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1. Einleitung,

Als Monner (Konigsberg) (75) in den Jahren 1859 und 1862 die
ersten Veroffentlichungen iiber die von ihm ,acute Rhachitis* benannte
Krankheit erliess, brachte er schon durch diese Namengebung zum Aus-
druck, dass er das ganze Krankheitshild als eine besondere Form der
Rhachitis ansihe. Seine erste Mittheilung war nur kurz, und unter
dieser Kiirze litt die Krankheitsschilderung. Doch schon die zweite
Arbeit ergiinzte das Fehlende, und so finden wir hier die Beobachtung
und Beurtheilung zweier Fiille, die alle Symptome zeigen, welche in Zu-
kunft als klinisch charakteristisch fiir die sogenannte MOLLER'sche
Krankheit bzw. acute Rhachitis galten, Schon hier kommen die Extre-
mititenschwellungen und die Zeichen der Pseudoparalyse, gelegentlich
mit Exophthalmus und Zahnfleischblutungen verbunden, zur Sprache,
Ein Sectionshericht gab auch eine gewisse anatomische Grundlage. Der
Fall, welcher zur Obduction kam, war zwar kein ausgesprochener, denn
es trat der Exophthalmus so sebr in den Vordergrund, dass man sich
mit der Untersuchung der Schidelknochen begniigte und die Extremi-
titeuknochen nicht priifte, doch wurde immerhin bei dieser Autopsie sehon
festzestellt, dass subperiostale Blutungen die Ursache der Schwellungen
waren. Die Rippen boten das gewihnliche Bild der Rhachitis. Dem-
entsprechend #u-serte sich Moruer dahin, Grundlage der Krankheit
wiire die Rhachitis. Den Namen acute Rhachitis withlte er nicht in dem
Sinne, dass man darunter stets pliotzliches Einsetzen der englischen
Krankheit zu verstehen habe, sondern es kinne sich unter Umstinden
auch pur um eine rasche Verschlimmerung eines lingst bestehenden
rhachitischen Krankheitsprocesses handeln, Die Blutungen, welche diese
Form der Rhachitis begleiten, erweckten zwar den Verdacht einer scor-
butischen Erkrankung, doch sei diese Aehnlichkeit nur eine rein fiusser-
liche und symptomatische. Der wahre Charakter der Krankheit wiirde
oft iibersehen, weil man sich leicht zu der Diagnose einer Entziindung,
wie z. B. Ostitis oder Rheumatismus acutus verleiten liesse.

Schoedel n. Nanwwerck, Unters. ii. d. Moller-Barlow'sche Erankheit. 1



2 SCHOEDEL,

Es geht aus dieser kurzen Uebersicht schon hervor, wie wohl
iiberdacht diese beiden MoLner'schen Arbeiten waren, und so ist es
auch nicht zu verwundern, dass sie zuniichst jahrelang nachhaltigen Ein-
fluss ausiibten. Die casuistischen Verdffentlichungen, welche sich in
den niichsten beiden Jahrzehnten, in Deutschland wenigstens, den Konigs-
berger Fiillen anschlossen, zeugten jedenfalls von gleicher Auffassung
dieser Krankheit, so z. B. die Arbeiten von Boux (11), FirstEr (29),
STEINER (121), SENxator (114), Firrst (33) und WEIHL (133).

Erst Anfang der 70. Jahre begann man das Wesen der Krankheit
nicht mehr in einem acuten Einsetzen bzw. in einer schnell eintretenden
Exacerbation der Rhachitis zu suchen. Die Arbeiten von INGERsSLEV (49)
und Jarranp (52) brachten einen Gesichtspunkt zur Sprache, der zwar
auch von MoLLER (75) schon bedacht, der aber alsbald von ihm zuriick-
gewiesen worden war. Unter den Titeln: ,Ein Fall von Scorbut bei
einem Kinde* und .Secorbut bei einem 10 Monate alten Kinde* be-
schrieben diese Beiden Krankheitsbilder, die sich vollkommen mit der
Mirrer'schen Schilderung von der acuten Rhachitis deckten. Die Englinder
folgten alsbald beinahe ausnahmslos ihrem Laodsmanne JALLAND auf
dieses Gebiet. Nur eine englische Beobachtung weicht vollkommen von
dieser Ansicht ab, und auch diese blieb nicht ohne Correctur, und auch
sie wurde spiter zu einem ,kindlichen Scorbut® gestempelt; so niimlich
bezeichneten die extremsten (Gegner der alten MirrEr'schen Ansicht die
sogenannte acute Rhachitis. Die fragliche Arbeit enthiilt schon in ihrem
Titel die Meinung ihres Verfassers: Tu. Syrru (115), Himorrhagische
Periostitis an den Diaphysen verschiedener Rihrenknochen, verbunden
mit Epiphysenlosungen. Ich bemerkte, dass diese Auffassung als einer
entziindlichen Periosterkrankung nicht von Bestand war. Kein anderer
als BarLow selbst hatte ihm nimlich den Ausdruck ,Hémorrhagische
Periostitis* vorgeschlagen, und als Barnow (6) im Jahre 1883 seine Arbeit
iiber kindlichen Scorbut erscheinen liess, fiihrt er als ersten seiner Sections-
befunde diesen Smrrr’schen Fall an und macht bei dieser Gelegenheit
seine frithere Meinungsiusserung wieder riickgiingig. Wenn auch die
Beurtheilung der Krankheit durch Syita eine irrthiimliche war, so ist
doch seine Arbeit werthvoll: sie enthiilt die erste umfassende Schil-
derung der grob anatomischen Befunde.

Die Englinder, so wurde oben angegeben, folgten in der Haupt-
sache den Fussstapfen Jatnanp’s, Allein die rhachitischen Wachsthums-
storungen traten doch hiufig genug bei den beobachteten Fillen derartig
in die Erscheinung, dass sie nicht wegzuleugnen waren, und so suchte
man vielfach zuniichst durch eine Combination von Scorbut und Rhachitis
das Gesammtbild zu erkliren. Der eifrigste Verfechter dieser Ansicht
war CHEADLE (21). Dass Scorbut im Kindesalter vorkommen kinne,
hatte er schon im Jahre 1872 gefiussert, als er Fiille dieser Krankheit
bekannt gab, die jugendliche Personen im Alter von 4—18 Jahren be-
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trafen. 1878 trat er mit einer Veriffentlichung (21) hervor, die ,drei Fille
von Scorbut bei rhachitischen Kindern zwischen 16 und 36 Monaten*
behandelten. Und dieser Meinung blieb er treu. Noch 1888 (21) ver-
ficht er sie mit folgenden Worten: ,Die Beziehungen von Rhachitis
und Scorbut zu einander haben fiir mich ein specielles Interesse, denn
ich darf wohl behaupten, dass ich hier zu Lande der erste war, der die
wahre Natur des Leidens erkannte, welche jetzt als ,infantiler Scorbut®
bekannt ist“; und an anderer Stelle: ,In allen Fiillen, welche ich ge-
sehen habe, war der Scorbut mit Rhachitis vergesellschaftet, obgleich
einige Male nur leichteste Grade dieser letzteren Krankheit nachzuweisen
waren.“ Pace (91), Gooreg (37), Owex (90), schlossen sich ihm an,

Alle diese letzterwiihnten englischen Arbeiten hatten jedoch einen
Mangel: Sie stiitzten sich nur auf klinische Beobachtungen, die Beur-
theilung griindete sich entsprechend mehr auf Ueberlegung als auf greif-
bare Thatbestiinde, und deshalb ist es leicht verstiindlich, dass Bar-
Low’s Veriffentlichung im Jahre 1883 von nachdriicklichem Einfluss war,
da sie sich auf mehrfache anatomische Beobachtungen berufen konute.
,Ueber Fiille, die als ,acute Rhachitis* beschrieben wurden und die
wahrscheinlich eine Combination von Scorbut und Rhachitis vorstellen,
wobei dem Scorbut ein steter, der Rhachitis aber ein variabler Einfluss
zukommt* : so lautet die Ueberschrift zu Barnow's Artikel (6). Die Ansicht,
welche darin zum Ausdruck kommt, findet sich deutlicher wieder in der
Evkimwp'schen (6d) Uebersetzung einer Barnow’schen Arbeit aus dem
Jahre 1895. Hier stehen folgende Sitze: ,Die Barnow’sche Krankheit
ist eine constitutionelle, eine Blutkrankheit, die begiinstigt wird durch
»gleichzeitizge Rhachitis®; und weiter: ,Rhachitis an sich veranlasst nie
derartige Blutungen, und wenn es ja der Fall wiire, so miisste man in
Anbetracht einer so hiufigen Erkrankung, wie es die Rhachitis ist, dieser
Form von Himorrhagie hiufizer begegnen. Hingegen wissen wir vom
Scorbut der Erwachsenen, dass ihm wohl eine solche Neigung zu Blu-
tungen zukommt, und so ist nun auch in den geschilderten infantilen
Fiillen die Blutanomalie Folge des Scorbuts, und die bereits bestandenen
rhachitischen Verinderungen migen den Boden abgegeben haben, auf
dem sich spiter der Scorbut manifestirte. Hier befindet man sich also
bei dem (Gegensatz der alten MirvLer'schen Anschauung: Wiihrend nach
dem Konigsberger Arzt die Aebnlichkeit mit dem Scorbut nur eine
symptomatische war, und Rhachitis die eigentliche Grundlage der Krank-
heit bildete, fiel nach Barrow's Meinung dem Scorbut die Hauptrolle
zu, und der Rhachitis blieb nur noch die Bedeutung eines priidisponi-
renden Moments.

Und diese Meinung herrschte in den letzten 15 Jahren fast iiberall
vor. Den Barnow'schen pathologisch-anatomischen Befunden reihten
sich nur wenige andere an, und diese wenigen liessen sich mit des Eng-

linders Auffassung zumeist in Uebereinstimmung bringen. Er hatte ja
lt



4 SCHOEDEL.

das Vorkommen der Rhachitis nicht in Frage gestellt, und so sprachen
Fillle mit deutlichen rhachitischen Wachsthumsstérungen nicht gegen
seine Ansicht. Nur wenige standen in den letzten Jalhren noch auf
MioLLER's Seite; viele bekehrten sich zu Barnow’s Ansicht; die meisten
wagten keinen entscheidenden Schritt nach dieser oder jener Richtung
hin und suchten in dem Sinne CuEapLe’s beide Krankheiten zu einem
Gesammthbild zu vereinen. Jedenfalls gewann der Scorbut Anhéinger im
eleichen Grad, als die Rhachitis solche verlor. Vielleicht ist es nicht
uninteressant, die Entwicklung dieser Frage nach der Literatur der ein-
zelnen betheiligten Vilker zu verfolgen.

Die Engliinder sprechen in allen diesbeziiglichen Arbeiten, die
nach 1883 erschienen, fast ausschliesslich von kindlichem Scorbut,
so Owen (90), Fox (30), Bawn (5), Gee (35), CHARPENTIER (20) und
SurHERLAND (124). Nur selten wird schon im Titel die Rhachitis gleich-
zeitig erwiihnt, wie bei West (134) und Ramrox (100).

In den letzten Jahren haben sich auch die Nordamerikaner
mit der Krankheit beschiiftigt. Sie iibernahmen die Ansicht der Eng-
linder, und so sprechen auch Brusm (14), Carr (18), Goss (38),
Rocers (107), Jacos: (50), Honr (46), NorTHRUP (85) und CRANDALL (86)
von infantilem Secorbut. Es muss das Vorkommen dieses Leidens in
Amerika kein ganz seltenes sein. Eine Sammelforschung (109), deren
Ergebniss 1898 im Archiv of Pediatrics veridffentlicht wurde, verfiigt
jedenfalls iiber das grosste bisher bekannt gegebene Material.  Bei
379 Fiillen bietet kaum die Hilfte Zeichen von Rhachitis. Diesen Dia-
gnosen fehlt freilich mit verschwindenden Ausnahmen die pathologisch-
anatomische Bestiitigung, sodass die Beweisfithrung kaum eine erschipfende
zu nennen ist. Von aussereuropiischen Lindern haben neben Nord-
amerika Australien (Moxey 77) und Ostindien (Nicuous (84) Dei-
trige geliefert.

Reichliches Material wurde auch von den Hollindern bearbeitet.
Anatomische Untersuchungen umfassender Natur sucht man in ihren
Arbeiten indessen vergeblich. Ihr Urtheil iiber den wirklichen Character
der Krankheit geben sie nur sehr vorsichtig ab, obgleich eine Aunleh-
nung an Barnow und CEEADLE kaum zu verkennen ist. De Bruix's (12)
und Hursnory's (47) Arbeiten sind hier vornebmlich zn neunen, Ersterer
erkliirt die Barvow’sche Krankheit — unter diesem Titel erschien be-
zeichnender Weise seine Arbeit — als eine himorrbagische Diathese,
die in den meisten Fiillen mit Rhachitis vereint ist. Ob die Diathese
einer Scorbuterkrankung gleichzusetzen ist, will er nicht entscheiden.
Jedenfalls ist nach ihm die Barnow’sche Krankheit keine Rhachitis:
w8 ist beinahe unbegreiflich, wie die ersten Beobachter Fiille von
Barvow'scher Krankheit als eine Form von Rhachitis aunlfassen konnten,*
Hursnorr sagt wortlich in seinem Aufsatz iiber Pseudoparalyse : ,,Auf
Grund unserer heutigen Kenntnisse ist es miglich, in dem Symptomen-
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complex des Morbus Barlowii eine Combination von Rhachitis und einer
Scorbut gleichenden hiimorrhagischen Diathese zn sehen, eine Combi-
nation, deren Ursache uns allerdings bis heute unbekannt ist*; und
weiter fihrt er fort: ,,Der Rhachitis mehr Bedeutung beizumessen als
die eines iitiologischen Momentes ist m. E. nicht erlaubt. Es besteht
nur ein inpiges Band zwischen Rhachitis und Morbus Barlowii, keine
Identitit.*

KEs scheint zwar, als hiitten die Franzosen den ersten Fall der
in Frage stehenden Krankheit beobachtet, denn schon 1820 berichtet
Moxrarcox (78) iiber einen Fall von ,Rhachitis scorbutique®, allein ihre
Erfahrungen sind nicht zahlreich genug, um ein umfassendes Urtheil zu
gestatten. Man michte fast sagen: soviel Bearbeiter, soviel Meinungen,
Spricht Moxrancox von scorbutischer Rhachitis, so behaupten Brux
und Rexaver (13), diese Krankheit sei weder mit Rhachitis acuta noch
mit Scorbut identisch. Ihr Characteristicum sind die subperiostalen
Hiimatome. Diese wiederum sind die Folgen subperiostaler vollstindiger
oder novollstindiger Fracturen, fiir welche die ,condition prédisposante,
sinon indispensable’ die Rhachitis ist. Idie hiunfigste, wenn nicht gar
einzige Gelagenheitsursache scheint ihnen ein Trauma zu sein. Auvsser (3)
iiberschreibt seine Arbeit: ,,Ueber einen Fall von hiimorrhagischer
Rhachitis® und tritt mit der Aeusserung, dass stets Rhachitis vorhanden
sei, wo nicht, da wire sie iibersehen worden, ganz auf MOLLER's
Seite. NETTER (83) betitelt dagegen seinen letzten Aufsatz (83e) ,le
scorbut infantile*, und erkennt damit die Barnow’sche Ansicht als die
ricitige an.

Eine &dhnliche Zersplitterung der Meinungen findet sich auch in der
dinischen Literatur. ApsErsEX (1) behauptet, die meisten Fiille
von acuter Rhachitis hiitten mit Rhachitis gar nichts zu thun. Quis-
LING (99) glaubt, dass unter diesem Begriff hiufig infantiler Scorbut,
Ostitiden, Periostitiden und Osteomyelitiden zusammengewiirfelt wiirden,
Sehr warm und gestiitzt auf ein reichliches, sorgfiltig klinisch und ana-
tomisch untersuchtes Material tritt hingegen Hirscnspruxe (42) fiir
die alien Rechte MOLLERr’s ein. Sein Aufsatz iiber die MiLLER'sche
Krankheit gehort mit zu den besten unter den Veroffentlichungen iiber
dieses Kapitel der Pathologie.

Von den Russen, Schweden und Norwegern sollte man
das reichste Material iiber infantilen ,Scorbut* erwarten, denn in ihren
Liindern ist doch Scorbut noch theilweise endemisch, und so miisste
eigentlich auch die Beobachtung dieser Krankheit im Kindesalter
hier nicht zn den Seltenheiten gehioren. Und doch sucht man mit
verschwindenden Awusnahmen vergebens in den medicinischen Zeit-
schriften und Werken dieser Nationen. INGERsLEV (49) blieb in Schweden
bis vor Kurzem vereinzelt mit seiner Arbeit. Erst die Arbeit Mepin's (69)
aus dem Jahre 1898 giebt Kenntniss davon, dass man die Barnow’sche
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Krankheit auch jetzt noch in den scandinavisehen Liindern beobachtet.
Als Ravenruss (Petersburg) (102) auf dem internationalen Congress zu
Copenhagen iiber diesen Punkt interpellirt wurde, musste er zugeben,
dass er zwar viel Scorbuterkrankungen gesehen habe, jedoch nie bei
Kindern von 1—2 Jahren. Seines Erachtens sei die Barnow’sche
Krankheit kein infantiler Scorbut.

Oestreich hat bis heute nur einen Beitrag zur Losung dieser
Frage in der klinischen Arbeit von Zurrineer (138) gebracht. Die
Fille, in denen Italiener dazu Stellung nehmen, sind vereinzelt und
zweifelhaft, PrerroxEe (93) berichtet iiber einen, wo keine Rhachitis vor-
handen war. Gaxcrraxo (34) bringt einen Fall von multiplem Himar-
thros in Beziehung zu unserer Krankheit. Letatere ist sicher auszu-
schliessen, denn eines ihrer Merkmale war von jeher das Freibleiben
aller Gelenke,

Die Schweiz hat den Vorzug, bisher die ausfiihrlichste patho-
logisch-anatomische Untersuchung in der Arbeit Narceri's (81) geliefert
zu haben, wenn wir von FiscHER (28) zuniichst absehen. Hier findet
sich zum ersten Mal die Vermuthung ausgesprochen, dass der Barnow-
schen Krankheit nicht Rhachitis und nicht Scorbut zu (Grunde liege,
sondern dass sie ein Morbus sui genperis sei. Die Frage, ob Scorbut
dtiologische Wichtigkeit habe, will NArcEL1 vorliufiz wenigstens so lange
unerirtert lassen, als mikroskopische Untersuchungen iiber Knochen-
veriinderungen Scorbutkranker noch nicht vorliegen.

In Dentschland sind seit dem Erscheinen von BArLow’s erstem
Aufsatz die Meinungen getheilt, Firsr (33) spricht von einer hiimor-
rhagischen Rhachitis; Hrusxer (41) sucht einen Vergleich, indem er
die Bezeichoung ,scorbutartige Erkrankung rhachitischer Kinder®
wihlt;: Bacmsry (4), Cassen (19), Renx (103), Port (97), FrEUDEN-
BERG (31) und Kassowrrz (54) schreiben unter dem Titel: | kindlicher
Secorbut. Hexocn (40) lésst sein Urtheil iiberhaupt in der Schwebe:
»Ob man es hier mit wirklichem Scorbut oder, wie Einige wollen, mit
einer Mischung aus Scorbut und Rhachitis oder mit einer eigenartigen,
noch dunklen Affection zu thun hat, lisst sich vorliufig nicht ent-
scheiden.

Endlich ist noch zu erwiihnen, dass auch Beziehungen zur here-
ditiren Lues gesucht wurden u. zw. durch v. Starck (118).

Fassen wir nach dieser Uebersicht die aufgestellten Ansichten zu-
sammen, so ergiebt sich folgende freilich etwas schematische Gruppirung:

Die Krankheit ist

1. eine Form der Rhachitis: Monner, Firster, Bony, Sreives,
HirscHsPRUNG, FiiRsT, AUSSET;

2. eine Form des Scorbut: Barnow, Pasr, GopLeg, OweN, Nog-
THRUP, KaAssowWiTz, Bacinsky, Cassen, Frevpeseerc, Renx, PorT und
NETTER,
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3. eine Vereinigung von Scorbut und Rhachitis: CHEADLE, GEE,
West, Ramnron, HEUBNER ;

4, hereditire Lues: v. STARCK ;

5. ein Sammelbegriff fir Krankheiten ganz verschiedener Natur:
ADSERSEN, QUISLING;

6. eine selbstiindige und eigenartize Erkrankung: NarceL.

Bei dieser Fiille verschiedener Meinungen fragt man sich unwill-
kiirlich, wo denn eigentlich die Ursache dieses Zwiespaltes zu
suchen sei. Die Beantwortung dieser Frage ist nicht allzuschwer: das
Wesen der vorliegenden Krankheit wurde bisher zumeist nur klinisch
beurtheilt; die anatomischen Untersuchungen sind zu ziihlen, und die
mikroskopischen Befunde sind erst recht spiirlich zu finden. Die um-
fassendste histologische Priifung danken wir, wie schon betont,
NagcerLi. Am Schlusse seiner Arbeit sagt dieser: ,,Wenn nun aber
von den 4 genau untersuchten Fillen (Barnow, Hirscmserunag, Figst
und Naecernr) 2 (niimlich Fiorsr und Naecerr) jeden Gedanken an
Rhachitis ausschliessen und eine Menge Momente gegen dieselbe vor-
bringen, wenn die Literatur auch ausserdem Beobachtungen in grisserer
Zahl bietet, in denen die englische Krankheit an Morbus Barlowii un-
betheilict war, so muss nach meiner Meinung mit Entschiedenheit be-
stritten werden, dass Rhachitis nothwendig zum Bild des Morbus Bar-
lowii gehore und sein Zusammentreffen ein causales sei. Dagegen darf
es nicht Wunder nehmen, wenn Kinder mit einer chronischen Constitu-
tionskrankheit, wie das die Barnow’sche Krankleit ist, rhachitisch werden
oder numgekehrt zuerst an Rhachitis erkranken. Dann mag es allerdings
schwierig, wenn nicht unmiglich werden, den Antheil beider Affectionen
an den Knochenverinderungen zu sondern.®

Vier Félle sind nach Narcerr genau untersucht, und auf
das Fehlen der rhachitischen Veriinderungen bei zweien derselben griindet
er das Urtheil: Rhachitis gehiirt nicht nothwendig zum Bild des Morbus
Barlowii. Darf man diese Meinung bedingungslos annehmen? Es scheint
berechtigt, diese Frage zu verneinen, wenn man sich folgendes iiberlegt.
Die Untersuchung aller der vier genannten Fille war durchaus
keine so genaue, wie NAEGELI angiebt, sie litt jedesmal unter
einem gewissen Mangel: Geleitet von iiusseren Riicksichten wurden
meist nur einzelne Knochen untersucht, und aus begreiflichen Griinden
dann immer nur die schwerst erkrankten. So ging es Allen, die bisher
mikroskopische Untersuchungen dieser Krankheit vornahmen, so Barnow ,
Higrscuspruxng, First, und auch die Arbeit NarGgeni's kann man von
diesem Einwand nicht ganz freisprechen. Die beiden letzteren wollen
dabei keine rhachitischen Wachsthumsstorungen wahrgenommen haben.
Sie haben dies sicher mit vollster Ueberzeugung gesagt, und wir wiirden
uns ihrem Urtheil ohne Weiteres beugen, wenn unsere eigenen Erfah-
rungen uns nicht eine Lehre gegeben hiitten: der Bau der schwerst er-
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krankten Knochen ist meist so veriindert, dass die Entscheidung iiber
das Vorhandensein rhachitischer Veriinderungen an denselben, hesonders
wenn diese Krankheit nur in geringem Grade vorhanden war, bhei den
gesetzten Zerstorungen sehr schwierig oder sogar ganz unmiglich wird.
In diesem Falle giebt nur die Untersuchung anderweitiger, weniger ver-
inderter Skelettheile Aufschluss iiber die gestellte Frage. Diese Liicke
der bisherigen Beobachtungen michte die vorliegende Arbeit ausfiillen
helfen. Wir konnten der Beurtheilung unserer Fiille mit einer Aus-
nahme eine durchgreifende Untersuchung fast aller Knochen zu Grunde
legen.

Doch bevor wir auf unsere eigenen Befunde eingehen, sollen an
dieser Stelle die bisher vorliegenden Sectionsberichte und histologischen
Untersuchungen eingeschaltet werden, soweit sie uns zuginglich waren.
Man erstaunt, wie kiimmerlich im Allgemeinen — von Narcrni's Fall
abgesehen — letztere sind. Ein mit am besten untersuchter Fall ist
bisher iiberhaupt noch nicht in der Literatur dieser Erkrankung auf-
gefiihrt worden, weil er, als hereditiire hiimorrhagische Lines diagnosticirt,
auch unter dieser Bezeichnung (1890) veriffentlicht wurde ; es ist dies der Fall
von Fiscaer (Konigsberg) (28); als ich das betreffende Referat im Jahr-
buch fiir Kinderheilkunde las, musste ich sofort an die MOLLER-BaRLOW-
sche Krankheit denken.

Zuniichst jedoch noch einige Worte betreffs des Namens, welchen
wir fiir diese Erkrankung wiihlten. Bei der Vielseitigkeit der
Auftassungen iiber ihr Wesen kounten wir uns von vornherein nicht
fiir einen der vorgeschlagenen, dem anatomischen Befunde entsprechenden
Namen entscheiden. Dafiir wiiren in Betracht gekommen die acute
Rhachitis (MivLer), die Periostitis haemorrhagica (Symirm), die cachexia
ostalis oder periostalis (GEE), der infantile Scorbut (Barnow), die Rha-
chitis haemorrhagica (Firrst) und die Osteopathia hiimorrhagica infantum
(Conirzer) (22). Wir wiihlten keine von diesen Bezeichnungen, weil wir
unser Urtheil nicht von Anfang an festlegen wollten, sodann, weil
keiner dieser Namen bisher den Beifall der Allgemeinheit fand; sie
blieben mehr subjective Bezeichnungen, die meist nur ihren Erfindern
geliinfiz waren, weil ihnen eine wirklich erschipfende anatomische Be-
griindung fehlte. Anders verhielt es sich mit den Ausdriicken MiLLER-
sche und Barvnow'sche Krankheit. Sie sind weit mehr Allgemein-
gut geworden, obgleich sie nur mittelbar das Wesen der Erkrankung
beriihren: wer den Namen Barnow’'s bevorzugt, wird sicherlich meist
Anhiinger der Scorbutlehre sein, und wer den MorLer's gebrancht, wird
die Rhachitis in wursiichlichen Zusammenhang mit unserer Krank-
heit bringen. Wir haben beide Namen vereinigt (in Zukunft abgekiirat
M.-B. K.), wie es von Coxirzer vorgeschlagen wurde. Das Wesen der
Krankheit wollten wir damit keineswegs bezeichnen, nur die Namen der
Miinner wollten wir ehren, die das meiste Verdienst um die Erforschung
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der Krankheit haben. MOLLER zeichnete zum ersten Mal scharf das
klinische Bild, Barrow gab dazu die erste ausfiihrliche pathologisch-
anatomische Grundlage.

2. Pathologisch-anatomische Casuistik.

In Kleindruck erscheinen die Angaben der Autoren, unsere epikritischen Bemerkungen
schliessen sich in gewdGhnlichem Drucke jeweilen an.

1. MoLLER (75b).

Der erste Fall kam im Alter von 15 Monaten zur Section. Das Kind
war kiinstlich geniihrt worden und zeigte deutliche Zeichen von Rhachitis,
wie weit offene grosse Fontanelle, Rosenkranz, aufgetriebenes Abdomen und
Blisse der Haut. Ausserdem beobachtete MOLLER schon wiihrend des
Lebens beiderseitigen Exophthalmus und blutigwiisserigen Ausfluss aus beiden
Nasenlochern.

Bei der Obduction fand sich beiderseits eine Blutung zwischen Dura
und Os frontale, die durch eine Spalte zwischen Sieb- und Stirnbein mit der
Augenhihle communicirte. Die Orbita zeigte hinten oben eine subperiostale
Blutung, die den Bulbus nach vorn und unten driingte. Die Blutungen
mussten wiederholt aufgetreten sein, da sie eine schichtweise Anordnung
erkennen liessen. Sie gingen aus von der Innenfliche der Schiidelknochen,
pamentlich dem senkrechten Theile der Stirnbeine, deren Gefisse so weit
erschienen, dass die ganze Fliche lebhaft roth aussah; zugleich erwiesen sich
diese Knochenpartieen als poris und miirb. Verdickungen des Knochens
und Periosts wurden nicht gesehen. Ueber der linken Convexitit war ein
intrameningeales Exsudat in diinner Schicht bemerkbar, dabei waren die
Sinus, die Plexus und die Gehirnsubstanz blutarm.

Die Rippen boten das gewihnliche Bild der Rhachitis.

In der Beurtheilung dieses Falles kann man sich ziemlich kurz fassen.
Ohne Zweifel lag eine Erkrankung an Rhachitis vor, das beweist die
Angabe der iinsseren Besichtignng und der Befund an den Rippen.
Ausserdem bestand wohl sicher eine typische M.-B. K., wenigstens sind
die Blutungen in die Orbita und der dadurch bedingte Exophthalmus
in der Folgezeit ifter als Befunde hierbei angegeben worden. Die
Ribrenknochen der Gliedmaassen sind leider mit Stillschweigen iiber-
gangen, auch iiber das Verhalten des Zahnfleisches fehlen nihere Mit-
theilungen. Bemerkenswerth ist die Angabe iiber die porise und miirbe
Beschatfenheit der betreffenden Schiidelknochen.

2. Taomas SyiTH (115).
Ein Kind kam im Alter von 1 Jahr 11 Monaten zur Section, nachdem
es schon vor 11 Monaten unter den Erscheinungen einer typischen M.-B. K.
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erkrankt war. Damals waren die Symptome nach 2 Monaten wieder ver-
schwunden. 2 Monate vor seinem Tode erkrankte es aufs Neue mit Ex-
tremititenschwellungen. Grund zur Annahme hereditirer Syphilis lag nicht
vor. Leichtgradige Rhachitis offenbarte sich durch miissige Auftreibung der
costalen Knorpelknochengrenzen.

Bei der Section ,sind die Muskelfasern des linken Glutaens maximus
ziemlich blass, sonst bieten die Muskeln in der Umgebung des Hiiftgelenkes
keine Besonderheiten. Der M. vastus externus ist leicht geschwollen, beim
Einschnitt findet sich etwas extravasirtes Blut in seiner Substanz, ebenso
im M. cruralis und M. vastus internus: das Blut durchsetzte ziemlich
gleichmiissig deren tiefste Lagen; Verletzungen von Fasern oder getrennt
bestehende Blutgerinnsel sind nirgends sichtbar.

Das Periost ist in ganzer Ausdehnung vom Femurschaft abgehoben; es
ist stark injicirt und verdickt. Beide Epiphysen sind vom Schaft gelost.
Ziwischen Periost und Knochen liegt ein braunroter 6—12 mm dicker Mantel,
der lose adhiirirt. TUnter diesem Mantel kommt der nackte, aber glatte
Knochen zum Vorschein. Eine Eiterung ist nirgends am Knochen aufzu-
finden. Sowohl die obere, als auch die untere Epiphyse haben ein gutes
Aussehen; die Biinder, Gelenkknorpel und Synovialmembranen des Hiuft- und
Kniegelenks sind véllig normal. — An der linken Tibia finden sich gleiche
Veriinderungen, nur weniger ausgedehnt. Blutextravasation in die Muskulatur
fehlt hier, das Periost ist jedoch am oberen und unteren Drittel des Schaftes
vascularisirt, verdickt und vom Knochen durch eine diinne Blutlage abgehoben.
Beide Epiphysen sind gelockert, doch nicht véllig vom Schaft getrennt, wie
am Femur. Die Epiphysen selbst sind normal, Die 1. Fibula ist an ihrem
unteren Ende gleichermaassen verindert, doch in geringerem Umfang. Das
Fussgelenk ist frei. An der rechten unteren Extremitit, Femur, Tibia und
Fibula trifft man vollkommen #hnliche Krankheitserscheinungen. Die Ge-
lenke sind unverindert,

Die Arme sind nicht weiter untersucht worden, doch hestand deut-
liche Crepitation an den Schultergelenken, nicht aber an Ellbogen- und
Handgelenk, an den Fingern und den Zehen, — Sonst fand sich noch im
Unterlappen der |. Lunge ein walluussgrosser rother Infarct.

Der Fall ist eindeutig. Das Vorhandensein einer Rhachitis wird
klinisch angegeben. Die M.-B. K. wird diagnosticirt aus Knochen-
schwellungen und Epiphysenlisungen. Bei der Section finden sich
letztere zahlreich vor; die Rohrenknochen zeigen typische snbperiostale
Hiimatome,

Interessant ist der Fall dadurch, dass das Kind einem nach 9 Monaten
einsetzenden Recidiv erlag.

Eine mikroskopische Untersuchung wurde nicht angestellt,

3 —5. Th. Barrow (6a).

In dieser grundlegenden Arbeit berichtet B. zuniichst iiber 3 Autopsieen
eigner Beobachtung. Deren erste ist die gleiche, die wir in der Arbeit
von Th. SyirH eben kennen lernten. BarLow’'s Angaben stimmen villig
mit denen von SaiTH iiberein.

Die zweite Obduction betriffit ein 10 Monate altes Midchen. Klinisch
waren deutliche rhachitische Symptome vorhanden; die Anamnese ergab keinen
Anhalt fiir die Diagnose einer hereditiren Syphilis. Ausser den Schwellungen
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an den Extremititen bestanden Fechymosen in bheiden oberen Augenlidern.
Zihne waren noch nicht durchgebrocher, doch erfolgten Blutungen ins Zahn-
fleisch in der Gegend der unteren, mittleren Schneidezihne und der unteren
Molarzihne.

Bei der Autopsie, die nur beschrinkt gestattet wurde, fanden sich fol-
gende Verdnderungen:

Auf der Aussenfliche der Ossa parietalia lag dicht hinter der grossen
Fontanelle je eine diinne subperiostale Himorrhagie von Markstiickgrisse.
Der Kunochen war darunter leicht pords. Die Intercostalmuskeln und
einige von den iibrigen Muskeln der Thoraxwand, bes. der 1. M. serratus
magnus zeigten blassgelbliche Firbung, waren &dematis und in ihrem
Consistenzgrad herabgesetzt. Das Periost war von den Rippen durch eine
chocoladenfarbige Masse abgehoben, verdickt, ziemlich blutreich und an der
Innenfliche leicht granulirt. Eiter oder serdse Durchtrinkung fanden sich
hier nicht; die Schicht zwischen Rippe und Periost war veriindertem Blut
ihnlich. Die Rippen waren ganz nackt, weiss, ziemlich rauh und augen-
scheinlich defect. Was an den Rippen klinisch als Rosenkranz auf-
gefasst worden war, zeigte sich bei der Section nur als Ende des knorp-
ligen Rippenantheils. TDer knicherne Rippenantheil war nimlich stark
defect u. z. ganz besonders am vorderen Ende, Dieses stand deshalb in
keinem Verhiltniss zu der anstossenden Endfliche des knorpligen Rippen-
theils. Eine Auftreibung der Knorpelknochengrenze war an der Innenseite
der Rippen nicht zu bemerken. Die Rippen waren iibrigens ausserordent-
lich spréde und zerbrechlich; ihr Mark war nur diion und weich, die Com-
pacta umgab dasselbe als eine schwachwandige Schale. Es war zu verwundern,
dass keine Trennungen zwischen knorpligen und knichernen Rippen einge-
treten bzw. dass keine Fracturen des knéchernen Antheils derselben vorhanden
waren. Man konnte gie nimlich mit Leichtigkeit entzwei brechen. Auf der
parietalen Pleura sah man beiderseits zahlreiche Petechien, linear angeordnet
und dem Rippenverlauf entsprechend. Im 1. Pleuraraum fand sich etwas
blutig-serose Fliissigkeit. Inmitten der . Lunge lagen 2 oder 3 sehr kleine
Haufen kiisiger Tuberkel, und einige frische Knotchen waren in der Nihe
auf der Oberfliche sichtbar. Die r. Lunge, die Pleura und die Bronchial-
driisen zeigten keine pathologischen Verinderungen, ebenso die iibrigen Ein-
geweide, Die Section der unteren Extremitiiten war nur unvollstindig gestattet.
Einige Blutextravasate fanden sich im Periost nahe der 1. Christa oss. ilei
und in den tieferen Lagen der benachbarten Muskeln; die oberen Partieen
waren dagegen blass, nur etwas weich. FEine leichte subperiostale Himor-
rhagie war auch nahe der oberen Epiphysenlinie des l. Femur zu bemerken.

Besonders wichtig erscheint die Knochenbriichigkeit an den
Rippen. — Rhachitis bestand klinisch, und unseren Erfahrungen zu-
folge glaube ich nicht, dass sie sich, wie Barnow nach dem Sections-
befund meint, an den Rippen ausschliessen ldsst; hier fehlt eben die
mikroskopische Untersuchung.

Die dritte Autopsie betrifft ein Midchen von circa 17 Monaten, das
klinisch deuntlich rhachitisch gewesen war. Hereditire Lues liess sich nicht
ganz sicher ausschliessen.

Die Muskulatur des r. Oberschenkels war reichlich mit diinner blass-
gelber Flissigkeit durchfeuchtet. In den tieferen Lagen fanden sich ziem-
lich gleichmiissig verstreute Blutextravasate. Das Periost war verdickt und
mit Auspahme des oberen Endes vom Knochenschaft abgehoben. Eine dicke
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Lage von Blutgerinnseln umgab den Schaft; fliissiger Ifl}lﬂ.lt _war innerbalb
des abgehobenen Periostes nicht zu bemerken, auch keine kiisigen _}-IMEHI:I-

Ungefihr 6 mm iiber der unteren Knorpelknochengrenze war d'ﬁk pi=
physe vom Femurschaft gelost. Die Trennung hatte im Bereich des lockeren
und unvollstindig ossificirten Materials am Ende der Diaphyse gtfttgcf'under;.
Die einander zugewandten Trennungsflichen waren rauh anzufiihlen, doch
nicht gesplittert. Callusbildung lag nicht vor. Der Knochenkern der ul'lrt::'f‘ﬂll
Epiphyse war grisser als normal und zeigte die diffuse Form, welche SU1 rON
erst neulich als charakteristisch fiir die epiphysiren Knuchenklerne I"Ilaf:]']l-
tischer Knochen bezeichnet hat. Es existirte hier keine IEw@uh_euslcill.mht
osteoiden (im englischen Text ,cartilaginous®) Materials, wie sie In friithen
Stadien der Rhachitis zwischen Epiphyse und Schaft eingeschaltet ist, aber
dieses war wohl durch das lockere, unvollkommen ossificirte Gewebe ersetzt,
in dessen Bereich die Trenuung stattgefunden hatte. Dk \

Die Muskulatur unterhalb des Knies zeigte ebenfalls in ihren t.mfe:rE:n
Lagen ausgedehnte Blutextravasate. Das Periost der r. Tibia war verdickt
und blutreich, in der ganzen Liinge der Diaphyse vom Knochen durch Blut-
gerinnsel abgehoben; die Blutungen waren umfangreicher an den 'Enden des
Schaftes als in der Mitte. Bine Fracturlinie trennte obere Epiphyse und

Schaft ungefihr 1 cm unterhalb der Epiphysenlinie. ];lie T}'e:{nuug
vollzog sich wiederum im Bereich eines lockeren, unvollstindig 1usalﬁmrlten,
zerbrechlichen Gewebes. Der Knochenkern der Epiphyse zeigte diffus

verwaschene Grenzen, sah roth aus und war ziemlich weich. Die untere
Epiphyse war nicht vom Schaft getrennt. Das Mark der Diaphyse war sehr
weich und roth gefirbt. Die Spongiosa des Schaftes liess sich sehr leicht
einbrechen ; es fand sich nirgends eine Spur von Eiterung oder Verkiisung.

