehr reichlich braune Markmasse aus den’ Rippen
hervorquillt.
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Beide Pleurasiicke sind leer. Die Lungen sinken nicht sehr weit zurick.
Im Mediastinum fillt wieder die reichliche Menge von Fettgewebe auf, in diesem
Fettgewebe sind Thymusreste mit bloem Auge nicht mehr erkennbar. Einzelne
etwas rotlich aussehende Abschnitte von Fettgewebe, die wohl Thymus enthalten,
werden eingelegt. Bei dem Hantieren in der Brusthohle fallt trotz der ungewohn-
lich breiten Herausnahme des Sternums die Engigkeit des Brustraumes auf.

Ganz erheblich ist das Herz vergrofiert, es ist 14 cm breit und 10 cm hoch.
Bei der Betrachtung der groflen Gefidfle imponiert die Engigkeit der Aorta geradezu
als ein MiBverhéltnis gegeniiber dem méchtig groen Herzen. An der VergréBerung
des Herzens sind beide Hilften beteiligt, der linke Ventrikel aber wohl besonders
stark. Das Herz ist von Fettgewebe, besonders auf der rechten Seite, bis zu 2 cm
Dicke iiberlagert. Die arteriellen Klappen sind schluBfshig, die vendsen Ostien
fir 2 Finger bequem durchgéingig. In allen Herzhéhlen reichlich Cruor. Bei Er-
6ffnung des rechten Herzens flieBt etwas eiterdhnliche Masse ab, und zwar rithrt
sie von einem etwas iiber taubeneigroffien Parietalthrombus her, der an der vor-
deren und medianen Partie der Innenfliche anhaftet und im Zentrum erweicht
ist. Das Endokard ist zart und durchscheinend, ebenso die Klappen. Die Aorta,
die nur den Umfang eines starken Mittelfingers hat, ist 7 cm breit, der linke Ven-
trikel 9,5 ¢cm lang. Die Muskulatur links 20, rechts 5—6 mm dick, beiderseits fleischig
rot und transparent. In der Aorta finden sich viele kleine gelbe Flecken, die ganz
leicht itber die Oberfldche der Nachbarschaft erhaben sind.

Beide Lungen haben glatte Oberflichen und ein graurotes Aussehen, sie sind
frei von Kohlenpigment und ungewdhnlich fest, besonders die linke Lunge. Die
Lungen bleiben im Zusammenhang mit den Halsorganen. Dabei wird die Schild-
driise freigelegt. Beide Hilften sind symmetrisch, haben glatte Oberfliche, der
rechte Lappen ist 5,5: 3: 2,5 cm groB, der linke etwas kleiner 4: 2,5 :2 ecm. Die
Schilddriise 148t sich schwer schneiden. Auf dem Durchschnitt findet sich sehr
viel Bindegewebe, und cs fillt auf, daB so wenig kolloide Substanz angetroffen
wird. '

Tm Rachen wenig schleimige Massen, Schleimhaut ist intensiv rot, diese Ro-
tung setzt sich scharf gegen die Speiserohre ab. Die Tonsillen treten wenig hervor,
sie haben kleine Lacunen, aus denen sich braune Pfropfe hervordriicken lassen,
die rechte mifit 8: 1,2 cm, die linke ist etwas kleiner. Die Schleimhaut der Speise-
réhre ist oben glatt, unten weist sie aber mehrere trichterformige Einziehungen
an der Vorderseite auf, deren grofte bequem eine Fingerkuppe aufnimmt. Um
diese Divertikel zu schonen, wird die Trachea und der Kehlkopf von vorneher
aufgeschnitten. Die Schleimhaut ist rot und mit Schleim bedeckt.

Auch die Bronchien haben eine intensiv rote Schleimhaut und reichlich
Schleim. Der Luftgehalt der Lungen ist in allen Teilen herabgesetzt, aber noch
im geringen Grade vorhanden. Die Lungen zeigen hochgradige Stauung, Schnitt-
fliche ist braunlich, Gewebssaft reichlich. Die Bronchien treten auf der Schnitt-
fliche sehr deutlich zum Teil aufdringlich hervor. Die Lungenarterien haben
glatte Innenwand. An der Aorta fallen nur kleine, bis erbsengroBe, flache, gelbe
atheromatdse Stellen auf. Sehr geringe Verinderungen dieser Art sind auch in der
linken Arteria carotis zu sehen, aber sehr viel stirker treten sie dagegen in der
rechten Arteria carotis communis hervor. Hier sieht man, besonders an der Hinter-
seite, zwei weit vorspringende gelbe Leisten, die sich dann gegen die Teilungs-
stelle der Carotis vereinigen und einen dicken Buckel bilden. Diege gelbe
Intimaverdickung setzt sich weiterhin in die Carotis interna fort.

Bei der nunmehr folgenden Sektion der Bauchhohle 1iBt sich das méBig
fettreiche Netz ohne Schwierigkeit ablosen. Aber bei der weiteren Orientierung
finden sich nicht nur Verwachsungen zwischen Leber und Zwerchfell, sondern
auch an der Milz und im Fundus des Magens. Beim Betasten dieser Teile quillt
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aus der Tiefe zwischen Leber und kleiner Kurvatur des Magens gelblich-weiBe
Fliassigkeit heraus, in der vielfach weiBle Brockel schwimmen. Durch Druck auf
den durch Gas ausgedehnten Magen 148t sich leicht feststellen, daB eine Per-
foration dieses Organes nicht besteht, sondern daB die triibe, eiterihnliche Fliissig-
keit aus der Tiefe, hinter dem Magen aufsteigt. Um zu dieser in der Tiefe ge-
legenen Partie, die also der Gegend des Pankreas angehort, zu gelangen, wird das
Colon transversum abgelést. Dabei zeigt sich, daB ein breiter Streifen von Fett-
gewebe an der kleinen Kurvatur des Magens eigentiimlich weiB und trocken,
fast kreidedhnlich aussieht. Das Pankreas ist auch nach Abtrennen des Kolons
nicht sichtbar, sondern durch Verwachsungen des Magens, des Mesenteriums und
des reichlich umhiillenden Fettgewebes abgeschlossen. Die Verwachsungen tragen
ganz deutlich die Zeichen frischer Verdnderung, indem die Verwachsungszone
infolge rveichlicher GefiSentwicklung auffallend rot erscheint Der im ganzen
wenig Inhalt bergende, diinne Diinndarm wird entfernt. Auch' die rechte Niere
und die Leber werden herausgenommen. Die rechte Niere liegt in einem dicken
Fettpolster, ist verhiltnismiBig klein, 9,5:4,5: 3,5 cmn. Die fibrose Kapsel ist
nicht leicht abzuziehen. Die Oberfliiche ist aber im ganzen doch glatt, leicht
gesprenkelt und von kleinen punktférmigen Blutungen durchsetzt. Die Rinde
ist nur 5 mm breit, scharf gegen die Marksubstanz abgesetzt. Die Milz ist mit
dem Zwerchfell sehr fest verwachsen, sie miBt 12: 6: 2,5 cm. Die Schnittfliche
ist nicht ganz glatt, Konsistenz weich, es liBt sich wenig Pulpa abstreifen. Die
Leber miflt 25: 17: 7 cm, sie ist von gelber Farbung, Lappchenzeichnung nicht
recht deutlich. An der linken Grenze des rechten Lappens fillt ein intensiv gelb-
weifler, etwa taubeneigrofier, scharf begrenzter Herd auf.

Die Beckenorgane sind ebenfalls in reichlichem Fettgewebe eingebettet.
Die Harnblase enthilt etwa 100 com Urin, ihre Schleimhaut ist glatt. Die Prostata
ist im ganzen klein, nur 3 cm breit und 1,5 cm dick. Die beiden Samenblasen
sind aber von gewdhnlicher GroBe, etwa 5 em lang und 1%/, cm dick, mit schlei-
miger Flissigkeit gefiillt. Mikroskopisch finden sich reichlich Spermatozoen.
Das Rectum ist stark kontrahiert, enthilt nur einige Kotballen, Schleimhaut
gefaltet, graurot, ohne Verinderung. V

" Der Magen wird im Zusammenhang mit dem Pankreas und der Radix mesen-
terii herausgenommen. Das Duodenum enthiilt exquisit galligen Inhalt, der
Magen im wesentlichen Gas, seine Schleimhaut ist etwas gefaltet, auf der Hohe
der Falten kleine flache Substanzverluste, zum Teil mit himorrhagischem Grunde.
An der kleinen Kurvatur sind dann die kreidig aussehenden Teile des Fettgewebes.
Der Schweif des Pankreas wird von der linken Nebenniere abpripariert. Die
linke Nebenniere ist ebenso wie die rechte von mittlerer GroBe je 7:3,5: 1 cm.
Die Rinde ist sehr deutlich entwickelt, enth#lt Fett, setzt sich scharf gegen die
intensiv braune Marksubstanz ab. Die Nebenniere liegt in einer verhiltnismiBig
dicken sehr weichen Fettmasse. Bine zentrale markige Zone ist nicht zu sehen.
Auch die linke Niere ist auffallend klein, miBt nur 10: 4,5: 3 cm, zeigt sonst die
gleichen Verhiltnisse wie die rechte Niere.