Das Periost der r. Fibula war nicht eigentlich abgehoben, dech sehr
blutreich. Nur eine ganz leichte Extravasation von Blut hatte zwischen
ihm und dem Knochenschaft, besonders in der Niihe der Schaftenden statt-
gefunden,

Femur und Tibia der 1. Seite zeigten entsprechende Befunde. Der Um-
fang der Blutaustritte war nur etwas weniger gross.

An der r. Scapula waren subperiostale Blutergiisse in der Fossa infra-
spinata und subscapularis sichtbar. Der letztere hatte zu einer vélligen Ab-
hebung des Periosts gefiihrt, welches an seiner Innenseite eine Osteophytlage
erkennen liess. Die Dicke des subperiostalen Ergusses in der Fossa infra-
spinata betrug nahezu 6 mm; Osteophyten waren an dieser Stelle nicht zu
entdecken.

Am r. Humerus waren keine periostalen Veriinderungen vorhanden; er
zeigte jedoch charakteristische rhachitische Befunde. Die typische Knorpel-
wucherungs- und Osteoidzone war zwar nicht mehr sichtbar,') aber an ihrer
Stelle war ein unvollstindig ossificirtes Gewebe von gelber Fiirbung vor-
handen, und auf dieses folgte eine Zone locker gefiigter Spongiosa. Das
Mark war dunkelroth gefarbt und weich; die Spongiosa des Schaftes war
locker und spiirlich. Der ganze Schaft war gut geformt.

Radios und Ulna waren frei von Hiémorrhagieen; die rhachitischen Ver-
dnderungen waren denen des Humerus gleich.

Das Mark der Lumbalwirbel fiel durch eine starke Rothfirbung und
Weichheit auf. Die Spongiosa konnte man mit Leichtigkeit zusammenbrechen.

An den Rippen war ein typischer Rosenkranz zu verzeichnen:; auf dem

) Aus Barrow's Beschreibung geht hervor, dass er unter ,the typical proliferated
cartilaginous zone* Knorpelwncherungs- und Ostesidzone zousammentasst.
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Schnitt konnte man im Gebiet der Verdickungen stellenweise Ossification
beobachten.

Die Schiidelknochen waren an ihren Riindern theilweise verdickt, doch
lagen abgelaufene Processe, keine frischeren vor,

Einige durch Dr. MoxEY hergestellte mikroscopisehe Priparate
vom Schaft des Femur zeigten ein verdicktes, blutreiches Periost, doch frei
von kleinzelliger Infiltration; die innersten Lagen desselben waren exquisit
himorrhagisch; Blutergiisse waren auch zwischen Schaft und Periost ge-
legen. Die Spongiosabilkchen waren spirlich und durch weite Zwischen-
riume von einander getrennt, Die Biilkchenriinder waren an einigen Stellen
leicht arrodirt. Am oberen Ende war die Ossification rhachitisch beeinflusst,

In den Lungen fanden sich zahlreiche atelectatische Heerde und einige
Stellen mit beginnender Lobulirpneumonie. Die Bronchialdriisen waren
etwas vergrissert, Herz und Leber frei von Veriinderungen. An der Milz
waren einige kleine subcapsulire und grissere intraparenchymatisze Blut-
ergiisse bemerkbar. Nieren, Darmtractus und Peritoneum waren normal.

Dies ist der wichtigste Fall Barnow’s. Einmal wird vorhandene
Rhachitis sichergestellt; daon aber zeigt er, dass es sich bhei den ,Epi-
physenlsungen® der Tibia und des Femur thatsiichlich um Fracturen
des Diaphysenendes handelt, als deren Ursache eine mangel-
hafte Ossification erscheint. — Am Schulterblatt wird Knochen-
neubildung am abgehobenen, verdickten Periost vermerkt. — An
der Lendenwirbelsiiule, am Schaft der Tibia besteht eine krankhafte
Weichheit und Briichigkeit.

In einem Anhang teilt BaArLow noch einen Fall MackexzIE's mit:

In Bezug auf innere Organe war auffillig eine blutige Infiltration der soli-
tiren und conglobirten lymphatischen Apparate des Diinn- und Dickdarms. Die
Lungen zeigten zahlreiche subpleurale und intraparenchymatise Himorrhagieen.
In den Nieren fanden sich Blutextravasate fast ausschliesslich im Gebiete der
Pyramiden.

Ueber das Knochensystem werden folgende Angaben gemacht: An den
vorderen Rippenenden waren nahezu schwarze Erhebungen oder Knoten
sichtbar; einige Male folgten diese schwarzen Verfirbungen eine Strecke
weit dem Verlauf der Rippen. Beim Einschneiden fiihlten sich die knotigen
Auftreibungen hart an. Die Rippen waren rauh und ihres Periostes villig
entkleidet. Zwischen Rippe und Periost lag eine Blutschicht. Diese Ver-
inderungen begannen allem Anschein nach an den Verbindungsstellen zwischen
kntchernen und knorpligen Rippen. Die so erkrankten Rippen waren zahl-
reich. — Auch von den Diaphysen des . Femur nnd der 1. Tibia war das
Periost vollkommen abgehoben ; die Knochen fiihlten sich rauh an und waren
in einen Blutmantel eingehiillt. Die Epiphysen waren gelost, die Knochen
blutroth gefirbt, ebenso das Mark und das Periost.*

Ob die knotigen Rippenauftreibungen an der Ossificationsgrenze
im Sinne rhachitischen Rosenkranzes zu deuien seien, bleibe dahin-
cestellt.

6. Fox (30a). Diesen Leichenbefund bei typischer M.-B. K. erwiihne
ich nur beildufig, da eine mikroscopische Untersuchung nicht angestellt wurde.
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Rhachitis war jedenfalls vorhanden. An den Rippen werden Auftreibungen
der Knorpelknochengrenzen erwiihnt, an den Vorderarmknochen :]eut]fc{le
Epiphysenverdickungen. ,Das Vorhandensein englischer Krankheit war in
diesem Falle sicher, es handelte sich aber nur um ein Befallensein massigen
Grades.*

7. Tu. FiscHER (28).

Anhaltspunkte fiir eine syphilitische Erkrackung der Eltern oder der
(Geschwister des Knaben liessen sich nicht gewinnen. Im .&l{guat 133:9
wurde das 3 Monate alte Kind wegen Nabelhernie in der c}iirurgISﬂ!-‘lE" Poli-
klinik zu Kénigsberg behandelt. Anfangs September bemerkten Fhﬂ‘Eltm:n
am rechten Oberschenkel eine schmerzhafte Anschwellung. Bei elner In
der chirurgischen Poliklinik Anfangs Oktober vorgenommenen Incision in
den kranken Oberschenkel entleerte sich nur etwas blutige Fliissigkeit, kein
Eiter: auch bei der Section bestand an keiner Stelle des Knochensystems
Eiterung, und die mikroscopische Untersuchung zahlreicher, nach der
Gram'schen Methode gefirbter Schuitte verschiedener Knochen vermochte
keine Spaltpilze nachzuweisen. Bei der am 2. November erfolgten Auf-
nahme hatte der Knabe ein elendes Aussehen mit greisenhaftem Gesichts-
ausdruck. Der rechte Oberschenkel erschien leicht flectirt, in ganzer Aus-
debnung ziemlich stark aufgetrieben. Durch die Incisionswunde gelangte
man auf das in grosser Ausdehnung entblisste Femur; die untere Epi-
physe war gelist, am linken Oberschenkel, welcher ebenfalls etwas aufge-
trieben war, gelockert. Die Unterschenkel erwiesen sich unverindert. —
Der Tod trat am 8. November Morgens ein, die Temperatur hatte zwischen
35,2 und 37,4 geschwankt.

Sectionsbefund: Magere, blasse Leiche. Der rechte Ober-
schenkel ist im Ganzen erheblich geschwollen. An der Awussenseite des-
selben unterhalb der Mitte befindet sich eine etwa fiinfpfennigstiickgrosse
Oeffoung in den Hautdecken von bldulichrothem Rand umgeben, aus welcher
auf Druck reichlich sanguinolente Flissigkeit hervorquillt. Durch die
Oeffunung gelangt man in die Tiefe des Oberschenkels und kommt mit der
Sonde auf in weiter Ausdehnung entblossten Knochen. Bei Bewegungen
zeigt sich das untere Femurende gegen das obere verschiebbar. Bei einem
an der Vorderfliche gemachten Einschnitt erscheint Haut und Unterhaut-
bindegewebe sulzig infiltrirt, die Muskulatur ist auffallend blass. Es zeigt
sich hier der Knochen in seinem ganzen Umfang vom Periost entblisst,
Die Diaphyse lisst sich leicht herausheben, weil die untere Epiphyse
vollstindig abgetrennt ist. Nach anfwirts ist das Periost bis fast
an den Femurhals abgeltst, anch oben findet sich Abtrennung der
Epiphyse. Die ganze Diaphyse ist nekrotisch und von einer
diinnen, stellenweise ziemlich brickligen, dem Periost anliegenden Knochen -
schaale umgeben. Zwischen Knochen und Knochenschaale finden sich
reichliche Blutcoagula und riéthliche Gewebsmassen. Nach Heraus-
nahme des ganzen Femur erscheinen die Epiphysen durch das Periost der
Diaphysen miteinander zusammengehalten, an der Innenfliche mit Blut-
coagulis bedeckt. Die vorhin beschriebene grissere 'U'eﬁ'nung fiihrt direet in
die subperiostale Hiohle.

Bei Untersuchung des rechten Unterschenkels, dessen Weich-
theile bie auf eine 6dematise Schwellung unversehrt sind, zeigt sich, dass
das Periost im ganzen Verlauf der Tibia abgelist ist und Eim‘: dick-
liche himorrhagische Fliissigkeit einschliesst. Beide E piphysen
sind gelost., Die ebenfalls nekrotische Diaphyse ist von einer
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diinnen brickligen Lage von Osteophyten umgeben, welche theils dem
Knochen anhaften, theils durch himorrhagische Fliissigkeit oder Blutcoagula
von ihm getrennt sind.

Bei einem Einschnitt in den linken Oberschenkel erscheint auch
dieser Knochen in der Weise erkrankt, dass die Diaphyse rauh, nekro-
tisch, von Osteophyten bedeckt ist, wihrend sich zwischen ihm und dem
abgehobenen Periost dickliche himorrhagische Fliissigkeit vorfindet. Beide
Epiphysen sind gelijst.

Am unteren Ende der linken Tibia finden sich #holiche Verhilt-
nisse wie rechts.

Die oberen Epiphysen beider Humeri sind in ihrem Zusammen-
hang mit den Diaphysen gelockert; das Perichondrium und Periost
erscheint daselbst miissig verdickt, etwas bradunlich gefirbt; die Dia-
physen sind nicht nekrotisch, die unterem Epiphysen fest, das Periost sitzt
allenthalben dicht dem Knochen auf.

Bei Ablisung der Thoraxdecken findet man starke Verdickung der
Enden der knéchernen Rippen, auf einer Schwellung des Periosts und
Perichondriums beruhend, die hier ebenfalls etwas briunlich aussehen.
Die Knorpel sind zugleich etwas nach Innen zu verschoben, gegen die kné-
chernen Rippen scharf abgesetzt; die Ossificationszone springt nach Innen
stark hervor.

Auf dem Durchschnitt zeigt sich eine ziemlich stark verbrei-
terte, gebrochene Verkalkungszone, an welche gewthnliches
Knochengewebe anstisst,

Der Schidel sowie die Wirbelsdule sind frei von pathologischen
Verinderungen.

Weiterhin fanden sich im Oberlappen der rechten Lunge lobulir-
pneumonische Heerde, im linken Unterlappen fibrindse Pleuritisund
ausgebreitete Hepatisation; Bronchitis. Milz derb, geschwellt, auf dem
Durchschnitt kirschroth. — Mesenterialdriisen geschwellt, blauroth. —
Im Colon blasse, von feinen Blutpiinktchen durchsetzte Schleimhaut; die
folliculiren Apparate im untersten Theil des Ileum leicht geschwellt, —
Leber nicht vergrissert.

Fiir die mikroskopische Untersuchung erwiesen sich die miirben,
von Blutungen durchsetzten Osteophyten an den nekrotischen Knochen wenig
giinstig ; das Periost erscheint verdickt, zellig infiltrirt, ebenso die anliegen-
den Weichtheile, zugleich ist Alles reichlich mit eisenhaltigem, gelbbriiun-
lichem Pigment durchsetzt.

Das Markgewebe der nekrotischen Knochenschidfte ist sehr
dicht, aus kleinen runden oder spindlizen Zellen zusammengesetzt, deren
Kerne sich noch ziemlich gut firben, und enthilt reichlich das erwihnte
Pigment, An der compacten und der spongitsen Knochen-
substanz hat eine starke Resorption stattgefunden, so dass das (Gewebe
undichter und weniger fest sich erweist. Ostoklasten fehlen indessen.
Gegen die Epiphyse nimmt das Markgewebe schleimgewebeartige Beschaffen-
heit an und schliesst sehr reichlich extravasirtes Blut und Pigment ein. Hier
hat die Rarefication des Knochens ihren hichsten Stand erreicht.

Fiir Syphilis kennzeichnende Befunde, Nekrose, Gefissverdickung, liessen
sich nicht nachweisen. Die iibersichtlichsten Ergebnisse ergaben sich an den
zum Theil verhiltnissméssig nur wenig erkrankten Rippen. Die Ver-
dickung des Periost, besonders stark an der Innenseite, beruht auf der
Bildung locker oder dichter angeordneter, netzartig mit einander verbundener
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Osteophyten, die grisstentheils senkrecht auf die Compacta ga_aste]]t s_mﬂ:
Ihr ziemlich dichtes, wesentlich spindelzelliges Mark ist sehr plgmenl;rmh,
epitheliale Osteoblasten fehlen, die Spindelzellen lagern sich dicht an die
Balkechen an. :

Wo die Osteophytenschicht sehr reichlich, ist das Mark schleimge-
webeihnlich geworden, und man erhiilt 6fters den Eindruck, als ob die
neugebildeten Knochenbiilkchen sich vom ifiussern Umfange aus wieder in
Bindegewebsstringe umwandeln wiirden.

Giegen die vorliufige Verkalkungszone hin finden sich im Gebiete der
periostalen Neubildung Inseln eines zellig-faserigen oder clmndrmﬁEIILl oder
hyalinknorpligen Gewebes, in dessen Mitte manchmal Knochenbiilkchen
entstanden sind. \

Das iussere Periost iiberlagert mit sehr zahlreichen Gefiissen die Osteo-
phytschicht; es erscheint vielfach kleinzellig infiltrirt und in parallel ver-
laufende Ziige aufgelockert, zwischen welche sich kleine Blutungen und
massenhaft Pigment einlagern. Auch das Perichondrium ist eine Strecke
weit noch entsprechend verdndert.

Die Compacta erscheint besonders an der Innenseite der Rippen in der
Niihe des Knorpels rareficirt. Ebenso sind die Knochenbiilkehen der Spon-
giosa an dieser Stelle an Zahl und Grisse stark vermindert, oft auch aus
ihrer gewohnten Lagerung gebracht, bis zu dem Grade, dass die Reste der-
selben in der Nihe des Knorpels sich senkrecht zur Lingsaxe des Knochens
gestellt haben. Riesenzellen, beziehungsweise Ostoklasten, sind nicht nach-
weishar. Der Knochenschwund geht hiufig in der Weise vor sich, dass die
Bilkehen an ithrem fiusseren Umfang ihres Kalkes verluﬂtig gEhEIl (die Schnitte
wurden am unentkalkten Gewebe angefertigt), zellig-fibris werden und sich
schliesslich viillig in miissig zellreiche, bindegewebige Stringe umwandeln.
Am stiirksten sind die eentralen Theile der Spongiosa befallen, und es kinnen
in der Nachbarschaft der Ossificationsgrenze alle Knochenbiilkehen verschwunden
oder bindegewebig umgewandelt sein, wihrend weiter von dem Knorpel weg
sehr bald die gewohnten Verhiiltnisse sich einstellen; von einer gesteigerten
Resorption lisst sich nichts finden, Ostoklasten sucht man auch hier umsonst,
ebengo allerdings ausgebildete Osteoblastenlager. Das miissig gefissreiche
Markgewebe setzt sich aus dichtgedringten, kleinen, rundlichen oder spind-
ligen Zellen und zarten spirlichen Fibrillen zusammen., In allmihlichem
Uebergang gewinnt das Knochenmark gegen den Knorpel hin eine lockere,
schleimgewebartige Beschaffenheit; es besteht aus spindligen oder sternfirmig
verzweigten Zellen, deren Fortsitze mit einander in Verbindung treten. Die
Liicken erscheinen leer oder enthalten gelbes und gelbbraunes, kirniges, zum
Theil zu massigen Haufen angeordnetes Pigment, welches theils frei, theils
in verschiedengestaltige Zellen eingeschlossen, Eisenreaction gibt und offenbar
allenthalben von Blutungen herstammt und sich auch noch weit in das nor-
maler werdende Knochenmark in abnehmender Menge erstreckt. An den
stirkst verinderten dislocirten Rippen findet sich in der Nihe der Ossifica-
tionsgrenze an Stelle der Compacta und der Spongiosa nur derartiges Gallert-
mark, von Gefissen und Bindegewebsbilkehen durchzogen.

Die Wucherungszone des Knorpels erscheint in sehr unregelmissiger
Weige erheblich verbreitert, namentlich die Zone der gerichteten, ifters wirr
angeordneten Knorpelzellensiinlen, doch ohne erkennbare Hypertrophie. Die
verbreiterte, zackig verlaufende vorliufige Verkalkungszone ist stellenweise
unterbrochen und lisst dann das Gallertmark unmittelbar an den Knﬂrpel
herantreten, der dabei eine allmihliche Umwandlung in ein fibrés-spindel-
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zelliges Gewel e eingeht. Sehr oft zeigt der gewucherte Knorpel spaltformige
oder mehr ovale Liicken, die zu einem Theil mit pigmenthaltigem Gallert-
mark erfiillt sind.

Ganz ihnliche Bilder liefern Priparate von den Oberarmknochen; nur
fehlen in der periostalen Wucherung die Knorpelinseln.

Noch einige Worte iiber die genauere Ursache der Epiphysen-
lisungen: an der Verschiebung der Rippen in der Ossificationsgrenze trigt
die Hauptschuld der Knochenschwund und die gallertige Umwandlung des
Markes, und zweifellos betheiligen sich dieselben Verdnderungen, verbunden
mit den geschilderten Knorpelaffectionen, auch an der Epiphysenléosung der
langen Rohrenknochen. Andererseits verliuft an den Humeri die Trennungs-
linie im Bereich der verbreiterten vorlinfizen Verkalkungszone so, dass Stiicke

derselben theils der Epiphyse, theils der Diaphyse anhaften,

Der Fall kam in Kinigsberg, der Geburtsstitte soznsagen der
MiLLER-Barnow’schen Krankheit, zur Beobachtung:; selbstverstiindlich
dachte man wihrend des Lebens auch an dieses Leiden, kam aber wieder
davon ab, namentlich auch, wie ich einer Mittheilung des Herrn Professor
Farkexuemnt an Herrn Prof. Navwerck entnehme, weil das Zahn-
fleisch keine auffillicen Veriinderungen aufwies, So blieb die klinische
Diagnose bis zum Schlusse unentschieden.

Die von FiscaEr wiedergegebene Auffassung, dass es sich um eine
Aceusserung hereditirer Syphilis und zwar ausschliesslich am Skelet ge-
handelt habe, stiitzt sich auf gewisse Einzelheiten des anatomischen Be-
fundes; die gegen Syphilis gerichtete Behandlung hatte weder drtlich
noch im Allgemeinbefinden irgendwelche Besserung erzielt. Die Er-
krankungen anderer Organe, welche sich bei der Section herausstellten,
boten auch histologisch keine Befunde dar, aus denen eine specifische
Natur hiitte erschlossen werden kinnen.

Entscheidend fiir die Diagnose auf Lues war nun ,die verbrei-
terte und zackig verlaufende vorliufige Verkalkungszone
an der Ossificationsgrenze, besonders der Rippen, sowie die Lockerung
und Ablésung der Epiphysen mehrerer Rihrenknochen.*

In dem Bestreben, den Fiscuer'schen Fall der kurzen Reihe ge-
nauerer Beobachtungen iitber M.-B. K. einzuverleiben, muss ich auf diese
Begriindung kurz eingehen, wenigstens was das Verhalten der vorliu-
figen Verkalkungszone anbetrifft; im Uebrigen mag die Bemerkung ge-
niigen, dass die sogenannten Epiphysenlisungen an den Rohrenknochen
vielleicht noch besser in das gewohunte Bild der vollentwickelten MOLLER-
Barvow’schen Krankheit hineinpassen.

Aber auch in der Beschaffenheit der vorliufigen Verkalkungszone
vermag ich eine durchschlagende Beweiskraft im Sinne einer syphili-
tischen Knochenwachsthumsstirung namentlich deshalb nicht zu er-
blicken, weil bei Rhachitis in Fillen, wo jeder Verdacht einer speci-
fischen Erkrankung dahin fillt, dholiche Bilder sich geltend machen.
Ich kann mich in dieser Beziehuog auf unsere spiiter mitzatheilenden

Schoedel u. Nanwerck, Unters. ii. 4, Maller-Barlow'sche Erankheit. 2
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Fiille von M.-B. K., welche mit Syphilis gar nichts, mit Rhachitis um
so mehr zu thun haben, sodann auf eine Reihe von mil{rusk‘-'[’lﬁﬂyﬂ“
Rhachitispriiparaten berufen, die mir Herr Prof. NAUWERCK Zuf Ver-
fiigung stellte. Endlich verweise ich auf die kritische HFS[‘.II'BEIIIJ.I.]F ver-
schiedener hierher gehiriger Literaturangaben durch PoyMMER (94 5. 387),
der die Ansicht aufstellt, in solchen Fiillen mit verbreiterter vorliiufiger
Verkalkungszone liigen die Resultate geringgradiger und daher auch bald
nach Beginn durch mehr oder minder vollstindige und auhaltende Re-
missionen unterbrochener Rhachitis vor. Unsere eigenen Fiille werden
Gelegenheit bieten, die Richtigkeit der PommEer'schen Erkliirung zu
priifen,

Dagegen bietet der Fiscarr'sche Fall anatomisch ein formliches
Vorbild der voll entwickelten M.-B. K.: miichtige Periosthlutungen
besonders an den grossen Réhrenknochen der Beine, weniger der
Arme und der Rippen, Pigmentirungen des Periosts und Knochen-
markes, Lockerungen und Trennungen der Epiphysen, Lisung und
Nekrose der Diaphysen, zuriickgesunkene Rippenknorpel (und wohl auch
Brusthein); ich wiisste nicht, was sich gegen die Diagnose einwenden
liesse. Aetiologisch entnehme ich der erwiihnten Mittheilung des Herrn
Prof. Farukesuemr noch die Bemerkung, dass kiinstliche Erndhrung mit
schlechter Milch iusserst wahrscheinlich war.

Liisst man diese Umdeutung des Falles gelten, so steht die FiscHER-
sche Beobachtung als die erste genauer mikroskopisch untersuchte da.
Wir stossen auf Befunde, denen wir spiiter wesentliche Bedeutung fiir
die Auffassung der M.-B. K. werden zuschreiben miissen: so auf die
schleimgewebeartige Beschaffenheit des Knochenmarkes
in der Niihe der Ossificationsgrenzen, auf die wichtizge Angabe, dass an
dem Diaphysenende eine fehlerhafte Knochenbildung besteht,
welche von Fiscaer ausschliesslich als Knochenschwund aufgefasst wird;
auf den nicht minder bedeutungsvollen Hinweis, dass gerade dieser
wKnochenschwund® und die gallertige Umwandlung des Markes die
Hauptschuld an der Verschiebung der Rippenknorpel und an
der Epiphysenlisung der langen Riohrenknochen triigt; aus dem
Zusammenhange geht hervor, dass er nicht sowohl an eine echte Epi-
physenlosung, als vielmehr an eine Fractur der Dia physe in der
Nihe der Verknocherungserenze denkt.

Trotzdem Fiscuer, der sich pun einmal in seiner Vorstellungsweise
einer luetischen Parror’'schen Pseudoparalyse festgelegt hatte, das Vor-
handensein rhachitischer Verindernngen in Abrede stellt, michte doch
aus seiner eigenen Schilderung hervorgehen, dass anch in diesem Falle
die M.-B. K."mit Rhachitis sich vergesellschaftete. Dafiir spricht die
Verbreiterung der Knorpelwucherungszone, die unterbrochene vorliufige
Verkalkungszone, das Herantreten des Knochenmarks an den unver-
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kalkten Knorpel, der dabei eine allmihliche Umwandlung in ein
fibriss-spindelzelliges Gewebe erfihrt. Sollte es sich dabei nicht um
osteoide Metaplasie handeln? Auch die Schilderung der perios-
talen Osteophytenlager sowie der jiingsten Knochenbiilkchen an den
Rippen legt den Gedanken nahe, dass Fiscuer osteoide, vom Centrum
aus verkalkende Biilkchen vor sich gehabt hat, Ieh kaon noch hinzu-
fiigen, dass die Untersuchung zahlreicher mikroskopischer Priiparate
des fraglichen Falles, die mir von Herrn Prof. Navwerck ge-
geben wurden, mich in der hier vertretenen Auffassung nur hat hestirken
kinnen.

8. Porr's (97b) Beobachtung betrifft einen 13 Monate alten Knaben,
der 2 Monate nach Beginn der Erkrankung starb; klinisch keinerlei Erschei-
nungen von Rhachitis. Die Section beschriinkte sich auf einen Einschnitt an
der Tibia, an welcher das Periost fast in der ganzen Ausdehnung der Diaphyse
von z. Th. noch fliissigen, dunkellackfarbenen, z. Th. mehr braeunlichen Blut-
massen abgehoben war.

9. Casser (19).

Die Autopsie musste sich auf die Incision der hauptsiichlich erkrankten
Stellen (Humerus, Tibia) beschrinken: frischere und iiltere subperiostale
Blutungen, starke Periostverdickung besonders iiber letzterer. Die M.-B. K.
hatte sich zu friihzeitiz aufgetretener Rhachitis hinzugesellt. Casspn meint
aber mit Bacixsky, dass die Rhachitis als solche mit der scorbutischen Er-
krankung in keinem Zusammenhange stehe.

10, 11. SUTHERLAND (124).

Der erste der beiden Fiille kam mit deutlichen Zeichen von Rhachitis
zur Obduction, Klinisch waren ausserdem Schwellungen an Armen und
Beinen und subeutane Blutungen an der Stirn aufgefallen.

Bei der Section fanden sich 2 Hautblutungen sowie Pachymeningitis
haemorrhagica. Die Arteria basilaris war thrombosirt.

Das r. Femur war unmittelbar iiber der Mitte gebrochen; Zeichen
beginnender Abheilung waren an der Bruchstelle nicht zu bemerken. ,Eine
grosse Menge eines weichen Materials lag subperiostal rings um den Schaft,
zum griossten Theil nicht organisirt, aber von knorpliger Consistenz. Aehn-
liche Verhiiltnisse fanden sich am 1. Humerus.*

Man pflegt diesen Fall anstandslos der M.-B. K. zuzuzihlen; ob
mit Recht, muss dahingestellt bleiben, da die Sectionsschilderung so
diirftiz ausgefallen ist, und eine mikroskopische Untersuchung nicht
vorliegt. Die Fractur des Femurschaftes kinnte freilich zu
M.-B. K. mit Knochenbriichigkeit stimmen.

Im 2. Falle wurde ebenfalls schon klinisch eine rhachitische Knochen-
erkrankung festgestellt: Lues konnte sicher ausgeschlossen werden. Intra
vitam bemerkte man ein Haematom unter der Galea und Petechien: ausser-
dem kamen in der letzten Lebenszeit Krampfanfille zur Beobachtung.

Bei der Autopsie fiel zuniichst eine starke Abmagerung auf. Unter der
Conjunctiva des r. Auges fand sich innen oben eine Himorrhagie. Subperios-

tale Himorrhagieen waren nicht vorhanden, dagegen bestand auch hier eine
by B
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Pachymeningitis haemorrhagica interna. Die Unterlippe war auf der Innen-
fliche etwas ulcerirt.

Diese Befunde reichen doch wohl kaum aus, um M.-B. K. .si-:;h:-i-r
diagnosticiren zu konnen. Die subconjunctivale Blutung, wie sie
iibrigens unter verschiedenen Umstinden bei Kindern nicht selten vor-
kommen, erstreckt sich nicht in die Orbita; es besteht kein Exoph-
thalmus, Ulcerationen der Lippenschleimhaut sind kaum den scorbut-
ibnlichen Zahnfleischerkrankungen gleichwerthig. Subperiostale Blutungen
fehlen giinzlich. So bleiben anatomisch nur noch die Rhachitis und
die Pachymeningitis, eine Verbindung, die hier und da einmal vor-
kommt: so secirten wir z B. im Laufe des letzten Jahres (S.N. 155
1898) ein 1',jihriges Kind, welches starke rhachitische Veriinderungen
zeigte. Als Nebenbefund fand sich eine sehr umfangreiche Pachy-
meningitis hiimorrhagica interna, welche wiihrend des Lebens keine
Erscheinungen gemacht hatte. Da Rohrenknochen, Rippen, Orbita und
Zahnfleisch frei von allen Zeichen himorrhagischer Diathese geblieben
waren, sahen wir keinen Anlass, diesen Fall als M.-B. K. aufzu-
fassen, umsoweniger als die Pachymeningitis doch nicht ohne Weiteres
den sonstigen Blutungen bei der M.-B. K. an die Seite gestellt werden
darf.

12. Fitust (33 c).

Ein Kind starb nach 3monatlichem Kranksein im Alter von Y Monaten.
Es wurde im ersten Monat mit verdiinnter Kuhmilch, spiiter mit Dr. RieTH's
Albumosemilch genibrt. Ziihne waren beim Eintritt des Todes noch nicht
durchgebrochen. Die Diaphysen der beiden Femora waren nicht gekrimmt
oder geknickt, die Epiphysen nicht verdickt. Der Schiidel bot keine Rhachitis
dar; ebensowenig das iibrige Skelet. Auch fanden sich keine Sugillate unter
der Haut oder auf der Oberfliche der Schleimhiute, speciell in der Mund-
hihle. Das Zahnfleisch war weder blanroth gefirbt, noch geschwollen oder
gelockert.

Leichenbefund: Der Kérper ist nicht atrophisch, aber etwas &de-
matis. Die Haut ist wachsbleich, ziemlich straff angeheftet. Rhachitische
Deformititen des Skelets lassen sich nirgends nachweisen, ins-
besondere nicht Schiidelrhachitis, Schwellung der Rippenepiphysen, Epiphysen-
schwellung an den Réhrenknochen, Verbiegung der letzteren. Auch die
Wirbelsiiule ist normal. Ebensowenig sind submucése oder sub-
cutane Blutergiisse zu bemerken. Zahnfleisch und Mundschleim-
haut sind weder besonders geréthet, noch geschwollen und ge-
lockert. Sie zeigen keine Ecchymosen. Dasselbe gilt von der Conjunctiva,
Lunge zum Theil, besonders an den abhingigen Stellen, hyperimisch und
verdichtet ; Bronchitis catarrhalis. Milz etwas vergrissert.

Der rechte Oberschenkel stark geschwollen, jedoch nicht ent-
sprechend den Epiphysen, sondern lings der Diaphyse und gegen die Epi-
physen zu abnehmend. Die Schwellung reicht bis vahe an das Knie. Unter-
schenkel nur wenig verdickt. Fussriicken odematis. Bei Eroffoung
der Oberschenkelgeschwulst mit einer Lingsincision in der Richtung des
Femur kommt man durch die stark tdematise und blasse Muskulatur, in
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welcher keine Ecchymosen zu bemerken sind, in eine sehr grosse
Hohle, deren Liinge der des Femur entspricht, Ihr Durchmesser ist ent-
sprechend der Mitte der Diaphyse am grossten. so dass die Gestalt nahezu
spindelférmig ist, Die Hohle ist mit einem bedeutenden, schwarzrothen,
derben Blutcoagulum erfiillt. Dasselbe ist subperiostal. Das Periost
ist vom Knochen abgehoben und theilweise zu Grunde gegangen, theils ver-
dickt und sugillirt, Der bis auf kleine Reste vom Periost entblisste
Knochen ist blass, rauh, nicht aufgetrieben oder verdickt, nicht deform. Die
schon gelockerten, nicht im Mindesten krankhaft verdickten Epiphysen
ligen sich, wiihrend man das frei durch die Bluthihle ragende Femur heraus-
nimmt, vollig von der Diaphyse ab.

Am linken Oberschenkel dieselben Verinderungen, aber in viel
geringerem Grade.

Mikroskopisch bhesteht das subperiostale Blutgerinnsel des Femur
hauptsichlich ans Fibrin, welches ausgelaugte frische rothe Blutkorperchen
enthilt. Awusserdem findet sich eine bedeutende Menge von Wanderzellen
sowie endotheloider Zellen. Hie und da sieht man neugebildete Gefisse.
Stellenweise erinnert das Gewebe an Myxom, ohne dass es jedoch als eine
aunsgebildete Form desselben bezeichnet werden konnte.

Ein Querschnitt der entkalkten Femurdiaphyse zeigt wohl-
ausgebildete Knochenbalken. Idie geringe Ausbildung von HowsHir'schen
Lacunen und Riesenzellen spricht gegen das Zugrundeliegen eines knochen-
zerstorenden Processes. Reichliche lymphoide Zellen nahe der Markhihle.
Keine ausgewanderten Blutzellen und sonstigen Entziindungssymptome.

Ein Tangentialschnitt nahe der Rinde ergiebt ein entsprechendes Bild,
insbesondere heine Ostoclasten und auffallend wenig Howspir'sche Lacunen.

Ein Periostzupfpriiparat lisst keine myxomatise Bildung wahrnehmen,

An einem Randschnitt nahe der Markhiéhle gewahrt man lebhafte
Wucherungserscheinungen, ausgeprigtes rothes Mark. In den Markriumen,
unmittelbar dem Knochen anliegend, Rundzellen. — Die untere Femur-
epiphyse, behandelt wie die Diaphyse: Befunde ganz #hnlich. —
Inhalt der Markhohle: Strichpriparat theils mit Picrocarmin, theils
mit Hématoxylin- Eosin, theils mit Carbol - Fuchsin - Methylenblau gefiirbt.
In dem peripheren Theile Fettmark in geringer Menge. Hauptsiichlich
rothes Mark. Zahlreiche lymphoide Zellen. Gruppen von Leukocyten, die
zum Theil mit Blutkérperchen, zum Theil mit Pigment beladen sind.
Der Befund weist auf starke Blutresorption hin.  Entziindungserschei-

nungen sind nicht vorhanden, — Muskulatur des Oberschenkels.
Behandelt wie das Knochenpriiparat.  Muskelfasern in ihrer Structur
nicht verdindert.  Keine frischen Blutungen. In den an das Periost

und den Bluterguss angrenzenden Theilen ist das Bindegewebe infiltrirt.
(Granulationsbindegewebe, dem Schleimgewebe nahestehend. Pigmenthaltige
Wanderzellen.

An der Richtigkeit der Diagnose M.-B. K. ist nach den vorliegenden
Befunden nicht zu zweifeln. Rhachitis wird von First klinisch in Ab-
rede gestellt; auch bei der Section fehlen an Schidel, Rippen, Wirbel-
siiule und Extremititenknochen alle Zeichen dieser Krankheit. Bei der
Untersuchung mit dem blossen Auge vermisst man freilich die Angabe,
dass die Knochen auch auf Durchschnitten durch ihre endochondralen
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Ossificationszonen gepriift warden. Da bei den leichten und lt-iu_lliestEﬂ
Graden englischer Krankheit eigentlich nur hier Verinderungen sichtbar
werden, so ist auf das Fehlen von Epiphysenschwellungen und Rl:JSE'l]-
kranz nicht allzuviel Gewicht zu legen. Die stattgehabte mikrnskﬂP{EﬂhE
Untersuchung der erkrankten Knochen hat keine villige Ahhiilfﬂ"dlﬁﬁﬁﬂ
Mangels geschaffen. FiirsT selbst ist sich dessen hewusst, denn er dussert
sich dazn mit folgenden Worten: ,In kiinftigen Fiillen miisste man aunp
den anscheinend gesunden Rohrenknochen hesondere Aufmerksamkeit
widmen.*

Fi'rst hat gewiss Recht, wenn er von den am stirksten an M.-B. K
ergriffenen Knochen keinen erschépfenden Aufschluss erwartet, denn hier
sind die Veriinderungen vielfach so gross, dass ein Bindeglied zum nor-
malen Knochen schwer herzustellen, und somit ein Urtheil iiber den Ent-
wicklungseang der vorliegenden Stirungen nicht leicht zu gewinnen 1st.
Daneben muss noch darauf aufmerksam gemacht werden, dass nach allge-
meiner Erfahrung die benutate Technik fiir die Untersuchung auf
Rhachitis nicht vortheilhaft war, indem alle Priiparate entkalkt wurden;
bei diesem Verfahren wird aber ein Urtheil iiber das Verhalten der vor-
liufigen Verkalkungszone und iiber das Vorhandensein osteoider Sub-
stanz erschwert oder unmiglich. Ungiinstig fiir die Untersuchung war
endlich auch die Beschrinkung auf einen Querschnitt durch die Mitte
der Diaphyse. Anhaltspunkte fiir eine bestehende Rhachitis wiren hier
im Bestfalle nur am unentkalkten Kunochen zu finden gewesen, so
namentlich verbreiterte Osteoidsiiume. Der Schilderung dieses Diaphysen-
schnittes folgt nur eine kurze Bemerkung iiber die ebenfalls entkalkte
Epiphyse : ,,Befund ganz fihnlich®, woraus denn — bei der Uniihnlichkeit
einer Diaphyse und einer Epiphyse — nicht viel zu entnehmen sein
diirfte; es soll wohl gesagt werdep, dass auch hier keine Zeichen von
Rhachitis aufzufinden waren. Dann darf man nicht vergessen, dass hier
eilne geliste Epiphyse vorlag, bei der allfiillige rhachitische Storungen
an der Knorpelknochengrenze bei der Zertriimmerung der hier gelegenen
Gewebstheile sehr leicht verschwunden sein konnten.

Von Interesse ist iibrigens die Vorstellang, welche sich FitrsT von
der Entstehung der Blutungen macht: ,Als Ausgangspunkt fiir die
Blutungen muss man ja die Gefiisse des Periosts, deren Wand briichig
und durchlissig geworden ist, verantwortlich machen, aber dieser Nach-
weis fehlt noch. Vielleicht, dass der dem Schleimgewebe nahesteliende
Character des zwischen Muskulatur und Periost befindlichen Bindegewebes
und das stellenweise an Myxom erinnernde (Gewebe im Bluterguss auf
eine der Gefissruptur zu Grunde liegende Degeneration deutet.* —

wMeines Erachtens wiirde, schreibt Fitkst Seite 53, da sich das
Krankheitsbild (der M.-B. K.) aus einer leichten Rhachitis und schweren
hiimorrhagischen Diathese zusammensetzt, die Bezeichnung Rhachitis
himorrhagica gerechtfertigt sein ...% — Auf Seite 70 dagegen heisst
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es: ,Als die alleinige Ursache der Barnow'schen Krankheit kann aber
die Rhachitis sicher nicht gelten; denn erstens ist sie auch ohne
Rhachitis beobachtet ..* Ich michte glauben, dass der letztere Satz
auch durch die Fiirsr’sche Beobachtung einwandsfrei nicht unterstiitzt
wird.

13. NorrtHrUP und CraxpanL (86).

In dieser Sammelarbeit, in der iiber 114 in Nordamerika beobachtete
Fille von M.-B. K. berichtet wird, findet sich auch ein Sectionsprotokoll.
Die Beschreibung der mit blossem Auge sichtbaren Befunde liisst lkeinen
Zweifel, dass ein typischer Fall von M.-B. K. vorliegt.