Es wird auf den Schwanz des Pankreas eingeschnitten, und dabei findet
sich dann eine 2,5 cm dicke und 2 cm lange Hohle, in der ein Sequester schwimmt.
Die umgebenden Teile des Pankreasgewebes sind zum Teil noch lappig, die an-
grenzenden weich. Es wird der Ductus pancreaticus vom Duodenum her sondiert,
er ist nur auf 3 ecm Linge durchgingig,, Die Wandung ist glatt. Das um-
gebende Pankreasgewebe zeigt hier lappigen Bau und graurote Farbung. Jetzt
kann die Sonde nur mit einiger Mithe weitergefiihrt werden, dabei kommt sie dann
in eine groBe Héhle, die mit seifigen, trockenen Massen ausgefiillt ist. Die Wan-
dung der Héhle ist im ganzen glatt, meist noch mit Pankreaslippchen auBen
umgeben. Diese Hohle hat vielleicht eine Linge von 9 ecm. Das Pankreas im
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ganzen ist aber nur 14 cm lang, offenbar etwas geschrumpft. Beim weiteren Auf-
schneiden des Ganges sieht man, da8 auch auBen am Pankreas eine weifle, kreidige
Fettgewebsmasse gelegen ist und als eine bis 1 em breite Zone das Pankreas um-
gibt. In der weiteren Umgebung ist das sehr reichliche Fettgewebe nicht wie
sonst von kleinen Nekroseherden durchsetzt, sondern enthilt einige wenige bis.
bohnengrofle, nekrotische, verseifte, scharf umschriebene Inseln von weiBler Farbe.
Beide Hoden sind klein, ungefihr gleich groB, ca. 21/,: 2: 11/, cm und etwas derb.

Abb. 3 stellt einen Sagittalschnitt durch die Brustwirbelsdule vom 2. zum 12. Brustwirbel dar.

Wihrend der zweite Brustwirbel noch schon quadratisch aussieht, ist schon der dritte, besonders

aber der vierte und fiinfte stark komprimiert: so daB die Zwischenwirbelscheiben elliptisch aus-
sehen. Am ausgesprochensten ist die Verdnderung am 10., 11. und 12. Wirbel.

Es wird jetzt eine genauere Untersuchung der Knochen vorgenommen.
Zunidchst wird das Sternum durchséigt. Dabei zeigt sich, daB eine mehrfache
Fraktur des Sternums mit Verschiebung der Fragmente vorliegt, daB besonders
der Ansatz der 3. Rippe einer durch Callusgewebe verdickten Frakturstelle ent-
spricht. Das Manubrium sterni ist intensiv rot und sehr weich. Es enthilt groBe
Liicken schwammigen Markgewebes. Der eigentliche Schaft des Sternums ist
aber aus gelblichem, hidrterem Knochengewebe gebildet, an dem das Gefiige der
Spongiosa zum Teil vollkommen verloren gegangen ist. Die Rippen lassen sich
wieder ungemein leicht schneiden. Dasselbe zeigt sich auch bei der Herausnahme.
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der Wirbelsdule, die vom 2. bis 12. Brustwirbel entfernt wird. Auch die Wirbel-
knochen sind so weich, dafl man sie mit einem Messer bequem schneiden kann
und als zur Herausnahme der Wirbelsdule ein Klotz unter den Riicken der Leiche
geschoben wird, reiflt oder bricht der 12. Brustwirbel auseinander. An dem auf-
gesigten Priparat siecht man, dal die einzelnen Wirbel in der Richtung von oben
nach unten platt gedriickt sind, derart, da3 z. B. der 10. Brustwirbel 3,2 cm in
sagittaler Richtung mifit, dagegen an der diinnsten Stelle nur 1 em hoch ist. Die
Knochensubstanz besteht aus gelbem, manchmal etwas sklerotischem Gewebe
und roter sehr weicher Spongiosa. Auch die Processus spinosi sind aus rotem,
weichem, fibrosem Gewebe gebildet. Bei der Betrachtung der Brustwand von
innen findet man an beiden Seiten eine ganze Anzahl von Rippen etwa an 8 Stellen
mit Auftreibungen versehen, die Bruchstellen entsprechen. Nach Wegnahme und
Aufsigen dieser Rippen sieht man, daB die Auftreibungen durch dicken Callus ge-
bildet werden, der aus Spongiosagewebe besteht. Es wird auch der rechte Ober-
schenkel herausgenommen. Der Schenkelhals steht im richtigen Winkel zum Schaft.
Der Knochen zeigt an der Auflenfliche keine Besonderheiten. Dagegen sieht
man nach Aufsigen des Knochens, dafl das Knochenmark zum Teil rot ist, zum
Teil aus gelblichem Fett besteht, rot ist das Collum anatomicum und das obere
Drittel des Schaftes. An den unteren Kondylen ist noch deutlich der Verlauf der
Epiphysenlinie zu sehen. Sie besteht nicht mehr aus Knorpel, sondern imponiert
durch weiBe Lamellen knocherner Substanz. Auch am Trochanter ist noch eine
Andeutung der Epiphysenlinie erkennbar. In den roten Knochenbezirken ist
zum Teil ganz weiches, schwammiges, rotes Mark vorhanden, dazwischen findet
sich aber weiBes, hartes sklerotisches Knochengewebe, das entweder den Mark-
raum fast vollkommen ausfiillt, oder in Gestalt von Leisten oder zackigen, in den
Markraum hineinragenden Vorspriingen ausgebildet ist. Des weiteren ist zu
bemerken, daB im mittleren Teil des Schaftes zwischen Fettmark und Compacta
eine verschieden breite (1-—3 mm) Zone roter Spongiosa eingeschoben ist. Die
Corticalsubstanz fiihlt sich fest an und hat an der dicksten Stelle etwa 5 mm
im Durchmesser.

Pathologisch-anatomische Diagnose: Lipomatosis. Osteomalacia seu
rachitis tarda. Fractura multiplex costarum. Compressio vertebrarum. Induratio
fusca pulmonum. Hypertrophia permagna ventricull sin. et dext. Thrombosis
parietalis ventriculi sin. Atheromatosis aortae, carotis dextrae, carotis internae
dextrae, Art. cerebri mediae et post. Encephalo-malacia lobi occipitalis dextri.
Peritonitis fibrino-purul. Necrosis pancreatis et telae adiposae. Hypoplasia
thymi. Atrophia granularis renum.

In Anbetracht der Eigenartigkeit des Falles gab ich das Protokoll
wortlich wieder und nahm nicht nur das mir wichtig Erscheinende daraus,
in der Absicht, dadurch die Objektivitat zu bewahren und mit der An-
nahme, dafl vielleicht dem und jenem die Befunde wichtig erscheinen,
die ich als sekundére oder nebenséchliche deute. Aus dem gleichen
Grunde lasse ich eine ausfithrliche Schilderung der mikrosko-
pischen Befunde folgen, soweit sich Verdnderungen zeigten. Die ent-
nommenen Organstiicke wurden noch wihrend der Sektion in Formalin
eingelegt, die Einbettung erfolgte mit der Paraffinmethode. Der Kno-
chen wurde z. T. am unentkalkten Material untersucht, teils im Ebner-
schen Gemisch und in Salpetersdurealkohol entkalkt und in Celloidin
eingebettet. Die Firbung geschah mit Hémalaun-Eosin und Himatoxy-
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lin van Gieson. Wo Spezialfarbungen angewendet wurden, sind dieselben
besonders erwéhnt.

Herz: Am Myokard sind keine Verinderungen nachweisbar, weder Ver-
fettung noch Schwielen. Der dem Myokard aufliegende Thrombus stellt einen
geschichteten Thrombus dar mit deutlichem Fibringeriist, die Konturen der roten
Blutkorperchen sind teils deutlich, teils verwischt. An der Unterlage sieht man
beginnende Organisation in Form von wenigen kleinen Capillaren und Fibro-
blasten. An den oberflichlichen Partien ziemlich reichliche Leukocyten.

Leber: Zentralvenen und Capillaren zwischen den Leberzellbalken nicht
erweitert. Im Zentrum des Acinus, vor allem aber in der Peripherie reichlich
klein- und mitteltropfige Verfettung. Die Glissonschen Scheiden nicht verbreitert,
Gefifle zart.

Niere: In der Nierenrinde finden sich ziemlich reichlich fibrése Glomeruli
und Glomeruli mit deutlich verdickter Kapsel und beginnender Verdickung der
Schlingen. Daneben findet sich aber die GroBzahl der Glomeruli unveriéndert.
An den gewundenen und geraden Harnkanilchen geringe Zeichnung parenchy-
matdser Degeneration. Die mittleren und kleineren Gefie zeigen stark ver-
dickte Intima, die besonders deutlich gerade an der Einmiindungsstelle der Vasa
afferentia‘sichtbar ist. Das Stroma ist durchwegs etwas vermehrt, besonders in
der Umgebung fibroser Glomeruli, die dann in diesen Bezirken einander nahe-
geriickt sind. Einziehungen an der Oberfliche sind nur schwach angedeutet.
Auffillig sind zahlreiche Kalkzylinder im Lumen der Sammelrshren der Papillen;
mitunter liegt hier grobscholliger Kalk auch im Stroma.