Hier seien nur die wenigen Worte angefiihrt, die iiber die mikro-
skopische Untersuchung handeln: , Die mikroskopische Untersuchung des
Knochens ergab weder syphilitische, noch rhachitische, noch entziindliche
Verinderungen im Knochengewebe selbst und im Periost.

Aus dieser diirftigenAngabe ist nicht einmal ersichtlich, ob melirere
Kuochen oder nur einer untersucht warden. Ueber den Ban der Schiidel-
knochen und der Rippen findet sich keine Bemerkung. Es fehlt endlich
auch eine Angabe iiber das eingeschlagene Conservirungsverfahren und
die angewandte Firbemethode.

Einen 1891 gehaltenen Vortrag von Norrarue (85b) habe ich mir
picht verschaffen kénnen. Nach einem Referat von A. FREUDENBERG
(Arch. f. Kinderheilkunde Bd. 15, 1893) berichtet er darin iiber einen
eigenen Fall von M.-B. K., der zur Obduction kam, ferner iiber 3 fremde
Auntopsieen. Diese 4 Fiille ergaben jedesmal Abliosung des Periosts durch
subperiostale Blutungen, 3 Mal fand sich Epiphysenlosung, Walrschein-
lich kehren alle diese Fille in der grossen amerikanischen Sammel-
forschung aus dem Jahre 1898 wieder; allem Anschein nach wurden sie
nicht derart anatomisch verarbeitet, dass die Erkenntniss der M.-B. K.
dadurch gefordert worden wiire.

14. HirscHsPRUNG (42 b).

Zur Obduction kam der Fall im Alter von 7 Monaten. Klinisch hatten
neben den Erscheinungen der M.-B. K. missige Zeichen von Rhachitis vor-
gelegen, Ein Verdacht auf Lues hereditaria ist aus der Krankengeschichte
nicht zu rechtfertigen.

Sectionsbefund: Viele Petechien an Brust und Unterleib. Schidel-
knochen fest, nur in der Gegend der Seitenfontanellen Nachgiebigkeit auf
Druck. Unterschenkelknochen elastisch, aber einigermaassen fest; doch wurde,
um nicht Fractur zu bewirken, nur wenig Kraft angewendet. Die Haut
iiber der Theca cranii mit Furunkeln bedeckt. Am Kopfe viele und wver-
breitete Blutungen im subcutanen Bindegewebe, welches zugleich ddematis
war. Ueberall, an der Theca und Basis cranii, gestatteten die Schiidelknochen
leicht ein Eindringen des Messers in die Diploé. Die Schnittfliche an der
Theca erschien cortical wie dickes Papier; dagegen war die Diploé reichlich
entwickelt und saftig, wodurch die Dicke des Knochens iibernormal war.
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An den Ossa frontalia und parietalia ausgebreitete osteophytische Heerﬁ!e,
die riothlich durch das Periost hindurchschienen, Ein _E"“k]'“hter. Ec.l.mlt%
durch solche Stelle ergab eine 3 mm dicke Gstenph_-,rtm]sclnch‘t Vt:n_l;etlﬂlflﬂrﬂ_m
Bau, leichter Transparenz und reichlichem Gehalt an rothlicher Fliissigkeit.
Der urspriingliche Knochen zeigte sich in Gestalt von 2 lml"erd'fmnen’ i
lichen Streifen mit dazwischenliegender 2,5 mm dicker, risthlicher ]?'PIQE'
Die erwihnten Auflagerungen waren in der Mitte am dicksten, verdiinnten
sich nach der Peripherie. Das Periost liess sich nur schwer von der Lu,u!ma
externa ablésen, es bliecben an seiner Innenseite kleine Knochenpartikel
hiingen, welche die iiussere Schicht der erwihnten Osteophyten il
Dagegen liste sich die Dura ziemlich leicht von der Basis erani ab.

Rechter Unterschenkel : Haut normal. Im subeutanen Bindegewebe etwas
Oedem, keine Blutaustritte. Auch das Muskelgewebe zeigte, mit Ausnahme
eines sehr geringen Oedems, nichts Abnormes. Als die Knochen heraus-
genommen waren, bemerkte man an der hinteren Seite der Tibia, ungefihr
1 cm iiber der Epiphysenlinie, eine rundliche Hervorwilbung der Knochen-
haut wvon intensiv riithlichblaner Farbe, wiihrend der iibrige Theil des
Periosts normal gefirbt war. Der Durchmesser der kleinen Geschwulst
betrug ca. 1,5 em. Die articulirenden Flichen am Knie und Fuss waren
vollstiindig intact, wie auch die Gelenke. Die Tibia wurde mittelst eines
Liingeschnittes gespalten. Das Periost zeigte sich in seiner ganzen Aus-
dehnung verdickt, am meisten in den unteren *; des Knochens. Ueberall
lag es der Corticalis fest an. Nirgends sah man Blutungen in dem Gewebe
der Knochenhaut oder zwischen dieser und dem Kwoochen, FEine Ausnahme
machte nur die schon geschilderte Stelle. Bei dieser Vorwilbung an der
Hinterfliche sah man nimlich, dass die Knochenhaut von der Corticalis ab-
wich, um erst hiher hinauf sich wieder vollstindig fest anzulegen. In der
dadurch entstandenen erbsengrossen Hihle fand man im oberen Theile dickes
Blut, im unteren ein reticulirtes, risthliches Gewebe, in dem makroskopisch keine
Knochenelemente sich befanden. Dicke des Periosts bis 2 mm, Corticalis 1,5 mm
dick, von normalem Aussehen. Der von festen Winden umgebene Markcanal
in der Diaphyse war von normalem Aussehen. Die spongiise Substanz der
oberen Epiphyse ebenfalls normal, in der unteren dagegen hildete sie ein
recht dichtes, reticulirtes Gewebe, in welchem die weissgelben Knochen-
balken bei weitem die dazwischenliegenden, mit Mark gefiillten Riume iiber-
wogen, so dass sich hier eine iibertriebene Entwicklung des Knochengewebes
beobachten liess. Marksubstanz von natiirlichem Aussehen. Die Epiphysen-
linien, sowohl die oberen als die unteren, waren breit, weissgelb, mit un-
regelmiissiger und gezackter Grenzlinie gegen den Knorpel hin, der selbst
an der Grenze von rithlicher Farbe erschien. Die Epiphyse zeigte iibrigens
nichts Abnormes.

Die rechte Fibula bot die gleichen Verhiiltnisse wie die Tibia, nur ein
noch mehr verdicktes Periost, welches hier der Corticalis dicht anlag. Der
kleinen mit Blut gefiillten Hihlung an der Tibia entsprechend sah man in der
tiefsten Schicht der Knochenhaut einen schmalen rithlichen Streifen, aber
keine Héhle. Versuchte man das Periost vom Knochen zu lésen, so folgte
Knochengewebe mit, so dass die Innenseite wvon anhingenden Knochen-

theilen ranh war. Die Diaphyse sowohl der Tibia als der Fibula federte
sehr stark.

Die linke Tibia zeigte ungefihr dieselben Verhiiltnisse wie die rechte.
Der k]?umn Hihle an dieser entsprechend fand sich dicht iiber der Epiphysen-
linie ein 2 mm breiter, 1 cm langer rother Streifen zwischen dem Knochen
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und dem Periost oder wielleicht in den tiefsten Schichten des 2 mm dicken
Periosts. An der iiusseren Seite des letzteren markirte sich die Stelle durch
rithliche Farbe. Auch von diesem Knochen folgten, sobald man das Perios
zu lisen suchte, Knochentheile mit,

Auf der linken Fibula wurde, 3 cm iiber der unteren Epiphyse, eine
auch nach aussen sichtbare, 4 mm starke Verdickung der Knochenhaut be-
obachtet. In den innersten Schichten dieser Partie, nicht unmittelbar an den
Knochen stossend, befand sich ein rother Streifen, in dem das Gewebe weicher
war. Dieser Stelle entsprechend gewahrte man eine Infraction. Vom
untersten nach innen gebogenen Fragmente aus erstreckte sich ein knichernes
Balkengewebe durch die Markhihle zur Corticalis der entgegengesetzten
Seite hiniiber. Der Knochen war im Ganzen weicher als der des rechten
Beines ; versuchte man das Periost abzuheben, so folgten nicht nur kleine
Partikel, sondern dickere Knochenlamellen mit.

Ulna und Radius zeigten, ebenso wie der Oberarmknochen, an beiden
Seiten weit fortgeschrittene rhachitische Veriinderungen, (Gelenke normal.

An den Rippen bedentende spindelférmige Geschwulst, entsprechend dem
Uebergange zwischen Knochen und Knorpel. An den unteren Rippen und
der der Brusthohle zugekehrten Seite trat der Process am stiirksten hervor.
Weit fortgeschrittene rhachitische Veriinderungen am Durchschnitte, Mit dem
abgelisten Periost folgten kleinere und grissere Knochenpartikel.

Pneumonische Heerde in den hinteren Lungentheilen, mit fibrinoser
Pleuritis.

Im Colon und tieferen Theile des Rectum Schleimhant stark injicirt,
geschwollen, zum Theil mit kleinen Epithelabstossungen; Mesenterialdriisen
erbsengross, mit blasser, nicht infiltrirter Schnittfliche.

Fettleber, Gewicht 610 g. Milz nur wenig vergrissert, fest, rothbraun.
Schnittfliche trocken. Viele Corpuscula Malpighii.

Die mikroskopische Untersuchung des Knochengewebes
wurde von A. RascH, damaligem Assistenten beim Prosector des Commune-
hospitals, ausgefithrt. Das obere Ende der einen Fibula wurde 5 Wochen zur
Entkalkung in Salpetersiure-Alkohol gelegt.  Die Schnitte, mit Picrolithion-
carmin gefiirbt, zeigten Veriinderungen, welche auf hedeutender Rhachitis
beruhten : Breite, unregelmiissige Ossificationsgrenze mit Bildung osteoiden
(ewebes , Knorpelzellen - Proliferation, versprengte Knorpelkeime, Ein-
wachsen ausgebildeter Markriume in den Knorpel, bedeutende periosteale Ver-
dickung.“

Klinisch und anatomisch ist hier Rhachitis mit aller Sicherheit fest-
gestellt. Eher kinnte man die Bezeichnung M.-B. K. als fraglich hin-
stellen, denn die einzige periostale Blutung von griisserem Umfang iiber-
schritt nicht Erbsengrisse, im iibrigen fanden sich nur einige blutige bzw.
pigmentirte Streifen im Periost. Verglichen mit dem Umfang der Hiimor-
rhagien in anderen Fiillen ist das allerdings ein sehr geringfiigiger Befund.
Trotzdem kann man nicht an der Richtigkeit der gestellten Diagnose zweifeln,
wenn man folgende Punkte in Erwiigung zieht: Die Krankheitserschei-
nungen waren hier nie sehr starke gewesen, folglich werden auch die
Blutaustritte immer nur unbedeutend gewesen sein. Die Gliederschwel-
lungen befanden sich ferner bei Eintritt des Todes bereits seit 3 Wochen in
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stetigem Riickgang: es wird also schon ein guter Theil des ausgetretenen
Blutes wieder resorbirt gewesen sein. Endlich fanden sich dm:t. wo die
Schwellungen bestanden hatten, auffillice ossificirende Periostverdickungen,
wie sie nach Ablauf der M.-B. K. oft gesehen werden. “i‘mi‘l']"3'?"5“'3”}'
ist die Infraction an der abnorm weichen Fibula mit umschriebener
Periostblutung,

15. REINERT (104), . :

Ein dreijihriger Knabe starb nach etwa 6monatlicher 1Hl‘at1k|lﬁlt'.- die
letzten 5 Wochen verbrachte er in der medicinischen Klinik (V. 1L]EREFI{-
MEISTER) in Tibingen, aus der die sorefiltize Krankengeschichte nutgef;hmlt
wird. Die Section (Ronorr) ergab weitverbreitete Blutungen: am Skelet
unter dem Periost und im Knochenmark, an der iiusseren Haut, an den
Schleimhiuten des Intestinal- und Urogenitaltractus, verhiltnissmiissig wenig
im Respirationstractus, ferner in Muskeln einschliesslich des Herzmuskels
und im Unterhautzellgewebe; auf serisen Hiinten (Pleura pulmonalis und
costalis, Peritonenm parietale und viscerale, Pericard), endlich in parenchyma-
tosen Organen (Leber, Nieren, Lymphdriisen).

An Leber, Nieren, Herzmuskel, Magen- und Darmschleimhaut bestand
ein hoher Grad fettiger Entartung.

Die Milz war (durch gleichmiissige Hyperplasie der Pulpa) bedeutend ver-
orossert. Leber und Nieren zeigten leukocytire Infiltration.

,,Das Krankheitshild zeigt somit mannigfache Beriihrungspunkte einer-
seits mit der Classe der schweren Bluterkrankungen, speciell der
Pseundoleukiimie, andererseits mit der Gruppe der himorrhagischen
Diathesen, besonders Scorbut, und endlich mit Rhachitis, welch’ letz-
tere in upserem Fall nur unbedeutende Erscheinungen gemacht hat.*

.Von den Knochen konnten nur die Rippen, das Sternum und ein
Theil des Femur niher untersucht werden. An diesen finden sich unter
dem Periost an vielen Stellen kleinere und griossere Blutergiisse, die jedoch
nirgends den Grad erreichen, dass das Periost dadurch vollstindig vom
Knochen abgehoben wiirde, Das Periost selbst erscheint geschwellt, verdickt,
hyperimisch. An der Epiphyse des Femur und im Gelenk werden keine
Blutungen constatirt. In der Diploé des Schiideldachs zeigt sich ebenfalls
ein ca. pfennigstiickgrosser Bluterguss. Das Knochenmark der Rippen, des
Sternum und des Femuor ist von intensiv rother Farbe, an vielen Stellen
kleinere und grissere Blutergiisse.’* — KEs enthiilt ausserordentlich zahlreiche
kernhaltige rothe Blutkorperchen sowie viele Megaloblasten.

(Genauere Angaben iiber die Knochen, besonders iiber die Ossifica-
tionsgrenzen, fehlen leider; eine mikroskopische Untersuchung scheint
vicht vorgenommen worden zu sein, Kliniseh hatten die Uebergangs-
stellen des Knorpels in die Knochen an den Rippen einen miissigen Grad
von Verdickung gezeigt, der wohl als rhachitischer Rosenkranz aufgefasst
worden war. — Die von Remxerr beobachtete lenkocytiire Infiltration
der Leber und Nieren wurde in den 4 von uns daraufhin untersuchten
Fiillen vermisst. Auch hatte in unseren Beobachtungen eine wesentliche
Vermehrung der kernhaltigen rothen Blutkirperchen im Knochenmarke
nicht stattegefunden.
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16, MEYER (71a).

M. beobachtete Ende Winters und im Friihjahr 1895 drei Fille
(2mal mit todtlichem Ausgang) und berichtet noch iiber eine dritte, fremde
Autopsie.

1. Knabe, im Alter von ', Jahr rhachitisch, dann schmerzhafte
Schwellung eines Unterschenkels: Suogillation iiber der Lendenwirbelsiiule ;
Blisse; dann Oedem des linken oberen Augenlides, Exophthalmus: Inecision
entleert fliissiges Blut und einige Coagula; das Orbitaldach von Periost ent-
blésst, aber nicht carios. — Beide Epiphysen der Tibia geliist. — Sugillation
am andern Unterschenkel.  Bacteriologische Blutuntersuchung negativ;
Verminderung der weissen, unregelmiissig geformte rothe Blutkérperchen.
Tod nach fast 2 Monaten.

Section (OesTREICH): Rhachitis. Animia. Pachymeningitis interna hydro-
fibrinosa hiimorrhagica. Periostitis et Parostitis hdmorrhagica crbitae sini-
strae et tibiae sinistrae. Sequestratio diaphyseos tibiae sinistrae. Meta-
morphosis adiposa myocardii. Hédmorrhagia multiplex myocardii, pulmonum,
renum. Hydrocephalus internus. Oedema arachnoides.

Beim Einschneiden in den linken Unterschenkel gelangt man in einen
unmittelbar unter dem Fettgewebe beginnenden, etwa 9 cm langen himor-
rhagischen Heerd. Innerhalb desselben sind Reste der Muskulatur sicht-
bar. In der Mitte des Heerdes liegt die vom Periost entblosste Diaphyse
der Tibia vollig frei beweglich, von den an gewdhnlicher Stelle gelegenen
Epiphysﬂn gelast.

Rhachitischer Rosenkranz. Das Schiideldach =zeigt an der Aussenfliiche
starkes rhachitisches Osteophyt.

nbBei Eroffnung der Orbita gelangt man unmittelbar nichst dem
Knochen auf Blutgerinnsel, welche sich bis nach vorn hin erstrecken. Das
orbitale Fettgewebe ist frei von Blutungen.*

2. Bectionsdiagnose, (OEsTREICH): Rhachitis. Anidmia extrema. Pneu-
monia multiplex catarrhalis. Metamorphosis adiposa myocardii. Diathesis
hiimorrhagica.

3. Sectionsdiagnose (OESTREICH): Anidmia extrema. Rhachitis, Pneun-
monia incipiens. Oedema pulmonum. Haemorrhagia multiplex pleurae,
renum, myocardii. Metamorphosis adiposa myocardii. Intumescentia folli-
culorum ilei et coli et glandularum mesaraicarum et bronchialium.

Die beiden letzteren Fille Mever's kaon ich als sicher zur M.-B. K.
cehorig nicht anerkennen. Rhachitis mit Aniimie und hiimorrhagischer
Diathese geniigen zur Diagnose der M.-B. K. nicht, es miissen, abgesehen
von den Periostblutungen, bestimmte Veriinderungen des Skelets vor-
handen sein, wiihrend hier die Section, z. Th. auch das Mikroskop, aus-
schliesslich die Befunde gewihnlicher Rhachitis nachwiesen.

17. BAGINSEY (4 b).

Das 10', Monate alte Kind war 11 Wochen lang an schmerzhaften
Schwellungen der Gliedmaassen erkrankt gewesen. . Im Uebrigen zeigte es
keinerlei ansgesprochene Zeichen von Rhachitis; vielleicht eine geringe Ver-
dickung der Epiphysen der Rippen. An den Armen ist eine Schwellung
der Diaphysen und Epiphysen ebenfalls nicht nachweisbar; die Betastung
‘scheint indessen auch hier einigermaassen schmerzhaft zu sein.*  Schwellung
und Blutungen des Zahnfleisches. Temperatur fieberhaft. Bei einer Incision



98 SCHOEDEL.

am linken Oberschenkel zeigten sich in der Tiefe lockere, wie nfkmhfﬂhe
Knochenlamellen von 0,5—1 mm Dicke, welche nach oben eine glatte Fliche
besassen, wihrend sie an der unteren Fliche mit :lunlie]bra“qen" L e
scheinlich blutigen Massen bedeckt waren. ,Man gewann den Eindruck, als
handle es sich, dhnlich wie beim Cephalhimatom der Kinder, um slth'E“.uEtale
Knochenschaalenbildung oberhalb eines hidmorrhagischen Ergusses awischen
Knochenhaut und Knochen.®

Die Section ergab ,am Skelet keine irgendwie ;:msga:spmchene
Rhachitis. Die Rippenepiphysen nicht verdickt, wenigstens nicht irgend er-
heblich. Die Ossificationszone scharf begrenzt. Das Knﬂchenmalrk tief
dunkelroth, augenscheinlich blutig durchtrinkt.:* — Bronchopneumonie.

,,Von Knochen wurden genauer diejenigen der linken Unterextr?mitﬁt
untersucht. — Das unterste Stiick der Femurdiaphyse ist bis zur Epiphyse
von einer Art Kapsel umgeben, welche, an der Innenschicht mit Knochen-
massen versehen, aus dem verdickten Periost und einer dunkelbraunen hiimor-
rhagischen Masse gebildet wird. Diese ist eingeschlossen von einer etwa
0,5—1 mm dicken Knochenschaale, welche vom Periost her gebildet ist. Je
weiter nach der Mitte der Diaphyse zu, desto diinner wird Knochenschaale und
Bluterguss. ., Man kann also behaupten, dass es sich bei der BARLOW schen
Krankheit thatsichlich um subperiostale Blutungen handelt, die leicht vom
Periost her zur Ossification gefithrt werden.*

.Die mikroskopische Untersuchung hat .... ein besonderes
Ergebniss nicht gehabt. Das Knochenmark zeigt sich nur besonders blut-
reich, reich an Erythrocyten, sonst finden sich ganz normale Markzellen, nur
geringe Verfettung, auch wenig blutkérperchenhaltige Zellen und sehr spir-
liche Pigmentzellen. Endlich hat auch die bacteriologische Untersuchung
des Blutes und des Knochenmarkes kein Ergebniss gehabt.*

BAGINsKY meint nun, dass ,der Fall definitiv dazu geeignet ist, die
von manchen Autoren immer noch supponirte directe Beziehung der Rhachitis
zur BarLow’schen Krankheit in ernste Frage zu stellent* — und SENATOR
schliesst sich dem in der Discussion an. ,,Einmal bot das Kind thatsichlich
keine irgendwie erheblichen Zeichen von Rhachitis, wenigstens nicht im Ent-
ferntesten entsprechend der Schwere und Eigenartigkeit des Krankheits-
verlaufes, sodann aber belehrt uns die rapid vorgeschrittene subperiostale
Ossification der Blutergiisse am Femur, dass man von einer etwa der
Rhachitis entsprechenden Minderwerthigkeit der Knochenbildung nicht sprechen
kann. So ergiebt sich also aus diesem Falle, dass es sich um eine Krankheit
sui generis handelt, die den scorbutischen Affectionen zum Mindesten weit
niiher steht, als der Rhachitis.*

Die von Bacinsky seinem Falle zugeschriebene Bedeutung diirfte
doch recht anfechtbar sein; er schliesst selbst Rhachitis nicht sicher
aus, sondern nur stiirkere Grade derselben; wir werden aber sehen, dass
in der Mehrzahl der Fille die M.-B. K. sich gerade mit leichterer oder
mittelschwerer Rhachitis zu vergesellschaften pflegt. Eine mikroskopische
Untersuchung scheint nach dieser Richtung hin nicht vorgenommen
worden zu sein. Auf die vor und nach Bacixsky wiederholt an den
von M.-B. K. befallenen Knochen heschriebene Periostitis ossificans
komme ich spiiter noch einmal zuriick. Bacinsky glaubt, ibr Vorhanden-
sein schliesse Rhachitis aus, die einer solchen kriiftigen Knochenneubildung
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nicht fihig gewesen sein wiirde. Dem gegeniiber zeigen eigne und
fremde Beobachtungen, dass fihnliche Ossificationsvorgiinge thatsichlich
bei M.-B. K. beobachtet werden, die an sicher Rhachitischen sich ein-
gestellt hatte. Der Bacissky'sche Fall beweist noch lange nicht, dass
die M.-B. K. ein Morbus sui generis ist.

18, 0. NAEGELI (81).

Ein 11 monatlicher Knabe verschied nach einer Krankheitsdauer von
1 Monat. Es existicten keine Zeichen von Rhachitis, keine Ecchymosen
der Hant, keine Schwellung und Rithung der Mundschleimhaut. Die Kiefer
waren vollig zahnlos. Der 1. Oberschenkel war merklich verdickt. Auf-
fillig war im letzten Monat héufiges Schwitzen am Hinterkopf. In der ersten
Woche wurde das Kind mit verdiinnter Kuhmilch, spiiter stets mit Reisbrei
geniihrt.

Section: ,Seinem Alter entsprechend entwickeltes Kind von mittlerem
Ernihrungszustand, blasse Hautfarbe. DBeim Einschneiden auf den 1. Tro-
chanter Panniculus gut entwickelt, Muskulatur blassrosa, nirgends eine Spur
von Blutaustritten. Nach Wegnahme der tieferen Muskelschichten erscheint
das Periost dunkelbraun, ein kleiner Einschnitt ergiebt, dass es vom Knochen
darch ein dunkles fliissiges Blutextravasat abgehoben ist. Am 1. Unter-
schenkel Haut und Muskulatur unverdindert, aber Blutergiisse unter dem
Periost von Tibia und Fibula.

Die Rohrenknochen der . unteren Extremitit werden in
toto herausgeschilt und sofort dem pathologisch-anatomischen In-
stitut Ziirich zogesandt.

»An der r. unteren Extremitit ist nur in der Gegend der unteren Epi-
physe des Femur ein etwa bohnengrosses hellrosafarbiges Extravasat zu be-
merken. Sonst erscheinen hier alle Knochen intakt.™

»Rhachitische Auftreibungen sind weder an den Extremititen noch an
den Rippenknorpeln bemerkbar.*

LAuf der Schiideldecke keine Blutaustritte. Schidelknochen gut ent-
wickelt, normal. Mucosa der Mundhéhle blass, glatt, keine Zihne. — Bron-
chopnenmonie links; auf beiden Pleuren ziemlich reichliche miliare Ecchy-
mosen. *

Die genanere Untersuchung der Rohrenknochen des linken
Beines durch O. NaEGELI ergab Folgendes:

Das Femur zeigt zuniichst eine starke blutige Durchtrinkung der
Muskulatur und des Zellgewebes rings um die Epiphyse iiber dem Kniegelenk,
withrend das Gelenk selbst sich als véllig unverindert erweist. Bei niherer
Priiparation ergiebt sich nun, dass das Periost blauschwarz durchschimmert
und durch einen schwarzrothen coagulirten Bluterguss in ganzer Circum-
ferenz vom Knochen abgehoben ist. Die Coagula sind leicht wegzuwischen
und lassen eine ranhe Knochenoberfliche zu Tage treten. Die Abhebung
des Periosts betrifft vor Allem am stirksten die mittleren Femurpartien,
dann wieder besonders die Epiphysengegend, wo die Coagula recht michtig
sind, wiihrend das Periost um die Trochanter und Epicondylen noch fest
anhaftet.

Sodann fillt die Epiphysenlisung iiber dem Kniegelenk ins Auge. Die
Durchtrennung des Knochens liegt etwas oberhalb der Epiphysenlinie (1 mm),
sie ist quer, leicht unregelmiissig zackig, doch sind die vorspringenden Zacken
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des Bruches eher glatt als spitzig; auch hier finden sich betriichtliche Mcn%ﬁn
Blutcoagula. Die beiden Fragmente sind vollig von einander getrennt, aber
nicht dislocirt,

Auf dem Liingsschnitt durch das Femur zeigen sich
iiberall im Knochenmark, die gegen die Epiphysen zn am sti
der Knochenkern der Epil:r'hysg ist davon nicht verschont. .

Das Femur hat normale Form, ist nicht verkriimmt, pirgends verdickt,
namentlich besteht auch keine Spur von Auftreibung in der }]I.iphysengegeml.

Das Periost erscheint ziemlich dick, aber durchaus nicht besonders
cefasshaltig, ‘

Die Gegend der Epiphysenlinie zeigt makroscopisch xunﬁcl:&:t keine be-
trichtlichen Abweichungen von der Norm. Auf den weissen Knorpel fg]gt
ein grauer Streifen; mikroskopisch: Schicht der Kuorpclzellensﬁu!em ' Diese
Zone ist etwas breit, 1!/, mm, aber durchaus nicht bedentend; sie wird ab-
gelist durch einen weissen Streifen, der mikroskopisch den Sﬁu_leu de.r hyper-
trophischen Knorpelzellen entspricht. Seine obere Grenze, die Epiphysen-
linie, verliuft quer, aber unregelmiissig wellig, so, dass die grissten Wellen-
excursionen auf die Randpartieen kommen und in einem proximalen Zuriick-
treten der Linie bestehen.

Auf die Epiphysenlinie folgt noch ein rothbrauner, 1 mm breiter Streifen ;
dann sind wir an der Fracturlinie angekommen, die gleichfalls wellig der
Epiphyzenlinie entsprechend verliuft.

Die Tibia zeigt vollkommen analoge Verhiiltnisse: Circulire Abhebung
des Periosts durch schwarzrothe Blutcoagula, blutige Durchtrinkung der
Weichtheile um die Epiphysen, ,Lisung* der Epiphyse unterhalb des Knie-
gelenks, Intactsein der Gelenke, Knochenmark durch grijssere und kleinere
Blutergiisse durchsetzt. keine Auftreibung der Epiphysengeg&nd. Auch die
Verhiltuisse um die Epiphysenlinie entsprechen in allen Einzelheiten den
oben geschilderten.

nun Blutcoagula
rksten sind, aunch

Femur und Tibia sind durchaus nicht weicher als gewihnlich, aber auf-
fallend leicht und schwimmen selbst unentkalkt im Wasser, wihrend rhachi-
tische Knochen sofort sinken.*

Mikroskopisch treffen wir grissere und kleinere Blutungen zuniichst
im Zellgewebe und in der Musculatur in der Umgebung der Epiphyse, durch
dichte, zusammenhingende Coagula wird das Periost abgehoben und selbst
zwischen seinen Fibrillen finden sich streifenfirmige Gerinnsel. Recht be-
dentend sind die Blutungen im Knochenkern der Epiphyse, aber am aus-
gedehntesten im Kunochenmark. Zwischen den Fasern und den spirlichen
zelligen Elementen begegnen uns bier bald sehr feine, bald griissere Extra-
vasate. Sie entstammen namentlich im ersteren Fall den Capillaren, denn
stirkere Gefisse finden sich nur sparsam. In der Umgebung der Knochen-
biilkchen der Spongiosa trifft man gréssere Heerde, die nach dem Epiphysen-
bruch zu immer miichtiger werden und ihr Maximum erreichen wenig von
der Epiphysenlinie entfernt im Bereiche der jiingsten Knochenbiilkchen; hier
ist der Raum zwischen den jungen Knochenspangen grisstentheils von Blut-
schollen ausgefiillt. Kleine Himorrhagieen sicht man bis in die Netzwerke
der Verkalkungszone hinein, also bis an die gewucherten Knorpelzellen, Die
kleineren Extravasate lassen zuweilen noch deutlich eine Unterscheidung der
einzelnen Blutkorperchen zu; an den meisten Stellen aber trifft man con-
flnirte Gerinnsel, die aber auch so noch den Eindruck erwecken. als seien
sie nicht besonders alt. Unterstiitzt wird diese Auffassung durch die Re-
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sultate der Eisenfirbung mit Ferrocyankali und Salzsiure. Recht viele
Schollen behalten ihre gelblich-briunliche Farbe, namentlich in der Diaphyse ;
ein erheblicher Teil, besonders im Bereich des Epiphysenbrnches, tingirt sich
schwach griinlich, nur wenige nehmen intensiv blane Farbe an, geben also
ansgesprochene Eisenreaction. Diese letzteren liegen simmtlich in der Zone
der jiingsten Knochevbiilkchen unter der Epiphysenlinie und im Knochen-
kern der Epiphyse. Da nun offenbar die Blutungen noch nicht so alt sind,
dass die Eisenreaction wieder hiitte verschwinden kénnen, so ergaben sich
folgende beachtenswerthe Schliisse: 1. Die Blutungen erfolgen nicht plitzlich
und ein einziges Mal, sondern nach und nack in verschiedenen Intervallen
und in verschiedener Michtigkeit. 2. Zuerst treten die Hamorrhagieen im
Bereich der knochenbildenden Zone auf, namentlich da, wo die Fractur.
offenbar spiter, zu Stande kommt.

Das histologische Bild des Knochenmarks weicht sehr wesent-
lich vom normalen ab. Vor Allem auffallend, zumal bei einem Kinde, ist
der grosse Mangel an Pulpazellen und das enorme Ueberwiegen der fasrigen
Elemente. Kleine Rundzellen werden stellenweise ganz vermisst, am reich-
lichsten findet man sie noch in der Zone des jungen Kuochens. Spindel-
zellen trifft man etwas zahlreicher, zum Theil in schén ausgesprochener Form.
Ungemein auffallend sind ferner das spiirliche Auftreten der Knochenbiilkchen
und die weiten Markriume. Die Zahl der Knochenbiilkchen ist gegeniiber
normalen Verhiltnissen sebr bedeutend herabgesetzt, ihre Form plump und
dick, wihrend ihr Bau keine wesentlichen Abweichungen aufweist. Sie ent-
halten zwar nur selten zackige Knorpelreste im Centrum, aber die jungen
Knochentheile der Peripherie der Bilkchen weichen in nichts von der Norm
ab. Recht augenscheinlich dagegen ist das spiirliche Auftreten von Osteo-
blasten um die Knochentrabekel, manche entbehren derselben viilliz, andere
zeigen dieselben pur streckenweise und in kleinen Exemplaren.

Das Mark ist arm an grisseren Gefissen, und auch kleinere hemerkt
man durchaus nicht hiufig. Von Entziindungserscheinungen keine Spur,

Am complicirtesten endlich sind die Verhiiltnisse an der Knorpel-
knochengrenze. Der Knorpel selbst bietet das gewihnliche Bild; die
Siulen der gewucherten Knorpelzellen sind etwas lang, aber doch nicht so
sehr und bleiben weit hinter den Graden zuriick, wie sie bei Rhachitis be-
merkt werden. Die Anordnung der Zellsiiulen ist mitunter ziemlich unregel-
méssig; hier und da divergiren sie strahlig von einem Punkte aus gegen
die Epiphysenlinie, wobei dieser Punkt an den Rand des Knochenkerns der
Epiphyse zu verlegen ist. Auch die Schicht der hypertrophischen Knorpel-
zellen erscheint ziemlich hreit, die Apordnung zu Siulen manchmal etwas
unregelmiissig, aber von normalen Verhiiltnissen nur recht unerheblich ab-
weichend.

Darauf folgt nun die obere Grenze der Markriume, die eine wellig
querverlaufende Linie bildet, mit 3—4 Wellenexcursionen und jeweils an den
Randpartien mit einem Thal beginvend. Jede Welle zeigt aber ausserdem
noch eine Reihe secundirer Excursionen, die das im (Grossen ge&:l:llildel"te
Verhalten im Kleinen wiederholen. So kommt es denn, dass die Kuppen der
vordringenden Markhiéhlen nicht wie normal von einer annihernd gerade und
rein querverlaufenden Linie tangirt werden, sondern diese gedachte Linie
bald iiberragen und bald hinter derselben zuriickbleiben.

Die jetzt sich anschliessende Zone, in welcher junge Knochensubstanz
an die Spangen der verkalkten Knorpelgrundsubstanz angelagert ist, erscheint
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stellenweise recht breit; ihre Netzwerke haben vielerorts eine llf}g‘f"’"bl_m‘
liche Ausdehnung; aber weiter nach der Diaphyse zu trifit man von ihr keine
zerstrenten Bezirke mehr an, wie das bei Rhachitis so gl’»'-'f‘ijhﬂl“_’_]-" st

Die jungen Knochenbiilkchen sind anfangs recht diinn, spiter werden
sie immer dicker und plumper, ganz besonders diejenigen, die dem Pe:rmat
am wvichsten liegen. Osteoide Substanz liess sich nicht entdecken. Das junge
Knochengewebe erschien beim Vergleich als durchaus normal.’

Bemerkenswerth ist an diesem Fall von M.-B. K. zuniichst, dass —
obwohl auch die mikroskopische Untersuchung darauf achtete —
Rhachitis in Abrede gestellt wird. Die Griinde dafiic sind folgende:
Klinisch fanden sich keine Zeichen dieser Krankheit. Anatomisch liessen
sich keine Auftreibungen an den Knorpelknochengrenzen der Rippen
und Extremititen nachweisen; es fehlten Verkriimmungen der Rohren-
knochen, und die platten Schiidelknochen waren gut entwickelt.

Ein schwerer Grad von englischer Krankheit lag danach sicher nicht vor,
im Sinne einer leichteren Rhachitis sind indessen die im letzten Lebens-
monat aufgetretenen Kopfschweisse nicht ganz unverdiichtig, zumal die
mindestens 9 Monate lang fortgesetzte Ernihrung mit Reisbrei iitiologisch
nicht gleichgiiltic gewesen sein mag. Auch der villige Zahnmangel im
Alter von 11 Monaten muss Bedenken erwecken. Endlich ist zu erwiihnen,
dass zur Untersuchung nur Knochen der einen unteren Extremitiit
kamen, wihrend z. B. die Rippen, die doch fiir gewohnlich die auf-
filligsten rhachitischen Stérungen erkennen lassen, mikroskopisch ganz
unberiicksichtigt blieben. — Gegen Rhachitis wird geltend gemacht, dass
die Knorpelwucherungszone kaum verbreitert war. Die Breite der
Knorpelzellsiulen maass 1,5 mm (54 II 8. 13). Kassowirz giebt
nun an, dass im Alter von 1 Jahr die Breite der Knorpelwucherung
bei normal entwickelten Kindern cirea 0,6 mm betrigt. Das mehr
als Doppelte dieses Maasses, welches im Fall von Narcenr vorliegt,
giebt jedenfalls zu denken. Auch die Art der Beschreibung, die
Naecerr von Linge und Anordnung der Zellsiiulen giebt, lisst darauf
schliessen, dass er selbst Zweifel gehabt hat, ob er die vorhandenen
Abweichungen nicht doch vielleicht den rhachitischen Veriinderungen
zuziihlen sollte. Verdiichtiz ist auch der unregelmiissig wellige Ver-
lauf der Epiphysenlinie und die Angabe, dass die Kuppen der vor-
dringenden Markhihlen nicht wie normal von einer annihernd geraden
und rein querverlanfenden Linie tangirt werden. Leider fehlen in
NaeGeLl's Arbeit jegliche technische Angaben, so iiber das eingeschlagene
Conservirungsverfahren und die angewandten Fiirbungen. Fiir den Nach-
weis osteoider Substanz und fiir Aufschliisse iiber das Verhalten der
vorliufigen Verkalkungszone sind solche Apngaben jedoch hei Rhachitis-
verdiichtizen Knochen unerliisslich, wenn es sich in zweifelhaften Fillen
darum handelt, auch Anderen ein objectives Urtheil zu gestatten. Sollten
auch hier, wie bei Fi'rst, nur entkalkte Knochen mikroskopisch gepriift
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worden sein, so sind die Angaben Narcerr's: ,die jungen Knochentheile
der Peripherie der Knochenbiilkchen weichen in nichts von der Norm
ab* und ,osteoide Substanz lisst sich nicht entdecken® ebenfalls nur
unter Vorbehalt verwerthbar.

Ich glaube nicht, dass ein leichterer Grad von Rhachitis durch das
von NAEGELI uns vorgelegte Material sicher ausgeschlossen wird.

Sehr wichtiz an Narcenr's Ausfiihrungen ist sodann die Annahme
einer Knochenerkrankung sui generis, die er auf den mikroskopischen
Nachweis abnormer Ossificationsbefunde griindet. Die Schilde-
rung des Knochenmarks entspricht ganz der Beschreibung des schleim-
gewebeartigen Marks, wie sie schon von FiscHer geboten wurde. Anuf-
fillig waren NagecerLt ferner die spiirlichen Osteoblastenlager; die
Knochenbiilkchen waren theilweise villiz nackt. Die ersten Knochen-
bilkchen waren sehr diion, die Markriiume entsprechend weit; die
etwas ilteren Knochenbilkchen fielen durch ihre spirliche Zahl, ihre
Plumpheit und Dicke auf. Endlich wird von NarGeLt noch als auffillig
eine stellenweise Verbreiterung der Zone angefithrt, in welcher junge
Knochensubstanz sich an die Spangen der verkalkten Knorpelgrundsub-
stanz anlagert.

19.—24, (Vgl. oben 8. 23), Sammelforschung der amerika-
nischen pidiatrischen Gesellschaft (109) iiber infantilen Scorbut
in Amerika, ref. im Archiv f. Kinderheilkunde 1899, Bd. XX VI, Heft 3 u. 4.

Unter 379 Fiillen kamen 6 zur Autopsie. Im Referat wird dariiber
mit folgenden Worten berichtet: , Blutungen in den serdsen Hiuten, Epi-
physenlésungen und entziindliche Verdinderungen des Skelets (Periost?).¢

Aus diesen wenigen Andeutungen ist freilich kein Urtheil zu ge-
winnen. Allein die Ueberschrift des Artikels zeugt schon dafiir, dass
die Bearbeiter des Materials die scorbutartigen Symptome in den Vor-
dergrund stellen. Es findet sich ausserdem noch die Angabe, dass nur
bei der Hilfte aller 379 Fiille gleichzeitiz Rhachitis vorhanden war.
Jedenfalls miissen die Angaben iiber die 6 Autopsieen im Original schon
ziemlich unbestimmt gewesen sein; anders lisst sich die Kiirze des
offenbar sehr sorgfiiltigen von SpieceELsERG herriihrenden Referats wohl
kaum deuten.

25. Maxz (139).

Ein kiinstlich mit SoxHLET, bez. GAirTNER'scher Fettmilch genihrtes,
stark rhachitisches Kind wohlhabender und gesunder Eltern erkrankte im
Alter von 8 Monaten unter den typischen Erscheinungen der M.-B. K. Die-
selben verschwanden nach 3 Wochen, und nach abermals 3 Wochen ging
Patient an einer complicirenden Nephritis zu Grunde. — Der Sectionsbefund
der Skelettheile wird mit folgenden Worten geschildert: ,Der Knochenbefund
nach Lingsschnitt auf die eine Tibia war folgender: Periost ist auffallend
dick, vom Knochen mit grosser Leichtigkeit abzuziehen, ohne blutiges oder

Sehoedel . Nauwerelk, Unters. ii. d. Mioller-Barlow’sche Krankheit. 3
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sonstiges Exsudat zwischen beiden. Der Knochen selbst war ohne \\‘Eltsrﬂ'ﬁ
in seiner ganzen Linge mit dem Sealpell trennbar und konnte mit dem
Sealpellstiele mit Leichtigkeit zertriimmert werden. Das M[trk war l-uth“q.nd
sehr weich, so dass ein miissiger Fingerdruck zum “Eertr}lmmem geniigte.
Anatomische Diagnose: In Heilung begriffene MOLLEE sche Krankheit.
Rhachitis,

Mikroskopische Untersuchungen fehlen. Aufmerksamkeit erregt der
Umstand, dass 6 Wochen nach Ausbruch der Krankheit von sub-
periostalen Blutungen als solchen nichts mehr zu sehen war. Zu hedenken
ist dabei freilich, dass nur ein einziger von den hefallenen Knochen
untersucht wurde. An diesem fiel wieder die krankhafte Briichigkeit auf.

3. Eigene Beobachtungen.

Ueber die Art und Weise der Herstellung unserer Priiparate
finden sich bei jedem der untersuchten Objecte die niothigen Angaben
vorgemerkt, Auf Frischuntersuchung wurde Verzicht geleistet, weil sie
fir die in Betracht kommenden Fragen besonderen Anufschluss nicht
versprach, Das Hauptgewicht legten wir anf ausgiebige Verwerthung
unentkalkten Materiales oder aber eines solchen, welches durch lingere
Behandlung in Minner'scher Fliissigkeit des Kalkes bis zu einem ge-
wissen Grade beraubt worden war, ein Verfahren, welches wohl seit
langer Zeit von vielen Pathologen geiibt, von Poammer (94) dann noch
ausdriicklich empfohlen worden i1st. Wenige Priparate wurden ohne
vorherige Einbettung mit dem Gefriermikrotom hergestellt, alle iibrigen
nach voraufgegangener Behandlung mit Celloidin in gewohnter Weise
geschnitten,

Als Firbungsart bewiihrte sich, namentlich anch mit Riicksicht auf
die Darstellung der osteoiden Substanz sowie des wuchernden Knorpels,
am meisten die mit Himalaun und veutralem Karmin, um so mehr als
sich hier im Laboratorium gliicklicher Weise ein Posten alten gut
tingirenden Karmins vorfand. Noch sei erwiihnt, dass ein grosser Theil
der Schnitte nicht in Canadabalsam, sondern in Glycerin eingebettet
untersucht worden ist. Von jedem Object wurden zahlreiche Schnitte
untersucht u, z. moglichst immer unter Zuhiilfenahme verschiedener
Tinctionen, so auch noch besonders der vax Gieson’schen Fiirbung und
der mit Himalaun-Eosin,
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Fall 1. (26)
Fritz G., 11 Monate alt, aufgenommen am 18, November 1898,

Krankengeschichte.

Die Aufnahme erfolgte wegen Erkrankung an Masern; daneben be-
stand ein leichter Grad von Rhachitis, der sich durch ziemlich weit offene
grosse Fontanelle, einen rhachitischen Rosenkranz miissigen Grades und Epi-
physenauftreibungen, besonders an den Beinen iusserte.

Nach Ablauf der Masern verblieb Patient noch weiter im Krankenhause
wegen andauernder Bronchitis mit abendlichen Temperatursteigerungen ;
daneben litt das Kind fortgesetzt an Obstipation.

Eine leichte Blepharitis trotzte ebenfalls dauernd jeder Behandlung.
Mitte Februar 1899 liess sich iiber der rechten Lungenspitze eine ge-
ringe Schallverkiirzung mit diffusen feuchten Rasselgeriiuschen feststellen.
Die rhachitischen Symptome hatten sich bis dahin keineswegs gebessert,
Zihne waren noch nicht durchgebrochen, An Kopf und Riicken stellten sich
um diese Zeit hartniickige Ekzeme ein.

Trotz kriftigender Diit verschlechterte sich der Allgemeinzustand
gegen Mitte Mirz mehr und mehr. TUeber beiden Lungen waren zahl-
reiche Rasselgeriiusche zu horen. An den Extremititen traten um diese
Zieit ohne erkennbare Veranlassung vereinzelte kleine Subeutanblutungen
auf. Anfang April war der Befund im Ganzen der gleiche, die Krifte
nahmen sichtlich ab. Als sich noch ein Darmkatarrh zu den ge-
nannten Krankheitserscheinungen hinzugesellte, verschied das Kind am 5. April
Morgens 9 Uhr.

Patient wurde wiihrend seines Aufenthalts im Krankenhause im Allge-
meinen mit abgekochter frischer Milch geniihrt. Nur einige Male wurde
diese, als enteritische Symptome auftraten, durch Haferschleim bez., Thee-
aufguss ersetzt. Kiinstliche Nihrpriparate oder sterilisirte Milch wurden nie
gereicht,

Leichenbefund.
Section (Nr. 149) am 6. April 1899, 8 Uhr Vormittags,

Abgemagerte Kindesleiche mit welker, blasser Haut und einzelnen
verschorften, iiber Kopf und Rumpf verstreuten Ekzemwunden.

Die grosse Fontanelle ist 6:6 cm weit offen, die Knochen des
Schideldachs bieten im Uebrigen keine Zeichen von Rhachitis. Auch finden
sich an ihnen weder subperiostale noch subdurale Blutungen; die Sinus
venosi sind frei.

Beide Paukenhéhlen enthalten eitriges Exsudat. Die rechte
Retina ist ohne besonderen Befund, die rechte Orbita frei von Blutungen.

Die weichen Hirnhiinte sind stark hydropisch, das Gehirn ist sehr weich,
odematiis, von mittlerem Blutgehalt,

Die Mundhihle ist zahnlos. Zahnfleischblutungen sind nicht vor-
handen, nur am harten Gaumen ist die Schleimhaut zu beiden Seiten der
Raphe in erbsengrosser Ausdehnung geriithet. Beim Einschnitt sind indessen
keine Blutungen nachzuweisen (vgl. 5. 46).

Zwerchfellstand beiderseits 4. Rippe.
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Die Blase reicht, stark gefiillt, bis zu Nabelhthe. 2z
Ueber den Oberlappen beider Lungen bestehen leicht !.-::ahc]ne ‘Plaura.-
adhiirenzen, links sind auf der Lungenpleura tuberkuliise Knotchen sichtbar.

Die Herzmuskulatur ist gut entwickelt, die Ostien bieten keine Be-
sonderheiten. ' 5 5
Einige Bronchialdriisen links sind vollig verkiist, die iibrigen von

granen Tuberkeln durchsetzt. 9

Linker Oberlappen von disseminirten Tuberkeln iibersit; dﬂer Unter-
lappen fiihlt sich fest, luftleer an, die Schnittfliche ist g!_att und lll‘ﬂﬂt bei
Druck triiben Saft abfliessen; Zeichen von Tuberkulose sind hier n{:ht‘zu
entdecken, Der rechte Oberlappen ist von einer kiisigen Pneumonie ein-
genommen.

Die Milz ist leicht vergrossert, ihre Pulpa grauroth, fest.

Die Nierenkapsel lost sich leicht, die Nierenoberfliche ist grau-
gelblich, triibe, mit einigen kleinen Blutungen ; die Venensterne sind injicirt.
Auf der Schnittfliche ist die Rindensubstanz deutlich getriibt, fetthaltiger
Saft abstreifbar. Die Pyramiden sind von dunkelblaurother Farbe.

Die Magenschleimhaut ist blass; die Follikel des Dickdarms
sind leicht geschwellt, die Schleimhaut ist streifig-schiefrig pigmentirt.

Veniise Hyperidmie der Leber. ‘
Im Unterhautzellgewebe der Arme und Beine finden sich ver-

einzelte Blutungen bis zu Pfennigstiickgrisse, die blaugriin durch die
Haut durchschimmern und sich zum Theil bis in die unterliegende Mus-
kulatur erstrecken: nur in der linken Kniehihle steht eine derartige Blutung
im unmittelbaren Zusammenhang mit einer subperiostalen Blutung des

Femurendes.
Knochensystem: An den Rippen besteht ein rhachitischer Rosen-

kranz mittleren Grades; Verschiebungen des knichernen und knorpeligen
Rippenantheils gegen einander sind nicht zu erkennen; das Sternum ist
nicht nach Innen gesunken. Die kniochernen Rippen schimmern in der
Nachbarschaft der Knorpelknochengrenzen fast durchgingig in 1 cm Aus-
dehnung dunkelblauroth durch die Pleura costalis durch. Auf dem Schnitt
zeigt sich hier das Periost gelockert, unter ihm bestehen Blutungen missigen
Grades. Die Knvorpelwucherungszone ist iiberall an den Rippen bis zu
2.5 mm verbreitert und vascularisirt. Die vorliunfige Verkalkungszone ist
meist deutlich sichtbar, aber fast immer etwas unregelmissig.
Am rechten Schulterblatt fehlen subperiostale Blutungen.

Auf dem Siigeschnitt des rechten Humerus findet sich eine dunkle
Ritung des Marks an der oberen Epiphysenlinie, an der unteren ist es
hiimorrhagisch durchsetzt. Die Knorpelwucherungszone der Epiphysen ist
nicht wesentlich verbreitert, auch nicht aunffillig vasecularisirt; die vorliunfige
Verkalkungszone sticht deutlich als gelbweissliche Linie von dem dunkeln
Mark ab. Subperiostale Blutungen sind nicht vorhanden.

Das obere Ende der rechten Ulna bietet keinen besonderen Befund.

Das rechte Femur ist frei von subperiostalen Blutungen, das Knochen-
mark dagegen an der unteren Epiphysenlinie blutig durchsetzt. Die Knorpel-
wucherungszone der Epiphysen erscheint kaum verbreitert. Die vorlinfige
Verkalkungszone der unteren Epiphyse ist nicht iiberall ganz deutlich, die
Knorpelwucherungszone stirker vascularisirt als an normalen Knochen.

Am linken Femur ist die untere Epiphyse gelockert, das Periost hier
2,5 em weit durch blutigen Erguss vom Knochenschaft abgehoben, Auf
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dem Siigeschnitt findet man blutige Infiltration des Marks am oberen und
unteren Diaphysenende. Die Knorpelwucherungszone beider Epiphysen er-
scheint leicht verbreitert, nicht auffillig vasecularisirt. Die vorliufige Ver-
kalkungslinie ist nur an der oberen Epiphyse etwas undeutlich. Kleinere
Markblutungen finden sich endlich noch an der unteren Epiphysenlinie der
rechten Tibia.

Die knichernen Rippen, die Diaphysen der untersuchten Rohren-
knochen, die Wirbelkirper besitzen die gewohnte Festigkeit und Entwicklung
der Compacta.

Ueber das makroskopische Verhalten der Ossificationszone an den Réhren-
knochen finden sich moch ausfiihrlichere Angaben bei der Beschreibung der
mikroskopischen Priiparate.

Mikroskopische Untersuchung.

1. Rippen:

Rippe a, in MiLLER'scher Fliissigkeit conservirt, mit Himalaun und
neutralem Karmin gefirbt.

Die Knorpelwucherungszone ist stark, bis zu 3 mm, verbreitert; an
dieser Verbreiterung trigt den Hauptantheil die Schicht der hypertrophischen
Zellen. Ihre Anordnung in Zellsiulen bleibt dabei gewahrt, die letzteren
sind aber entsprechend linger; die Knorpelgrundsubstanz erscheint ungewthn-
lich stark entwickelt; die Knorpelzellen sind ofters blasig gequollen.

Die vorliufige Verkalkungszone hat im (Grossen und Ganzen einen gerad-
linigen Verlauf, doch ist sie zuweilen auf griissere Strecken hin unterbrochen ;
die Reste sind theils gut, theils mangelhaft ausgebildet; an einzelnen Stellen
hat das Gebiet der dunkelblau gefirbten Kalkbiilkchen grissere Breite an-
genommen als im normalen Vergleichsobject. Auffiillig ist hier ausserdem,
dass diese Kalkbiilkchen hiufig sehr plump und massiv sind, wohl entsprechend
der reichlichen Knorpelgrundsubstanz. Endlich haben sich noch Kalk-
biilkchen aussergewthnlich lang im Innern von Knochenbilkchen erhalten,
wo sie sich dureh ihr dunkles Blau und den Mangel an Knochenkirperchen
deuntlich gegen die nur wenig gefirbte umgebende Knochensubstanz abheben.
— Dort, wo die vorliufige Verkalkungszone unterbrochen ist, erstrecken
sich vom Mark aus in den Knorpel hinein weitbuchtige Fortsiitze. Der
diese Buchten umsiumende Theil des wuchernden Korpels ist meist roth
gefirbt, osteoid umgewandelt. Der Aufban des Marks entspricht in diesen
Buchten vollkommen den Verhiltnissen, wie sie von der nun folgenden Zone
alshald geschildert werden soll. Dieses anschliessende Gebiet kann als osteoide
Zione hezeichnet werden ; nur von geringem Umfang, ist sie durch Inseln rothge-
farbten, osteoid umgewandelten Knorpels ausgezeichnet. Das Mark weicht be-
dentend von der gewdhnlichen Beschaffenheit ab. Es sieht aus, als wiire hier nur
gein Geriistwerk zur Entwicklung gelangt, wiihrend die lymphoiden Elemente,
die sonst in diesem Alter die Maschen fiillen, vollkommen fehlen. So stellt das
Mark dieser Zomne nichts Anderes dar, als ein zellreiches, aus Spindel- und
Sternzellen gebildetes, gefissreiches Netz- oder Maschenwerk. Der Kiirze halber
wird es in den folgenden Beschreibungen unter der Bezeichnung ,,Geriistmark:
gefilhrt werden, — In seinen Maschen findet sich nun reichlich Blut und
Pigment angehiuft. Was an dieser Stelle iiber das Blut und Pigment gesagt
wird, gilt auch fir die iibrigen dhnlich verinderten Knochen, Die Mengen-
verhiiltnisse sind ausserordentlich verschieden. Bald trifft man beide in ganz
geringen, bald in nmfangreichen Anhiiufungen, bald iiberwiegen die erhaltenen
Blutkérperchen, bald tritt das Pigment in den Vordergrund. An den rothen
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Blutkirperchen der Extravasate sind besondere Verinderungen nicht zu be-
merken. Das Pigment findet man meist als gelben bis dEnkelbTRRICE
Farbstoff u. z. sowohl in Schollenform frei im Gewebe liegend, als auch
innerhalb von Zellen, in Pigmentkirnchenkugeln. Es war von vorn-
herein zu erwarten, dass es sich hierbei um die Bildung von Hamomlﬂerm
handle, eine Vermuthung, die durch mehrfach angestellte Eisenreactionen
(Bildung von Berliner Blau) bestiitigt wurde. Hiimatoidinkrystalle wurden
nirgends gesehen.

Tn der osteoiden Zone lagern neben diesen Blutungen Knochenbilkchen
in annihernd gehiiriger Anzahl, durchgingig umrandet von osteoiden Siiumen,
die das zulissige Maass weit iiberschreiten. Reiche Osteoblastenlager liegen
ihnen an. Ostoklasten sind nur in geringer Zahl aufzufinden. .fiuaaﬂr-
dem finden sich in der osteoiden Zone, besonders in den subperiostalen
Partieen, Massen von scholligem Aussehen und verwaschener gelhbrﬁunlithfrr
bis blassblaugraner Firbung, denen jede Kernfirbung abgeht. Das in
der Nachbarschaft gelegene Markgewebe sieht vielfach aus, als wenn es
durch Krifte, die in der Richtung der Liingsachse eingewirkt haben, zu-
sammengeschoben wire; der Faserverlauf ist dementsprechend hauptsichlich
quergerichtet, die Maschen sind in der Lingsachse verkiirzt, die einzelnen
Fasern einander genihert und das ganze Gewebe dadurch verdichtet. An
einzelnen Punkten wird die Kernfirbung undeutlich, und zuweilen lassen sich
Uebergiinge aus solchem zusammengeschobenen Markgewebe in nekrotisch-
schollige Massen der oben beschriebenen Art beobachten. Es nimmt dann
in dem gleichen Grade, wie die Rothfirbung der normalen Markfasern in die
schmutzig verwaschene Tingirung der Nekrosen sich veriindert, auch die
Kernfirbung ab. ‘Die einzelnen Fasern sind zuniichst noch undeutlich,
“weiterhin iiberhaupt nicht mehr getrennt zu unterscheiden, bis zuletzt
verwaschen gefiirbte, kernlose, schollige Massen von den genannten Farb-
tinen wvorliegen. In der Mitte dieser abgestorbenen Heerde finden sich
Kalkbilkchen und kernlose Knochenbilkchen, beide ebenfalls verwaschen ge-
farbt; ihre Zahl ist meisters gegeniiber der Norm auffillig gross. Sie liegen
hier auch nicht in gewissen gleichmiissigen Abstinden von einander, sondern
sind zu Haufen vereinigt. Bemerkenswerth ist, dass solche Balkenanhiufungen
nicht selten dicht unter dem wuchernden Knorpel liegen, wo man fiir ge-
wihnlich nicht so zahlreiche und so kriiftig ausgebildete Biilkchen anzutreffen
pHlegt. Der Knorpel ist zuweilen durch derartiges nekrotisches Geschiebe
geradezu eingebuchtet. Die dariiberliegenden Knorpelzellen sind stark ab-
geflacht, und die queren Verbindungsbalken der Knorpelgrundsubstanz da-
durch einander geniihert, so dass das Gewebe an diesen Stellen verdichtet

erscheint. In der Umgebung der beschriebenen nekrotischen Heerde stisst
-man hiufiz anf Riesenzellen,

Auf die osteoide Fone folgt ein Gebiet ohne Nekrosen. Die Knochen-
biilkchen entbehren aber auch hier noch der regelmiissigen Anordnung und fallen
durch iibermiissige Dicke und Plumpheit auf. Sie tragen ebenfalls verbreiterte
osteoide Siiume und enthalten hiiufig central gelagerte Reste von Kalkhiilkchen.
Ostoklasten sind nur in spiirlicher Zahl vorhanden. In diesem Abschnitt
findet jetzt auch ein Wechsel im Aussehen des Marks statt. Die lympho-
iden Elemente nehmen nach einer kurzen Uebergangszone, in der sie sich
allmihlich vermehren, so schnell an Menge zu, dass sehr bald das gewihn-
liche Bild des Lymphoidmarks erscheint. Die schon erwiihnten Markblutungen

und Pigmentirungen erstrecken sich in ziemlicher Stirke bis in das Gebiet
des letzteren.
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Die Cambiumschicht des Periosts ist auf der pleuralen Seite verdickt,
zellreich und mit vielen, miissig umfangreichen, frischen Blutungen sowie
Pigmentirungen versehen. An der Knorpelknochengrenze finden sich beid-
seits subperiostale Osteophytenlager miissigen Umfangs mit ziemlich breiten
Osteoidsiinmen.

Die Compacta lést sich gegen den Knorpel hin in grissere und kleinere
Theilstiicke auf; eine Verschiebung des knorpligen Rippenantheils ist nicht
nachweisbar.

Rippe b, in Mi'LLER'scher Fliissigkeit conservirt, mit dem Gefrier-
mikrotom geschnitten, mit Himalaun und neutralem Karmin gefirbt.

Im Grossen und Ganzen decken sich die Verdnderungen mit denen der
vorhergehenden Rippe. Die Knorpelwucherungszone ist stark verbreitert;
die Kalkbilkchen, welche sich an die vorliufige Verkalkungslinie anschliessen,
sind ungewihnlich lang und dick. Eine osteoide Zone ist auch hier an
oleicher Stelle vorhanden, ebenfalls mit nekrotischen Heerden, doch ist deren
Menge etwas kleiner. Die Kalkbiilkchen finden sich noch weithin im Gebiet
der Osteoidzone in Form von Einzelbilkchen oder zu Gitterwerken vereinigt,
deren Maschen zuweilen noch Knorpelzellen umschliessen. Hiufig biegen die
Bilkchen von der Liingsrichtung ab. Zuweilen auch sind derartige Gefiige
von Kalkbilkchen in sich selbst zusammengebrochen und bilden ein wirres
Gerdll von formlosen Triimmern.

Rippe ¢, entkalkt, mit Himalaun bzw. nach vax Gresox gefirbt.

Die Knorpelknochengrenze hat einen ziemlich geraden Verlauf. Nekrosen
finden sich im gleichen Umfang wie an den beschriebenen Rippen, auch sonst
sind die Verhilltnisse die nimlichen.

Rippe d, ebenso behandelt.

Auffillig sind zahlreiche weite und prall mit Blut gefiillte Gefasse, die
sich iiberall in den Markriumen vorfinden. Die Nekrosen sind noch aus-
gedehnter als an der Rippe c. Auch hier liegen die griissten nekrotischen
Massen subperiostal, doch ziehen sich schmiilere derartige Streifen von hier
aus ziemlich weit ins Gebiet der ersten Markriume hinein.

Rippe e, ebenso, bietet ihnliche Befunde dar,

Ein sicheres Urtheil iiber die vorlinfige Verkalkungszone und iiber das
Verhalten der Kalkbiilkchen lassen die Priiparate von den Rippen ¢, d, e der
vorgenommenen Entkalkung wegen nicht zu.

2. Késrper eines Brustwirbels, mit MiiLLer'scher Fliissigkeit
behandelt, mit Himalaun und nentralem Karmin gefirbt.

Die Untersuchung ergiebt einen villig normalen Befund.

3. Obere Epiphyse des rechten Humerus, ebenso be-
handelt.

Die Wucherungszone des Knorpels ist regelmiissig angeordnet und nicht
sichtlich verbreitert. Die vorliufige Verkalkungszone bietet im Allgemeinen
normale Verhiiltnisse, nur auf kurze Strecken ist sie erniedrigt oder fehlt
vollig. An den Unterbrechungsstellen ist der hier freiliegende Knorpelsaum
hin und wieder roth gefirbt, osteoid. An den Spongiosabiilkchen des an-
grenzenden Knochenschaftes sind miissig verbreiterte Osteoidsiume sichtbar.

4. Obere Epiphyse der rechten Ulna, ebenso behandelt.

Aehnliche Verhiltnisse wie im vorhergehenden Priiparat. Die osteoide
Umwandlung des Knorpels ist noch weniger ausgesprochen, die Osteoidsinme
der Knochenbiilkechen sind hingegen wieder deutlich verbreitert.
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5. Obere Epiphyse des rechten Femur.
a) Knochenkern, ebenso behandelt.

Die Knorpelwucherungszone ist stellenw
linfige Verkalkungszone vielfach unterbrochen,
an diesen Stellen zuweilen roth gefirbt. Die Entwick :
bilkehen ist eine gute, ihre Osteoidsiume sind deutlich verbreitert.
Mark ist iiberall lymphoid.

b) Epiphysengrenze, ebenso behandelt, Farbung auch nach VAN
G1Es0x sowie mit Himalaun-Eosin. : : s

Die Knorpelwucherungszone ist nicht verbreitert, die "'Wlﬂ'}_ﬁgﬁ Ver-
kalkungszone im Allgemeinen gut entwickelt, nur hier unld da? liickenhaft.
Der an solchen Stellen blossliegende Saum des Knorpels zeigt eine schwache
Rothfirbung. : 2

Beachtenswerth ist an diesen Priiparaten, dass auf der einen Seite ;:ler
Ossificationslinie das lymphoide Mark der Diaphyse bis an die vorldufige Ver-
kalkungszone heranreicht, wiihrend auf der anderen Seite uuh;rhalh der vor-
liufigen Verkalkungslinie maschiges, lockeres Geriistmark liegt, Aulffillig
ist nun, dass auf der Seite des lymphoiden Marks die Kalkbilkchen wie im
normalen Vergleichspriparat alsbald grisstentheils verschwinden; aanf der
Seite des Geriistmarks hingegen treten ofters ziemlich derb und plamp ge-
baute, einzelne oder zu Gittern vereinigte Kalkbillkchen von ungewohnter
Liinge hervor. Stellenweise schliessen diese Gitterwerke noch Knorpelzellen
ein. In dem Bau der ersten Knochenbilkchen i#ussern sich entsprechende
Verhiiltnisse insofern, als die auf der Seite des Geriistmarks gebildeten noch auf
grissere Entfernung von der vorliufigen Verkalkungslinie hin, central ein-
gelagerte Kalkbiilkchen enthalten, u. z. wieder zum Theil vereinzelt, zum Theil
zu Gittern zusammengeschlossen.

Im Gebiet des Geriistmarks ist eine guerverlaufende Spaltlinie zu be-
obachten, die hier theils durch die stehengebliebenen Kalkbiilkchen, theils
durch die ersten Knochenbilkchen zieht. Im Gebiet des Lymphoidmarks
ist dieselbe nur noch eine kurze Strecke weit angedeutet.

Im Anschluss an die vorliufige Verkalkungszone treten aunf der Seite
des lymphoiden Marks gut angelegte und kriftig ausgebildete Knochen-
bilkchen auf, wihrend im Gebiete des (eriistmarks hichstens spirliche un-
deutliche Knochensiume an den- stehengebliebenen Kalkbilkchen zur Be-
obachtung kommen. Die ersten Knochenbilkchen liegen sowohl im Lymphoid-
als im Geriistmark ungewohnter Weise meist quer.

Die Zahl der Ostoklasten ist im Vergleich mit Normalpriparaten auf-
fillig gering; es besteht in dieser Beziehung kein deutlicher Unterschied
zwischen der Seite des Geriistmarks und der des Lymphoidmarks. Auf der
Seite des Geriistmarks sind die Osteoblastenlager sehr mangelhaft, an zahl-
reichen Kalkbilkchen fehlen sie vollkommen. Im Lymphoidmark herrschen
dagegen in dieser Beziehung normale Verhiiltnisse. Beide Seiten sind reich
an stark gefiillten Blutgefissen. Im Geriistmark stiisst man auf Blutungen
und Pigmentlager von missigem Umfang.

Die fertigen Knochenbiilkchen sind durch verbreiterte Osteoidsiiume aus-
gezeichnet. Vereinzelt finden sich zwischen diesen auch kleine, rein osteoide
Biilkchen; dieselben sind meist kurz, schmal und sehr kernreich; Verbin-
dungen mit fertigen Knochenbilkchen sind nicht nachzuweisen. Sie sind
avohl rein myelogenen Ursprungs.

Auf der Seite des lymphoiden Marks reicht die Compacta bis an die

eise missig verbreitert, die vor-
der freiliegende Knorpelrand
twicklung der Knochen-
Das
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vorlinfige Verkalkungszone heran; auf der Seite des Geriistmarks fillt die
Compacta nicht mehr in die Schnittfliche,
Das Periost ist frei von besonderen Eigenthiimlichkeiten.

6. Untere Epiphyse des rechten Femur, ebenso behandelt.
a) Knochenkern.

Die Knorpelwucherungszone ist stellenweise verbreitert, die Knorpel-
gefisskanile sind hier und da von rothgefirbtem Knorpel umsiumt, Die
vorliufige Verkalkungszone ist oft unterbrochen. An diesen liickenhaften
Stellen findet sich Rothfirbung, also osteoide Umwandlung des Epiphysen-
knorpels. Das Mark ist lymphoid und reich an prall gefiillten Blutgefissen.
Es weist gut entwickelte Knochenbilkchen auf, die meist mit schwach wver-
breiterten Osteoidsiumen versehen sind. Im Markraum liegen vereinzelte
Inseln rothgefirbten, osteoid umgewandelten Knorpels, scheinbar ohne Zu-
sammenhang mit dem den Knochenkern umgebenden Knorpel.

b) Epiphysengrenze.

Schon von blossem Auge bieten sich gegeniiber einem normalen Ver-
gleichsobject Unterschiede dar: Man sieht deutlich an den Priiparaten den
leicht geschweiften Verlauf der vorldufigen Verkalkungszone, doch zeigen die
grossen und als normal zu betrachtenden Bogen uoch vereinzelte kleine Aus-
buchtungen. Auf die vorliufige Verkalkungslinie folgt nun — hier sehr
deutlich sichtbar — ein Gebiet hellen durchsichtigen Marks, epiphysir
scharf begrenzt durch die dunkelblaue vorliufige Verkalkungslinie, diaphysiir
mit weniger genauer Grenze in eine dunkelgefirbte Zone (lymphoiden Marks)
iibergehend. Die Breite dieser hellen Markzone schwankt zwischen 6 und
7,9 mm. Im Normalpriparat folgt hingegen lymphoides Mark unmittelbar
auf die vorliufige Verkalkungslinie.

Mikroskopisch zeigt sich eine Verbreiterung der Knorpelwucherungs-
zone, besonders der hypertrophischen Schicht. Ihre Zellsiulen sind regel-
recht angeordnet. Die vorliufige Verkalkungslinie ist sehr hiufig liicken-
haft, der epiphysire Knorpel an solchen Stellen in grisserer oder minderer
Breite roth gefirbt. Oefters liegt Mark in schmalen papilliren Ausbuchtungen
zwischen den Biilkchen der vorliufigen Verkalkungslinie bis zum unver-
kalkten Knorpel. Das erwihnte osteoid umgewandelte Knorpelgewebe sieht
theilweise verdichtet aus, als wiire es zusammengepresst worden, und es treten
darin gelblichrosa, verwaschen gefirbte Stellen auf, die keine Kernfirbung
zeigen. Dazwischen lagernde kleinere Kalkbilkchen haben nicht selten einen
blassen, bliulich-grauen schmutzigen Farbton angenommen.

Es fillt auch hier auf, dass Kalkbilkchen hiiufig einzeln und in Gitterform
im Gebiet der ersten Markriiume reichlicher als normal bestehen bleiben.
Auch im Innern von Knochenbiilkchen eingeschlossen, finden sie sich noch
weiter hinein in den Markraum. Freilich kommen gitterformige Kalkeinschliisse
auch in den Knochenbilkchen des normalen Knochens vor, doch nicht so
umfangreich. An den Kalkbilkchen sicht man z. Th. sofortige Knochen-
anlagerung in Form diinner und schlanker Leistchen; andere tragen nicht
selten nur breite Osteoidsiume. Der Osteoblastenbelag ist meist ziemlich
reichlich, nur wenige Biilkchen sind nackt und ohne Zellbelag. Ostoklasten
lassen sich nur in miissiger Zahl auffinden.

Die Zahl der Knochenbiilkchen ist im Gebiete des hellen Marks weder
auffillig vermehrt, noch vermindert. Die Compacta jedoch hat auch hier
den Zusammenhang mit dem Epiphysenknorpel verloren und endet frei
im hellen Mark,  Dieses letztere ist wieder das beschriebene lockere
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und maschige Gewebe, welches mit dem Nnmm]_nﬁerﬁsm‘?"k“ belegt wullgldE.
Zahlreiche, stark gefiillte Blutgefisse fallen darin auf. Die Maz-:r-:he;i wlt:rnen
durch umfangreiche Blutextravasate und zwar 1m gesammten GEh]EE e
Markzone, dicht unter dem wuchernden Kuorpel angefangen, ﬂuﬁgilafullt. .t"j;uch
Pigmentanhiiufungen sind hier iiberall vorhanden: doch treten sie gegeniiber
den frischen Blutungen in den Hintergrund. _ ) it

Die (lambiumschicht des Periosts ist etwas verbreitert. Pigmentanhiin-
fungen leichten Grades sind darin bemerkbar. Ulnf&ng}'emherﬂ Illﬁltr_ﬂtmn
mit Pigmentschollen und Pigmeutkiirnchenkugeln findet sich nur Eul:lnperm'ﬂta]
dicht an der Knorpelknochengrenze. Am Periost daselbst besteht eine nicht
sehr bedeutende Osteophytbildung, deren Biilkchen mit ziemlich breiten Usteoid-
siumen ausgestattet sind.

7. Obere Epiphyse des linken Femur, ebenso behandelt.

a) Knochenkern, _

Er besitzt eine miissig verbreiterte Knorpelwucherungszone. :!}13 vor-
linfige Verkalkungszone ist streckenweise sehr liickenhaft, der Eplph}':senf
knorpel hier roth gefirbt. In dem Mark, welches durchaus I:,rmpl_lmden
Charakter hat, finden sich ziemlich reichliche Gefisse und gut entwickelte
Knochenbiilkchen mit verbreiterten Osteoidsiumen.

by Epiphysengrenze. . _

Auch an diesen Priiparaten ist schon von blossem Auge eine deutliche
Unterscheidung der folgenden 4 Zonen méglich: Ruhender Knorpel, wuchern-
der Knorpel in einer Breite von 1—1,5 mm, helle Markzone von 2—3.5 mm
Breite und dunkles, d. h. lymphoides Mark. Der Verlauf der Knorpel-
knochengrenze erscheint ziemlich regelmiissig und weist nur ganz gering-
fiigize Abweichungen von der Geraden auf.

Mikroskopisch bieten die Priiparate folgenden Befund: Die Knorpel-
wucherungszone ist etwas verbreitert und zwar hauptsiichlich in ihrer hji?er-
trophischen Schicht. Die vorliufige Verkalkungszone ist in ihrer Entwick-
lung stark gestort, vielfach unterbrochen und stellenweise erniedrigt. An
den Unterbrechungsstellen liegen zahlreiche kleine Buchten mit Mark-
gewebe, die in die niichste Umgebung des Epiphysenknorpels hineinreichen,
welcher vielfach roth gefirbt, osteoid umgewandelt ist. Die erhaltenen
Kalkbiilkchen zeigen stellenweise eine ungewihnliche Linge. Die erste
Anlagerung von Knochengewebe tritt rechtzeitiz ein Zuweilen sind
schon Knochenlamellen aussen an den Gitterwerken der Kalkbiilkchen ange-
lagert, wihrend innen zwischen dem Netzwerk noch Knorpelzellen erhalten
sind. Im Innern wvon Knochenbiilkchen trifft man Kalkbiilkchen noch
ziemlich weit entfernt von der Ossificationslinie an. Die Osteoblastenlager
und die Zahl der Ostoklasten lassen keine Abweichungen von der Norm
erkennen.

Die helle Markzone besteht wieder aus dem Geriistmark, das jedoch hier
bis nahe an die vorliufize Verkalkungslinie verstreute Lymphoidzellen ent-
hilt. Idaneben liegen in den Maschen Pigmenthaufen und Blutextravasate
in miissiger Menge.

Die Spongiosa, deren Biilkchen verbreiterte Osteoidsiume tragen, ist
kriftig entwickelt, die Compacta reicht nicht bis zum Knorpel der Epiphyse.

Die periostale Cambiumschicht ist miissig verbreitert und zellreich, von
unerheblichen Pigmentanhdufungen durchsetzt. Eine grissere frische Blutung
findet sich auch hier wieder peripher auf der einen Seite des Priparates
dicht unter der Knporpelknochengrenze. Subperiostal besteht eine unbe-
deutende Osteophytbildung, die theilweise aus rein osteoiden Biilkchen be-
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steht, besonders dicht an der Ossificationsgrenze. Auch vollzieht sich die
periostale Kpochenneubildung hiiufig unter Anlagerung breiter Osteoidsiume,

8, Untere Epiphyse des linken Femur, ebenso behandelt.

Die Epiphyse wird schon im Sectionsprotokoll als gelockert angefiihrt,
Bei der weiteren Behandlung léste sie sich dicht unter der vorlinfigen Ver-
kalkungslinie vollig ab; diese Stiicke werden gesondert unter b und ¢ be-
schrieben.

a) Knochenkern,

Die Knorpelwncherungszone ist verbreitert und zwar wieder besonders
der hypertrophische Theil. Die vorliufige Verkalkungszone ist an einzelnen
Stellen unterbrochen, der hier freiliegende Epiphysenknorpel roth gesiumt.
An Stelle der ersten Knochenlamellen finden sich an die erhaltenen Kalk-
bilkchen breite Osteoidsiume angelagert. Auch die fertizen Knochenbiilk-
chen tragen breite Osteoidsiume. Vom Epiphysenknorpel aus erstrecken sich
weit hinein ins lymphoide Mark rothgefirbte Knorpelzungen.

b) Epiphysengrenze.

Wieder lassen sich schon makroskopisch die oben beschriebenen Schich-
tungen deutlich erkennen, nur ist der Unterschied zwischen ruhendem und
wucherndem Knorpel weniger ausgesprochen. Die vorliufige Verkalkungs-
zone hat die vormale, leicht wellige Form, doch bestehen geringe Abweich-
ungen von dem regelmiissigen Verlauf.

An der gelisten Epiphyse hiingt meist noch ein schmaler bis héchstens
2 mm breiter Saum, welcher der hellen Markzone angehirt. Am gelisten
Knochenschaft folgt dann zuniichst die Fortsetzung der hellen Markzone in
einer Breite von 5—7 mm, um darauf in das dunkelgefirbte Lymphoidmark
iiberzugehen.