Nebennieren: An den Nebennieren findet sich weder im Mark noch in der
Rinde irgendwelche Verdnderung. Chromaffine Zellen sind in normaler Anzahl
vorhanden.

Gehirn: Im wuntersuchten Hirnstiick finden sich fleckweise nekrotische
Partien mit deutlichem Kernzerfall inmitten noch wohlerhaltener Hirnsubstanz.
Meistens finden sich diese Nekroseherde als kleinere Hofe rings um die GefdGe
und zeigen dann geringe lymphocytéire Infiltration. Daneben trifft man zahlreiche
Extravasationen in die Gefafischeiden. Ferrocyankalium und Salzsiure ergeben
dabei deutliche Berlinerblaureaktion. Starke Fillung der Gefifie, und Vasculari-
sation zeigen die weichen Hirnhédute, besonders in den Sulcis. In jhren Maschen
liegen zahlreiche lympho- und leukocytéire Wanderzellen und groBe, helle, rund-
liche Zellen mit kleinem dunklen, meist wandstindigem Kern. Ihr Plasma ist
mit einem braungelben scholligen Pigment beladen, das die Berlinerblaureaktion
nicht zeigt. GefdBverdickungen fallen an den Hirnhiduten nicht besonders auf,
hingegen findet man im Gehirn selbst zuweilen eine deutliche Verdickung der
Intima in Form einer Endarteriitis proliferans.

Epiphyse: Keine Verinderungen.

Hypophyse: Im Vorder-, Mittel- und Hinterlappen normale Verhiltnisse.

Am Hoden fillt die starke bindegewebige Entwicklung des Stromas auf;
dasselbe besteht aus ziemlich derbem, kernarmem, kollagenem Gewebe. Binde-
gewebige Verddung des Parenchyms ist nur an seltenen Stellen zu finden. Die
Spermatogenese ist erhalten, jedoch vermindert, ja es finden sich Samenkanélchen, .
in denen die Spermatozoen vollstindig fehlen. Im ganzen sieht das Parenchym
atrophisch aus. Die Tunica albuginea ist stark verdickt, die GefdBe sind zart;
am Nebenhoden findet sich das Bindegewebe ebenfalls etwas vermehrt, im iibrigen
zeigt er normale Verhdltnisse.

Prostata: Uberall driisig gebaut, nirgends Knotenbildungen, das Driisen-
epithel ‘teilweise zylindrisch, vielfach auffallend niedrig. Auffillig ist die hoch-
gradige Epitheldesquamation, dergestalt, daB die Driisenlumina zuweilen voll-
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sténdig mit abgestoBenen Epithelien angefiillt sind. GefdBe zart. Der fibromusku-
ldire Anteil nicht verdndert, nirgends Zeichen einer Entziindung.

Lungen: Die Lunge zeigt das Bild hochgradiger chronischer Stauung. Die
Septen sind durchwegs stark verbreitert, bindegewebig vermehrt, die Kapillaren
weit, geschlingelt, in das Lumen der Alveolen vorspringend. Die Alveolen sind
angefiillt mit typischen Herzfehlerzellen, die die Eisenreaktion geben. Die Venen
durchwegs weit, prall mit Blut gefiilllt. Ihre Wandung, ebenso wie die Wandung
der Arterien zeigt nichts Auffilliges. An einzelnen Stellen trifft man gréfiere und
kleinere bronchopneumonische Herde mit desquamierten Epithelien, Herzfehler-
zellen und reichlichen Leukocyten in den Alveolen. )

Thymus: Das aus dem Mediastinum entnommene Gewebe besteht fast
ausschlieBlich aus Fettgewebe. Darin liegen als letzte Reste des Thymus um
kleine Geféfle angeordnet dichte Anhdufungen rundlich ovaler Zellen mit dunklem
Kern. Derselbe fiillt die Zelle fast vollstindig aus. Darunter finden sich auch
Lymphocyten. Mark und Rinde ist nirgends mehr zu unterscheiden, auch finden
sich keine Hassalschen Korperchen, so dafl der ganze Thymus nur durch diese
perivasculiren Zellanhdufungen dargestellt wird.

GefdBe: Die mikroskopisch untersuchten Gefie der Hirnbasis zeigen eine
ganz auffallende Verdickung der Intima, die Verdickung ist gebildet durch fein-
faseriges mehr oder weniger kernarmes, konzentrisch geschichtetes Bindegewebe.
Das Lumen ist vielfach bis auf eine punktférmige Offnung verlegt. Kalkablage-
rung fand ich an den mir zur Untersuchung zugingigen Gefiflen nicht.

Schilddriise: Makroskopisch ist das Organ gekennzeichnet durch seine fir
Schweizer Verhdltnisse geringe Dimension. Die Kapsel ist ausgesprochen derb und
schwielig, die Schnittfliche zeigt auffallend wenig Transparenz, von Auge sichtbare
Follikel sind nirgends zu sehen. Schon makroskopisch fdllt eine starke binde-
gewebige Induration der Driise auf, welche den lappigen Bau derselben teils deut-
licher macht, meistens aber eher verwischt.

Mikroskopisch fillt zuerst wieder die ungewdhnliche Bindegewebsentwicklung
auf. Das intralobalire Bindegewebe ist durchwegs ausgesprochen vermehrt, be-
steht aus derbem, kernarmem, fibrillirem Gewebe. Gegen die Peripherie der Driise
nimmt diese Bindegewebsentwicklung immer mehr zu, so dafl unter der Kapsel
kleinere Driisenteilchen durch dasselbe vollstindig wie von der Driise abgeschniirt
erscheinen. Auch das intralobulire Bindegewebe ist durchwegs sehr reichlich ent-
wickelt, so daf3 die einzelnen Follikel oft ganz deutlich durch Bindegewebe isoliert
sind. Dadurch ist der lappige Bau der Driise zuweilen etwas verwischt, besonders
wenn breitere Bindegewebsbidnder mitten durch die Lippchen ziehen. Die ein-
zelnen Follikel sind durchwegs klein, atrophisch, die Zellen niedrig, kubisch,
der Kern wenig chromatinreich, vereinzelt enthalten kleinere und mittelgrofie
Follikel mit Eosin schlecht firbbaren kolloiden Einschluf. Am auffilligsten sind
Verdnderungen, wie sie an mittelgroflen und kleinen Arterien, seltener Venen zu
sehen sind. Man trifft hier ausgesprochen bindegewebige Verdickungen der
Intima, die bald den ganzen Umfang des Gefdfles einnehmen, bald nur halbmond-
formig das Lumen mehr oder weniger einengen. Nicht selten ist das Lumen der
Gefile vollstdndig verlegt, mitunter mehr oder weniger rekanalisiert. Das
Bindegewebe der gewucherten Intima besteht aus zartem, kernarmem, fibrillarem
Gewebe, atheromattse Verdnderungen sind nirgends zu treffen. )

Epithel-Koérperchen: Trotz genauester Untersuchung konnte nur ein
einziges Epithelkorperchen gefunden werden, das mit der Schilddriisenkapsel
ziemlich fest verwachsen war. Andere kleine Gebilde, die makroskopisch fiir
Epithelkorper angeschaut wurden, erwiesen sich mikroskopisch als durch Binde-
gewebe abgeschniirtes Schilddriisengewebe. Das Epithelkérperchen mifit4:3: 2 mm,

fiihlt sich ziemlich derb an. Ihm fehlt die sonst charakteristische gelbbrdunliche
2
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Firbung. Mikroskopisch fillt auch hier die starke Bindegewebsvermehrung auf.
Diese ist so ausgesprochen, dafl dadurch andeutungsweise eine Art lappiger Bau
resultiert. Fettgewebe ist nur an der Peripherie zu treffen, wihrend es im Inneren
durch Bindegewebe ersetzt ist. Die Zellen des Parenchyms sind durchwegs klein,
bestehen zum groBten Teil aus Hauptzellen, wihrend acidophile nur selten ange-
troffen werden. Ziemlich reichlich findet man blaulich gefirbte Kolloidklumpen
mit schmalem, hellrotem Saum, teilweise follikelartig von Zellen umgeben, teil-
weise im Gewebe liegend. Vereinzelt finden sich deutliche Kernverklumpungen.
Das Bindegewebe ist stellenweise so reichlich entwickelt, dafl zwischen einzelnen
Zellen feine Fibrillen zu sehen sind.

Pankreas: Am Pankreas fillt die hochgradige Fettdurchwachsung auf,
dergestalt, daB nicht nur die einzelnen Lippchen durch breite Bander groBzelligen
Fettgewebes getrennt sind, sondern auch in den Léppchen selbst sich iiberall
mehr oder weniger Fettgewebe findet. Die Lappchen selbst sind stark atrophisch.
Das Bindegewebe durchwegs deutlich vermehrt. FEinzelne Partien sind ausge-
sprochen fibrgs. In diesem fibrésen Gewebe liegen atrophische Driisenteile. Da-
neben kleine Gefifle (offenbar vendse), deren Lumen durch kernarmes, fibroses
Gewebe verlegt ist. Auch in kleinen Arterien finden sich deutliche Wucherungen
in der Intima. Eine gréBere Vene ist durch einen in Organisation begriffenen
Thrombus verschlossen. An einer mittelgroBen Arterie sieht man eine ganz aus-
gesprochene, durch kernarmes, feinfaseriges, fibroses Gewebe gebildete konzentrische
Verdickung der Intima. Auch kleine Ausfithrungsgéinge zeigen mitunter eine auf-
fillige Verdickung der Wandung. Daneben trifft man im Pankreas ausgedehnte
Nekrosen sowohl des Pankreasgewebes als des Fettgewebes, mit Einlagerung von
Kalkseifen. Die Langerhansschen Inseln sind in dem untersuchten Stiick ver-
héltnismaBig sparlich und auch wohl atrophisch.