Mikroskopisch ist die Knorpelwucherungszone verbreitert u. zw. wieder
besonders ihr hypertrophischer Theil. Die vorlinfize Verkalkungszone ist
zam Theil gut erhalten, hinfig jedoch auch auf kleinere Strecken unter-
brochen. Stellenweise iiberschreitet die Grosse der stehengebliebenen Kalk-
biillkchen nicht das normale Maass, und man sieht an ihnen nicht wenige
Ostoklasten.  An anderen Stellen findet man einzelne erhaltene Kalk-
bilkchen oder ganze Geriistwerke, von Markgewebe umgeben, iibermissig
lang und dick. Sie haben dabei theils den Zusammenhang mit der vor-
liufigen Verkalkungszone noch inne, theils liegen sie dicht unter dieser
Linie frei im Gebiet der ersten Knochenbilkchen. Manchmal fehlt von
Osteoblastenlagern und Knochenanbildung an diesen stehengebliebenen Kalk-
biilkchen jegliche Spur, wihrend an anderen die Knochenanbildung mehr
~oder weniger vorhanden ist. Einer Anzahl etwas entlegenerer Kalkbilkchen
sind dafiir breite Osteoidsiume angelagert. Ostoklasten fehlen in dem Ge-
biet der bestindigen Kalkbilkchen. Auch hier liegen im Geriistwerke der
erhaltengebliebenen Kalkbiilkchen noch vereinzelte Inselchen von Knorpel-
zellen,

Das helle Mark ist auch hier wieder ein ausserordentlich lockeres Maschen-
geriist, reich an Spindel- und Sternzellen, nur von vereinzelten Lymphoid-
zellen durchsetzt. Die Maschen enthalten ausserdem Pigmenthaufen und
theilweise ziemlich ausgedehnte Blutungen, zwischen denen nicht selten
Fibringerinnsel z. Th. frei im Gewebe, z. Th. im Anschluss an Gefiisse als
intensiv rothgefirbte Netzwerke sichtbar sind,

Die oben erwihnte Trennungslinie zwischen Epiphyse und Schaft ver-
liuft nicht iiberall gleich. Grosstentheils zieht sie im Gebiet der werdenden
Knochenbilkchen, bez., der im Markraum gelegenen freien Kalkbiilkchen hin,



44 SCHOEDEL.

die vorliufige Verkalkungszone

stellenweise jedoch ragt sie sehr nahe an e
\ ; r fertigen Knochen-

heran oder verliuft ferner ab im Aunfangsgebiet de

bilkchen.
In dem Mark liegen dicht unterhalb der vorlinfigen Verkalkungszone

nekrotische Massen, ganz éhnlich den bei der Schilderung der Rippen be-
schriebenen. Sie bestehen ebenfalls aus einem Geschiebe von Mﬂ»l'k%’ﬂwﬁb&_.
von osteoid umgewandeltem Knorpel, von Kalkbil kchen, von ]{Pnchenhalkchen.
Besonders gross ist die Zahl der nekrotischen Knochenbiilkchen an li:‘:![‘
Trennungslinie.  Die Firbung dieser abgestorbenen kﬂ"ﬂlf{f‘e“ Massen st
schmutzig verwaschen, blassblaugrau oder blassgelb. Auf :‘:tl:enke_n hin ist
der Saum, welcher der gelisten Epiphyse noch angelagert ist, In ganzer
Breite nekrotisch, nur einige Rundzellen zeigen noch Kernfirbung. Die in
dem Saum enthaltenen Knochenbiilkchen sind alle verlagert, zum tI"he‘ﬂ
vollig quer gestellt. Einige von ihnen sind so umfa,ngreic_h, dass sie in
einem offenbaren Missverhiltniss zu der Grisse der iibrigen hier vorhandenen
Knochenbiilkchen stehen.

¢) Geloster Knochenschaft, in der Linge von 1,5 cm.

Das hier noch verbliebene Geriistmark ist von umfangreichen Blutungen
und ziemlich ausgiebigen Pigmenthaufen durchsetzt, die sich bis in das
lymphoide Mark hinein erstrecken. Die Pigmentablagerung ist besonders
stark nahe der Trennungslinie. Hier sind auch noch einige Kalkbiilkchen
sichtbar. Sonst finden sich nur Knochenbiilkchen, die zumeist, auch noch
im Lymphoidmark, verbreiterte Osteoidsiume tragen. An der Trennungs-
linie finden sich auch hier, entsprechend dem beschriebenen Befund an dem
Epiphysenstiick, Knochenbiilkchen, die vbdllig oder theilweise abgestorben
sind. Solche Nekrosen von Knochenbiilkchen iiussern sich einmal in ihrer
verwaschenen blassen Firbung, zum andern aber in dem Versagen der Kern-
firbung der Knochenzellen. Man muss freilich in der Beurtheilung dieses
Fiirbungsmangels ziemlich vorsichtig sein, da es ja sehr wohl denkbar ist,
dass in Folge des Missverhiiltnisses zwischen der Grisse der Kunochenhihlen
und der Zellkerne letztere oft nicht mit in den Schnitt fallen, dass also die
angeschnittene Knochenhhle kernlos erscheint, obwohl sie es thatsichlich
nicht 2zu sein braucht. Nur wo in grésserer Ausdehnung alle Knochen-
hiéhlen ohne Kerne gefunden werden. ist die Annahme einer Knochennekrose
zulidssig.

In dem Geriistmark liegen ausserdem noch die gleichen, schmutzig
verwaschen gefiirbten, schollig nekrotischen Massen, wie sie schon oben mehr-
fach beschrieben wurden.

Das anschliessende lymphoide Mark ist sehr gefiss- und blutreich;
peripher finden sich darin nahe der Compacta umfangreiche Pigmentlager.

Vom Faserperiost ist an diesen Priparaten nichts erhalten. Der Com-
pacta liegt nur noch ein verbreitertes, stark himorrhagisch durchsetztes und
missig pigmentreiches Cambium auf. Auch vereinzelte osteoide Biilkchen
sind in dieser Schicht zu treffen. Die Compacta ist gegen die Trennungs-
linie hin zunichst schwach ansgebildet und zunletzt vielfach durchbrochen.

9. Obere Epiphyse der rechten Tibia, ebenso behandelt.

a) Knochenkern.

Die Knorpelwucherungszone, besonders die hypertrophische Schichte, ist
verbreitert. Die vorliufige Verkalkungslinie ist nur an wenigen Stellen
unterbrochen; hier ragen dann Markwucherungen miissigen Umfangs in den
Epiphysenknorpel hinein, der an diesen Stellen zuweilen roth gesiumt ist.
Das Mark ist lymphoid und reich an sehr weiten blutgefiillten Gefissen. In
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ihm liegen auffallend viel Riesenzellen, Inseln rothgefirbten, osteoid umge-
wandelten Knorpels sowie vereinzelte zellreiche, anscheinend aus dem Mark
entstandene, rothgefirbte, rein osteoide Bilkchen. Die Spongiosabilkchen
sind gut entwickelt, durchweg mit breiten Osteoidsiumen versehen, wie sie
iibrigens auch schon an den ersten Knochenanlagen lings der vorliufigen
Verkalkungszone zu beobachten sind.

Lings der Knochenbiilkchen, doch von diesen hiufig durch Spindelzellen
getrennt, liegen oft Reihen und Lager grisserer Zellen mit hellem Proto-
plasma und blasser gefirbten, blischenférmigen Kernen. Die Partieen heben
sich schon bei schwacher Vergrosserung gegen das iibrige dunkelgefirbte
lymphoide Mark durch ihre blassere Firbung ab, Derartige Lager finden
sich auch zuweilen frei oder um Gefisse geschichtet im Lymphoidmark vor,
jedoch weniger hiinfig als in Begleitung der Spongiosabilkchen. Verkisung
oder tuberkuliése Riesenzellen fehlen. Diese Anhinfungen epitheloider Zellen
sind nicht nur central im Knochenkern anzutreffen, sondern sie ziehen sich
auch die Knochenbilkchen entlang bis zur vorliufigen Verkalkungszone und
folgen dieser, bzw. den ersten Knochenbiilkchenanlagen. In der Mitte solcher
Zelllager finden sich vereinzelte, kernreiche, sehr schlanke, kurze, rein osteoide
Bilkchen, — Allem Anscheine nach handelt es sich hierbei um eine vom
Mark ausgehende epitheloide Zellwucherung, welcher die Bedentung von
Osteoblasten zukommt; das geht wohl aus den riumlichen Beziehungzen her-
vor, welche sie zu den erwihnten Osteoidbiilkchen sowie zu den bereits
fertig pebildeten Knochenbiilkchen einnehmen.

b) Epiphysengrenze.

Die Knorpelwucherungszone ist stellenweise schwach verbreitert, die
vorlinfige Verkalkungszone nur da und dort liickenhaft oder schlecht ent-
wickelt. Diese Mingel weisen eigentlich nur die seitlichen Gebiete auf, wo
das angrenzende Mark, wie unten Leschrieben wird, ein lockeres Geriist-
mark ist.

Meist ist lymphoides Mark vorhanden, mit den gleichen Epitheloidzellen-
lagern, wie sie eben unter a beschrieben wurden. Zuweilen siecht man auch
hier mitten im Mark des Knochenschaftes reine Osteoidbiilkchen, umgeben
von derartigen Zelllagern. Die Osteoidsiume der Knochenbilkchen, u. z.
auch schon ihrer ersten Anlagen sind verbreitert. Die Spongiosa ist im
Uebrigen gut entwickelt.

Geriistmark der schon wiederholt beschriebenen Art findet sich nur
gegen das Periost hin in geringer Ausdehnung dicht unter der Ossifications-
linie, wihrend das Lymphoidmark in den mittleren Partieen bis an die vor-
linfige Verkalkungszone heranreicht. Im Gebiete dieses Geriistmarks ist die
vorliufige Verkalkungszone zumeist schlechter entwickelt als anderwirts;
einige Male erscheint sie hier im Vergleich zu ihrem centralen Antheil in den
Knorpel etwas zuriickgedriingt. Zuweilen sieht man gerade an diesen Stellen
Kalkbilkehen erhalten geblieben, die durch ihre Linge auffallen und theil-
weise vollig nackt, ohne jeden Zellbelag, theilweise aber auch von Osteo-
blasten und Knochenlamellen eingefasst sind. Auch Ostoklasten kommen
hier vor. Gerade in diesem Markgebiet fallen ausserdem ziemlich starke
Pigmentanhiinfungen und frische Blutungen auf,

Das Periost ist in seinen beiden Schichten verdickt, das Cambium dabei
sehr zellreich, Der Compacta ist aussen ein dicker Osteoidsaum angelagert.

10. Untere Epiphyse der rechten Tibia, ebenso behandelt.



46 SCHOEDEL.

a) Knochenkern. : ; %) r

Die Knorpelwucherungszone ist etwas verbreitert, Eil& vorliufige 1\--!!'[.'-
kalkungslinie nur stellenweise unterbrochen.  Hier ist daon derHEE
liegende Knorpel roth gesiumt, osteoid umgewandelt. Das REER 2k ym:
phoid, liegt zwischen einer gut ausgebildeten Spongiosa und filhrt wieder
die oben beschriebenen Epitheloidzellenlager, nebst einem reichen, prall
mit Blut gefiillten Gefissnetz. Die ersten Knochenanlagen tragen ebenso
wie die fertigen Knochenbiilkchen breite Osteoidsiume.

b) Epiphysengrenze.

Schon von blossem Auge fillt auf, dass an der einen Hi‘i-]ftﬂ des Schnittes
die an die vorliufige Verkalkungszone heranreichende Schicht hellen Marks
nur 1 mm, auf der anderen Hilfte dagegen 4 mm Breite erreicht. Der
Verlanf der Ossificationslinie ist ein leicht unregelmissiger, welliger.

Das mikroskopische Bild ist folgendes: Die Knorpelwucherungszone ist,
besonders ihr hypertrophischer Theil, miissig verbreitert, die regelrechte An.
ordoung der Zellsiulen dabei erhalten. Die vorliufige Verkalkungslinie ist
ofters erniedrigt, der Zusammenhang stellenweise villig durch zarte, nicht
sehr weit in den Knorpel eingreifende Markwucherungen unterbrochen. Die
nicht zerstirten Kalkbiilkchen besitzen ifters auffallende Grisse. Ausserdem
lassen sich solche Kalkbiilkchen mnoch weithinein in dem Markraum als
centrale Einlagerungen von Knochenbilkchen erkennen. Allerdings handelt
es sich dabei nur um Mengen-Unterschiede, da ihnliche Verhiltnisse, nur
von geringerem Umfang, auch in normalen Priiparaten anzutreffen sind. Osto-
klasten sind pur in spirlicher Zahl vorhanden. Die Maschen des Geriist-
marks (siehe oben) sind von frischen Blutungeu und Pigmentanhiufungen
ausgefiillt. Die Spongiosa hat eine kriiftige Entwicklung, ihre Osteoidsiume
iiberschreiten kaum die Norm; nur im Gebiet der ersten Knochenbilkchen
stisst man auf verbreiterte Osteoidsiume.

Die Compacta reicht nicht ganz bis an die Ossifikationslinie heran. Das
verdickte zellreiche Cambium enthilt Pigmentlager und bildet breite Osteoid-
auflagerungen auf der Aussenseite der Corticalis.

11. Schleimhaut des harten Gaumens, nach vax Giesox gefirbt.

Das Priiparat besteht aus Schleimhaut mit Schleimdriisen und zeigt
auf der einen Seite als dvsserste Umrandung einen Perioststreifen. Zwischen
den Schleimdriisen liegen Pigmentanhiufungen, theils frei. theils als Pigment-
kiornchenzellen. Frische Blutungen sind nicht sichtbar. Das Periost ist ohne
jede Zeichen von Blutergiissen oder Pigmentirungen.

Epikrise.

Die iusseren Verhiiltnisse, in demen Patient bis zur Aufnahme in
das Krankenhaus lebte, waren durchaus keine giinstigen. Der Vater.
ein Weber, war gestorben; die Ursache seines Todes blieb unbekannt.
Ueber den Gesundheitszustand der Mutter war nichts zu erheben; jeden-
falls lebte sie in sehr frmlichen Verhiiltnissen. So kam das Kind, als
im Alter von 11 Monaten wegen Masern seine Aufnahme erfolgte, schon
rhachitisch ins Krankenhaus. Die grosse Fontanelle war iiberweit offen;
daneben bestanden miissige Auftreibungen an den Knorpelknochengrenzen
der Rippen und Extremititen. Die Beine zeigten die Epiphysenver-
dickungen deutlicher als die Arme. Der Keim zu der Lungenphthise,



Untersuchungen iiber die MOLLER-BARLOW 'sche Krankheit, 47

die sich wiihrend des Spitalaufenthaltes entwickelte, wurde wahrschein-
lich auch schon durch die kiirglichen Existenzbedingungen seiner ersten
Lebenstage gelegt.

Dieser allgemeine Schwiichezustand war wohl eine der Grundlagen,
anf der sich spiiter die M.-B. K. entwickelte, Unmittelbar fiir das
spiitere Auftreten der hiimorrhagischen Diathese verantwortlich zu machen
sind diese fiusseren Umstiinde kaum. Denn der Zeitraum von der Aui-
nahme bis zum Ausbruch der Blutungen, welcher 4 Monate umfasst, ist
wohl zu gross fiir diese Annahme.

Fiir die Heilung der bestehenden Rhachitis war der Zeitpunkt der
Aufnahme ins Krankenhaus nicht giinstig. Die Krankenhauspflege kann
ja an und fiir sich bei kleinen Kindern nie den wiinschenswerthen
Grad erreichen, da fiir richtige Pflege jedes Kind in diesen Jahren
eine Pflegerin fiir sich ganz allein beanspruchen wiirde; das aber kann
eben ein Krankenhaus nicht leisten. (zanz abgesehen davon bestanden
aber zur Zeit der Aufnahme fir die Kinderabtheilung ganz besonders
mangelhafte hygienische Verhiiltnisse im stiidtischen Krankenhaus, Diese
war nimlich wegen Platzmangels in den niedrigen Riiumen eines alten
Wohnhauses untergebracht, dessen verhiiltnissmiissig kleine Fenster dem
Licht, und dessen schlechte Ventilationsanlagen der Luft nur wenig
Spielraum gaben. Kommt nun noch zu der nicht ganz vollkommenen
Pflege der Umstand hinzu, dass man diesen Kindern unméglich zur
Winterszeit den Genuss der Freiluftbehandlung verschaffen kann, so ver-
mag die gute Diiit des Spitals allein den rhachitischen Krankheitsprocess
nicht zum Stillstand, geschweige denn zur Heilung zu bringen. So kam
es auch hier, dass 4 Monate spiiter — das Kind lag von Mitte No-
vember bis Anfang April im Krankenhaus — die rhachitischen Sym-
ptome wenn auch nicht stiirker, so doch immerhin gleichgradig vorhanden
waren wie bei der Aufnahme. Die diiitetischen und therapeutischen
Anpstrengungen, die gemacht wurden, scheiterten freilich nicht allein an
dieser Ungunst der Verhiiltnisse, sondern auch an der mehr und mehr
um sich greifenden Lungenphthise und der allgemein schwachen Constitu-
tion des Patienten,

Die Section bestiitigte zuniichst die klinische Diagnose: Lungen-
tuberkulose, Rhachitis, Otitis media, Furunkulose und Ekzem. Sie deckte
aber daneben auch noch das Vorhandensein einer M.-B. K. auf, die der
klinischen Untersuchung entgangen war, da ihre Merkmale so gering-
fiigig gewesen waren, dass sie klinisch nicht auffallen konnten. Dadurch
ist man verhindert, in diesem Falle genane Angaben iiber die Zeitdauer
der Erkrankung zu machen. Doch wird man nicht fehlgehen, wenn
man den Begion zusammenfallen lisst mit dem Auftreten der wenigen
Subcutanblutungen, die hier zur Beobachtung kamen. So kann man den
Anfang ungefiihr 3 Wochen vor den Tod zuriickdatiren.

Was die Beziehungen der M.-B. K. zu der Rhachitis betrifit, so
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soll an dieser Stelle nur betont werden, dass sicher die E]:sciminungau
der M.-B. K. erst spiiter auftraten, erst dann, als die rhaclu.tlacheﬂ schon
lingst bestanden. Die Einfliisse, welche ihren Ausbrach be?{lrl{ten, waren
wohl erst wiihrend des Aufenthaltes im Krankenhaus thﬁtlg-‘ y

Besondere kiinstliche Niihrpriparate oder sterilisirte Milch kUHIEEII.
in diesem Falle fiir die Entstehung der M.-B. K. nicht verantﬁmrt-hch
gemacht werden, denn es wurden nie solche gereicht. Eigentlich war
die Diiit immer eine zweckmiissige, indem sie entsprechend dem Sn?hlechten
Kriiftezustand eine Ueberladung der Verdanungsorgane zu "E“ue”lﬁn. und
mit abgekochter Milch auszukommen suchte. Vielleicht liegt in dlE-EE['
Einfachheit der Fehler, welcher die M.-B. K. hervorrief. Das P:Imd
erreichte ja zuletzt ein Alter von 15 Monaten, und in diesem Alter bietet
abgekochte Mileh nicht mehr geniigende Niihrstoffe fiir den lebhaft wach-
senden Organismus.

Als Todesursache ist die Lungen- und Bronehialdriisentuberkulose
anzusehen. Die Otitis media und der Darmkatarrh beschleunigten das
Ende.

Ich sehe nun zur Wiirdigung des Leichenbefundes und der mikro-
skopischen Erhebungen iiber. Hier treten uns in der Hauptsache, dhn-
lich wie auch in den spiiter zu besprechenden Fiillen, folgende Fragen
entgegen.

1. Liisst sich die klinische Diagnose Rhachitis anato-
misch rechtfertigen?

2. Welcher Art sind die anatomischen Befunde an
jenen Skelettheilen, deren besondere Veriinderungen bei
der Section die Diagnose auf die M.-B. K. veranlassten?

3. Welche Beziehungen bestehen zwischen den Ver-
inderungen, welche die Rhachitis, und denen, welche
die M.-B. K. gesetzt hat?

1. Fiir die Diagnose Rhachitis spricht die weit offene grosse Fon-
tanelle. Craniotabes war allerdings nicht vorhanden. Dafiir fehlten dem
Kind, trotz seines Alters von 15 Monaten, noch alle Zihne. Es bestanden
an den Rippen ein miissig entwickelter Rosenkranz und an den Glied-
maassen  Auftreibungen der Knorpelknochengrenzen. Beim Durch-
schneiden der Epiphysenlinien sah man deutliche Zeichen rhachitischer
Wachsthumsstorung, wie Verbreiterung und Vascularisation der Knorpel-
wucherungszone, und Unregelmiissigkeit der vorliufigen Verkalkungs-
linie.

Mikroskopisch liessen sich rhachitische Veriinderungen in mehr oder
weniger hohem Grade an allen Knochen nachweisen, welehe zur Unter-
suchung kamen.

Die Verbreiterung der Knorpelwucherungszone war meistens vor-
handen und, wo man sie traf, war in erster Linie die hypertrophische
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Zone betheiligt. In der Knorpelwucherungszone fiel eine starke Er-
weiterung der normal vorhandenen Gefiisscaniile auf, dann erstreckten sich
aber auch meistens mehr oder weniger umfangreiche Buchten aus dem dia-
physiiren Markraum in den Knorpel hinein. Die vorliufige Verkalkungs-
zone war dann unregelmiissig und liickenhafi gestaltet, niemals jedoch voll-
kommen verschwunden ; selbst ihr Fehlen auf grissere Strecken hin gehirte
zu den Seltenheiten. Inseln gewucherten oder osteoid umgewandelten
Knorpels wurden jenseits der vorlinfigen Verkalkungszone nirgends be-
obachtet. Das Mark zeichnete sich stets durch seinen Gefissreichthum
aus. Dort wo es in den Epiphysenknorpel eingewuchert war, hatte eine
osteoide Umwandlung des letzteren stattgefunden. Awuech sonst fand sich
eine krankhafte Bildung von Ostecidgewebe, so an den stehenbleibenden
Kalkbiilkchen, ferner anch weiter hinein in dem Markraum in Form von
verbreiterten Sdumen der Spongiosa und als reine Osteoidbiilkchen mye-
logener Abkunft. Auch am Periost waren hiufig rhachitische Ver-
dnderungen zu vermerken: einmal in Form oft senkrecht auf den Knochen
gestellter Osteophyten besonders nahe der Epiphysengrenze, welche villig
aus osteoidem Gewebe bestanden oder doch breite Osteoidsiiume trugen ;
oder es war zuwellen der Aussenseite der Compacta ein verbreiterter
Osteoidmantel angelagert.

Ein Theil der ossificirenden Thiitigkeit des Periosts mag freilich als
eine reactive auf die Blutungen sowie im Sinne der Callusbildung auf
Zusammenhangsstérungen am Knochen zu beziehen sein.

Bemisst man den Grad des rhachitischen Prozesses, so liegt in
diesem Falle jedenfalls keine besonders schwere Erkrankung vor. Manche
Knochen, wie z. B. die Wirbel, waren vollig frei von Veriinderungen ; auch
an den stiirksterkrankten Knochen fehlte die vorlinfize Verkalkungs-
zone nicht villig. Am meisten waren die Rippen ergriffen, die unteren
Extremitiiten folgten in zweiter Linie, die oberen waren am wenigsten
befallen.

2. Von den Verinderungen, welche die M.-B. K. kennzeichnen,
fanden sich die pachgenannten vor:

Aeusserlich sichtbare Blutungen waren nur im Unterhautzellgewebe
der Beine in spiirlicher Zahl vorhanden. Sie erstreckten sich zu-
weilen eine Strecke weit in den unterliegenden Muskel hinein, jedoch
nie soweit, dass man von eigentlich intramuskuliiren Blutungen hiitte
sprechen kionnen. Nur in der linken Kniehiihle griff eine solche Blutung
tiefer. Hier stand sie in Zusammenhang mit einer subperiostalen Hiimor-
rhagie des unteren Femurendes.

Die bei M.-B. K. oft beschriebene Zahnfleischentziindung war nicht
vorhanden, nur der harte Gaumen =zeigte sich an umschriebener Stelle
etwas verfirbt. Die mikroskopische Untersuchung wies daselbst leichte
Blutergiisse in das Zwischengewebe der hier gelegenen Schleimdriisen
nach; das Periost jedoch war frei von jeder Hiimorrhagie. Vergebens

Schoedel n. Nauwerck, Unters. ii. d. Moller-Barlow'sche Krankheit 4



50 SCHOEDEL.

wurde nach Blutungen in die Orbita and die Augenlider gesucht, anch

die Retina war frei davon.

Weiter fielen dann noch Blutergiisse zwischen Periost und Knnj::hen
an den Rippen und am unteren 1. Femurende anf. Markblutungen ze:gtrfn
in geringer Ausdehnung verschiedene Knochen, wie der T. Humerus, die

Femora und die r. Tibia.

Ausgebildete ,, Epiphysenlisungen® fanden sich nicht; nur am unteren
Ende des 1. Femur war die Epiphyse leicht gelockert. Aun den Rippen,
wo wir in den folgenden Fillen meist gewissen Verschiebungen des
Knorpels begegnen werden, herrschten hier in dieser Bezichung die
gewihnlichen Verhiiltnisse. Fracturen fanden sich an keinem Knochen,
Alle Gelenke, welche eréfinet wurden, zeigten sich unveriindert.

Mikroskopiseh stellte sich heraus, dass die Markblutungen nicht nur
aus frischeren Hiimorrhagieen bestanden, sondern dass diesen hiiufig, man
kann sagen meist, freies oder im Zellen eingeschlossenes Pigment bei-
gemischt war, welches auch durch die bekannten mikrochemischen Re-
actionen als Himosiderin sich erwies. Damit wurde zugleich der Beweis
erbracht, dass hei der M.-B. K. hiiufig Nachblutungen auftreten. FEine
Abstufung in dem Sione, dass man sicher sagen kinnte, die Blutungen
oder die Pigmentirungen iiberwogen in allen Knochen, liess sich nicht
treffen. Zuweilen fielen die einen, zuweilen die anderen mehr in die
Augen. Im Ganzen besassen die Pigmentirungen doch etwas weniger
Umfang.

Die Hiimorrhagieen ins Periost waren gleicher Maassen gestaltet, wenn
auch weniger umfangreich; auch sie bestanden aus mehr oder weniger un-
veriinderten rothen Blutkiérperchen und aus Hiémosiderin, Man ist ge-
wohnt, bei M.-B. K. von ,subperiostalen® Blutungen zu sprechen, und
doch thiite man besser, sie ,periostale* oder ,intraperiostale® zu nennen.
Man liisst sich von dem Eindruck stiirkst befallener Knochen, wo zwischen
dem Schaft und dem Periost eine dicke Blutschicht liegt, beeinflussen
und bezeichnet danach eben den Zustand als subperiostale Himorrhagie.
Dort jedoch, wo die Blutungen unerheblicher sind, zeigt es sich meist, dass
die Extravasate nicht zwischen Schaft und Periost liegen, sondern in-
mitten der zellreichen und anfeelockerten Cambiumschicht. Die Faser-
schicht der Knochenhaunt ist aus begreiflichen Griinden in der Regel
zuniichst frei von Blutung,

Zum Bild der M.-B. K. gehiiren endlich noch die Periostverdickungen.
In der Hauptsache triigt nur die innere Schicht, das Cambium, zu dieser
Verdickung bei. Es fiillt dann meistens durch einen ausserordentlich
hohen Zellreichthum aunf. Die Faserschicht ist viel seltener, nur an den
Orten der stiirksten Erkrankung ebenfalls verdickt. .

Ueberblickt man das Gesammtbild der Erscheinungen, so muss man
sagen, dass die M.-B. K. hier nur eine miissige Ausbreitung sowohl
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in Bezug auf die Zahl der erkrankten Knochen als auch auf die
(Grade der Veriinderungen an den einzelnen Knochen besass.

Doch die bisher genannten Befunde bedeuten nicht die einzigen
Abweichungen, die sich an den untersuchten Knochen fanden. Vielmehr
kam deren noch eine ganze Reihe an den Ossificationsgrenzen der meisten
Knochen zur Beobachtung. Auffallend war dabei, dass sich diese Ver-
inderungen gerade dort am ausgesprochensten vorfanden, wo auch der
rhachitische Krankheitsprocess die stiirksten Fortschritte gemacht hatte.
Dementsprechend liegt die Vermuthung nahe, dass alle diese Veriinde-
rungen mit der Rhachitis in engeren Zusammenhang zu bringen sind.
Allein dies ist eine Frage, die erst spiter erirtert werden soll. Hier
folge nur eine kurze Zusammenfassung.

Die Knorpelwucherungszone wies ausser den bereits erwiihnten
rhachitischen Veriinderungen keine Besonderheiten auf. Doch schon bei
der vorliinfigen Verkalkungslinie fanden sich solche ein, insofern sie an
der einen Rippe, anstatt in ihrer Ausbildung beeintriichtigt zu sein, wie
es die Lehre von der Rhachitis als Regel verlangt, eher verbreitert er-
schien; trotzdem michte ich auch diesen Befund als zur bestehenden
Rhachitis gehiirig aufgefasst wissen, unter Hinweis auf eine friithere Aus-
einandersetzung (S. 17); ob die Ansicht Posyer's hier zutrifft, lisst sich
schwer sagen.

Weit hiheres Interesse erweckte eine anderweitige Verinderung.
Bekanntlich wird bei der normalen endochondralen Ossification die vor-
liufige Verkalkungszone durch das vordringende Knochenmark bis auf
eine verhiiltnissmiissig kleine Zahl in gleichmiissigem Abstand stehen-
bleibender Kalkbiilkchen zerstirt. In vorliegendem Falle jedoch ist diese
Einschmelzung in augentiilliger Weise gestort; es bleiben jenseits der
vorliufigen Verkalkungszone ungewihnlich zahlreiche, lange und auch
breite Kalkbiilkchen stehen, die, 6fters durch erhaitene Querbiilkchen
noch verbunden, mit der vorliufigen Verkalkungszone in Zusammenhang
stehen oder frei in der angrenzenden Zone der ersten Knochenbiilkchen,
bzw. der Osteoidschicht lagern. Fiir die krankhafte Persistenz von
Theilen der vorliufigen Verkalkungszone spricht auch, dass man im
Innern von Knochenbilkchen noch weiterhin in der Diaphyse die Kalk-
bilkchen erkennt, an die die Knochenapposition erfolgte, und zwar in
einer Reichlichkeit, wie sie in den zu Rathe gezogenen Normalpripa-
raten nicht vorlag.

Hand in Hand mit dieser mangelhaften Einschmelzung der vor-
liufigen Verkalkungszone geht eine eigenthiimliche Beschaffenheit des
Knochenmarks in den angrenzenden Bezirken. Amnstatt des normalen,
zellreichen Lymphoidmarks treffen wir ein ,Geriistmark®, welches, in der
Hauptsache aus dem zellig-hindegewebigen Geriistwerk und Blutgefiissen
gich zusammensetzend, anch wohl als Gallertmark bezeichnet werden
konnte, wenn sich eine gallertige Beschaffenheit hiitte erkennen lassen,

4#
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Sein Zellreichthum wechselt; man sieht zellreiches, verhiltnissmissig
dichtgefiigtes, aber auch weitmaschiges, zellarmes Geriistmark. Blut-
gefiisse sind reichlich vorhanden, besonders diinn und weit bei der letzt-
genannten Markbeschaffenheit.

Nun driingt sich die Wahrnehmung formlich auf, dass da, wo
Lymphoidmark an die vorliufige Verkalkungszone anstosst, deren Ein-
schmelzung in gewolnter Weise vor sich geht, wiihrend sie sich unvoll-
kommen und zigernd abspielt, wenn dem beschriebenen, besonders dem
zellarmen Geriistmark diese Rolle zufallen sollte. Thren sichtbharen
Erklirungsgrund findet diese Thatsache, die besonders deutlich in die
Augen springt, wenn die normale und die krankhafte Beschaffenheit des
Marks desselben Priiparates an verschiedenen Stellen der Epiphysen-
grenze vorliegt, in dem Fehlen oder der geringen Anzahl von Ostoklasten
in dem zellarmen Mark.

Eine wesentliche Stirung der Ossification fiussert sich weiterhin in dem
Befunde, dass die stehengebliebenen Kalkbilkehen der Anlagerung von
Osteoblasten und von Knochengewebe mehr oder weniger entbehren und nicht
selten geradezu nackt in der Zone der ersten Knochenbiilkchen daliegen.

Auch diese sehr wesentliche Abnormitiit fillt mit der krankhaften,
zellarmen Beschafienheit des Knochenmarks zusammen, wie sich aus der
Betrachtung besonders jener Priiparate ergiebt, an deren einer normales
lymphoides, an deren anderer Hiilfte zellarmes Geriistmark der Knochen-
anbildung vorsteht.

An einer bestimmten Stelle machen sich die Folgen gestirter Ossifi-
cation besonders verhiingnissvoll geltend: Die Theile der Compacta,
welche der Knorpelknochengrenze benachbart sind, und somit ihre jiingsten
Partieen darstellen, erscheinen im Schnitt meist nicht als kriiftiz ent-
wickelte, im Wesentlichen zusammenhiingende, bis zur Ossificationslinie
reichende Balken; vielmehr pflegen sie als schwiichere Einzelbiilkchen
meist nicht bis an die Knochenwachsthumsgrenze zu reichen: die Com-
pacta endet sogar vielfach in einigen Millimetern Abstand von derselben.

Genauer zu entscheiden, ob hierfiir in erster Linie eine mangelhafte
periostale Knochenapposition, oder die Resorption vor der Krankheit ge-
bildeten Knochens anzuschuldigen sei, bleibe unversucht: Anhalte-
punkte fiir eine gvstpigertu Resorption liegen nicht vor.

Die Folgen eines solchen mangelhaften Knochenbaus liegen auf der
Hand; die Festigkeit und Widerstandskraft muss gegeniiber den verschie-
denen mechanischen Einwirkungen an den so erkrankten Stellen Noth leiden.

Als ein solcher Folgezustand darf die Lockerung an der unteren
Epiphyse des linken Femur angesehen werden; die folgenden Fiille
werden noch bessere Gelegenheit geben, die sich anschliessenden Zu-
sammenhangstrennungen genauer zu hesprechen.

Wohl aber muss ich noch eines merkwiirdigen Bildes gedenken,
welches, erst durch das Mikroskop aufgedeckt, am treffendsten sich als
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ein formlicher Zusammenbruch in der Niihe der epiphysiren Ossi-
ficationszone kennzeichnen lisst, und seine Ursache ebenfalls in der ge-
schilderten minderwerthigen Knochenbildung besitzt; wir fanden es an
den Rippen sowie an der unteren Epiphyse des linken Femur besonders
ausgesprochen, ohne dass sich eine merkliche Seitenverschicbung des
knichernen und knorpligen Antheils geltend gemacht hiitte; wohl aber
liisst sich eine Zusammenschiebung in der Knochenlingsaxe aus ver-
schiedenen Merkmalen erschliessen,

Muskelzug, statisches Moment spielen dabei wohl die Hauptrolle; an
den Rippen mag auch der von Kassowrrz (b4a, IL. 8. 28) angefiihrte
» Wachsthumsdruck® in Betracht kommen.

In der That deuten bestimmte Befunde auf eine Compression
hin: die Kapseln der Knorpelzellen erscheinen an den betroffenen Stellen
abgeflacht, das ganze Knorpelgewebe verdichtet, Kalk- und Kuochen-
bilkehen sind aus der gewohnten Liingsrichtung gebracht und lagern
sich schriige oder quer, hiiufen sich auch zahlreicher und dichter an,
so dass der Eindruck entsteht, als ob sie auf einen kleinen Raum zu-
sammengedriingt worden wiiren. Endlich stisst man dicht an der vor-
liufigen Verkalkungszone auf unverhiiltnissmiissig kriiftize Knochen-
bilkchen, ja solche liegen sogar in den krankhaften Buchten, die das
wuchernde Mark in den Epiphysenknorpel hineingetrieben hat; an Ort
und Stelle sind diese Knochenbiilkchen sicher nicht entstanden, sie miissen
vielmehr durch mechanische Verlagerung dorthin gelangt sein.

Erfolgt der Einbruch, so tritt an Stelle der Schicht neuge-
bildeter Knochenbiilkchen zwischen Epiphyse und dem festgzefiigten
Theil der Diaphyse ein firmliches Gerill oder Geschiebe, aus Kalk-
biilkchen und Knochenbilkehen bestehend, untermischt mit Blut, Pigment,
mit Osteoidgewebe, gewuchertem Knorpel, Mark, alles zu einer dichten
Masse zusammengedriickt; sicher rissen dabei Blutgefiisse ein, und ein
Theil des ergossenen Blutes mag aus dieser Quelle herriihren. Die ge-
nannten Gewebstriimmer erscheinen meist kernlos, in der Firbung ver-
iindert, abgestorben; die unmittelbare mechanische Verletzung, die schwere
Stirung der Blutzufuhr, die blutize Durchsetzung, die Losung aus dem
organischen Zunsammenhang erkliren sattsam den Eintritt der Nekrose.

Ein grosser Theil der Knochenblutungen muss ,spontan® entstanden
sein, es fehlt jeder, auch mikroskopische Befund, um sie auf Infractionen
oder Fracturen zuriickfithren zu konnen.

3. Nun noch einige Worte iiber die Beziehungen zwischen der
Rhachitis und der M.-B. K. Auf der einen Seite ist hier zu bemerken,
dass wir die bekannten Befunde beider Erkraukungen nirgends getrennt
fanden. Rhachitis liess sich an fast allen Knochen nachweisen, und
an den gleichen Knochen waren die Blutungen und Pigmentirung vor-
handen. Auch in dem Grade der Erkrankung bestand eine gewisse
Uebereinstimmung. Der rhachitische Process iinssert sich verhiiltniss-
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miissig am stiirksten an den Rippen und den Beinen, und ebenda sind
auch die Befunde, welche fiir M.-B. K. sprechen, am reichsten vorhanden.

Alles in Allem haben wir es also mit einem anatomischen Bilde
zu thun, welches sich aus den Veriinderungen einer mittelschweren
Rhachitis, den Blutungen und Pigmentirungen einer M.-B. K. und den
eingehend beschriebenen eigenthiimlichen Stirungen besonders des endo-
chondralen Knochenwachsthums zusammensetzt,

Fall II.
Friedrich K., 7 Monate alt, aufgenommen am 14. September 1898.

Krankengeschichte.

Patient wurde wegen Gastrointestinalkatarrhs ins Krankenbaus gebracht.
Schon bei der Aufnahme war der Allgemeinzustand wenig befriedigend. Es
handelte sich um ein stark abgemagertes, atrophisches Kind mit eingefallenen,
welken Gesichtsziigen. Rosenkravz und Craniotabes machten auf eine be-
stehende Rhachitis aufmerksam. Ueber den Lungen waren keine ab-
normen Geriiusche zu hirven. Die Erkrankung des Magendarmeanals idusserte
sich durch viel Erbrechen und zahlreiche stinkende Stiihle.

Das Kind blieb nach Abheilung der intestinalen Erkrankung noch weiter
im Krankenhause zur Einleitung einer antirbachitischen Cur, da die hius-
lichen Verhiiltnisse eine dauernde gute Pflege unmiglich machten. Wihrend
der Monate December bis Februar war das Befinden befriedigend. Ende
Februar traten aufs neune diarrhoische Stiihle auf, die das Kind bis Mitte
Mirz sehr schwiichten. Um diese Zeit bemerkte man plotzlich am Riicken
beiderseits von der oberen Lendenwirbelsiule einige pfennigstiickgrosse
Subeuntanblutungen Eine Zahufleischaffection war damals nicht zu ent-
decken; Ziahne waren noch nicht durchgebrochen. Am 23, Mirz fiel dem
behandelnden Arzt eine Auftreibung des rechten Unterschenkels
auf, die sich teigig anfiihlte und in der Tiefe fluctuirte, Die Haut liess
seitlich eine dunkelbliuliche Verfirbung durchscheinen. Epiphysenlisungen
waren nicht vorhanden. Gleichzeitig traten bei dem Kinde die Erscheinungen
einer Bronchitis auf, Am 28, Mirz wurde die Schwellung am Unterschenkel
incidirt., Dabei stellte sich heraus, dass ihre Ursache eine umfangreiche
Blutung war, welche das Periost in weiter Ausdehnung vom Knochen-
schaft der Tibia abgehoben hatte. Nach Entleerung zahlreicher Blutklumpen
wurde die Wunde mit aseptischem Verband geschlossen. Der Allgemeinzustand
verachlechterte sich jedoch von Tag zu Tag, und unter zunehmendem Kriifte-
verfall verschied das Kind am 12. April Abends 10 TUhr.

Kiinstliche Nihrpriparate wurden nie gereicht. Die Nahrung bestand
meist in abgekochter Milch; hin und wieder wurde dem IKind ein Zwieback
gegeben. Nach Ausbruch der MOnLER-BARLOW 'schen Krankheit bekam es
Fleischsaft, Citronensaft und frische Gemiise (Mihren u, s. w.).

Leichenbefund.
Section (Nr. 161) am 18. April 1899, 8 Uhr Vormittags,

Sehr stark ahgemagerte Kindesleiche, die Hautdecken blass und welk.
Der Mund ist zahnlos, doch sind die beiden unteren mittleren Schneide-
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zihne unter der Schleimhaut deutlich sichthar. Die Schleimhaut selbst ist
dariiber dunkelbraunroth verfirbt; Geschwiirsbildung ist nicht vorhanden.
Die grosse Fontanelle misst 3:3 ecm. Die Stirnbeinhécker treten nicht auf-
fillig vor, wohl aber die Tubera parietalia. Die Stirnbeinnaht ist verknichert.
Die Schidelknochen sind im Allgemeinen fest und frei von rhachitischer
Osteophytbildung. Nur das Hinterhauptsbein lisst sich wie Pergament
eindriicken. Die Sinus venosi sind frei.