Knochen: Ein sagittaler Schnitt durch die Wirbel sieht bikonkav aus,
indem die zentrale Partie der Wirbel am meisten komprimiert ist. Dementsprechend
ist die Form der Wirbelbandscheibe nahezu kugelig. Siehe Abb. 3. Die vordere und
die hintere Wand des Wirbelkérpers mift in der Hohe 1/,—2 cm, die Mitte
meistens knapp 1 cm. Von Corticalis sind mit bloBem Auge nur ganz geringe Spuren
sichtbar. Die Spongiosa stellt ein duBerst feines Netz aus diinnsten Bélkchen dar. -
Mikroskopisch ist der hochgradige Schwund der Wirbelknochen noch augenfilliger.
Von der Corticalis sind nur noch geringe Spuren zu sehen, die als kurze diinne
lamellirgebaute Bilkchen der Wirbelbandscheibe und dem Perioste der Vorder- oder
Hinterwand des Wirbels anliegen, wihrend auf groBe Strecken das Periost und die
Bandscheiben den Markraum direkt begrenzen. Hin und wieder erstreckt sich von’
einem solchen Reste der Cotircalis ein feines Knochenbilkchen in den Markraum
hinein. Die Vorder- und Hinterwand des Wirbels zeigt unmittelbar an der Band-
scheibe bogenférmige Ausbuchtungen und Knickungen, wie durch Stauchung ent-
standen, so daB der Wirbel fast Ahnlichkeit mit einer Ziehharmonika erhilt. Hiufig
findet man nahe der Wand kleinere und groere Knorpelinseln, zuweilen mit feiner
Schicht lamelliren Knochens umkleidet. Auch die Spongiosa fallt durch ihre
enorm schlanken und kurzen, sehr dinn gesiten Kuochenbdlkchen auf. Die
Bilkchen bestehen aus sehr zahlreichen, meist sehr kleinen Appositionssystemen
mit engliegenden Lamellen. Die kleinen linglichen Knochenkérperchen liegen
dementsprechend dicht. An der Oberfliche der Bilkchen stehen die Osteoblasten
recht weit voneinander, sind auffillig flach, zuweilen fast spindelig. Der
Knochen zeigt bald homogene Verkalkung, bald deutlich kérnig-kriimelige Ver-
kalkung lings der Lamellensysteme. Von osteoiden Siumen findet sich nirgends
auch nur die geringste Andeutung. Die Resorptionsbilder sind gegen die Norm
nicht auffsllig vermehrt, entsprechend den kleinen Bilkchen klein, meist aus
flachen Lakunen bestehend, in denen kleine Zellen die von Osteoblasten nicht
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unterscheidbar sind, liegen. Seltener sind tiefere Lakunen mit oder ohne Riesen-
zelle. Daneben werden vereinzelt perforierende Kanile angetroffen, die Bilkchen
bald lings, bald quer durchsetzend. Eigentiimliche Verhiltnisse finden sich an den
Zwischenscheiben. Dieselben zeigen in der Nahe des Wirbels unregelmiBige,
fleckige Verkalkungen. In der Umgebung dieser verkalkten Partien ist der sonst
nicht verkalkte Knorpel iibersit mit verkalkten Knorpelkapseln, d. h. die niichste
Umgebung der Knorpelzellen ist hier verkalkt, wie sich mit Hadmatoxylin und
der Silbermethode nach Kossa nachweisen laBt. Vielfach konfluieren nahe-
liegende verkalkte Knorpelkapseln zu unregelméfiigen Herden. - Im Bereiche sol-
cher verkalkter Partien der Zwischenwirbelscheibe finden sich in den Markraum
miindende Hohlrdume, die mit einer kriimeligen sandartigen Masse erfiillt sind.
Dieser Inhalt besteht, wie sich mikrochemisch nachweisen lieB, aus phosphorsaurem
und kohlensaurem Kalk. Die Hohlrdume haben eine duflerst buchtige und zackige
Begrenzung, indem vergroflerte Knorpelkorperchen in sie minden. Dadurch ent-
stehen vielfach unregelmiBige, zackige Inseln und Halbinseln. In der unmittel-
baren Umgebung der Hohlrdume sind die Knorpelkérperchen durchwegs vergrofiert,
ihre Umgebung besonders intensiv verkalkt. An anderen Stellen trifft man mit
dem Markraum kommunizierende Buchten im Knorpel, die mit Mark erfiillt
sind und an der Oberfliche kleine, lamellire Knochenanlagerungen aufweisen,
wihrend Knorpelsubstanz von der Wirbelscheibe aus halbinselartig in den Mark-
raum ragt. An einem Wirbel findet sich im Knorpel der Wirbelbandscheibe eine
breite Bresche, angefiillt zum Teil mit feinfaserigem, gefdfreichem Bindegewebe,
zum Teil mit feinem Faserknorpel und feinem Bindegewebe, wie man es in den
mehr zentralen Partien der Bandscheibe trifft. Dieses Gewebe quillt gewisser-
maBen pilzformig durch die Licke in den Markraum hinein. Zeichen frischer
Frakturen sind nirgends sichtbar. Das Mark besteht aus Lymphoidmark, zuweilen
mit reichlichem Fettgewebe vermischt. Die Gefdfle sind im ganzen zart, doch
finden sich selten kleine Arterien mit ausgesprochener Intimaverdickung. In
einem Wirbel fand sich eine Arterie, deren Lumen durch halbmondférmige binde-
gewebige Intimaverdickung spaltférmig verengt war.

Rippen: An den Rippen fillt makroskopisch eine ausgesprochene Atrophle
der Corticalis und der Spongiosa auf. Die Corticalis stellt eine diinnste, biegsame,
vielfach unterbrochene Schale dar. Die Spongiosa ist sehr weitmaschig, aus
feinsten Knochenbilkchen bestehend. Die Knorpelknochengrenze ist verdickt,
doch ist an dieser Verdickung nicht eine Verbreiterung des Knorpels schuld, sondern
man gewinnt den Eindruck, als ob die dinne Corticalis hier gestaut und iiber
den Knorpel gestiilpt sei. Zudem zeigt gerade hier die Corticalis mannigfache
Knickungen, unter welchen kleinere Knorpelinseln liegen. Andere Auftreibungen
an den Rippen sind durch Frakturcallus gebildet. Durchwegs ist die Verschiebung
der Fragmente eine kaum angedeutete. Der Callus ist, soweit makroskopisch zu
sehen, ziemlich kréftig. Der Rippenknorpel ist briunlich, stark aufgefasert,
asbestartig.

Mikroskopisch sind die Rippenknorpel durchwegs hochgradig aufgefasert und
teilweise verkalkt. Mitten im Knorpel finden sich rundlich-zackige Hohlrdume
mit Bindegewebe angefiillt. Von diesen Rédumen aus hat die faserige Grund-
substanz des Knorpels radidren Verlauf, so daB es wie eine strahlige Narbe im
Knorpel aussieht. Die Grenze gegen den Knochen verliuft nicht geradlinig,
sondern es ragen vielfach gréBere Knorpelinseln in den Markraum. Der Knorpel
sieht vollkommen ruhend aus.

Die Knochensubstanz der Rippen ist in Corticalis und Spongiosa mikrosko-
pisch wieder ausgezeichnet durch hochgradige Porose. Die Corticalis ist vielfach
nur noch als eine hdufig unterbrochene ditnne Lamellenschicht erkennbar. Die
Spongiosa bietet im grofen und ganzen das gleiche Bild wie die Spgngiosa der

2
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Wirbel, nur sind die Biilkchen hier im ganzen noch ctwas kriftiger. Auch hier
sind die Osteoblasten niedrig und diinn gesiit, dic Resorptionsbilder etwas zahl-
reicher als an den Wirbeln. Ftwas, was in den Wirbeln nirgends getroffen wurde,
findet sich an allen von mir untersuchten Rippenstiicken. Unter dem Periost
liegt hier {iberall. eine Schicht geflechtartigen Knochens mit pallisadenartig
angeordneten, senkrecht zur Corticalis stehenden Bélkchen. Daneben finden sich
unter der Corticalis und auch an Stellen, wo diesclbe fehlt, wieder iiberall groSere
und kleine Knorpelinseln, die vielfach deutlich die Spitze einer Einknickungs-
stelle der dimnen Corticalis bilden. Daneben hiufig lamellir gebaute Spongiosa-
béalkchen mit Knorpelresten im Zentrum. An untersuchten Rippenfrakturen trifft
man sehr reichliche periostale und endostale Callusbildung mit reichlichen Knorpel-
inseln. Das Knochenmark ist lymphoid mit mehr oder weniger reichlichem Fett-
gewebe. Zwischen den Bilkchen des geflechtartigen Knochens unter dem Perioste
licgt feines, zahlreiche zarte Gefdfle fithrendes Fasermark.