Am Riicken findet sich iiber den untersten Brust- und obersten Lenden-
wirbeln eine iiber thalergrosse, braunrothe subeutane Blutung.

Ueber der rechten Crista tibiae klafft eine 2,5 cm lange In-
cisionswunde, welche bis auf die ranhe Tibia fiihrt. Die Wundriinder
und die Wundhihle sind durchweg braunroth oder schwarzroth wverfirbt.
Das untere Drittel des Unterschenkels, weniger der Fuss, ist stark ddematis,
Beim Einschnitt entleert sich hier leicht gelblich gefiirbte Fliissigkeit, In der
Umgebung der Wunde liegen subeutan vereinzelte Blutungen.

Die Gehirnhiute sind zart und missig blutreich. Das Gehirn ist
von guter Consistenz, auf der Schnittfliche blass, mit spiirlichen Blutpunkten.
Paukenh&hle und Antrum mastoideum sind auf beiden Seiten mit seriser,
gelblich gefirbter, links leicht getriibter Fliissigkeit gefiillt. Das Dach der
Augenhihlen ist auffillig stark gewilbt. Die Orbitae sind frei von Blut-
ergiissen. Der rechte Augenhintergrund ist normal.

Ziwerchfellstand 4. und 5. Rippe.

Die Unterlappen beider Lungen sind an der Aussen- und Hinter-
seite verklebt: die Pleurahiéhlen enthalten wenige Kubikecentimeter sertser
Fliissigkeit.

Der Ligquor pericardii ist etwas vermehrt. Das Herz enthilt ziemlich
viel, grisstentheils geronnenes Blut. Subepicardial liegen vereinzelte Blut-
ungen. DBeide "'l,"untukel sind miissig dilatirt, die rechts etwas hypertrophische
Muskulatur ist blass, links leicht getriibt.

Die Unterlappen beider Lungen sind von einer confluirenden graurothen
Lobulirpneumonie eingenommen; die Plenren zeigen fibrinise Beschlige.
Schwellung und Réthung der Broochialsehleimbaut. Der Keblkopfeingang,
die Riickseite der Epiglottis und der Kehlkopf sind ebenfalls gerdthet,
die Stimmbénder etwas geschwollen. An der hinteren Commissur triigt das
rechte Stimmband einen kleinen, abhebbaren, graugriinen Belag. Ie
Pharynxschleimhaut und die Tonsillen sind gleichmassig gerothet; Belige
wurden hier nicht gefunden.

Iie Milz ist etwas vergrossert, in der braunrothen derben Pulpa sind
die Follikel deuntlich sichtbar.

Die Nieren sind ziemlich blass, die Venulae stellatae injicirt. Die
Harnblase enthiilt reichlich Urin, der bei der Kochprobe nach Zusatz von
Essigsiure leicht opalescirt, aber keinen Niederschlag giebt.

Die Leber, von normaler Grosse, zeigt sehr deutliche Lippchen-
zeichnung mit dunkelbraunen Centra und blasser Peripherie. Es lisst sich
von der Schpittfliche ein missig fetthaltiger Saft abstreichen.

Der Magen ist mit geronnener Milch gefillt, die Schleimhaut grau-
rithlich mit einer kleinen Anzahl streifenférmiger Blutungen. Die Duodenal-
schleimhaut i1st blass. Der Dickdarm ist leer, seine Schletmhaut durch
Hamorrhagieen fleckig gerithet. Eine Follikelschwellung besteht nicht, die
PryER'schen Platten des Dinndarms sind jedoch vielfach gerithet. Die
Mesenterialdriisen zeigen unbedeutende Schwellung und Rithung.
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Knochensystem: Das Sternum mit den angrenzenden IThEl:]En der
Rippenknﬂrpe] 15t etwas zuﬂjckgesunken. Seine Knochenkerne zeigen das ge-
wohnliche Verhalten. ‘

An den Rippen besteht ein ausgeﬁproch:ﬂnm' rhachitischer Rﬂﬂer!-
kranz Subperiostale Blutungen finden sich auf der pleuralen wie
thoracalen Rippenfliche. Subpleural sind sie ausgedehnter; sie cl:l:strecken
sich hier oft 2— 3 cm welt von der K_n{)rp(‘:|knﬂi:|'|f'='llgl"&nz{-! auf dem kniéchernen
Antheil nach hinten. Die erste Rippe rechts zeigt 2 em n?u:.h_‘ aussen von
der Epiphyse eine leichte quere Beweglichkeit, ebenso die 5. Rippe an
der iussersten Convexitit. Verdichtig sind auch die 7. und 8. rHulLItE Rippe.
An den letztgenannten beiden Rippen finden sich an diesen Infractionsstellen
subperiostale Blutungen.

Auf einem Siigeschnitt durch die 5. rechte Rippe erscheint die :!{]]ﬂr'_!]el-
wucherungszone stark verbreitert; die vorliufige Verkalkungszone ist nicht
erkennbar. Es schliesst sich vielmehr in unregelmiissiger Grenze eine ein-
gesunkene rostfarbige Partie an, in deren Bereich eine erhebliche Beweglich-
keit besteht; dann folgt eine 2—3 mm breite, unregelmiissig begrenzte,
kirnige, etwas kalkhaltige, mehr graue Partie. Das Periost ist durch die
Blutungen bis iiber die mittlere Axillarlinie hinauns abgehoben, verdickt und
rostfarbig pigmentirt. Die Infractionsstelle betrifft die innere Rippenhilfte
vollstindig, die iussere nur zum Theil.

Beide Scapulae sind frei von subperiostalen Blutungen,

Die Wirbelsiule, die oberen Epiphysen von Radius und Ulna
zeigen normale Wachsthumsgrenzen,

Am linken Humerus fehlen Anzeichen einer himorrhagischen Periost-
erkrankung. Dagegen findet sich im Knochenmark etwas oberhalb der
Diaphysenmitte ein schwarzrothes Himatom von 1 em Héhe. Die obere
Epiphysenzone zeigt eine deutlich verbreiterte Knorpelwucherungszone, Zwischen
Kunochenmark und epiphysiren Knorpel schiebt sich eine gut 1 mm breite,
grauweissliche, gegen beide Substanzen unregelmiissig sich absetzende, etwas
triibe und lockere Zone ein, die beim Zufiihlen mwit der Messerspitze die
Empfindung erregt, als wenn sie aus lauter kleinen kalkhaltigen Kérnern
bestiinde. Innerhallb dieser Zone ist eine auffallende Verschiebbarkeit fest-
zustellen,

Dias obere Drittel des rechten Humerus zeigt ein dunkelgraurothes
Knochenmark ohne Blutungen. An der Wachsthumsgrenze sind die Ver-
dnderungen denen des linken Humerus gleich.

Eine miissig starke, dunkelbraunrothe subperiostale Blutung, die nur
das obere Drittel freilisst, umscheidet das rechte Femur. Das abgehobene
Periost ist etwas verdickt. Die benachbarten Weichtheile sind theils braun-
roth, theils braungelblich gefirbt. Der Knochenschaft ist ziemlich dunkel-
farbig und fiihlt sich rauh an. Die Epiphysen sind nicht gelockert, Auf
dem Sigeschnitt sieht man in der unteren Hilfte der Diaphyse dunkel-
schwarzrothes, hidmorrhagisch infiltrirtes Knochenmark, in der oberen ist es
dunkelgrauroth, geléeartig. Der Knochenschaft ist dabei iiberall gleich gut
entwickelt. Die Knorpelwucherungszone der oberen Epiphyse ist verbreitert
und reichlich vascularisirt; darauf folgt wieder die vorbeschriebene kirnige
und bricklige Zoue, die ebenfalls nach beiden Seiten hin unregelmiissig be-
grenzt ist.  Bei Bewegungen ist die untere Epiphyse leicht ver-
schieblich, eine wirkliche Verlagerung ist aber nicht eingetreten. Die
Wucherungszone des Knorpels ist verbreitert und reich vascularisirt. An
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einigen Punkten sieht es aus, als wenn neben der reichlichen Durchblutung
auch noch Blutextravasation vorhanden wire. Zwischen dem Kunochen-
mark und dem Knorpel der Epiphyse stésst man wieder anf die erwihnte
kirnige Zone.

Das rechte Kniegelenk ist frei von jeglicher Veriinderung, wie iiber-
haupt alle ertffneten Gelenke. Die obere Epiphyse der rechten Tibia ist
in der Knorpelknochengrenze bei Bewegungen leicht verschieblich. An der
unteren Epiphysenlinie besteht eine Lockerung und freie Beweglichkeit der
Epiphyse, ohne dass man eine Verlagerung derselben feststellen konnte.
Der ganze Diaphysenschaft ist von geronnenem, schwarzrothem Blut um-
geben, das abgehobene Periost ist verdickt. An der operativ erifineten Stelle
ist der Knochen uneben, hickerig, etwas rauh.

Die Knochenkerne des rechten Talus und Calcaneus sind dunkel-
gerithet und schneiden sich leicht; dagegen erscheinen ihre Wachsthums-
grenzen dem unbewaffneten Auge normal.

Am linken Femur und am cberen Ende der linken Tibia sind keine
besonderen Verinderungen vorhanden.

Mikroskopische Untersuchung.

1. Rippen, in MiLLER'scher Flissigkeit conservirt, mit Himalaun
und neutralem Carmin oder Eosin, ferner nach vax Giesox gefirbt.

Rippe a. Der knorplige Rippenantheil erscheint an den Priiparaten gegen
den knichernen verschoben, indem er nach Inpen eingesunken ist, sodass die
pleurale Seite der Compacta, verlingert gedacht, nur etwa noch das dusserste
Viertel des Epiphysenknorpels schneiden wiirde. Die Compacta reicht jedoch
gar nicht bis an die Epiphyse heran, sondern endet als Ganzes schon in
einigen Millimetern Abstand vom Knorpel und setzt sich dann nur noch in
Gestalt kleinerer Theilstiicke fort.

Die Knorpelwucherungszone ist erheblich verbreitert (2 mm), besonders
die Schicht der hypertrophischen Knorpelzellen. Dies wiederholt sich, so oft
in vorliegendem Falle von einer Verbreiterung der Knorpelwucherungszone
die Rede ist. Die Abgrenzung eben dieser Zone gegen den knichernen
Rippentheil ist sehr unregelmiissig, indem breite Markpapillen in den Knorpel
vorgebuchtet sind. Hiufg sind nur noch schmale Kegel blavgefirbten
Knorpels zwischen diesen Markwucherungen erhalten geblicben. Welchen Um-
fang die Marksprossen annehmen kinnen, geht daraus hervor, dass Knorpel-
kegel von 1 mm Breite und 4 mm Linge zwischen denselben beobachtet
wurden, Am diaphysiren Ende dieser Kegel finden sich Theile der vor-
liufigen Verkalkungslinie. Auch Knorpelinseln erscheinen in den Schnitten,
die, soweit sie in entsprechender Hihe liegen, ebenfalls Theiistiicke der vor-
linfigen Verkalkungszone enthalten. Die lnselbildung erstreckt sich jedoch
auch noech etwas weiter in den kndchernen Rippenantheil hinein.

Was nun die Theilstiicke der vorliufigen Verkalkungszone betrifit, so
sind dies plumpe und klumpige Stiicke von solcher Grisse, dass man sie
mit blossem Auge erkennen kann, Eine Gitterung, wie sie der vorliufigen
Verkalkungszone sonst eigen, ist an diesen Conerementen nicht zu erkeunnen,
hiichstens stehen an den Rindern einige kleine Zacken heraus.

Das wuchernde Mark enthiilt sehr zahlreiche Blutgefiisse, die z. Th. iiusserst
diinnwandig und mit entsprechend wenig Kernen versehen sind, z. Th. aber
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auch etwas dickere Wandung und auffallenden I:{e.-l-::_l_~ei4_:ht]1um besitzen. Das
zwischengelagerte Stiitzgewebe ist meist verhiltnissmissig zellarm, anderweitig
freilich auch dichter und zellreicher. In der Hauptsache besteht es aus
Spindel- und Sternzellen, die durch faserige {%us]ﬁ.ufﬁr zu einem weit-
maschigen Netz zusammengefiigt sind. Lymphoide Zellen oder Fettzellen
fehlen in diesem ,Geriistmark“. In seine Maschen sind remhhch“]uc]mre
Haufen von gelbbriiunlichem Pigment in Form von S¢:,h(.~!]mu oder Kornchen-
kugeln eingefiigt. Dass es sich dabei um eisenbaltige Fnrhst-::‘ife _JI}:mdelt,
beweist die Behandlung mit Ferrocyankalium und Salzsiiure. Die PPigment-
anhiiufung st stellenweise so stark, dass sie sich schon dem blossen Auge
durch leicht getriibte, blassgelbliche Flecken im Priiparat offenbart.

Da, wo dies Markgewebe in unregelmiissiger Begrenzung in d_l:n wuchern-
den Knorpel eingedrungen ist, zeigt dieser mehr oder wemger bl:‘mte |Jlﬂ?ﬂl"ﬂtl‘l
gefiirbte, osteoid umgewandelte Siume. Noch kriiftigere Rothfirbung 1st an
den dem Markraum zugekehrten Enden der Knorpelkegel zu erkennen.

Fwischen die iussersten Enden des gewucherten Knorpels und den fertig
entwickelten Theil des Knochenschaftes schiebt sich eine im Wesentlichen
osteoide Zwischenschicht in der Hihe von 3—4 mm ein. Zuoniichst sind
die Biillkchen, wenigstens in den mittleren Theilen dieser Zone, rein osteoid;
weiterhin central verknéchert. Nur einige wenige Osteoidbiilkchen, welche
der Knorpelwucherungszone dicht benachbart liegen, schliessen central Kalk-
biillkchen ein, zum Theil von ziemlichem Umfange. Im Uebrigen verschwinden
die Kalkbilkchen sehr schnell in der Osteoidzone.

In dieser liegen weithin verstreut Inseln gewucherten, blaugefirbten
Knorpels mit breiten, rothen Siumen. Das Mark ist im Wesentlichen Geriist-
mark. Auch hier sind noch zwischen seinen Maschen Pigmentschollen und
Pigmentkirnchenkugeln in grosser Menge vorhanden. Gegen den fertigen
Knochen hin nehmen sie jedoch allmiihlich an Zahl ab. An den breiten,
ziemlich dicht angeordneten Osteoidbilkchen sind reichliche Osteoblastenlager
zu treffen. Ostoklasten fehlen. Ein Theil der Osteoidbiilkchen ist wohl
myelogenen Ursprungs. Diese zeichnen sich dann durch Schmalheit und
grossen Zellreichthum auns.

In der nun folgenden Zone fertiger Knochenbilkchen ist das Mark
lymphoid, mit vereinzelten Riesenzellen. Die Spongiosabiilkchen tragen noch
welt hinein in den Knochenschaft breite, osteoide Siume.

Die Cambiumschicht des Periosts ist sehr zellreich. In grosser Aus-
dehnung sind darin Pigmentschollen und Pigmentkirnchenkugeln eingelagert.
Der an das Periost anschliessende Theil des Perichondriums bietet iibrigens
einen ihnlichen Befund. Neben den Pigmentanhiufungen bestehen in der
pleuralen Cambiumschicht anch noch frische Blutungen. Die fibrose Schicht
des Periosts ist nicht wesentlich verdickt, nur stellenweise etwas aufgelockert.
Einige vereinzelte Pigmenthiufchen liegen auch noeh im parostalen Gewebe;
frische Blutungen fehlen hier.

Alle bisher erwiihnten Periostblutungen und Pigmentirungen waren
wenig umfangreich und lagen nicht etwa zwischen Compacta und Cam-
bium, sondern vielmehr zwischen den Zellen des Cambiums, also intra-
periostal. Auch fiir grissere Blutungen ist der Aufang in der Cambinm-
schicht zu suchen, wie dies der folgende Befund bestitigt: An einer
umschriebenen Stelle liegt eine grissere Blutung, die man bei oberflich-
licher Betrachtung fiir eine subperiostale erkliren michte. Sie ist nim-
lich am Ort ihrer grissten Ausdehnung auf der einen Seite von der
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Compacta, auf der anderen von der Faserschicht des Periosts umschlossen.
Das Cambinm fehlt hier villig, hichstens sitzen noch einzelne Zellreste
desselben ersterer auf. Der Eindruck einer subperiostalen Blutung iéindert
sich jedoch, wenn man ihre seitlichen Ausliufer niiher betrachtet. Hier ist
die Blutmasse nicht so dicht gehiinft, und nun sieht man, dass die Zellen
des Cambiums durch das extravasirte Blut auseinandergedriingt worden sind.
Zwischen den Blutanhiufungen tauchen Zellen und Gefisse auf, die
dem Cambium angebiren; aunch liegen der Compacta hier noch eine oder
mehrere Schichten von Cambiumzellen auf Die Blutung ist nach diesem
Befund also auch hier eine intraperiostale oder noch genauer eine intra-
cambiale. Eine subperiostale Blutung wird vorgetinscht, wenn das Cambium-
gewebe durch iibermiissige Mengen ausgetretenen Blutes verdeckt oder zer-
stort wurde.

Zwischen Cambium wund Compacta liegt den Knochenschaft entlang
eine Schicht meist lings angeordneter Osteophyten, die in der Mehrzahi
rein osteoid sind und nur in einzelnen Bilkchen centrale Verkudcherung
anfweisen.

Rippe b.

Die Knorpelwucherungszone verhilt sich genau wie bei Rippe a. Von
der vorliufizen Verkalkungszone sind nicht einmal mehr Spuren aufzufinden.
Es bLestehen sehr breite Mnrknushm;lntunguu_. indem umfangreiche papilliire
Wucherungen von . Geriistmark* weit in den Knorpel hineinragen, welche
Pigmentanhinfungen und frische Blutungen in ziemlicher Ausdehnung ein-
schliessen. Die am weitesten knochenwirts gelegenen Knorpeltheile sind
fast ausnahmslos roth gefirbt, osteoid umgewandelt; nur wenige Inseln
zeigen noch die blaue Firbung des wuochernden Knorpels.

Es folgt anch hier eine Osteoidzone, die zuniichst ans rein osteoiden
Balken besteht. Nach und pach u. z. zuerst in den seitlichen Partieen tritt
an ihnen centrale Verkniicherung auf. Blau oder roth gefirbte Knorpel-
inseln sind in griisserer Anzahl nachzuweisen. Das Mark trigt wieder den
Character des Geriistmarks. Seine Zellen bekleiden ein- oder mehrschichtig
als Osteoblasten die osteoiden Balken. Pigmentschullen und l’igmenthiirnuhen-
]-tugeln Hrgen hier in merklich verringerter Zahl in den Maschen.

Die anschliessende Zone besitzt lymphoides Mark und zwar =zwischen
gut entwickelten iilteren Spongiosabiilkchen, die auspahmslos einen breiten
Osteoidsaum tragen. Ostoklasten sind nur in spirlicher Zahl vorhanden.

Die Cambiumschicht des Periosts ist sehr zellreich und verbreitert, von
zahlreichen frischen und iilteren Blutungen miissigen Umfangs durchsetzt.

Die periostale Osteophytschicht ist breiter entwickelt als in Rippe a,
aber im Uebrigen gleich beschaffen. Awuch inperhalb dieser Osteophytlager
liegen vereinzelte Blutungen.

Rippe c.

Eine Lageverinderung des knorpligen Rippentheils gegen den knichernen
fehlt hier. Die Knorpelwucherungszone ist stark verbreitert, bis 2,5 mm.
Die Markwucherung springt hier nicht so stark in die Augen wie bei den
vorhergehenden Rippen, die zwischengelagerten Kuorpelkegel besitzen eine
grissere Breite.  In der Umgebung des Marks firbt sich der Knorpel
immer auf ein gewisses Gebiet hin roth. Die Enden der Knorpelkegel
tragen noch schwache Anlagen einer vorliufigen Verkalkungszone. Diese i1st
dementsprechend nicht im Zusammenhang, sondern nur in Bruchstiicken vor-
handen, welche durch die Markbuchten von einander getrennt sind. Hinter
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diesen verkalkten Theilen erscheint der Knorpel meist dunkler gefirbt ‘a.la
anderwiirts und zwar deshalb, weil hier die Knorpelzellen a.hgeﬂauhtr E:I.I'.I.'d
und in Folge dessen die Querbilkchen der Knurpe!grundauhﬁtanF sowie die
Knorpelkerne einander niher riicken. Theilweise nimmt auch hier dlE.\’D.l"-
linfige Verkalkungszone ein etwas klumpiges, dichtes Aussehen an, wie in
Rippe a, anscheinend durch Druckwirkung, ebenso wie ﬂE.HIII.Iar der dahinter-
liegende Knorpel zusammengeschoben wurde. Diese Ansicht wird noch da-
durch etwas verstirkt, dass sich iihnliche Verdichtungen des Knorpels auch
hinter einzelnen der grossen Klumpen in Rippe a nachweisen Iaa_sen. L'l_aa
Mark in den Buchten ist das gleiche, wie oben beschrieben. FPigment ist
hier nur sehr wenig aufzufinden, frische Blutungen fehlen ganz.

Eine osteoide Zone schiebt sich anch hier zwischen Knorpel und Knochen
ein, doch ist sie viel weniger breit, als in Rippe a und b, im Uebrigen ihn-
lich beschaffen. Die Zone des lymphoiden Marks unterscheidet sich nicht
von der der vorgeschilderten Rippen.

Die Cambiumschicht des Periosts zeichnet sich wieder durch eine miissige
Verbreiterung und grossen Zellreichthnm aus.  Blutungen fehlen.  Eine
periostale Osteophytbildung fast rein osteoider Natur ist auch hier zu er-
wiihnen.

Rippe d.

Der knorplige Rippenantheil ist nach innen eingesunken, doch nicht
so stark, wie bei Rippe a.

Die stark verbreiterte Knorpelwncherungszone besteht nur in ihren seit-
lichen Theilen in ganzer Breite fort. In der Mitte des Priiparates ist sie
durch eine breitbuchtige gefassreiche Markpapille ersetzt. Das Stiitzgewebe
1st wieder Geriistmark, dessen Maschen reichlich frisches Blut sowie Pigment-
haufen enthalten. Der ungrenzende Knorpel ist roth gesiiumt.

Die vorlinfige Verkalkungszone ist ganz mangelhaft entwickelt. Es
finden sich pur einige sehr spirliche Kalkbilkchen am &usseren Ende der
beiden Knorpelzungen, die seitlich von der beschriebenen Markwucherung
stehen geblieben sind. Diese Kalkspuren sind meist von osteoid umgewandeltem
Knorpel véllig umgriffen. Auch hier sind die dahinter gelegenen Knorpel-
zellen abgefiacht.

Es schiebt sich dann zwischen kuorpligen und knichernen Rippentheil
eine osteoide Zone ein, deren Bilkchen in der Mehrzahl ganz aus osteoider
Substanz bestehen. Nur wenige schliessen Kalkbilkchen ein. Weiter nach
dem Gebiet der fertigen Knochenbiilkchen zu sieht man auch Knochenanlagen
innerhalb der Osteoidbiilkchen auftreten. Das Mark dieser Zone ist nicht
ausschliesslich das lockere, maschige Geriistmark, sondern es finden sich hier
schon lymphoide Elemente in grisseren Avhiufungen eingeschlossen. Frische
Blutungen sind in ziemlichem Umfang vorhanden, Pigmentlager in ungefihr
gleicher Menge. Die Spindelzellen des Marks lagern sich fast iiberall den
Osteoidbiilkchen als Osteoblasten an. Ostoklasten sind nicht zu finden.

Im Gebiet der fertigen Knochenbilkchen ist das Mark lymphoid. Die
Knochenbilkchen selbst sind hier reichlich und kriiftig ausgebildet, alle jedoch
von breiten Osteoidsinmen umrahmt. Ostoklasten und Riesenzellen des Marks
sind nicht sonderlich hiufig,

B -4 ' . i . a - "
Die Lolrtmaha reicht micht ganz bis an den Knorpel hinan, endet viel-
mehr als Ganzes schon vor Beginn der osteoiden Zone im Gebiet der

fertigen Knochenbilkehen, um sich dann in einzelnen Bruchstiicken noch eine
Strecke weit ins ostecide (Gebiet hinein zu ziehen,
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Das Periost, besonders seine Cambiumschicht, ist stark verdickt, letztere
sehr zellreich und von vielen frischen und ilteren Blutungen durchsetzt. In
ihr finden sich auch, auf der Innen- und Aussenseite der Rippe, langgestreckte,
kleinzellige Heerde vom Aussehen lymphoiden Gewebes. Wandungen, die
diese Heerde gegen ihre Umgebung abgrenzen, sind nicht zu entdecken; es
zweigen sich vielmehr nicht selten einzelne Zellziige von der Peripherie aus
zwischen die umgebende Cambinmfaserung ab,

Nahe der Knorpelknochengrenze findet sich eine ziemlich reichliche
periostale Osteophytbildung, die theils aus reinen Osteoidbilkchen, theils aus
Knochenbilkehen mit osteoiden Sdumen besteht.

Rippe e.

Diese (erste rechte) Rippe erfordert ein gewisses Interesse wegen der
erwihnten Fractur des kniéchernen Theils,

Die Knorpelwucherungszone ist stark verbreitert, bis zu 3—3,5 mm,
die vorldaufige Verkalkungszone zwar besser erhalten als in allen vorbe-
schriebenen Rippen, trotzdem auch hier sehr fehlerhaft. Sie weist eine grosse
Anzahl Liicken auf, aber die vorhandenen Bruchstiicke sind doch wenigstens
annihernd in gerader Linie angeordnet und nur durch verhiltnissmiissig
schmale Markzapfen von einander getrennt. Der dem koiichernen Rippen-
theil zugewandte Saum des wuchernden Knorpels ist lebhaft roth gefirbt
u, z. nicht nur dort, wo keine vorliufize Verkalkung eingetreten, sondern
auch da, wo Theile der vorliufizen Verkalkungslinie den Kuorpelrand be-
grenzen, An die vorliufige Verkalkungszone schliesst sich eine Osteoid-
schicht von geringer Breite an, zwischen deren Bilkchen fast normales
lymphoides Knochenmark liegt; nur ganz dicht unter der Knorpel-
wucherungsschicht, bzw. der wvorliufigen Verkalkungslinie wird das Mark
etwas durchsichtiger, die Rundzellen sind spirlicher, und dafir kommt
das bindegewebige Maschengeriist mehr zum Vorschein. Ihie Osteoid-
bilkehen sind sehr zahlreich, auffallend schmal, schlank, wenigstens in
den mittleren Particen. Dadurch treten sie in einen Gegensatz zu den
fertigen Knochenbilkchen, welche sich regelrecht angeordnet und kriiftig aus-
gebaut unvermittelt der Osteoidzone anschliessen. Die jiingsten schliessen
noch einige kleine Reste von Kalkbilkehen ein, wiihrend in der osteoiden
Zone nirgends derartige Einschliisse zu entdecken sind. Auch die fertigen
Knochenbiilkchen tragen iiberall breite osteoide Sidume.  Osteoblasten
liegen in gewohnter Zahl den Knochen- und Osteoidbilkchen an. Osto-
klasten sind nicht aufzufinden. In dem Mark der Osteoidzone liegen einige
ganz geringfiigige Pigmentanhiiufungen sowie eine ziemlich grosse Anzahl von
Riesenzellen.

Das Periost ist nicht verdickt, auch frei von Blutungen und Pigmen-
tirungen, doch hat eine lebhafte periostale Osteophytbildung auf der Innen-

und Aussenseite der Rippe stattgefunden, die fast nur ans rein osteoiden
Biilkchen besteht.

Die Fracturstelle zeigt einen Querbruch, die beiden Enden sind nicht
verschoben, sondern nur in einem stumpfen Winkel von etwa 160" zu einander
gebeugt. Die Callusbildung beweist, dass die Fractur nicht ganz frisch ist.
Die Bruchstelle ist freilich zwischen den Knochenenden noch nicht durch Callus-
massen verbunden, sondern klafft noch so weit, dass man die Spalte schon
mit blossem Auge erkennen kann. Dagegen hat an der lonenseite des Peri-
osts die Callusbildung auf beiden Rippenseiten von dem einen Bruchstiick auf
das andere iibergegriffen und so die neue Verbindung angebahnt. Der Kunochen
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ist in der Umgebung der Fracturstelle etwas _verdickt }md aufgetr}ehen.
Zwischen den beiden Knochenenden liegen noch einzelne kleinere m.].d grdsae?-e
Knochentriimmer, die theilweise kernlos und etwas verwaschen gefiirbt, thE}|-
weise in scholligem Zerfall begriffen sind. Die Faserschicht des Periosts ist
unverindert. Darunter liegen grossere, blan gefirbte Inseln gjg“jucherten I-{ya,lm-
knorpels, deren Rand in verschiedener Ausdehnung kriftige Rothfirbung
augenommen hat. Rings herum liegen zahlreiche osteoide Biilkchen 1n einem
dichten, zellreichen Keimgewebe verstreut.

Der innere Callus bietet ein ganz #hnliches Bild. Auch hier ist ein
dichtes Keimgewebe vorhanden; auch hier stosst man auf wuc]lleruden blanen
Hyalinknorpel, zum Theil in osteoider Umwandlung. Auch hier findet man
endlich eine reiche Bildung von osteoiden Biilkchen. Blutungen bezw. Pig-
mentanhiinfungen sind nicht nachzuweisen.

Eine Ursache fiir die Entstehung der Fractur ldsst sich nicht fest-
stellen, insofern als die Knochenbiilkchen der Spongiosa und die Compacta
in der Umgebung der Bruchstelle abgesehen von sehr breiten Osteoid-
siumen keine Zeichen von ungeniigend festem Aufban oder von zu lebhafter
Resorption darbieten.

2. Obere Epiphyse des rechten Humerus, in MULLER'scher
Fliissigkeit conservirt, mit Himalaun und neuntralem Karmin gefirbt.

a) Knochenkern.

Die Knorpelwucherungszone ist verbreitert, die vorliufige Verkalkungs-
zone fehlt zum grossten Theil; wo sie vorhanden, ist sie vielfach unter-
brochen oder mangelhaft entwickelt. An den defecten Stellen firbt
sich der an das Markgewebe angrenzende Knorpel in grisserer Ausdehnung
lebhaft roth. Das Mark selbst ist zum Theil lymphoid, theils stellt es sich
als weitmaschiges Geriistmark dar mit vereinzelten eingestrenten Fettzellen
und Heerden lymphoider Elemente, Die darin gelegenen Knochenbilkchen
schliessen hiufiz Kalkbilkchen ein. Sie tragen vielfach breite Osteoidsiume
und sind meist mit reichlichen Osteoblastenlagern ausgestattet. Ostoklasten
sind nur wenige sichtbar. Die Entwicklung der Knochenbilkchen ist eine
verhiiltnissmiissig reichliche und kriiftige.

Das Mark enthilt ferner Inseln osteoid umgewandelten Knorpels
mit peripherer Verkalkung. Diese Inseln sind nur scheinbare. Man sieht
nicht selten osteoid umgewandelte Knorpelzungen vom Epiphysenknorpel aus
in die Markhihle des Knochenkerns hineinragen. Die vorliufige Verkalkungs-
zone setzt sich auf beiden Seiten entweder nur eine Strecke weit oder iiber
die gesammte Umrandung dieser Zungen fort. Wird nun eine solche beim
Schneiden so getroffen, dass ihre Verbindungsbriicke mit dem Knorpel nicht
mit in den Schnitt féllt, so miissen Inseln oben beschriebener Art im Prii-
parat erscheinen,

In dem Mark liegen ausserdem noch frische Blutextravasate und Pigment-
anhiufungen von missiger Ausdehnung.

In einigen mit Himalaun-Eosin gefirbten Priiparaten ist eine eigenthiim-
liche, glinzend rubinrothgefirbte schollige Substanz auffillig. Sie ist immer
im Anschluss an Knochen- oder Kalkbilkchen zu finden, u. z. liegt sie dann
stets ionerhalb der die Biilkchen umgebenden Osteoidsiume. Fast immer
sind diese Schollen an Stellen gelagert, wo anscheinend Fracturen oder Zer-
triimmerungen solcher Biilkchen eingetreten sind. Hier und da findet man
auch, der fraglichen Substanz benachbart, blassbliulich oder blassrosa, schmutzig
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verwaschen gefirbte Schollen, die ebenfalls in osteoide Substanz eingeschlossen
sind. Ein Bild machte besonderen Eindruck: Ein kleines, von einem
breiten Osteoidsaum wumgebenes Knochenbilkchen ist in der Mitte quer
gebrochen; die beiden Enden sind etwas an einander vorbeigeglitten,
ohne jedoch dabei den Osteoidsaum zu durchbrechen, und jedes trigt
nun eine kleine Haube dieser rubinroth gefiirbten, glinzenden, scholligen
Substanz.

b) Epiphysengrenze:

Die Kunorpelwucherungszone ist stark verbreitert (3 mm) u. z besonders
die Schicht der hypertrophischen Zellen. In den (Gefiisscaniilen des Knor-
pels sind Pigmentmassen angehiiuft; der angrenzende Knorpel ist roth
gefarbt.

Die vorliufige Verkalkungszove ist nur in Bruchstiicken vorhanden.
Tiefe und breite Markbuchten sind in dem wuchernden Knorpel dazwischen
sichtbar. Der Knorpel ist in deren Umgebung in grisserer oder geringerer
Breite osteoid umgewandelt. Die genannten Bruchstiicke der vorlinfigen
Verkalkungslinie finden sich an den iiusseren Enden der stehengebliebenen
Knorpelzungen, theils in normaler Breite, theils in mangelhafter Ausbildung.
Im Mark, das als Geriistmark bezeichnet werden muss, sind viele Heerde von
Pigmentschollen und Pigmentkornchenkugeln vertheilt; ansserdem fallen darin
zahlreiche diinnwandige Gefiisse auf.

Auf die vorlinfige Verkalkungszone folgt eine Osteoidzone mit ziemlich
dicht angeordneten, central vielfach knochenhaltigen Bilkchen. Im zwischen-
liegenden Geriistmark sind auch hier miissig umfangreiche, doch auch
einzelne grossere frische Blutungen neben Pigmenthaufen vorhanden. Die
Usteoblastenlager sind sehr reichlich, Ostoklasten gar nicht vorhanden,

Die anschliessende Zone der ausgebildeten Knochenbiilkchen weist iiberall
verbreiterte osteoide Siume anf. In den Bilkehen finden sich noch
weiterhin Kalkreste eingeschlossen. Zarte, kernreiche, rein osteoide Bilk-
chen, anscheinend myelogenen Ursprungs, finden sich vereinzelt noch im
Gebiet des lymphoiden Marks, welches die Zwischenriiume zwischen
den ferticen Knochenbilkchen ausfiillt. Ostoklasten sind auch in dieser
Zone pur spirlich, Blutungen und Pigmentanhiufungen iiberhaupt nicht vor-
handen.

Beide Schichten des Periosts sind verdickt; das Cambium ist sehr zell-
reich, zeigt nur an einer einzigen Stelle eine geringfiigige Pigmentanhiinfung
lings des Knochenschaftes. Im Gebiet der Osteoidzone findet eine ziemlich
reichliche periostale Osteophytbildung statt; die Bilkchen bestehen zum
Theil aus reiner Osteoidsubstanz, zum Theil sind es Knochenbiilkchen mit
breiten Osteoidsiumen.

Auch hier wurden einige Priparate mit Himalaun und Eosin gefirbt,
und wieder wurden die schon unter a erwihnten, rubinrothen, glinzenden
Schollen i Gebiet der Osteoidzone in miissiger Anzahl angetroffen; auch
hier wieder zumeist in Verbindung mit fracturirten Knochenbiilkchen. Wahr-
scheinlich handelt es sich um veriindertes Knochengewebe, welches nicht
selten allmihlich in diese Substanz iibergeht. Zuweilen sind Knochen-
kirperchen darin enthalten, deren Kerne mangelhaft gefirbt sind. FEine
Verschiebung der Epiphyse ist dabei nicht nachzuweisen. Auffillig ist
das gehiiufte Auftreten fraglicher Massen in den seitlichen Partieen des
Schnittes.

3. Obere Epiphyse des linken Humerus, in M{ULLER'scher
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Ffﬁggigkeit conservirt, mit Himalaun und neutralem Karmin, bezw. Eosin
oder nach vaN GIEsox gefirbt.

Die Knorpelwucherungszone ist verbreitert, die vorliufige VE"!‘““‘“FEB‘
zone nicht im Zusammenhang erhalten. Durch die Liicken findet eine ziem-
lich reichliche Vascularisation des wuchernden Knorpels statt, dessen an-
grenzende Theile intensive Rothfirbung angenommen haben. y

Auch hier ist eine osteoide Zone vorhanden, die aber sehr schunell in
die der ausgebildeten Knochenbilkchen iibergeht. In den Bilkchen der
Osteoidzone sind nicht selten ganze Gitterwerke von Kalkbiilkchen einge-
schlossen. Hier und da liegen in dieser Zone Inseln gewucherten, blau-
gefirbten Hyalinknorpels. Ausserdem trifft man hier eine ziemlich grosse
Zahl von Ostoklasten. Die ausgebildeten Knochenbiilkchen sind iiberall mit
breiten osteoiden Siumen umrandet. Daselbst finden sich anch rein osteoide
Biilkchen, die anscheinend unmittelbar aus dem Mark entstanden sind. In
den fertigen Spongiosabilkchen sind central gelegene Kalkbiilkchen auffallend
weit diaphysenwiirts erhalten; bis zu 6 Stiick wurden solche, in der Liings-
richtung des Schaftes neben einander gestellt, in einem einzigen Knochen-
biilkchen beobachtet. Zwei davon waren noch durch Querbalken verbunden,
und in diesem Gitterwerk lagen einzelne deutlich erkennbare Knorpelzellen,
deren Kapseln sich rothgefirbt und theilweise die zackige Form von Knochen-
korperchen angenommen hatten. Die Spongiosabilkechen sind in diesen Pri-
paraten auffillig grob gebaut, theilweise geradezn quergestellt, wihrend die
eingelagerten Kalkbiilkchen ihre Lingsrichtung innegehalten haben.

Pigmenthaufen und auch recht ausgedehnte frischere Blutungen sind in
den Knorpelbuchten und zwischen den Billichen der Osteoidzone gar nicht
selten. BSie fehlen hingegen villig im Periost, dessen beide Schichten, be-
sonders aber das Cambium stark verdickt erscheinen. Subperiostal liegt eine
nicht unwesentliche Osteophytbildung, die zumeist aus reinen Osteoidbiilkchen,
mit einzelnen Knochenbilkchen besteht.

In der Osteoidzone sind in den mit Eosin gefirbten Priiparaten wieder
rubinroth gefirbte Stellen vorhanden. Ostecide Substanz ist nicht damit zun
verwechseln, da sie nur eine zarte Hellrosa-Firbung angenommen hat. Auch
hier liegen diese Schollen wieder in Spalten, welche Kalk- bezw. junge Knochen-
bilkchen durchsetzen:; immer hat man den Eindruck, dass an diesen Stellen
Zusammenhangstrennungen stattgefunden haben. Auch schon zwischen den
iinssersten Kalkbilkchen der vorlinfigen Verkalkungszone, wo diese an die
Usteoidzone anstossen, findet sich diese schollige Substanz. In ihrer Um-
gebung firben sich Kalk- und Knochenbiilkchen hiufiz schmutzig verwaschen
und erwecken theilweise den Eindruck beginnenden scholligen Zerfalls.
Uebrigens lassen sich auch in Priiparaten. die nach vax Giesox behandelt
wurden, dieselben Maesen different, und zwar mehlr olivgriin gefirbt, unter-
scheiden.