An dem zur Untersuchung vorliegenden Schidelstiick konnte weder makro-
noch mikroskopisch eine Verdnderung nachgewiesen werden.

Femur: Das untersuchte Femurstiick (cf. Abb. 4) zeigt schon bei Lupen-
vergroferung mitten in der Compacta herdférmige ,,Spongiosierung®. Die mikro-
skopische Untersuchung ergibt an diesen Stellen eine ausgesprochene Auflockerung
der Compacta. Esfinden sich hier groBe, konfluierende, markerfiillte Hohlrdume, dic
durch breitere und schmilere, der Compacta in ihrem Bau entsprechende Knochen-
bilkchen begrenzt sind. An ihnen bestchen zahlreiche groBle Resorptionsflichen
mit reichlichen Howshipschen Lacunen, in denen kleine Osteoclasten, seltener Riesen-
zellen liegen. Daneben trifft man hiiufig kleinere und groBere Appositionssysteme.
Perforierende Kanile, welche die Lamecllen schriig und senkrecht durchbrechen,
sind ein haufiger Befund. In der Compacta, welche diese gewissermaBlen spon-
gitsen Partien umgibt, sind die Haverschen Kanile durchwogs vergroBert, und
von ihnen gehen vielfach feine Kanile meist in der Richtung der Lamellensysteme
ab. Anfangsbilder solcher Kanile finden sich dort, wo die Speziallamellen der
Haverschen Kanile durch eine Lacune unterbrochen sind. Daf} diese an Spon-
giosa crinnernde Auflockerung in der Compacta durch resorptiven Abbau aus
derselben entsteht, sieht man sehr deutlich daran, da§ sie aus unterbrochenen
Hauptsystemen und zahlreichen darin sich findenden vergréBerten Haverschen
Kanilen besteht. Diese groffen Rédume miinden in den Hauptraum des Femurs,
fithren fetthaltiges Knochenmark und zarte GefiBe. Die Osteoblasten sind auch
hicr durchwegs niedrig. Auch vom Perioste her finden sich Abbaubilder in Form
von tieferen Gruben in der Compacta mit Osteoklasten. Als Zeichen des Anbaucs
trifft man auch hier kleinere apponicrte Flichen. Siehe Abb. Nr. 4.

Epikrise. Fassen wir das klinische Bild und die erhobenen patho-
logischen Verinderungen zusammen und versuchen wir, die Pathogenese
dieses eigenartigen Xrankheitsbildes zu analysieren ! ‘

Ein 27jihriger, vollstindig gesunder Mann nahm im Militirdienst
in kurzer Zeit derart zu, daB} ihn die Angehérigen kaum noch erkannten.
Etwas spiter traten ernste Symptome von seiten der Riickenwirbel-
siiule auf, die als Spondylitis tuberculosa gedeutet wurden und deshalb
eine Evakuation ins Militdrsanatorium Leysin veranlaBten. Hier nahm
die Fettleibigkeit immer mehr zu, und man stellte die Diagnose einer
Dystrophia adiposo-genitalis hypophysiren Ursprungs wegen dauernder
Kopfschmerzen, zeitweiliger Sehstérungen und starken Durstgefithls.
Die Erkrankung der Wirbelsiule wurde anfangs auch als Spondylitis
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gedeutet, wurde spater réntgenologisch als Osteoporose erkannt, die
zuletzt auch an den Rippen, am Sternum und am Schédel zu erkennen
war. Die ganze Krankheit zog sich {iber 3 Jahre hin und nahm bei zu-

Abb. 4 stellt einen Querschnitt durch die Corticalis des oberen Femurendes dar. Man sieht

hier sehr deutlich groBe Markriume mitten in der Compacta, vielfach konfluiert und in den

Hauptmarkraum einmiindend. Auch die vergré8erten Haverschen Riume und perforierende
Kanile sind zu sehen. Ebenso das Eindringen groSerer Lacunen vom Perioste aus.

nehmender Schwiche ihren Abschluf} in einer Insufficienz des Herzens
und in einer Nekrose des Pankreas.

Die Sektion und die histologische Untersuchung ergaben eine hoch-
gradige allgemeine Fettsucht, ausgesprochene Atrophie der Wirbelsdule,



— 16 —

des Sternums und der Rippen mit zahlreichen Frakturen bindegewebige
Sklerose der Schilddriise, der Epithelkorperchen der Hoden, thrombo-
tische und nekrotische Veranderung am Pankreas, hochgradige Atrophie
des Thymus, genuine Schrumpfnieren und eigenartige Intimawucherun-
gen an den Gefdllen.

Angesichts der gleichzeitigen Verdnderung so vieler Driisen mit inne-
rer Sekretion ergeben sich fiir die Deutung des Krankheitsbildes erheb-
liche Schwierigkeiten.

Zwei Hauptsymptome dominieren bei dem Falle N., sowohl klinisch
wie pathologisch-anatomisch: Einerseits die Fettsucht, andererseits die
Erkrankung des Skeletts, und es fragt sich nun, ob diese beiden in die
Augen stechenden Erscheinungen der Ausdruck einer gemeinsamen
Grundkrankheit sind, z. B. der Kombinationseffekt der Insufficienz
mehrerer Driisen mit innerer Sekretion, wobei schwer zu entscheiden
wiare, welchen Anteil die einzelnen Driisen am Zustandekommen der
Krankheitserscheinungen hétten, oder ob die Fettsucht und die Ver-
anderungen am Knochen nicht zwei gesonderte, gewissermallen parallel
nebeneinander hergehende Krankheiten sind, deren Pathogenese wir
anatomisch genau fassen konnen, indem wir sie hauptséichlich der Er-
krankung einer bestimmten Driise zur Last legen. Die erhobenen
histologischen Befunde sprechen mir fiir letztere Annahme. Ich
beginne mit der Diskussion der Knochenverdnderungen und ihrer
Pathogenese, werde dann versuchen, die pathologisch-anatomisch greif-
baren Ursachen der Fettsucht abzuhandeln, um am Schlusse eine Er-
klarung fir das Zustandekommen des gesamten Krankheitsbildes
zu geben.

Auf Grund der histologischen Befunde kénnen wir wegen des Fehlens
osteoider Sdume Osteomalacie und Spéitrachitis ausschliefen. Wir
fanden einen hochgradigen Schwund der Tela ossea ohne irgendwelche
Zeichen geniigenden Anbaus, zahlreiche Frakturen, ganz #hnlich wie
dies bei der Osteogenesis imperfecta der Fall ist. Klinisch entspricht
das Krankheitsbild aber keineswegs der idiopathischen Osteopsathyrosis,
denn in unserm Fall begann der Prozef in der Wirbelsdule und nicht in
den Roéhrenknochen und trat zudem nicht im Kindesalter auf, wie dies
bei letzterer der Fall ist. Bei der Ostogenesis imperfecta handelt es sich
nach Looser um eine ungentgende Apposition von Knochen, verur-
sacht durch mangelhafte Titigkeit der Osteoblasten bei normal fort-
schreitendem Abbau durch die Osteoclasten, wodurch eine hochgradige
Osteoporose resultiert. Die mikroskopische Untersuchung der Wirbel
und Rippen zeigt ein Bild, das stark an eine solche hochgradige Atrophie,
wie sie dem Krankheitsbilde der Osteogenesis imperfecta zugrunde liegt,
erinnert. Die Resorptionsbilder scheinen auch hier gegeniiber der Norm
nicht wesentlich gesteigert und typische Osteoclasten sind im ganzen
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eher seltene Befunde. Auch hier finden wir die.von Bitter angegebene
kornig-kriimelige Verkalkung der Knochengrundsubstanz. Der Umstand
aber, daB selbst kleinste Balkchen zuweilen aus sehr zahlreichen Apposi-
tionsbildern bestehen, legt den Gedanken nahe, daf hier einmal eine
recht lebhafte Resorption von Knochengewebe stattgehabt hat, die
vielleicht jetzt voriibergehend oder dauernd zum Stillstand gekommen
ist. Nur an der Wirbelsdule herrscht noch deutlich sichtbar reger Abbau
vor, was die groBen wtregelmifigen mit Trimmern angefiillten Hohlen
zeigen, in welchen nur selten kleine Siume apponierten Knochens zu
treffen sind. Nun kann dieser Abbau an den Bandscheiben auch sekundér
bedingt sein durch Schidigung der Gewebe bei der ungentigenden Statik,
wie sie der Schwund der Wirbelsubstanz bedingt haben kann. Die Osteo-
blasten sind duBerst niedrig, zuweilen ganz platt, mit einem langlich-
ovalen, zur Knochenfliche parallel stehenden dunklen Kern. Die appo-
nierten Lamellen sind schmal, wahrend die Knochenbalken gegen die
Norm etwas zellreich erscheinen. Die Osteoblasten liegen auffallend
weit voneinander, man kénnte also auch hier an eine mangelhafte Funk-
tion derselben denken und die Knochenatrophie auf diese zuriickfiihren.
Allerdings koénnen wir hier nicht von einer anscheinend normalen Bil-
dung der Osteoblasten sprechen, wie dies Looser bei der Osteogenesis
imperfecta annimmt.