4. Untere Epiphyse des linken Humerus, ebenso behandelt.

a) Knochenkern:

Er bietet das wvolle Bild rhachitischer Knochenwachsthumsstirungen :
Verbreiterung der Knorpelwucherungszone, Liickenhaftigkeit der vorliufigen
Verkalkungszone, verbreiterte Osteoidsiume der Knochenbiilkchen und osteoid
umgewandelte Knorpelinseln. Das Mark ist theils zellreiches Geriistmark,
theils Lymphoidmark. Daneben finden sich darin Blutungen und Pigment-
anhiiufungen miissigen (Grades.

b) Epiphysengrenze:
Die Knorpelwucherungszone ist verbreitert, die vorliufige Verkalkungs-
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zone oft unterbrochen und dort, wo sie vorhanden, vielfach mangelhaft aus-
gebildet. Eine, freilich nur sehr schmale, Osteoidzone ist auch hier vor-
handen. Die ersten Knochenbiilkehen tragen sehr breite Osteoidsiiume. Jen-
seits der vorliufigen Verkalkungszone finden sich in der Diaphyse noch Inseln
von rothgefirbtem, osteoid umgewandeltem oder blaugefirbtem wucherndem
Hyalinknorpel. Das Mark ist zuniichst Geriistmark, im Gebiet der fertigen
Knochenbiilkchen tritt Fettmark an seine Stelle. Blutungen und Pigment-
anhiiufungen lassen sich nirgends nachweisen. Ostoklasten treten in ziem-
lich grosser Anzahl in der Osteoidzone anf.

Die rubinrothe schollige Substanz findet sich auch hier in missiger
Menge als Trennungsmasse zwischen gebrochenen Kalk- und Knochenbiilkehen,
die in breiten osteoiden Minteln liegen. Man bekommt auch hier den Ein-
druck, dass es sich um umgewandelte Theile von Kalk- oder Knochenbiilk-
chen handelt.

Das Periost ist verdickt; zwischen ihm und der Corticalis liegt eine
miissige Osteophytbildung rein osteoider Natur,

5. Diaphyse des linken Humerus, ebenso hehandelt.

Spongiosa und Corticalis sind, an Léngsschnitten untersucht, kriftig
entwickelt; auffillige Osteoporose besteht nicht. Iie Zahl der Ostoklasten
ist nicht vermehrt. Zwischen den Knochenbiilkchen finden sich auch einzelne
rein osteoide Bilkchen myelogenen Ursprungs. Inmitten des gefissreichen
Lymphoidmarks liegt eine umfangreiche, frische, umschriebene Blutung.

6. Rechtes Femur, obere Epiphysengrenze, Hirtung in

Formalin, unentkalkt geschnitten, Firbung mit Himalaun und neutralem
Karmin,

Die Ossificationsgrenze ist unregelmiissig gestaltet, die Knorpelwuche-
rungszone, besonders der hypertrophische Theil, stark verbreitert. Die vor-
liufige Verkalkungszone fehlt auf grosse Strecken hin vollstiindig; wo sie
besteht, ist sie hdufiz unterbrochen und zum Theil schmaler als normal. Zahl-
reiche Markkanile verschiedener Breite ziehen in den unverkalkten gewuncherten
Knorpel hinein, der dann osteoid gerindert erscheint, FEs folgt eine
im Wesentlichen osteoide Zone, bestehend einmal aus plumpen Balken
osteoid metaplasirten Knorpels, sodann aus einem spongiisen, lockeren Netz-
werk meist schmaler Bilkchen, die zum Theil rein osteoid, anscheinend mye-
logen, sind, zum Theil Knochenbiilkchen mit osteoiden Siumen darstellen,
Im Ganzen ist diese Zone unregelmiissig angeordnet und namentlich in den
inneren Theilen schwiichlich entwickelt, indem das Mark weitaus gegeniiber
den schmichtigen, spirlichen Balken iiberwiegt. Letzteres ist nirgends
lymphoid, vielmehr ein missig kernreiches, spindel- und sternzelliges Gewebe
mit ziemlich reichlichen und weiten Blutgefiissen, Nur da und dort liegen
kleinere Haufen von Rundzellen, namentlich Lymphocyten. Das Lymphoid-
mark beginnt erst reichlicher zu werden etwa 0,5 cm von der Ossifications-
linie entfernt. Blutungen mit verhiiltnissmiissig wohl erhaltenen Blutkirper-
chen liegen hier und da in geringer Ausdehnung. Reichlicher sind An-
hiufungen von Pigment und Pigmentkérnchenkugeln, hiinfiz untermischt mit
theils einkernigen, theils mehrkernigen Leukocyten. Gegen den Knorpel
hin stiisst man auf einzelne hyalin thrombosirte, aber sonst unveriinderte

Blutgefiisse.
Das Periost zeigt keine Besonderheiten.

Ostoklasten sucht man vergebens. Den beschriebenen Bilkchen lagern
sich Spindelzellen an.

ay
&t
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Die Compacta ist gegen die Epiphyse hin durch die erwihnte, wesent-
lich osteoide Spongiosa ersetzt. Die am Schnitt noch erﬂchmqendeu ilteren
diaphysiiren Knochenbiilkchen tragen Osteoidmiintel, sind spiirlich vorhanden

und hiiufig unregelmiissig schrig gestellt.
7. Rechtes Femur, untere Epiphyse, ebenso behandelt.

a) Knochenkern. ! : st A
Knorpelwucherungszone nur unwesentlich verbreitert. Vorliufize Ver-

kalkungszone etwa in der Hilfte des Umfangs erhalten und auch d&_ vielfach
unterbrochen, Der unverkalkte Knorpel von Gefiisscanilen huclftlg ange-
fressen, osteoid metaplasirt, stellenweise schliesst sich ein rein osteoides spon-
gioses Gebilk an. Im Mark sieht man vereinzelte lnseiul osteoid umgewan-
delten Knorpels im Zusammenhang mit Knochen-, beziehungsweise Kalk-
biilkchen. Fertige Knochenbilkchen sind ungewihnlich E]:l:'il‘].il::h, vielfach
auch sehr klein. Sie tragen zum Theil etwas verbreiterte Osteoidsiume,
gum Theil lagern sich ibnen Spindelzellen in mehreren Schichten an. Das
Mark ist etwa zur Hilfte lymphoid, zu einem geringen Theil Fettmark, im
Uebrigen ein zum Theil zellreiches, zum Theil zellarmes spindel- und stern-
zelliges Gewebe mit reichlichen Grefissen. Ziemlich ausgedehnte Blutaustritte
in letzteren Partieen; Pigmentzellen sind weit spiirlicher anzutreffen. Osto-
klasten sind nicht nachzuweisen.

b) Epiphysengrenze.

Sie zeigt ihnliche Verhiltnisse wie die obere Epiphyse, nur ist die
Vascularisation des unverkalkten Knorpels, sowie seine ostecide Metaplasie
noch michtiger; ebenso die Markblutung, welche schon in den genannten
Markriinmen beginnt und 0.5 cm von der Ossificationsgrenze entfernt vom
blossen Auge als braunrother, halberbsengrosser Fleck erkennbar ist. Pig-
mentablagerung findet sich verhiiltnissmassig spirlich im Mark. Die Blutangen
sind offenbar wverschiedenen Alters, die Blutkbrperchen theils sehr gut er-
halten, theils nur verwaschen erkennbar. Im Periost fehlen Blutungen oder
Pigmentirongen. Es ist wenig verdickt, und frei von krankhafter Osteon-
phytbildung. Nur auf der einen Seite findet sich, etwas entfernt von der
Epiphyse, eine ganz unbedeutende Cambiumblutung. Die Osteoidschicht
schliesst Inseln gewucherten Knorpels ein.  Sie ist noch viel weniger
dicht ausgebildet als an der oberen Epiphysze. Besounders aber fillt nun hier
auf, dass die sich anschliessenden diaphysiren Knochenbilkchen ganz unge-
wiohnlich spiirlich, dabei zum Theil sehr kiimmerlich ausgebildet sind, so-
dass auf weite Strecken nur Markgewebe vorhanden ist. Die Knochen-
bilkchen tragen zum Theil etwas verbreiterte Osteoidsiume. Ostoklasten
sind an ihnen nicht erkennbar. Das Knochenmark ist gegen die Epiphyse
hin im Wesentlichen spindelzellig, gefissreich, dann treten Inseln lymphoiden
Gewebes auf, aber noch 1 em wvon der Ossificationslinie entfernt, ist Lym-
phoidmark nur etwa an dem halben Durchmesser vorhanden. Die Compacta
verhiilt sich dhnlich wie an der oberen Epiphyse, nur ist sie gegen die Osteoid-
schicht hin auffallend schwach ausgebildet und liickenhaft. Von Fracturen,
Nekrosen und dergleichen ist nichts zu erkennen,

8. Rechte Tibia, obere Epiphyse, Hirtuog mit Formalin, un-
entkalkt geschnitten. Firbung mit Himalaun und neutralem Karmin.

Die Knorpelwucherungszone, besonders ihr hypertrophischer Antheil, ist
erheblich verbreitert, sehr unregelmiissig begrenzt, indem sich kleinere und
grossere Markbuchten oberflichlich oder tief in sie hinein erstrecken. Die
vorliufige Verkalkungszone ist nur in unregelmiissizgen Bruchstiicken vor-
handen, die namentlich an der Spitze von Knorpelzungen liegen. Die Riinder
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des vascularisirten Knorpels sind mehr oder weniger tief osteoid umgewandelt.
Es schliesst sich eine spongidse Schichte in unregelmiissiger Entwicklung
an, so dass sie streckenweise fast fehlt, anderwiirts eine Breite bis 1,5 mm
erreicht. Sie besteht einmal aus rein osteoiden Bilkchen mit angelagerten,
meist spindelzelligen Osteoblasten; ein Theil dieser Bilkchen lisst sich noch
daorch den Zusammenhang mit dem Epiphysenknorpel als metaplasirter Knorpel
erkennen, andere Osteoidbiilkchen sind allem Anschein nach unmittelbar aus
dem Mark entstanden. Weiter setzt sich die Schicht aus nicht ungewdhnlich
zahlreich stehengebliebenen Kalkbillkchen sowie aus Knochenbilkchen zusammen,
welche heide breite Ostecidsiume tragen. Alle diese Bilkchen bilden ein
theils lockeres, theils dichteres Netzwerk und zeigen in ihrer Anordnung nur
mangelhaft die gewohnte Lingsrichtung. Nun folgt eine Schicht von etwa
1 em Ausdehnung, welehe schon bei Betrachtung mit dem blossen Auge
sich dadurch auszeichnet, dass Knochenbiilkchen in ganz ungewohnlich ge-
ringer Zahl vorhanden sind. Mikroskopisch kann man ganze Gesichtsfelder,
z. B. Seibert Oc. I, Objectiv III, einstellen, so dass nur Mark, kein
Knochengewebe erscheint. Dabei sind die Bilkchen zum Theil von ge-
withnlicher Breite, zum Theil sehr schmichtig. lhre Lage ist im Allge-
meinen die gewohnte. Ein Theil triigt etwas verbreiterte Osteoidsiume mit
angelagerten spindelzelligen Osteoblasten. Andere entbehren sowohl des einen
als des anderen, Ostoklasten lassen sich mnicht nachweisen. Weiter dia-
physenwiirts nimmt dann die Zahl und die Dicke der Knochenbilkchen zu;
hier und da sind auch hier noch leicht verbreiterte Osteoidsinme vorhanden.
Von Fracturen ist an den Priparaten nichts zu erkennen. Das Mark er-
scheint in dem gesammten Schnitt als ein missig zellreiches, spindel- und
sternzelliges Gewebe mit zahlreichen besonders epiphysenwiirts weiten und
diinnwandigen Blutgefissen. Nur diaphysenwirts beginnen Anhiufungen
lymphoider Zellen. Das Mark ist schon von der Nihe des Knorpels an bis
zum Schnittende wvom zahlreichen Blutungen mit theils gut, theils schlecht
erhaltenen Blutkorperchen, sowie von Haufen gelben oder briunlichen scholligen
Pigmentes oder von Pigmentkornchenkngeln durchsetzt; schon makroskopisch
treten diese Flecke sehr deutlich hervor. Im (Gebiete der Pigmentablage-
rungen zeigen sich zahlreiche ein- oder mehrkernige Leukocyten angehiuft.
Die Compacta geht epiphysenwiirts in der beschriebenen Usteoidschicht auf.
Nahe der Epiphyse ist die Cambiumschicht des Periosts verdickt, sehr zell-
reich, von Pigment durchsetzt; diaphysenwiirts schliesst sich eine ausgedehnte
Blutung an, in deren Bereich die Periostbestandtheile mehr und mehr
undentlich werden. An den letztgenannten Stellen lagert sich der Compacta
von aussen eine Schicht kleinerer und grisserer ostecider Biilkchen an, die
sich auch noch in abnehmender Griisse und Zahl bis in die inneren Blut-
schichten hineinerstrecken. In dem spindel- und sternzelligem Mark zwischen
ihnen liegen Pigmentkirner- und Zellen in wechselnder Anzahl. Bei stiirkerer
Vergrisserung zeigt sich, dass die Periostblutung von einem ziemlich dichten
feinen Gefiissnetz sowie von zahlreichen Fibroblasten durchsetzt, allem An-
schein pach in Organisation begriffen ist. Inmitten der Blutung liegen zer-
strent Pigmentkiirner und Pigmentkornchenkugeln. Die tiefstgelegenen Osteoid-
biilkchen sind iibrigens central bereits zum Theil verkniochert.

9. Untere Epiphyse der rechten Tibia, zuniichst in Formalin,
dann in Mi'LrEr'scher Flissigkeit conservirt, mit Himalaun und neutralem
Karmin gefiirbt.

Wie schon erwiihnt, war die Epiphyse gelockert, Auf einer Seite zeigte
sich deutlich ein klaffender Riss in der Gegend zwischen Epiphyse ynd Dia-

n*
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physe, auf der anderen Seite bestanden noch festere "."Brbim':iuuglafi. Dieser
wurde ein keilfsrmiger Ausschnitt entnommen, von dem die gleich zu be-
schreibenden Priiparate stammen. Von einer Fissurlinie 1st 1n -:ilﬁ_'aan
Schnitten nichts zu sehen. Bei der Entnahme des Keils war die Weich-
heit des Knochengewehes sehr auffillig; mit einem gewohnlichen Messer
liess es sich mit Leichtigkeit schneiden.

a} Knochenkern,

Vom Knochenkern fillt nur die Hilfte in die Schnittfliche. ,DiE
Knorpelwucherungszone ist nur miissig verbreitert. T:’nn der vorliufigen
Verkalkungszone ist auch nicht die geringste Spur sichtbar. Das “Ma.rI:-
gewebe grenzt unmittelbar an den wuchernden Knorpel, welcher hier iiberall
roth gesiiumt erscheint.

Im Mark liegen sehr spirliche kleine ostecide Biilkchen, inmitten von
zahlreichen, meist spindelzelligen Osteoblasten, ferner eine verschwindend
kleine Zahl von Knochen- und Kalkbilkchen, die von iiknlichen Osteoblasten-
lagern eingefasst werden. Anusserdem lassen sich an ihrer Umrandung breite
Osteoidsiiume erkennen.

Das Knochenmark besteht in der Hauptsache aus Spindelzellen, u. z. ist
es stellenweise sehr zellreich, stellenweise aber auch sehr zellarm. Gefisse
sind ziemlich reichlich darin aufzufinden, meist sehr diinnwandig und weit,
Pigmentkirnchenzellen liegen in geringer Zahl iiber das ganze Gebiet ver-
streut, znweilen etwas reichlicher in der Umgebung von Gefissen. An einer
einzigen Stelle findet man nahe einem Gefiiss eine kleine Blutung.

b) Epiphysengrenze.

In der miissig verbreiterten Knorpelwucherungszone bestehen Erschei-
nungen stattgehabter Compression. Der Knorpel ist jedoch nicht gleich-
miissig zusammengeschoben, sondern es finden sich die durch den Druck er-
zeugte Abflachung der Knorpelzellen und die damit Hand in Hand gehende
Verdichtung des Knorpelgewebes nur in den hypertrophischen Partieen,
die unmittelbar auf die wuchernden Knorpelzellen folgen. Im iibrigen
Theil der hypertrophischen Zone finden sich die Zellen meist regelrecht in
langen, parallel verlaufenden Siulen angeordnet.

Vom Mark erstrecken sich zahlreiche weite und tiefgreifende Buchten
fingerformig in den wuchernden Knorpel hinein, der dementsprechend ihnliche
Fortsiitze aufweist. Die vorliufige Verkalkungszope ist nur an deren Enden
vorhanden. Selbst diese Bruchstiicke sind noch zuweilen liickenbhaft ent-
wickelt.

Ueberall wo das Markgewebe an wuchernden Knorpel grenzt, ist dieser
meist bis in erhebliche Tiefe osteoid umgewandelt, roth gefirbt. In den
Markbuchten des wuchernden Knorpels sieht man auch frei liegende, aller
Wahirscheinlichkeit nach hier entstandene rein ostecide Bilkehen, von Osteo-
blastenlagern umsiumt. Das Mark ist hier miissig zellreich, Gefiisge sind in
grosser Zahl sichtbar. Das spindelzellige Geriist tritt stark in den Vorder-
grund, nur hin und wieder finden sich vereinzelte lymphoide Elemente ein-
gestreut, ebenso wie die wenig zahlreichen Pigmentkérnchenzellen hiiufig um
(Gefisse gruppirt. Ueberall sind jedoech die Markmaschen reichlich wvon
frischen Blutungen durchsetzt.

An die mangelhafte vorliufige Verkalkungszone schliesst sich ein ziem-
lich regelmiissig angeordnetes Bilkchenlager an. Seine Bestandtheile sind
theils vollig osteoid, theils im Centrom verkniichert. Fine abnorme Persi-
stenz von Kalkbilkchen ist nicht nachzuweisen. Alle Biilkchen sind wvon
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meist spindelzelligen Osteoblasten umlagert. Auch in dieser Gegend iiber-
wiegt spindelzelliges Geriistmark, nur die Anhdufung von Lymphoidzellen
wird nach und nach etwas dichter, Pigmentablagerungen und Blutungen sind
in gleicher Menge vorhanden.

Die Spongiosabiilkchen tragen noch eine kurze Strecke weit in den
fertigen Knochen hinein breite osteoide Siume, namentlich in der Nihe der
Compacta. Ostoklasten sind nur spiirlich anzutreffen. Das Mark wird hier
immer reicher an Lymphoidzellen, auch mischen sich einige Fettzellen darunter.
Noch immer finden sich Pigment- und Blutanhéiufungen vor. Aber iiberall
bleibt die Gesammtmasse des Pigments weit hinter der Ausdehnung der
frischen Himorrhagieen zuriick.

Das Periost weist eine verdickte, zellreiche Cambiumschicht auf, die von
Blutungen reichlich durchsetzt ist.

Die Compacta zerfillt gegen ihr knorpelwiirts gerichtetes Ende in zahl-
rei];:.he Theilstiicke, die um so kleiner werden, je mehr man sich der Epiphyse
nihert.

10. Rechte Tibia, untere Epiphyse u. z. jener Theil, an dem bei
der Section eine Spaltbildung in der Gegend der Epiphysenlinie sich
geltend gemacht hatte; Hiirtung in Formwalin, unentkalkt geschnitten; Fiir-
bung mit Himalaun-Eosin,

a) Knochenkern.

Bietet im ganzen das gleiche Bild wie schon beschrieben, vpur ist die
vorldufige Verkalkungszone stellenweise erhalten, dabei aber unterbrochen und
ofters erniedrigt. Das Mark ist in den mittleren Theilen lymphoid, am
Knorpel aber iiberall zellarmes Geriistmark. Elutungen sind hier etwas reich-
licher, Pigmentablagerungen spirlicher. Die beschriebenen Biilkchen ver-
schiedener Art sind um ein weniges reichlicher, immerhin aber noch auffallend
spiirlich.

b) Epiphysire Begrenzung der Querfissur.

Die Grenzlinie verlinft etwas uneben, zackig u. z. zu einem kleineren
Theil in der verbreiterten Knorpelwucherungszone, zumeist aber in osteoid
umgewandeltem Knorpel. In den Knorpel ziehen sich Markbuchten mit
osteoiden Riindern und von Blutungen eingenommen. Das Cambium an der
Epiphysengrenze ist zellreich, etwas verdickt und von Pigment durchsetzt,
Blut und Pigment findet sich auch zumeist in den Gewebsresten (gefisshaltiges
Markgewebe) entlang der Fissurlinie. Die Fissurrinder sind vielfach kernlos,
nekrotisch, und es finden sich schollige kernlose Massen ihnen angelagert.
Von Verkalkung ist nichts zu erkennen. Auch Knochenbilkchen fehlen hier
durchaus.

¢) Diaphyséire Begrenzung der Querfissur.

Dieselbe verlinft so, dass in den mittleren Partieen wesentlich diaphysirve
Theile durchtrennt werden, wiihrend sie peripher durch die Epiphyse gegen
das Perichondrium hin anfsteigt. Demgemiiss erscheinen hier an den Schnitten
ziemlich umfangreiche Partieen gewucherten blangefirbten Knorpels, der von
blutig infiltrirten Markriumen durchzogen und dann vielfach osteoid umgewandelt
ist. An den Spitzen dieser Knorpelzungen finden sich kiimmerlich ausge-
bildete Kalkablagerungen. Dann folgt eine theils osteocide, theils knéchern-
osteoide Zone, wie sie bei der oberen Epiphyse bereits in idhnlicher Weise
beschrieben worden ist. Geht man nun vom Periost ab, so verliuft die
Trennungslinie weiter gegen die Mitte hin in dem (Gebiet dieser Spongiosa
oder greift auch noch auf die nichstfolgende Diaphysenschicht iiber. Diese
zeichnet sich wiederum durch Armut an Knochenbilkchen aus. Die vor-
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handenen sind aber kriftig gebildet; sie tragen zum Theil leicht verbreiterte
Osteoidsiiume. Ostoklasten fehlen, ebenso Osteoblastenlager, hochstens legen
sich den Osteoidsiumen Spindelzellen in einfacher Eiclli::%lt an. Das Knochen-
mark ist nirgends lymphoid; vielmehr epiphyaeuxvii::ta ein zellarm‘ea spindel-
und sternzelliges Gewebe mit ziemlich zahlreichen Blutgefhsaen. Im
Uehrigen ist es auf gréssere Strecken hin Fettmark. IFast iiberall enthilt
das Markgewebe frischere oder iiltere Blutungen sowie Ablagerungen von
Pigment und Pigmentkiornchenzellen. An letzteren Stellen hiufen sich (_iﬂ-llﬂ
nicht selten ein- und mehrkernige Rundzellen in rundlichen oder streifen-
formigen Haufen an. Das Periost zeigt ganz die gleichen Befunde, wie an
der oberen Bpiphyse, nur etwas weniger stark ausgesprochen. Die Com-
pacta triigt znm Theil leicht verbreiterte osteoide Siume. — Die Fissurrinder
sind auch hier mit Blut infiltrirt.

11. Rechter Talus, in MiLLER'scher Fliissigkeit conservirt; mit
Himalaun und neutralem Karmin gefirbt.

Die Knorpelwucherungszone ist nicht wesentlich verbreitert, die vorliunfige
Verkalkungszone hiinfig liickenhaft, der Knorpel iiberall dort, wo die vor-
liufige Verkalkung fehlt, roth gesiumt. Das Iymphoide Knochenmark ent-
hilt gut entwickelte Knochenbilkchen mit theilweise etwas verbreiterten
osteoiden Siumen. Rein osteoide Biilkchen sind nur in geringer Zahl vor-
handen.

In der Cambiumschicht des Periostes ist eine geringfiigige Pigment-
anhiiufung nachzuweisen.

12, Zahnfleisch.

Wie man sich aus dem Leichenbefund erinnern wird, war das Zahn-
fleisch iiber den noch nicht durchgebrochenen beiden unteren mittleren
Schneidezihnen verfirbt. Dasselbe wurde mitsammt den Zihnen entfernt,
einem Entkalkungsprocess mit Salpetersiure-Alcohol unterworfen und mit
Himalaun gefirbt. Die mikroskopische Untersuchung konnte aber weder
Blutungen noch Pigmentirungen nachweisen; offenbar war die Verfirbung
nur durch locale Hyperimie verursacht.

Epikrise.

Ueber die iiusseren Verhiiltnisse, unter denen das Kind die ersten
7 Monate seiner Lebenszeit verbrachte, ist nichts aus der Kranken-
geschichte zu erfahren. Ebensowenig giebt sie Aufschluss iiber hereditir
bedeuntsame FErkrankungen der Eltern. Dass die sociale Lage der-
selben keine gute gewesen ist, darf man mit einiger Sicherheit aus dem
Umstand schliessen, dass das Kind lLinger als unbedingt nothwendig im
Krankenhause verblieb.

Die Aufnahme erfolgte wegen eines acuten Magen-Darmkatarrhs;
zugleich stellten sich schon damals die Anzeichen einer bestehenden
Rhachitis heraus; ansserdem liess der gesammte Erniihrungszustand des
Kindes viel zu wiinschen iibrig: neben rhachitischem Rosenkranz und
Craniotabes wird die Atrophie des Kiorpers im Aufnahmestatus be-
sonders betont.

Die unmittelbare Ursache fiir den Ausbruch der M.-B. K. ist wohl
auch in diesem Falle nicht ausserhalb des Krankenhauses zu suchen.
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Erst nach sechsmonatlichem Aufenthalt daselbst stellten sich die An-
zeichen hiimorrhagischer Diathese ein. So kommt der Lebenszeit vor
der Aufnahme wohl nur eine priidisponirende Bedeutung zu. Die be-
stehende Rhachitis und die allgemeine Kriiftedarniederlage eriffneten
der Krankenhausbehandlung keine besonders guten Aussichten. Die-
selbe Ungunst der Verhiiltnisse, die schon beim ersten Fall erwiihnt
wurde, war auch hier 'wirksam. Das Kind wurde im gleichen Hause
untergebracht, seine Aufnahme erfolgte zu Beginn der Winterszeit, und
dazn kam wieder die bekannte Thatsache, dass fiir rhachitische
Kinder vnd Siuglinge die Krankenhausbehandlung nie den wiinschens-
werthen Grad der Pflege erreichen kann.

Auch im vorliegenden Fall waren deshalb keine Erfolge der an-
gewandten Therapie zu verzeichnen; im Gegentheil, die Rhachitis
machte -bei der grossen Neigung zu Magendarmkatarrhen noch Fort-
schritte.  Unter diesen Umstiinden konnte von einer kriiftigen, dem
Alter des Kindes entsprechenden Ernihrung keine Rede sein, viel-
mehr waren die Difitvorschriften immer die denkbar einfachsten. Trotz-
dem Patient in den letzten 2 Mopaten das erste Lebensjahr iiber-
schritten hatte, musste man doch bei abgekochter Milch bleiben, der
héehstens hin und wieder etwas Zwieback beigegeben wurde. Fleisch-
suppen und Eier wagte man picht in Anwendung zu bringen.

Wie im vorhergehenden Falle, michte ich auch hier diese Unter-
erniibrung hauptsiichlich fir den Eintritt der M.-B. K, verantwortlich
machen. Sie ist kaum ein Fehler zu nennen, der hiitte vermieden werden
kinnen, denn sie war bedingt durch die Gefahr der stindig drohenden
Magendarmkatarrhe. Sie wurde auf der anderen Seite dem Kinde aber
doch gefihrlich, weil unter solchen Ernihrungsverhiiltnissen weder der
allgemeine Schwiichezustand noch die Rhachitis gebessert werden konnten.
S0 kam es, dass die Section noch untriigliche Auzeichen bestehender
Rhachitis aufwies.

Die Dauer der M.-B. K. ist in diesem Falle auf etwa 3!/, Wochen
anzuschlagen. Wenigstens traten ungefihr so lange Zeit vor dem Tode
die ersten Anzeichen einer himorrhagischen Diathese auf u. z. in Gestalt
einiger Subeutanblutungen am Riicken des Kindes. Beim Ausbruch der
Krankheit zihlte das Kind 13 Monate. Bald gesellte sich eine typische
Schwellung lings des gesammten rechten Unterschenkels hinzu, Die
Diagnose erschien zuniichst fraglich, weil die Zahnfleischaffection mangelte,
und die Schwellung nur beschriinkt auftrat. Eine Incision auf die
Tibia des erkrankten Beines liess jedoch keinen Zweifel iiber das Vor-
liegen einer M-B. K. iibrig.

Aufmerksamkeit verdient auch hier wieder die Thatsache, dass
floride Rhachitis schon bei der Aufnahme, also Monate lang vor dem
Ausbruch der M.-B. K. vorhanden war.

Das Kind erlag schliesslich schnell einer Katarrhalpneumonie, deren
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physikalische Zeichen sich in den letzten Lebenstagen hemerkhar ge-
macht hatten. Wahrscheinlich hing dieselbe mit der durch die Section
nachgewiesenen Kehlkopfdiphtherie zusammen. In dem erwiihnten
Belag wurden durch Cultur die Liorrrer’schen Diphtheriebacillen nach-
gewiesen,

Bei der Sichtung und Wiirdigung der anatomischen Befunde leiten
uns wieder iihnliche Gesichtspunkte wie im Fall vorher.

Die klinische Diagnose Rhachitis erscheint gerechtfertigt. ks besteht
eine allgemeine Abmagerung des Leichnams; im Gegensatz dazu steht
der grosse Kopf mit den vorspringenden Tubera parietalia. Die grosse
Fontanelle klafit noch weit, und am Hinterhaupt lisst sich der Knochen
pergamentartig eindriicken. Der Mund ist zahnlos, obwohl das Kind schon
14 Monate alt ist. An den Rippen findet sich eine deutliche Anuf-
treibung der Knorpelknochengrenze. Die Milz ist geschwellt, wie man es
hiinfig bei rhachitischen Kindern antrifft. Die rhachitischen Veriinde-
rungen an den Knorpelknochengrenzen lassen sich nicht iiberall mit
blossem Auge erkennen, doch sieht man schon ohne Vergrisserungsglas
die starke Verbreiterung und Vascularisation der Knorpelwucherungs-
zone an den Rippen, hier ist auch die vorliinfige Verkalkungslinie nicht
mehr erkennbar.  Weniger deutlich fiir das unbewaffnete Auge sind diese
Veriinderungen an den Knochen der Gliedmaassen.

Mikroskopisch zeigen dagegen alle Knochen, welche zur Unter-
suchung kamen, sichere rhachitische Wachsthumsstirungen. Die Ver-
breiterung der Koorpelwucherungszone, besonders des hypertrophischen
Antheils, ist wohl der regelmiissizste Befund. Nicht nur an den Grenzen
der Epiphysen ist sie vorhanden, sondern auch an deren Knochenkernen.
Bei der Section musste man die vorliufize Verkalkungslinie manchmal
fiir regelrecht entwickelt halten. Bei Anwendung des Mikroskops jedoch
sah man, dass sie ansnahmslos, wenn aunch ifters geringfiigig, veriindert
war. Durch ihre Liicken hatte sich meist das Mark in mehr oder weniger
tiefen Buchten in den wuchernden Knorpel vorgedriingt, der dann fast
immer osteoid metaplasirt erschien. Wie es der entwickelten Rhachitis
zukommt, lagen Inseln gewucherten, z. Th. osteoid umgewandelten
Knorpels im Markraum jenseits der vorliutigen Verkalkungszone, Krank-
haft gesteigerte Osteoidbildung fand sich anch an den stehenbleibenden
Biilkchen der vorliiufigen Verkalkungszone sowie an der Spongiosa:
endlich hatte auch das Mark von sich aus Osteoidbiilkchen er-
zeugt und zwar nicht nur nahe den Epiphysen, sondern auch mitten
in der Diaphyse, wie die Schnitte durch den Humerus beweisen. Auf-
fillig war in allen Knochen der Gefiissreichthum des Marks, was die
Diagnose auf Rhachitis ja nur stiitzen kann. Endlich fand sich ein
kriiftiges .Dste:aphj_rt auf der Compacta von Rippen und Rihrenknochen,
hiiufig rein osteoider Natur. Zu einem Theil freilich liegt es nahe,
an eine Periostitis ossificans zu denken, die sich an Blutungen ange-
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schlossen hat. Ein dicker Mantel osteoider Substanz iiberzog nicht
selten die Aussenfliiche der Corticalis.

Die Rhachitis hat am stiirksten die Rippen befallen, bis zu vélligem
Fehlen der vorliufigen Verkalkungszome. Die anderen Knochen sind
ziemlich gleichmiissig, aber nicht eben hochgradig erkrankt. Die Knorpel-
wucherung hiilt sich in gewissen Grenzen, die Verkalkung besteht wenig-
stens bruchstiickweise, die miissig entwickelte Osteoidschicht geht schnell
in die Zone der fertizen Knochenbiilkchen iiber.

An den Knochen nun, deren besondere Veriinderungen die Diagnose
auf M.-B. K. veranlassten, fanden sich einmal stiirkere Periost- und
Markblutungen, so an den Rippen und den Knochen der Gliedmaassen,
am michtigsten an der rechten Tibia. Eine ganze Anzahl von Knochen
erwies sich dagegen als frei von Himorrhagieen: Scapulae, Wirbel-
sdule, Radius, Ulna, linke Tibia, rechter Talus und Caleaneus.

Als bekannte Befunde bei M.-B. K. schliessen sich ,,Epiphysen-
lockerungen® und zwar am rechten Femur und an der rechten Tibia
an, doch war iiberall der Zusammenhang noch erhalten geblieben. Auch
die Verlagerungen an den Knochenknorpelgrenzen einiger Rippen ge-
horen hierher. Sternum und angrenzende Knorpelabschunitte hatten sich
nach Ionen gesenkt, aus ilnlichen anatomischen Griinden, die auch die
Epiphysenlockerungen verursacht hatten, Ueber die Entstehung der
Rippenfracturen kann ich nichts bestimmtes aussagen, zumal da die Heilung
durch Callusbildung schon ziemlich vorgeschritten war; miglicherweise
fillt sie schon in die Zeit vor Eintritt der M.-B. K. Von Osteoporose
liess sich nichts nachweisen, Pigmentirungen, Blutungen fehlten; dagegen
geschah auch die Callushildung anscheinend noch unter dem Einfluss florider
Rhachitis, und es ist mir am wahrscheinlichsten, dass es sich damals
um sog. Spontanfracturen rhachitisch erweichter Knochen gehandelt hat;
von einem Unfall wiihrend des Spitalaufenthaltes kam dem behandelnden
Arzt nichts zu Ohren.

Wie immer bei M.-B. K., waren alle erdffneten Gelenke gesund,

Blutungen in die Orbitae sowie in die Netzhaut fehlten, ebenso
Blutungen und (Geschwiire des Zahnfleisches; freilich mangelten alle
Zihne. Von Hautblutungen bestanden nur einige kleine Flecken in
der Nihe der Incisionswunde iiber der Tibia, und ein grosser Erguss
unter der Riickenhaut. Die spiirlichen Blutungen unter dem Epi-
card sowie in der Magen-Darmschleimbaut seien wenigstens erwiihnt,

Zu den mikroskopischen Befunden iiber Mark- und Periostblutungen
lisst sich hier eigentlich nichts Nenes bemerken. Hervorgehoben mag
werden, dass dieselben durchaus npicht immer an Gewebsverletzungen
gebunden sind  Dafiir stehen in diesem Falle mehrere Beweise zur
Verfiigung, so die Blutung mitten im Mark des unversehrten linken
Humerus, dann die an Ort und Stelle entstandenen Blutungen und Pig-
mentirungen in den Knochenkernen der Epiphysen. Die Bedeutung der
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hier durch das Mikroskop nachgewiesenen Infractionen und Fracturen
von Kalk- und Knochenbiilkehen fiir das Auftreten von Blutungen lisst
sich schwer abschiitzen. - Jedenfalls fanden sich auch solche Zusammen-
hangstrennungen in den Knochenkernen und anderswo ohne Blutextra-
vasate, sowie Himorrhagieen ohne Fracturen. Die Vertheilung von
Blutung und Pigmentirung ist wieder eine anscheinend ziemlich willkiir-
liche. Es giebt Knochen, wo sich nur Pigment findet, und solche, wo
fast nur wohlerhaltene extravasirte Blutkérperchen, und nur sehr wenige
Pigmentkirner sichtbar sind. Tm Grossen und Ganzen darf man aber
auch in diesem Falle sagen, dass die frischen Blutungen den Umfang
der Pigmentirungen iibertreffen. Kleinere Blutungen der Beinhaut
liegen hier ebenfalls wieder intraperiostal. Das Periost zeigt iibrigens
gleiche Verdickungen, wie sie schon beschrieben wurden. Meisten-
theils beruhen dieselben auf einer Zellvermehrung des Cambiums,
wiithrend die Faserschicht nur in wenigen Fiillen an der Verbreiterung
betheiligt ist. ;

Was die Schwere der Erkrankung und die Vertheilung iiber die
einzelnen Knochen betrifft, so muss man diesen Fall als einen mittleren,
fast kionnte man sagen leichten Grades bezeichnen. Am stiirksten
sind wieder die Knochen der Beine, doch nur anf der rechten Seite,
die Rippen etwas weniger befallen. Die schwiichsten Veriinderungen
bieten die Armknochen dar.

Bei der wikroskopischen Untersuchung auch dieses Falles stiessen
wir auf eigenthiimliche Stirungen des Knochenwachsthums, wenn auch
weniger regelmiissig und im Allgemeinen nicht so stark ausgesprochen
wie bei der ersten Beobachtung., Da kehrt die zellarme Beschaffenheit
des Knochenmarkes an den Wachsthumsgrenzen wieder, sodass es nur
noch aus seinem Geriistwerk und Blutgefissen besteht. Ein ungewohn-
lich reichliches Erhaltenbleiben der Biilkchen verkalkter Knorpelgrund-
substanz lisst sich nicht deutlich erkemnen. Dagegen tritt stellenweise
wieder eine mangelhafte Ausbildung der Knochenbiilkehen an den Dia-
physenenden zu Tage, sodass ihre Anzahl und z. Th. auch ihre Grisse
ungewthnlich gering ausfillt.  Mit dem schwiicheren Grade dieser
krankhaften Erscheinung steht im Einklange, dass Zusammenbriiche
der Diaphysenenden hier nicht oder pur in Andeutung vorliegen. An
die sonst zu beobachtenden ,Epiphysenlosungen* erinnert die un-
vollstiindige Fissurbildung an der unteren Epiphyse der rechten Tibia,
und hier sehen wir denn auch die Unterbildung des Knochens am
stiirksten vertreten. Andeutungen von Druckwirkung, die sich dem ver-
minderten Halt gegeniiber geltend macht, kann man immerhin an einigen
Rippen und an der Tibia erkennen.

Die hiiufig beobachtete fehlerhafte Entwicklung der epiphysiiren
Theile der Compacta mag auf verschiedenen Ursachen beruhen: einmal
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auf einer minderwerthigen ossificatorischen Thiitigkeit des Periosts, so-
dann auf einer, zur Zeit das physiologische Maass nicht iibersteigenden
Resorption des bereits gebildeten Kuﬁuhens, auf Momenten also, die iilhn-
lich der entsprechenden Spongiosa mitgespielt haben. Von Bedeutung ist
wohl auch der rhachitische Vorgang an sich, inshesondere die Bildung
osteoiden statt Knochengewebes.

Die beschriebenen, verhiiltnissmiissig schwachen Wachsthumsano-
malieen, werden von zahlreichen und ausgedehnten Blutungen am Skelet
begleitet, ein Hinweis, dass diese beiden Vorkommnuisse keineswegs in
einem geraden Verhiiltnisse zu stehen brauchen; im ersten Falle treten
die Blutungen zuriick, die Ossificationsstorungen aber in den Vordergrund.