Konnte man also die Atrophie in den Rippen und Wirbeln
einer mangelhaften Titigkeit der Osteoblasten zur Last legen wund
vielleicht als #uBern Ausdruck derselben ihre Niedrigkeit und Spér-
lichkeit ansehen, so miissen wir eine solche Deutung angesichts der
Befunde im untersuchten Femurstiick ablehnen. . Hier finden wir
mitten in der Compacta vom Perioste, vor allem aber vom Markraum
und den Haverschen Réumen aus einen ausgesprochen aktiven Abbau
der Knochensubstanz. Wir treffen hier zahlreiche grofle Resorptions-
flachen durch Lacunen gezihnt, Kanile, von den Haverschen Riumen
ausgehend, die die Lamellensysteme durchbrechen, an andern Orten
zwei groBe Hohlriume miteinander verbinden, neben Anfangsbildern
solcher Kanile. Daneben bestehen, wenn auch nur spérlich, deutliche
Zeichen frischen Anbaus. Sie bestehen aus schmalen, gegeniiber den
andern Knochen etwas dunkler gefirbten grofleren und kleineren Appo-
sitionssystemen, welche die durch Resorption gesetzten unregelmafBig
gezackten Liicken begrenzen. An den Abbauflichen sind die Osteoclasten
sehr zahlreich, meistens kleinere, einkernige Zellen, seltener grofere
zwei- oder mehrkernige und typische Riesenzellen. Die Osteoblasten
sind auch hier niedrig und stehen weit voneinander ab. Auch die Appo-
sitionsflichen trifft man vielfach bereits wieder lacunér angenagt. Diese
Befunde eines vermehrten aktiven Abbaues im Femur scheinen mir die
oben gediuBerte Ansicht, daBl in dem Wirbel und in den Rippen einst ein
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reger Abbau bestand, zu stiitzen. Es handelt sich bei N. um eine Er-
krankung des ganzen Knochensystems, und es wire gezwungen, anzu-
nehmen, daB der Schwund im Femur eine andere Ursache habe als in
den iibrigen Knochen. Unseres Erachtens bieten uns diese Befunde
im Femur die Anfinge des Prozesses, wihrend wir im Wirbel gewisser-
mafen das Endstadium vor uns haben. Die im Sektionsprotokoll er-
wihnten circumsecripten Aufhellungen in der Schidelkappe stellen sicher
auch solche Anfinge dar und die réntgenologische Untersuchung in
Leysin verzeichnet denn auch eine Osteoporose des Schadels. Fiir
einen gesteigerten Abbau sprechen vielleicht auch die zahlreichen Kalk-
zylinder und Kalkinfarkte der Nieren. Allerdings findet man solche
auch bei seniler Osteoporose, fiir welche Schmor] einen vermehrten
Abbau ablehnt.

Was die Knorpelinseln in den Rippen und in den Wirbeln be-
trifft, so deute ich dieselben als Zeichen alter Frakturen. Wenn sie,
wie zuweilen in den Rippen, an Stellen liegen, wo die diinne Com-
pacta winklig eingeknickt ist, und in ihrer Umgebung Spongiosabélkchen
enthilt, die in ihrem Innern knorpelige Einschliisse zeigen, so ergibt sich
diese Deutung ungezwungen, besonders wenn unter dem Perioste noch
eine Lage callusartigen Knochens liegt. Sind die Frakturen aber schon
sehr alt, so kann man gut annehmen, daB} bei diesem Krankheitsbild,
das den Knochen so hochgradig zum Schwunde bringt, der Callus schon
wieder ganz resorbiert ist und nur noch Knorpelinseln an ihn erinnern.
Wir finden denn auch an den Rippen Bilder, die alle Abstufungen vom
kriftigem Callus mit Knorpelgewebe bis zu ein paar Knorpelinseln mit
und ohne angelagerten Knochen zeigen.

Die Auftreibung an den Knorpelknochengrenzen ist meistens bedingt
durch solche Befunde. Der Knorpel selbst ist gar nicht verdickt. Daneben
finden sich Auftreibungen an der Knorpelknochengrenze, die dadurch zu-
stande kamen, daf die oft papierdiinne Corticalis dem Gewicht der Weich-
teile des Thorax nicht gewachsen war und sich so beim Einsinken des
Sternums gegen den Knorpel stauchte. Man sieht vielfach im mikroskopi-
schen Bilde noch deutlicher als schon makroskopisch, wie der Anfangsteil
derRippesich ein wenig tiber den Knorpel stiilpt, sodaf ein circularer Wulst
resultiert, ganz dhnlich den Stauchungsbildern, wie wir sie an den Wirbeln
gesehen haben. Was die ziemlich dicken Lagen geflechtartigen Knochens
an Stellen betrifft, wo die diinne Compacta noch intakt und gerade ver-
lauft, so dachte ich anfinglich, es handle sich um eine Periostitis. Das
Periost ist hier duBerst zell- und gefafireich. Da die Rippenfrakturen
bei N. aber so zahlreich waren und mir verhdltnisméa8ig nur kurze Rippen-
stiicke zur Untersuchung vorlagen, so nahm ich dann doch an, daB diese
Stiicke aus der Nahe von Frakturen stammen und der geflechtartige
Knochen unter dem Periost somit Callusgewebe sei. Merkwiirdig ist,
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daB klinische Anhaltspunkte fiir Rippenfrakturen nicht vorlagen und
der behandelnde Arzt sehr erstaunt war, als man solche bei der Sektion
fand. Selbst die quere Fraktur des Sternums entging der Kranken-
beobachtung. FEine Erklarung gibt uns einmal die meist geringe oder
sogar fehlende Verschiebung der Fragmente sowie die abnorme Fett-
polsterung des Thorax.

Fassen wir die gefundenen Verinderungen am Skelett zusammen,
so ergibt sich ein hochgradiger, in verhéltnismaBig kurzer Zeit entstan-
dener, in der Wirbelséule sich zuerst zeigender Schwund des Knochen-
systems, hervorgerufen durch vermehrten aktiven Abbau neben sicher
ungeniigendem Anbau. An der Wirbelsiule, an den Rippen und am
Sternum hat der Prozell bereits zu einem ausgedehnten Schwund der
Tela ossea gefiihrt, wihrend sich in den Extremititen und im Schidel
erst seine Anfinge vorfinden. Ein analoger Fall ist meines Wissens in
der Literatur nicht bekannt. Eine Osteogenesis imperfecta tarda im
Sinne Loosers ist es weder nach dem klinischen, noch nach dem patho-
logisch-anatomischen Befunde.

Uber die Atiologie der Systemerkrankung des Knochens waren wir
bis vor kurzem noch vollstandig im unklaren. Experimentelle Unter-
suchungen von Klose und Vogt und neuerdings von Matti haben
gezeigt, dafl die Thymusdriise wenigstens in der ersten Lebenszeit nahe
Beziehungen zum Knochensystem hat. Klose und Vogt fanden bei
ihrer Exstirpation ein der Rachitis dhnliches Krankheitsbild, wihrend
Mattieine gewthnliche Osteoporose fand. Interessant sind die Befunde,
welche Pawlow bei Hunden mit chronischen Fisteln der groen Gallen-
wege des Pankreas und des Darmes erhob. Looser, der die Knochen
solcher Hunde untersuchte, fand bei ihnen eine hochgradige einfache
Atrophie der Wirbelséule, der Rippen und des Sternums mit zahlreichen
Frakturen. Weniger ausgesprochen war die Atrophie in den langen
Rohrenknochen. Seit den Untersuchungen Erdheims iiber Tetanie
wissen wir, dafl die Epithelkérperchen eine dominierende Rolle im Kalk-
stoffwechsel des Organismus spielen, und klinische, sowie pathologisch-
anatomische Beobachtungen hdufen sich zur Festigung dieser Theorie.
Unser Fall bildet einen weitern Beitrag zur Pathologie der Glandulae
parathyreoideae. Wir fanden histologisch an dem einzig auffindbaren
E-Korperchen eine ausgesprochene bindegewebige Sklerose, ganz analog
den Verdnderungen an der Schilddriise, und wir stehen nicht an, die
hochgradige Atrophie des Knochensystems hauptsichlich. dieser Ver-
inderung des E-Koérperchens zuzuschreiben, wie man ja die Osteo-
porose und die Osteomalacie auf Verénderungen derselben zuriickfiihrt.
Unser Fall spricht dafiir, daB3 zur Stérung des Gleichgewichts im Kno-
éhensystem eine Verinderung der Epithelkérperchen im Sinne einer
Verminderung ihrer Funktion fiihrt.



Wir kommen zum zweiten Hauptsymptom des Krankheitsbildes,
zur Fettsucht. Falta erwihnt in seinem Lehrbuche ,,Die Erkrankung
der Blutdriisen nachstehende Arten endogener Fettsucht:

Die Pankreatogene,

die Thyreogene,

die Epiphysire,

die Dystrophia adiposo genitalis (primér genitelle und hypophysére)
und, als besondere Gruppe, die Adipositas dolosa, die Dercumsche Krank-
heit.

Vorweg diirfen wir einmal die Fettsucht bei N. als eine endogene an-
nehmen, denn eine exogene, eine Mast- oder Triagheitsfettsucht hat er
sich im Militirdienst kaum geholt. Potatorium lag nicht vor, zudem
nahm selbst bei entsprechender Sanatoriumsbehandlung die Fettsucht
stetig zu. Was die Art der Fettverteilung bei N. anbetrifft, so wird die-
selbe im Vortrage Herrn Dr. Kiirsteiners als eine diffuse, gleichmiBige,
an Rumpf, Hals, Kopf, Armen und Oberschenkel beschrieben, ausdriick-
lich betont er, dafl nirgends umschriebene Fettanhaufungen vorlagen.
Auch das Sektionsprotokoll erwdhnt nichts Derartiges.

Die epiphysére Fettsucht als eigenes Krankheitsbild ist sehr hypo-
thetisch. In unserm Falle fand sich die Hypophyse in jeder Beziehung
unveréndert, spielt also wohl keine Rolle. Auch die pankreatogene
Fettsucht hat bis jetzt nur theoretisches Interesse erlangt und ihr Vor-
kommen ist nichts weniger als bewiesen. Ein Zusammenhang zwischen
Pankreas und Fettsucht wurde angenommen, weil Diabetes bei fetten
Leuten so oft beobachtet wird und deswegen die Fettsucht gewissermaflen
ein Vorbote des Diabetes sein kann. So nimmt von Noorden an, daBB
Glykogenfixierung und Zuckerproduktion gestort sein kénnen, wihrend
die Fettbildung aus Kohlenhydrat noch vorziglich funktioniert. Das
Fettgewebe nimmt dann das iiberschiissige Kohlenhydrat auf, es besteht
schon eine echte diabetische Stoffwechselstérung, aber ohne Glykosurie
(diabetogene Fettsucht). Da man mit Fett und Eiweifl kaum misten
kann, Kohle-hydrat-Eiweil viel besser zu sparen vermag als Fett, ,,s0
gehort zum Misten ein funktionstiichtiges Pankreas (Falta). Falta
stellt sich nun die Entstehung einer pankreatogenen Fettsucht durch
eine primér verstirkte Funktion des Inselapparates vor. Man mifite
demnach bei einer pankreatogenen Fettsucht unter Umstéinden eine
Hypertrophie der Inseln erwarten. Pathologisch-anatomische Befunde
fiir diese Annahme fehlen uns. Sie gibt uns aber einen Anhaltspunktdafiir,
wie wir uns die merkwiirdige Tatsache erliren kénnen, daB Pankreasapo-
plexie, Pankreatitis haemorrhagica und Fettgewebsnekrosen des Pankreas
hauptsichlich bei fetten Leuten zu treffen sind. Ein funktionell stark be-
lastetes Organ beansprucht fiir seine Tétigkeit eine vermehrte Blut-
zufuhr, und so kann man sich vorstellen, daf diese vermehrte Blutzufuhr



auf Grund der innersekretorischen Tétigkeit des Pankreas auch der
aullersekretorischen Funktion der Driise zugute kommt, in dem Sinne,
daB dieselbe dann mehr Saft produziert. Dadurch entwickelt sich bei
Hemmungen des Abflusses aus irgendwelchem Grunde viel leichter die
deletéire Wirkung des Sekretes auf das Driisenparenchym und das Fett-
gewebe. Im Pankreas unseres Falles fand sich makroskopisch eine aus-
gedehnte Fettgewebsnekrose und Nekrose der Driise. Die mikrosko-
pische Untersuchung ergab neben ziemlich ausgesprochener binde-
gewebiger Induration der Driise ausgedehnte frische Nekrose des Pan-
kreas und des Fettgewebes Zeichen einer frischen oder chronischen
Entzindung waren im untersuchten Stiicke nicht anzutreffen. Die
durch Bindegewebe gebildeten Obliterationen der Venen deute ich als
durch organisierte Thromben entstanden, weil die Struktur deutlich
an solche erinnert, und weil besonders in einer groieren Vene ein frischer
in Organisation begriffener Thrombus anzutreffen ist. Deswegen mochte
ich den erhobenen Befund am Pankreas einem recidivierenden Prozesse
zur Last legen: wiederholte Fettgewebsnekrosen wund Pankreas-
blutungen. Eine Pankreatitis lehne ich wegen des Fehlens entziindlicher
Veranderungen ab. Fiir diese Verdnderungen am Pankreas mache ich
die Fettsucht verantwortlich, kann aber umgekehrt keine Anhaltspunkte
dafiir anfithren, daf§ die Veranderung des Pankreas den Grund fiir die
Fettsucht bilde, ich lehne also eine pankreatogene Fettsucht ab.

Besser begriindet als die epiphysére und die pankreatogene Fett-
sucht ist die thyreogene und die Dystrophia adiposo-genitalis. Beson-
ders letztere gilt seit Frohlichs klassischer Beschreibung als eigenes,
wohlumschriebenes Krankheitsbild. Falta definiert es folgendermaBen:
Unter hypophysirer Dystrophie versteht man ein Krankheitsbild, das
charakterisiert ist durch Fettanhdufung an bestimmten Stellen oder
evtl. durch ausgesprochene Fettsucht von bestimmter Lokalisation,
wie man sie bei Eunuchen und Eunuchoiden findet, ferner durch Ent-
wicklungshemmung resp. durch nachtréigliche Atrophie der intersti-
tiellen Driise und der Generationsdriise und dementsprechende Ent-
wicklungshemmung resp. mehr oder weniger deutliche Riickbildung
der sekundéaren Geschlechtscharaktere und des Genitales. Was diese
typische Fettverteilung anbetrifft, so wird dieselbe hauptsichlich als
an den Hiiften, dem Nates, am Mons veneris und den Mammae lokali-
siert angegeben. Dies gilt, wie von Noorden zuerst gezeigt hat, sowohl
fiir die hypophysire als fiir die primér genitelle Art der Dystrophie.
Auch bei ausgebildeter, mehr oder weniger hochgradiger allgemeiner
Fettsucht sind diese Pridilektionsstellen besonders reichlich betroffen
und bei einer aus irgendeinem Grunde auftretenden Abmagerung bleibt
an diesen Stellen die pathognomonische Fettanhaufung bestehen, ver-
hiilt sich also wie Lipome.



Bei N. war diese typische Fettverteilung nicht vorhanden. Es
bestand eine hochgradige diffuse Fettansammlung an den beschriebenen
Kérperregionen, von einer besondern Bevorzugung irgendeiner Stelle
ist nirgends die Rede. Daf} es in der Tat keine hypophysédre Dystrophie
war, ergab die Sektion und die mikroskopische Untersuchung der Hypo-
physe, an der nicht die geringsten Veréinderungen nachzuweisen waren.
Auch eine typische Adipositas auf der Basis einer primir genitellen
Dystrophie glauben wir ablehnen zu diirfen, denn auch fiir sie wird die
angegebene typische Art der Fettverteilung verlangt. Nun heilt es
allerdings in der Krankengeschichte, dafl die Genitalien infantilen Cha-
rakter angenommen hitten. Die Hoden wurden auch bei der Sektion
bedeutend verkleinert und derb gefunden und die mikroskopische
Untersuchung ergab eine relativ ausgesprochene interstitielle Binde-
gewebsvermehrung, Verminderung der Zwischenzellen und etwas herab-
gesetzte Spermatogenese (letztere vielleicht durch das lange Kranken-
lager bedingt), Befunde, die auf eine reduzierte Funktion besonders der
interstitiellen Driise hinweisen. Ich mochte es deswegen nicht ganz
ausschlieffen, daf} bis zu einem gewissen Grade die Atrophie der Hoden
zum Entstehen der Fettsucht beigetragen hat, sicherlich aber trigt
die Atrophie der Hoden nicht die Hauptschuld, sonst hitte das Bild
der typischen Dystrophie resultieren miissen.

Eine besondere Art der Fettsucht ist die von Dercum beschriebene
Adipositas dolorosa. Das Charakteristische dieses Krankheitsbildes ist
das Vorhandensein circumscripter Fettanhdufungen, Fettumoren und
die Schmerzhaftigkeit derselben auf Druck oder spontan. Daneben
besteht eine ausgesprochene Asthenie, zuweilen psychische Alterationen,
oft Trockenheit der Haut, Verdickung derselben und mangelhafte Ent-
wicklung der Haare, Erscheinungen, die schon Dercum an eine Ver-
wandtschaft dieser Krankheit mit Myxoedem denken lieBen. Die Zahl
der publizierten Falle ist bis jetzt eine noch recht beschrinkte, und iber
ihre Atiologie herrscht noch keineswegs Klarheit. Man fand vielfach
eine mehr oder weniger ausgesprochene bindegewebige Sklerose der
Schilddriise, hauptséchlich auf der Basis einer chronischen Entziindung.
Auch Verdinderungen der Hypophyse, keineswegs aber einheitlicher
Natur, wurden angegeben. Daneben bisweilen Atrophie und binde-
gewebige Sklerose der Geschlechtsdriisen, interstitielle Neuritis und ent-
ziindliche Infiltrationen des schmerzhaften Fettgewebes. Bei andern
Fillen, besonders den von Falta und von Dammann publizierten,
die klinisch ganz typisch das Bild der Adipositas dolorosa boten, konnten
an den Organen keine derartigen Verinderungen nachgewiesen werden.
Der thyreogene Ursprung ist also noch keineswegs bewiesen, und es
fehlt nicht an Autoren, die die Ursachen anderswo suchen als in der
Schilddriise. So vertreten vor allem franzésische Autoren die Ansicht.
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daB die Dercumsche Krankheit eine besondere Art von Trophoneurose
sei, und nehmen Ubergiinge von den neuropathischen Odemen zu den
Pseudolipomen, ja sogar echten Lipomen an. Die Ansicht, daB von den
symmetrischen schmerzhaften Lipomen zu der Adipositas dolorosa
flieBende Ubergiinge bestehen, gewinnt immer mehr an Boden und damit
auch die Ansicht, dafl} eine Verénderung im Nervensystem vielleicht
im zentralen verantwortlich zu machen ist (Kottnitz, Chenisse und
Fulconis, Potain und Mathieu, Debove, Stritbing und Thim
zitiert nach Falta). Eine Adipositas dolorosa lag in inserm Falle nicht
vor, dagegen spricht die Art der Fettverteilung und das Fehlen der
spontanen und auf Druck zu erzeugenden Schmerzen. Die Beschwerden,
iiber die N. klagte, lokalisierte er in die Haut und bezeichnete sie als
Spannen und Reiflen und das Gefithl des Zuengseins der Haut neben
Parssthesien, die sich durch das Gefiihl elektrisiert zu werden duBerten.
Von Lorand, Her’oogh'e, von Noorden und Ewald wurde der
Begriff der thyreogenen Fettsucht aufgestellt auf Grund leichter Hypo-
thyreosen bei Fettleibigen und der Erfahrung, dafl bei solchen eine
Schilddriisentherapie geradezu spezifisch wirken kann. Die Beobachtung,
daB bei manifesten Symptomen einer Hypothyreose Fettleibigkeit
nichts Seltenes ist, wurde schon lange gemacht. Vermehren gibt eine
bedeutende Fettleibigkeit im Anfangsstadium des Myxoddems als Regel
an. Auch beim Abklingen eines Basedow, also gewissermaflen im Er-
schopfungsstadium der Schilddriise, wurde ausgesprochene Fettleibig-
keit beobachtet. Lorand berichtet von einem von Hertoghe gesehenen
Fall bei einem jungen Stier, der in einigen Monaten nach der Schild-
driisenexstirpation einen Gewichtszuwachs von 20 kg zeigte und eine
analoge Beobachtung bei einem thyreoektomierten Pferde. Lanz be-
richtet von atrophischen Schilddriisen bei fetten Schweinen. Auch bei
Menschen wurde verschiedentlich Fettleibigkeit bei atrophischer Schild-
dritse angetroffen. So berichten Bourneville und L e maire iiber zwei
Falle von Athyreoidic mit Zwergwuchs und Fettleibigkeit. Bei der
Hypothyreoidie benigne chronique (Hertoghe) bildet die Fettsucht
ein charakteristisches Symptom. Marfan und Guinon verdffentlichten
einen Fall von partiellem Myxtédem mit kolossaler Fettsucht. Diese
Beobachtungen zeigen deutlich einen Zusammenhang einer Hypo-
thyreose mit Fettleibigkeit, einer echten endogenen Fettsucht. Eine
solche Fettleibigkeit ist also als eine Art der Formes frustes aufzufassen.
Falta spricht von einer besonderen Form der mitigierten Schilddriisen-
insuffizienz. Die Mannigfaltigkeit des Bildes bei solcher mitigierter
Insuffizienz erklirt er durch konstitutionelle Verschiedenheiten der
betreffenden Individuen.-
Uber das Zustandekommen der Fettleibigkeit bei ungentigender
Funktion der Schilddriise konnen wir uns seit den Untersuchungen
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von Magnus- Levy ein ziemlich klares Bild machen. Er lehrte
uns, daf beim Myxodem der Stoffwechselumsatz bis 589, herab-
gesetzt wird, und dall Schilddriisenmedikation imstande ist, ihn
wieder auf das normale Niveau zu heben. Myxédematose erhalten
sich mit viel geringeren Kalorienmengen im Gleichgewicht und setzen
leichter Fett an als normale. Die Assimilationsgrenze fiir Traubenzucker
ist abnorm hoch, und Adrenalinzufuhr vermag auch bei gleichzeitiger
reichlicher Zufuhr von Traubenzucker keine Glykosurie hervorzurufen.
Die gleiche Beobaehtung machte man an thyreodektomierten Tieren.
Auch fir die leichten Hypothyreosen mit Fettsucht gibt Lorand eine
abnorm hohe Ass’imilationsgrenze fir Traubenzucker an. Bei Fett-
leibigen dieser Art soll Diabetes nicht vorkommen. In unserm Falle
ergab die Untersuchung der Schilddriise makroskopisch eine fiir unsere
Verhiltnisse deutliche Verkleinerung, mikroskopisch fand sich eine
ungewohnlich starke bindegewebige Induration der Driise, kleine atro-
phische Follikel mit wenig Kolloid, eigentiimliche Intimawucherungen
bis zur vollstindigen Obliteration an mittelgroBen und kleinen Arterien
und Venen, teilweise schwielige Verodung des Parenchyms, alles Ver-
anderungen, die sicherlich der histologisch faBbare Ausdruck einer
stark verminderten Schilddriisenfunktion sind, und wir sind der Ansicht,
daB sich die Fettsucht ungezwungenermafBen auf diese Verinderungen
zuriickfithren 148t.

Man wird mir nun allerdings den Einwand machen kénnen, daB
bei N. klinisch, soweit ich in Erfahrung bringen konnte, sonst keine
deutlichen Zeichen einer Hypothyreose vorlagen und die Schild-
driisenmedikation versagte. Nun liegen aber hier die Verhiltnisse
duferst kompliziert, und es ist wohl moglich, dall die Verdnderungen
am Knochensystem und vor allem die ausgedehnten Wucherungen an
den Hirngefiflen mit konsekutiver Hirnerweichung das Krankheitsbild
80 hochgradig beeinflufit und getriibt haben, dal es nicht verwunderlich
ist, wenn eine auf die Schilddriise gerichtete Therapie versagt und
auch evtl. aus dem Hypothyreoidismus stammende Symptome ver-
wischt worden sind. Das Primére, soweit dasselbe pathologisch-ana-
tomisch greifbar ist, haben wir in der Verinderung der Gefialle, wie wir
sie in der Schilddriise, der Carotis, dem Pankreas und vereinzelt in den
Knochen gefunden haben, zu suchen. Es muB eine, die Getdfie primér
schiidigende Ursache, vielleicht Syphilis vorgelegen haben, welche mit
Hilfe dieser Verdnderungen eine Erkrankung so vieler Driisen verursacht
hat. Die Verinderungen an den Nierengefiien méochte ich nicht hier-
her rechnen, da es sich histologisch um eine genuine Schrumpfniere
handelt. Die Wucherung in der Carotis zeigt uns den Weg, eine Erkla-
rung fiir das gleichzeitige Zustandekommen der Fettsucht und der
Knochenatrophie zu geben. Beide haben das gleiche Versorgungsgebiet
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mit Blutgefiflen, und eine Erkrankung derselben muBite daher beide
Driisen gleichzeitig und gleichsinnig beeinflussen.

Wir glauben hiermit einen Beitrag zur Pathologie der Schilddriise
und der Nebenschilddriisen geliefert zu haben und sind der Ansicht,
dafl uns die erhobenen Befunde an diesen Driisen das Zustandekommen
sowohl der Knochenatrophie als der Fettsucht erklaren. Die Moglich-
keit, daf} es sich angesichts der Befunde am Pankreas, an den Hoden,
an der Schilddriise und der Nebenschilddriise, sowie am Thymus um
eine sog. multiglanduldre Insuffizienz besonderer Art handelt, habe
ich deswegen oben nur kurz gestreift. In der Pathologie der innern
Sekretion ist uns wohl noch sehr vieles unklar, und es mag vielleicht
dem und jenem als einseitig erscheinen, wenn ich angesichts der Ver-
dnderung so vieler Driisen zwei hauptsichlich nur fiir das Krankheits-
bild verantwortlich mache und herausgreife, und es mag dies, ich gebe
es zu, bis zu einem gewissen Grade Sache des Temperamentes sein. Nach
meiner Ansicht spielen die Schilddriise und die Epithelkoérperchen hier
die Hauptrolle und die Verainderung der andern Driisen hat nur modi-
fizierend gewirkt. Fir diese Auffassung stehen uns, besonders was die
Fettsucht anbetrifft, zahlreiche oben angefiihrte Tatsachen zu Gebote.
Ich betrachte aber die Deutung der Befunde keineswegs als die Haupt-
aufgabe vorliegender Arbeit, sondern lege vielmehr Wert auf die genaue
Wiedergabe des ganzen Falles, sowohl makro- als mikroskopisch, und
es 1st wohl moglich, daBi, angesichts des steten Flusses der Anschauung
auf diesem Gebiete der Biologie, dieser Fall spiter durch weitere Erfah-
rungen und Mitteilungen eine andere Beleuchtung erfahren wird.
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