Trotz der verhiiltnissmiissig weniger bedeutsamen Knochenveriinde-
rungen finden wir hier doch Verschiebungen an den Rippen und deut-
liche Lockerungen an einigen Epiphysen. Es legt das immerhin den
Gedanken nahe, dass sich solche Ereignisse leichter vollziehen, wenn
gleichzeitig starke Periost- und Markblutungen begiinstigend hinzutreten.

Rhachitis, Blutungen, Ossificationsstirungen finden sich immer zu-
sammen an demselben Knochen vor, ohne dass sich bestimmte Be-
ziehungen zwischen ihren Stirkegraden aufstellen liessen. Die stark
rhachitisch erkrankten Rippen zeigen die sonstigen Befunde miissig aus-
gesprochen, an den Knochen der Beine verhiilt es sich eher umgekehrt.

Jedenfalls auch hier wieder: Rhachitis mittleren Grades, Blu-
tungen, besondere Knochenwachsthumsstirungen.

Fall 111.
Fritz A., 1 Jahr 11 Monate alt, aufgenommen den 9 Mai. 1898.

Krankengeschichte.

Schon bei der Aufnahme waren deutliche Zeichen von Rhachitis nach-
weisbar. KEs fanden sich ein typischer Rosenkranz, Craniotabes, weit offene
grosse Fontanelle und ein aunfgetriebener Leib. Hiufige voriibergehende
Temperatursteigerungen vervollstindigten das Bild. Der Puls war meist be-
schleunigt, doch ziemlich kriiftiz. Ueber den Stuhl waren keine Klagen
zu fiihren; der Urin war dauernd frei von Zucker und Hiweiss.

Unter leidlichem Wohlbefinden wverliefen Sommer und Herbstanfang.
Wesentliche Besserung trat freilich trotz Phosphorleberthran und roboriren-
der Diit nicht auf. Die Kost war in der Hauptsache eine gemischte, be-
stehend in Milch, Fleisch- und Milchsuppen, Zwieback und ab und zu etwas
leicht verdaulichem Fleisch.

Anfang November fiel plitzlich auf, dass das Kind zeitweise andauernd
schrie. Zugleich wurde der Gebrauch der unteren Extremititen mehr und
mehr beschrinkt, bis zuletzt die Beine, stets im Knie flektirt und nach
auswiirts gerollt, vollig bewegungslos gehalten wurden. Versuche der
Streckung waren dem Patienten entschieden schmerzhaft, jede Beriihrung,
ja schon das Heben der Bettdecke wurde zuletzt mit Geschrei beantwortet.
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Allmihlich traten zu der Bewegungslosigkeit und Sch_marzhuftigkelt deutliche
Verdickungen der Oberschenkel lings der ganzen Diaphyse und é'fxuftrmhung
der Tibien an den Epiphysenlinien hinzu, die sich von hier aus eine Strec}:a
weit auf die Diaphysen fortsetzten. Epiphysenlisungen konnten nie konstatirt
werden.

Gleich im Anfang der Erkrankung machte sich eine Auflockerung und
Rithung des Zahnfleisches mit Neigung zu spontanen Blutungen, be-
sonders am Oberkiefer bemerkbar. Der Leib war poch immer Bta:rk a,ull'-
getrieben, der Stuhlgang blieb dauernd normal. Zuniichst erhob sich die
Temperatur meist nur wenige Zehntel Grad iiber die Norm; Anfang De-
gember stieg sie hoher und hoher und erreichte zuweilen 39,5—39,8",

Trotz antiscorbutischer Behandlung mit Fleisch- und Citronensaft und
mit Vegetabilien wie Kartoffelmus, Mohren und anderem frischen {j}emiise litt
das Allgemeinbefinden immer mehr. Das Schreien horte fast nie auf, die
Kriifte nahmen von Tag zu Tag ab. Als sich gegen Ende Dezember
Diarrhoe den iibrigen Krankheitserscheinungen zugesellte, erlag Patient nach
wenigen Tagen am 30, Dezember Morgens 5 Uhr.

Leichenbefund.
Section (Nr. 414) den 31. Dezember 1898, 2 Uhr Nachmittags.

Die Leiche ist fiir ihr Alter klein, atrophisch. Die Haut ist welk.
Die grosse Fontanelle ist viillig geschlossen; eine Nachgiebigkeit der Schiidel-
knochen besteht nirgends. An den Knorpelknochengrenzen der Rippen
findet sich iiberall eine ausgesprochene rhachitische Auftreibung.

Die Gefisse der Pia sind stark gefiillt; die Gehirnsubstanz ist leicht
hyperimisch, Gdematés und sehr weich.

Es besteht am Herzen eine Hypertrophie des r. u. 1. Ventrikels, da-
neben Dilatation des r. Ventrikels. Die Klappenapparate weisen keine Be-
sonderheiten auf.

In beiden Unterlappen der Lungen findet sich unvollstindige Hypostase,

Die Milz ist blutreich, etwas vergrissert.

An den Nieren fillt neben fistaler Lappung eine starke Aniimie auf.

Vereinzelte Himorrhagieen finden sich in der Schleimhaut des unteren
Dinndarms, sowie in der des Dickdarms. Die Magenschleimhaut ist
frei von Besonderheiten.

Bei einem Einschnitt auf die rechte Tibia erweist sich das Periost
durch miissig viel fliissiges und geronnenes Blut von dem Knochenschaft ab-
gehoben, etwas verdickt und gegen die Epiphyse hin an der Innenfliche mit
einer diinnen Schicht von Osteophyten bedeckt.

Auch am linken Oberschenkel ist das Periost miissig verdickt und
von dem Knochenschaft durch fliissiges und geronnenes Blut in ganzer Aus-
dehnung abgehoben.

Die kurzen Angaben des vorstehenden in Abwesenheit des Prosectors
verfassten Sectionsprotokolles iiber das Verhalten der Rippen, leider der
einzigen Knochen, welche aufgehoben wurden, ergiinze ich durch die Befunde,
welche sich bei der Betrachtung der fertig gestellten mikroskopischen Priiparate
mit dem blossen Auge oder der Lupe ergeben,

Das knorplige Ende erscheint allseitig verdickt und gegen den knichernen
Theil nach Innen verschoben. Es ragt demgemiiss auf der pleuralen Seite
iiber das kniocherne Rippenende hervor. Das Periost geht dabei ohne Unter-
brechung in das Perichondrium iiber. Entsprechend der Verschiebung zwischen
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Knorpel und Knochen findet sich ein anndhernd dreieckiger Raum, der von
Periost, Knorpel und Corticalis begrenzt wird und der je nach dem Grade
der Dislocation verschiedene Hihe erreicht. An einigen Rippen besteht die
Verschiebung nur andeutungsweise, doch auch an diesen ist die gleiche Auf-
treibung der Knorpelknochengrenze vorhanden,

Genauer betrachtet, wird diese Auftreibung nicht allein durch die Knorpel-

verdickung verursacht, sondern es betheiligt sich eine zwischen knorpliger
und knécherner Rippe eingeschaltete Zone, welche sich in den mit Karmin
gefirbten Priiparaten durch kriftige Rothfirbung auszeichnet — osteoides
Gewebe.
' Betrachtet man die einzelnen Zonen etwas genauer, so findet man die
Knorpelwucherungszone iiber die gewdhnlichen Maasse, bis zu 2,5—3 mm
verbreitert. Eine regelrechte, gestreckt verlaufende vorliufige Verkalkungs-
zone ist nirgends vorhanden, doch fehlt sie auch in keinem Priiparate villig.
Thre Bestandtheile besitzen verschiedene Breite; die breitesten Stellen iiber-
schreiten entschieden das physiologische Maass und lassen bei Besichtigung
mit der Lupe eine feine Gitterung erkennen. Zuweilen kann man zwel
parallele Reihen vorliufizger Verkalkung unterscheiden, die gewucherten
Knorpel zwischen sich einschliessen, Die schon erwiihnte Osteoidschicht um-
greift das Ende des knorpligen Rippentheils in Halbmondform, indem sie
seitlich unter das Perichondrium eine Strecke weit vorgeschoben ist. In
einigen Priiparaten ist die Grenzlinie zwischen der vorliufigen Verkalkungs-
linie bzw. Knorpelwacherungszone und der OUsteoidzone ziemlich glatt, in
anderen hingegen unregelmiissig, indem zackige oder buchtige Vorspriinge aus
der Osteoidschicht in den Knorpel hineinreichen.

Die rothe Ostecidschicht schliesst zuweilen kleinere blane Knorpelinseln
in der Niihe der Ossificationsgrenze dicht unter dem (pleuralen) Periost ein;
grissere von etwa 2 mm Durchmesser liegen in dem erwihnten dreieckigen
Raum zwischen Periost und (pleuraler) Corticalis ziemlich weit (3 mm) vom
Knorpel entfernt. Die osteoide Zone besitzt ungefihr 2 mm Breite, sie
zeigt die doppelte Breite im Gebiet des beschriebenen Dreiecks gegen die
Pleura hin.

Sehr in die Augen fillt ein ungewdhnliches Verhalten der Corticalis,
insofern sie nicht am Knorpel, sondern schon vorher, in 3—4 mm Abstand
endigt.

Auf die osteoide Zone folgt dann die eigentliche Markzone; doch auch
diese bietet kein normales Bild, sondern zuniichst schliesst sich ein aunffallend
blasses Mark in ungefihr 4 —5 mm Breite an, und erst dann erfolgt der
Uebergang in dunkelgefirbtes d. h. lymphoides Markgewebe.

Die Rippen besitzen normale Festigkeit, die Corticalis ist, abgesehen
von dem epiphysiren Ende, gut ausgebildet.

Mikroskopische Untersuchung.

Rippe a, in Formalin, epiter einige Wochen in MiiLLER scher Fliissig-
keit conservirt, mit Himalaun und neutralem Karmin gefirbt.

Es handelt sich um eine der am stiirksten veriinderten Rippen.

Die Knorpelwucherungszone ist bis zu 3 mm verbreitert, besonders die
hypertrophische, die zumeist in kurzen Zellsiulen angeordnet ist. Zuweilen
fehlen gerichtete Zellsiulen iiberhaupt. In grosserer Menge sind sie nur
dort vorhanden, wo der Knorpel durch eine vorliufige Verkalkungslinie seinen
Ahbschluss findet. In den seitlichen Partieen, wo sich die Osteoidschicht
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awischen Perichondrium und Knorpel vorschiebt, sind die Zellsdulen ficher-
formig angeordnet, 1

]%inebmrhiuﬁge Verkalkungszone fehlt auf grissere Strecken. Wo sie
vorhanden, ist sie sehr unregelmiissig ausgebildet, theils von normaler Breite,
theils verbreitert. An einzelnen Stellen finden sich verkalkte Netzwerke von
Kunorpelgrundsubstanz, die ungefihr ein Drittel ﬁer Breite li.&l‘ gesammten
Knorpelwucherungszone einnehmen. Zwischen diesen Kalkbiilkchen finden
sich nicht selten grissere und kleinere Bezirke unverkg]kter f!umrpelgrunda
substanz eingeschlossen. Stellenweise kann man zwel .deutllch getrennte,
étageniihnlich angeordnete Verkalkungslinien unterscheiden. — An einigen
Punkten bildet die Verkalkungslinie nicht den Abschluss der Knorpel,
wucherungszone, sondern es schiebt sich zwischen erstere und die Osteoid-
zone noch ein Streifen unverkalkten Knorpels ein.

Die nun folgende hochroth gefirbte Osteoidzone setzt sich aus zwei
verschiedenen Theilen zusammen.

Die dem Knorpel benachbarte Partie besteht aus osteoid umgewandeltem
Knorpel. Uebergiinge von dem gewucherten hyalinen, blauen zu dem rothen
Knorpel lassen sich deutlich an Stellen beobachten, wo die vorlinfige Ver-
kalkungszone fehlt. Die Kapseln dieses metaplasirten Knorpels sind zuniichst
nur etwas abgeflacht, weiterhin in der Osteoidzone nur noch als spindel-
formige Spalten zu erkennen. Hieran schliesst sich eine zweite Osteoidlage
an, die aber offenbar myelogenen Ursprung besitzt. Ich will deshalb zunichst
einen Blick auf das Knochenmark werfen, welches gegen den Knochen
hin, wie erwihnt, dunkel, gegen den Knorpel hin hell aussieht. Die letz-
tere Partie leitet ohne scharfe Grenzen in die fragliche Osteoidschicht iiber.
Nahe dem dunklen besteht das helle Mark aus einem dichten (Gewebe von
in Reihen angeordneten Spindelzellen, welches sich zwischen einer Unzahl
kleiner Biilkchen ausbreitet, die in der Hauptsache Knochenbilkchen mit
breiten Ostecidsiumen, zum kleinsten Theil aber schmale Biilkchen rein
osteoider Natur darstellen. Niihert man sich jetzt der Ostecidzone, so ilindert
sich das Zahlenverhiiltniss in der Weige, dass die knéchernen Bilkchen all-
miihlich ganz verschwinden, die osteoidenaber immer mehr an Zahl und Um-
fang gewinnen. Das Mark verschwindet zuletzt fast ganz. So entsteht nahe
dem osteoid umgewandelten Knorpel ein Gebiet, das ebenfalls mit Ausnahme
der wenigen eingelagerten Spindelzellen des Marks nur aus Osteoidsubstanz
besteht. Schon bei der Betrachtung des osteoid umgewandelten Knorpels hatte
man den Eindruck, dass die Knorpelkapseln durch Druck abgeflacht seien.
Auch die vom Knochenmark gebildete Osteoidschicht scheint comprimirt zu
sein. Die am fernsten gelegenen Biilkchen halten noch die Lingsrichtung
ein. Jemehr man sich dem Knorpel nihert, um so auffilliger wird diese
Richtung verlassen, bis zuletzt die Biilkchen vollkommene Querlage einnehmen.
Zingleich erscheinen sie immer dichter aufeinander gedringt, so dass zuletzt
der Eindruck einer fast homogenen Schichte entsteht, und die Trennung
zwischen knorpligem wund wmyelogenem Antheil der Osteoidschicht un-
miglich wird.

Die gesammte Osteoidzone ist jedoch in ihrer Zusammensetzung nicht so
einheitlich, wie sie eben geschildert wurde, sondern es finden sich darin die
folgenden sehr verschiedenartigen Einlagerungen:

1. Ziemlich zahlreiche kleine Inseln unverkalkten, gewucherten, blau-
gefirbten Knorpels. Sie sind central und seitlich aufzufinden, allerdings
immer nur in dem dem Knorpel zngewandten Theile der Osteoidzone.

2. Kalkbiilkchen: An einzelnen Stellen liegen sie so zahlreich, dass
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das Gesichtsfeld von ihnen geradezu iibersiit erscheint, andererseits sucht man
sie auf grisseren Strecken vergebens; diese tief dunkelblangefirbten kern-
und structurlosen Biilkchen vereinigen sich zu einem Gitterwerk, wie sie in
der vorliufigen Verkalkungszone angelegt wurden, oder es sind fiir sich ge-
legene Einzelbilkechen. Ein Theil hiilt die gewohnte Lingsrichtung ein,
andere liegen wirr und regellos im Ostecideewebe zerstreut. Gerade diese
sind nicht selten missgeformt, kurz, klein bis zur Grenze der Sichtbarkeit.
An ihren Riindern macht sich ofters ein brécklicher, moleculirer Zerfall

geltend.

3. Kernlose, verwaschen blasshliulich gefirbte, unregelmiissig gestaltete
Schollen, Gfters durch osteoide Sidulen, welche dann zuweilen ebenfalls
keine Kernfirbung mehr zeigen, getrennt. Sie finden sich nicht nur in den
centralen, sondern auch in den dusseren Partieen der Osteoidzone.

4. Grosse, schon mit der Lupe bequem erkennbare, unregelmiissig ge-
staltete, bei schwacher Vergrosserung structurlose, meist gleichmiissig roth
gefirbte, schollige Massen. Zuweilen sind sie von F:;Pa.ltun und Hissen
durchzogen und wvielfach von den blassblauen, eben beschriebenen Schollen
umgeben. An einigen Stellen stehen sie durch Briicken mit osteoid ver-
indertem Knorpel in Zusammenhang, oder es laufen von ihnen bandférmige
Ausliufer aus, die gleiche Richtung mit benachbartem Osteoidgewebe ein-
halten. Man kann anch einen nnmittelbaren Uebergang derartiger Schollen in
osteoid umgewandelten Knorpel beobachten. Auch als Anlagerungen bzw.
als firmliche Mintel um die unter 2 erwiihnten Kalkbilkchen kommen sie
vor. Gegen die Umgebung grenzen sie sich theils scharf, . theils verwaschen
ab, indem sie sich an der Peripherie zuniichst in kleinere Bruchstiicke und
schliesslich in eine Art von Detritus auflosen. Bei stiirkster Vergrisserung
erweisen sie sich doch nicht als villig homogen, sondern erscheinen wie feinst
bestinbt. Damit diirfen in der gleichen Zone gelegene Gewebsliicken nicht
verwechselt werden, die mit einem feinflockigen, schwach roth gefirbten In-
halt ausgefiillt sind, und die offenbar nichts anderes als Gerinnungsmassen
darstellen.

Die unter 3 und 4 genannten Schollen haben zu Blutungen keine Be-
ziehungen.

5. Aeunsserst spirliche OUstoklasten, die den Rindern der Kalk-
biilkchen aufsitzen.

. Spiir]ic.he Osteoblastenlager stellen sich erst in dem Uebergangs-
gebiet der osteoiden Zone in das helle Mark ein, indem sich hier die Stroma-
zellen als Spindelzellen oder in mehr cubischer Form den Bilkchen ein- oder
mehrschichtig anlegen.

7. Frische Blutungen und Anhiufungen von Pigmentschollen
und Pigmentkérnchenkugeln finden sich einmal beidseits dicht unter
der Faserschicht des Periosts im Cambium, u. z. auf der Aussenseite der
Rippe etwas schwiicher als auf der Innenseite; dann aber aunch iiberall im
Gebiet der osteoiden Zone verstreut. Gefisse ziehen zuweilen mitten durch
diese Heerde hindurch. Fibrinnetze sind nicht selten in grosserer oder ge-
ringerer Ausdehuung dazwischen sichtbar, Die periostalen Blutungen er-
strecken sich nicht nur auf das Gebiet dicht an der Ossificationsgrenze,
sondern auch weit auf den knichernen Rippenantheil. —

Das spindelzellige blasse Mark der an die Osteoidschicht anschliessenden

Zone wird von =zahlreichen diinnwandigen Blutgefissen durchzogen. Pig-
ment liegt auch hier in einzelnen Schollen oder in Haufen gruppirt, meist
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in der Umgebung von Gefissen. Auch Leukocyten finden sich hier zuweilen

in grisserer Zahl, : :
gln dieser Zone treffen wir nun die ersten Knochenbilkchen, die weit-

hinein in den Schaft moch Kalkkerne einschliessen. Epithelihnliche Ostr:o-
blastenlager gehoren hier zur Regel. Die Zahl der Kncrg:henhiﬂl;nhey ist
ausserordentlich gross, dafiir sind sie ziemlich klein und bilden ein wirres
Durcheinander. Einzelne fallen durch besondere Schmalheit aufr; in der Mitte
zeigen sie zwar schon einzelne Kuochenkirperchen, der Rand ist aber n{:‘rl'.'.]l
von sehr zellreichem Osteoidgewebe umgrenzt; theilweise handelt es sich
nur um bilkchenartige Zellwucherungen mit starker Karminfarbung, also
wohl um neue vom Mark gelieferte Osteoidbiilkchen. ;

Alle Knochenbiilkchen tragen leuchtend roth gefirbte osteoide Siume,
die fast ausnahmslos die physiologische Breite iiberschreiten,

Endlich folgt das Gebiet des normalen lymphoiden Markes. Die Zahl,
Grosse und Anordnung der Knochenbillkchen entspricht etwa mnormalen
Verhiiltnissen. Verbreiterten Osteoidsiumen begegnet man aber auch hier
noch, Die Osteoblastenlager sind gut entwickelt, Ostoklasten nicht zu finden,
dagegen zahlreiche Riesenzellen inmitten des Marks.

Subperiostal sind die schon makroskopisch sichtbaren Knorpelinseln
erwihnenswerth. Sie bestehen aus blaugefirbtem, wucherndem Hyalinknorpel;
eine bestimmte Anordnung seiner hypertrophischen Zellen ldsst sich nicht
erkennen. An den Riindern besteht osteoide Umwandlung. Unter dem Periost
ist ausserdem ein reichliches Osteophytlager vorhanden, das hauptsichlich
aus rein osteoiden Biilkchen besteht, nur gegen die Corticalis zu findet man
Kunochenbiilkehen, mit einem breiten osteoiden Saum versehen. Kleinere Ge-
fiisse im (Gebiete dieser Osteophytbildung sind nicht selten auffillig stark mit
Leukocyten gefiillt. Das Cambium selbst ist sehr zellreich, stark verdickt.
Haufen von unveriinderten rothen Blutkérperchen, bzw. von Pigment finden sich
ziemlich zahlreich zwischen seine Zellen eingelagert, Vereinzelt sieht man
auch Pigmentschollen zwischen den fibrisen Biindern der Faserschicht,

Rippe b, in Formalin conservirt, unentkalkt mit Hiilfe des Gefrier-
microtoms geschnitten; mit Himalaun und neutralem Karmin bzw. nach
VAN GIEsox gefirbt

Eine Verlagerung lisst sich bei der Kiirze des anhiingenden kn&chernen
Rippentheils nur vermuthen, da auch bei diesen Priparaten eine Vorbuchtung
dez Periosts nach Innen, dhnlich wie bei Rippe a, sichtbar ist.

Die Knorpelwucherungszone ist hier etwas weniger breit, dafiir sind die
Knorpelgefisscaniile erweitert, mit einem reichen Gefiissnetz versehen, Wieder
fallt die noch dentlichere Zweireihigkeit der vorlinfigen Verkalkungszone auf.
Auch die nekrotischen Massen in der OUsteoidzone unterscheiden sich in keiner
Weise von dem vorbeschricbenen Befund, der Uebergang eines Theils der-
selben in das Osteoidgewebe ist ebenfalls wieder nachzuweisen. Auch Inseln
gewucherten Knorpels findet man wieder in der Osteoidzone und im sub-
periostalen Gewebe, ebenso Pigmentanhiufungen von missigem Umfang im
gesammten Gebiet des hellen Marks; sie zeigen sich sogar in Spuren in dem
Stiitzgewebe innerhalb der Knorpelgefiisscaniile und erstrecken sich hier bis
in das Gebiet des ruhenden Knorpels.

Rippe ¢, in Formalin conservirt, entkalkt, mit Himalaun und neutralem
Karmin bzw. nach vax Giesox gefirbt.

Eine erhebliche Verschiebung ist hier zwischen knichernem und knorp-
ligem Antheil nicht vorhanden; die Auftreibung der Knorpelknochengrenze
stimmt jedoch mit dem Befund der ersten beiden Rippen iiberein.
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Nekrosen liegen sowohl in der Osteoidzone als auch im subperiostalen
Gewebe und ziehen sich in zusammenhiingender Schicht beinahe durch die
ganze Dicke der Rippe vom pleuralen zum thoracalen Periost; ihren Rindern
gind hin und wieder grosse vielkernige Riesenzellen in miissiger Zahl ange-
lagert. Inmitten der nekrotischen Massen finden sich zahlreiche Triimmer
von Kalk- und Knoochenbiilkchen angehiuft, letztere nicht selten ohne Kern-
firbung. In der osteoiden Zone weichen fast alle Biilkchen und Fasern von
der Lingsrichtung ab und nehmen theilweise geradezn Querlage ein. Die
Knorpelkapseln und -Zellen der Wucherungsschicht, welche der Osteoidzone
zuniichst liegen, sind wieder hiufig flach gedriickt. Die Corticalis endet als
zusammenhiingendes Ganze schon ziemlich weit vor Beginn der Osteoidzone
im bellen Mark. Nur einige gribere Biilkchen, die in der Verlingerungs-
linie der Compacta in der osteoiden Zone gelegen sind, stellen die Ver-
bindung zwischen Corticalis und Rippenknorpel her. Zwischen den abge-
storbenen Schollen und dem wirren Durcheinander von Knochen- und Kalk-
biilkchen bleiben nicht selten zackige Liicken, die mit einer feinkirnigen
(Gerinnungsmasse gefiillt sind. Die subperiostalen Knorpelinseln, denen man
auch wieder begegnet, zeigen an vereinzelten Stellen Abnahme bzw. villigen
Mangel der Kernfirbung. Die Nekrosen sind in dem periostalen Gewebe
entschieden viel stirker als in Rippe a. Sie erstrecken sich zum Theil durch
die ganze Breite der Cambiumschicht bis dicht unter die Faserzone und
driingen diese nicht selten von Innen nach Aussen, so dass das Periost hier
vorgebuckelt erscheint. Ausserdem fillt auf, dass das Periost nahe der
Knorpelknochengrenze einen welligen Verlauf nimmt, als wenn es zur Zeit
fiir die zu deckende Fliche zu gross geworden sei. Awuch hier sind den
nekrotischen Massen Riesenzellen angelagert. Die Cambiumschicht ist — be-
gonders nahe der Ossificationsgrenze — verdickt und sehr zellreich. Zahl-
reiche, wenig umfangreiche Pigmentanhinfungen liegen in derselben dicht unter
der Faserschicht des Periostes.

Rippe d, ebenso behandelt.
Die mehrerwihnte Verschiebung des Knorpels ist sehr deutlich, die
GGrenze zwischen Knorpel und Osteoidzone ausgesprochen unregelmissig.

In der Osteoidzone finden sich wieder ausgedehnte Felder der he-
schriebenen nekrotischen Massen; ebenso auch im subperiostalen Gebiet, hier
mit der gleichen Vorbuchtung des Periostes wie in Rippe c¢. Die Bilk-
chen, welche diesen Gebieten angehiren, bilden theilweise kleinste Triimmer
ohne bestimmte Formen, nur noch an der Firbung als Bruchstiicke von
Kalk- und Knochenbiilkchen erkennbar. Die Ausdehnung der Nekrosen
ist hier eine auffiillig grosse. Sie reichen zum Theil bis an die vorlaunfige
Verkalkungszone und an anderen Stellen, wo diese fehlt, bis an den ge-
wucherten Knorpel. Awuch hier macht sich wieder eine grosse Neigung zur
Querlagerung von Seiten der Biilkchen bzw. der osteoiden Schollen und der
Fasern geltend. Die untersten Zellen der hypertrophischen Knorpelzone sind
vielfach abgeflacht. Die Corticalis endet im hellen Mark einige Millimeter
vom Rippenknorpel entfernt.

Ostoklasten trifft man nicht selten im Gebiet des fertigen Knochens am
Anfang des lymphoiden Marks. Sie finden sich aber auch recht zahlreich an
den periostalen Osteophyten und an Kalkbilkehen, welche von der vorliufigen
Verkalkungszone in die Osteoidschicht hineinragen. Riesenzellen lagern
wieder an den Grenzen der nekrotischen Schollen,

Blutungen machen sich zwischen den periostalen Osteophytlagern be-
merkbar. Pigmentanhiiufungen liegen unter der periostalen Faserschicht auf

Schoedel v, Nanwerck, Unters. i. d. Moller-Barlow’sche Krankheit. b
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pleuraler und thoracaler Seite der Rippe. Das Cambium ist nahe der Knorpel-
knochengrenze sehr zellreich und stark \'erdm‘kt. : o

Im lymphoiden Knochenmark gehiren Riesenzellen nicht zu den Selten-
heiten.

Rippe e, ebenso behandelt. ;

Die Wucherungszone des Knorpels bietet ganz_hf:sondn_a.rs :;:tark eine be-
reits wiederholt erwiihnte Eigenthiimlichkeit, in einigen I‘::;iml@ten nur au_f
einer Seite, in anderen durch die ganze Dicke der Rippe: die der Ossi-
ficationslinie zuniichst gelegenen Zellparticen der I{u-:-rpeh-.*ucherungszroue er-
scheinen ganz platt, die wagrechten Verbindungsbiillchen der _Iumrge}-
grundsubstanz einander stark geniihert. Dadurch entsteht nun eine Ver-
dichtung des Gewebes, welche diesen Stellen eine auffallend dunkelblaue
Fiirbung zum Unterschied von dem blasseren iibrigen Knorpel verleiht. D?s
Perichondrium wilbt sich an den entsprechenden Stellen fast knopfférmig
nach aussen iiber den Rippencontur hervor. Man geht wohl kaum fehl, wenn
man auch hier diese Verinderungen als Folgen einer Gewebscompression ansieht,

In der Umgebung der Knorpelgefisscaniille besteht eine starke Rﬂ‘th-
firbung des umrandenden Knorpels. In einem solchen Canal zemllmet. sich
ein grisseres Gefiss, welches quer iiber einer solchen Compressionsstelle
zwischen ruhendem und wucherndem Knorpel hinzieht, durch auffilligen Leuko-
eytenreichthum aus.

Die Nekrosen, nicht ganz so umfangreich, wie in Rippe d, finden sich
zuweilen nahezu ohne Unterbrechung in der gesammten Breite der Osteoid-
schicht.

Bei Herstellung dieser Priparate trat eine Trennung im hellen Mark
unterhalb der Osteoidzone ein, doch so, dass die Corticalis in ihrer Gesammt-
heit dem knichernen Bruchstiick angehort: die Osteoidzone und der erste
Theil des hellen Markes mit seinem Bilkchengewirr bleiben dagegen am
Knorpel haften.

Die Cambinmschicht des Periostes ist ebenfalls verdickt in Folge starken
Zellreichthums ; in seinen Maschen finden sich zahlreiche und ziemlich aus-
gedehnte Blutergiisse mit wohlerhaltenen rothen Blutkdrperchen.

Epikrise.

Fiir den Ausbruch der M.-B. K. kommen die Lebensbedingungen,
unter denen Patient ausserhalb des Krankenhauses stand, kaum in Be-
tracht, da dem Beginn schon ein 6 monatlicher Spitalanfenthalt voraus-
ging. Krankheiten der Eltern werden von der Krankengeschichte nicht
erwithnt; die fusseren Verhiiltnisse sind jedenfalls keine giinstigen ge-
wesen, da dem Kind im Hospital ein Freibett angewiesen wurde, Patient
wurde mit rhachitischen Symptomen, mit Rosenkranz, weit offener grosser
Fontanelle, Craniotabes aufgenommen.

Wiihrend der Sommermonate wirkte unter Phosphorleberthran-
behandlung, roborirender Diiit und tiglichem Genuss von frischer Luft
der Krankenhausaufenthalt begiinstigend auf den Zustand ein. Ent-
sprechend dem Alter des Kindes — bei der Aufoalme war es schon
1 Jahr 11 Monate alt — hielt man sich nicht mehr streng an Milch-
und Eierspeisen, sondern ging vorsichtig zn gemischter Kost iiber.
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Erst mit Anfang November, also im Alter von 2 Jahren 5 Monaten
erfolgte eine Verschlimmerung: gleichzeitiz traten die bekannten Er-
scheinungen der M.-B. K., wie Zahnfleischblutungen, (Gliederschwellungen
und Pseudoparalyse auf.

Das Kind litt um diese Zeit im Krankenhaus unter derselben Un-
gunst der Verhiiltnisse, die schon in den Epikrisen der vorhergehenden
Fiille angefiihrt wurde, nur die Eintonigkeit bzw, die Einfachheit der
diiitetischen Vorschriften kommen hier in Wegfall. Denn einmal gab
das Alter keine Veranlassung mehr zur Einhaltung strengster Diiit, und
dann boten auch Darm und Lungen nie Befunde, die besondere Maass-
regeln nithig machten. Erst gegen das Ende hin trat ein Darmecatarrh
auf, der wohl bei den sonst schon schwachen Kirperkriiften das Ableben
hauptsiichlich verschuldete.

leh miochte darauf hinweisen, dass auch hier Rhachitis schon
6 Monate vor Ausbruch der M.-B. K. vorhanden war, dass ferper im
(Ganzen die Krankheitserscheinungen der Rhachitis wihrend des Aufent-
haltes im Hospital etwas gebessert wurden: die grosse Fontanelle hatte
gich bis zum Eintritte des Todes geschlossen, und auch die Craniotabes
war um diese Zeit nicht mehr nachzuweisen.

Die Dauer der M.-B. K. betrug 2 Monate.

Leider konnte nur eine Anzahl von Rippen fiir die mikroskopische
Untersuchung verwerthet werden. Doch fand sich an diesen eine solche
Uebereinstimmung mit den iibrigen Fillen, dass wohl auch fiic die nicht
untersuchten Réhrenknochen der Gliedmaassen die Annahme aleichen
Verhaltens gerechtfertigt erscheint.

Die anatomischen Befunde sichten wir wieder auf Grund der bheim
ersten Falle aufgeworfenen Fragen.

Die Diagnose Rhachitis griindet sich auf das Bestelien eines ,aus-
gesprochenen Rosenkranzes. Mikroskopisch finden sich an diesen ver-
dickten Knorpelknochengrenzen alle Merkmale rhachitischer Wachsthums-
storungen. So z. B. ist die Knorpelwucherungszone weit iiber das nor-
male Maass verbreitert. Statt der von Kassowrrz (54 8.12) angegebenen
Durchschnittsbreite von 0,4—0,6 mm bei 2!, Jahre alten Kindern sieht
man hier ein Knorpelwucherungsgehiet von 2',—3 mm Breite. Die vor-
linfige Verkalkungszone fehlt auf grissere Strecken. Dagegen ist die
Vascularisation des Rippenknorpels nicht sehr auffillig. Osteoidgewebe
findet sich in reichlicher Mengze. So ist einestheils der wuchernde
Knorpel iiberall, wo die vorliufige Verkalkung ausgeblieben ist, osteoid
umgewandelt, anderntheils hat das Knochenmark reichlich Osteoid-
biilkchen hervorgebracht. Im Markraum der Rippe tragen die Knochen-
biilkchen breite osteoide Siiume. Von weiteren rhachitischen Befunden
sind zu erwiihnen Inseln gewucherten Kunorpels in der Osteoidzone, und
periostale Osteophytbildung, die z T. aus reinen Osteoidbiilkehen besteht.
Es macht freilich den Eindruck, als ob hier auch eine secundiire ossi-

¥
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ficirende Periostitis als Reaction auf Blutungen und Verschiebungen im
Spiele wiire.

Auch die mebhrfach erwiihnten subperiostalen Knorpelinseln in der
Ossificationsgegend diirften im Sinne der Callusbildung aufzufassen sein,

Die breite Osteoidschicht muss einem starken Druck nachgegeben
haben: sie erscheint verdichtet, zusammengeschoben und quillt iiber die
Randpartieen des Knorpels formlich vor; das gefaltete Periost sieht aus,
als ob es frither eine grissere Fliche zu decken gehabt hiitte.

IDie vorliufige Verkalkungszone erscheint mehrfach verbreitert; es
kommt auch vor, dass streckenweise zwei Anlagen von Verkalkungs-
linien, durch wuchernden Knorpel getrennt, iiber einander verlaufen,
Dass wir diesen Befund als einen der Rhachitis zugehirigen anzusprechen
geneigt sind, wurde bereits (8. 18) angefiihrt. In diesem Falle konnte
die dort angefiihrte Ansicht Posxyzr’s schon zutreffen. Uebrigens zeigte
die vorliutige Verkalkungslinie anderwiirts die gewohnte Unterbildung
oder volligen Mangel.

Dass ausserdem eine M.-B. K. vorlag, dariiber kann kein Zweifel
hestehen: dafiir sprechen die Zahnfleischblutungen und die mehr-
fachen, ausgedehnten periostalen Himorrhagieen an den Knochen der
Beine. Angaben iiber das Verhalten der OrbitalhGhlen, der Retina und
der Secapula fehlen. Auch die mikroskopische Untersuchung der Rippen
bestiitigt die Richtigkeit der Diagnose: Blutungen und Pigmentanhiinfungen
finden sich im Mark und in dem zellreichen Cambium ; nicht gerade sehr
ausgedehnt, besitzen sie immerhin noch denselben Umfang, wie in den
Rippen der voruntersuchten Fille. Auch Periostverdickungen, die auf
einer Verbreiterung des Cambiums beruhen, sind vorhanden. Die Pigmen-
tirung ist gegeniiber den Blutungen etwas stiirker, als in den vorhergehenden
Fillen, was in Anbetracht der verhiiltnissmiissig langen Krankheitsdauer
von 2 Monaten ja nicht zu verwundern ist. Veriinderungen in den Ge-
lenken der befallenen Glieder sind nicht erwiihnt. Fracturen oder Epi-
physenlosungen fehlten. Dagegen findet sich eine Verschiebung der
knorpligen Rippen nach Innen hervorgehoben. Bei deren starker Aus-
bildung, wie sie an den mikroskopischen Priiparaten zu Tage trat, diirfte
sicher ein deutliches Zuriicksinken des Brustbeines bestanden haben.

Die in den vorbergehenden Fiillen beschriehene Storung des endo-
chondralen Knochenwachsthums fehlt auch hier nicht. Deutlich macht
sich eine mangelhafte Einschmelzung der Kalkbiilkchen bemerkbar.
Einzeln und in Gitterform finden sie sich im Gebiet der osteoiden Zone.
zuweilen das Gesichtsfeld geradezu iibersiend. Dabei liegen sie ohne
mchtuallf}rdl:mu,‘r.,:r verworfen r]urclu‘?iu:mder, die urspriingliche Liingsordnung
fast nirgends innehaltend. Theilweise finden sie sich augenscheinlich in
Ze:l‘all.bf-,r._;j-iﬁ’e:E, Auch central in Spongiosabilkehen eingelagert, sieht
man die halkh&lkgheu zuwellen noch weit hinein in den Markraum.
Ostoklasten treten in nennenswerther Zahl erst an den Knochenbilkehen,
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welche am Anfang des lymphoiden Marks liegen, auf. Zellarmes Geriist-
mark mit reichlichen, diinnwandigen Blutgefiissen bildet eine michtige
helle Zone im Ossificationsgebiet.  Die Osteoblastenlager sind in
dieser Gegend zundchst spiirlich, besonders die Compacta erscheint
schlecht ausgebildet. Diese pflegt mehrere Millimeter vor dem Rippen-
knorpel zn enden oder weiterhin nur noch in lockeren Bruchstiicken
vertreten zu sein. Von einer Steigerung der physiologischen Resorption
lisst sich indessen nichts nachweisen. In dem durch die Rhachitis
und die besprochenen Ossificationsanomalieen unfest gewordenen Ge-
biete haben an den Rippen Pressungen, Zusammenbriiche und Ver-
schiebungen Platz gegriffen. Die ins (Gedriinge gekommenen Gewebe —
Osteoidsubstanz, Kalkbiilkchen, Knochenbilkehen, Mark — sind wieder
in grosser Ausdehnung der Nekrose anheimgefallen. Zahlreiche Fremd-
kirperriesenzellen belagern ofters die abgestorbenen Massen.

Auch in diesem Fall treten die rhachitischen Verinderungen und die
Blutungen stets vergesellschaftet an den untersuchten Rippen auf. Fiir
die Rohrenknochen miissen wir freilich den Beweis der rhachitischen
Wachsthumsstérung schuldig bleiben. Der Grad der Rhachitis muss,
wie der des M.-B.schen Krankheitsprocesses, als ein mittelschwerer be-
zeichnet werden.

Rhachitis, M.-B. K. und die mehrfach gekennzeichneten Stirungen
des Knochenwachsthums treten also auch in diesem dritten Falle zu
einem Gesammtbilde zusammen.

Fall IV. (29)
Kurt M., 17 Monate alt, aufgenommen am 26. April 1598.
Krankengeschichte.

Patient, ein uneheliches Kind, wurde vom Kinderversorghause dem Kranken-
haus iiberwiesen. Es litt an doppelseitiger Otitis media mit iibelriechen-
dem, eitrigem Secret; ausserdem an Enteritis mit stinkenden Stiihlen.
Zeichen von Rhachitis, wie Rosenkranz, ungewihnlich weit offene grosse
Fontanelle und Epiphysenschwellungen der oberen und unteren Gliedmaassen
waren schon damals vorhanden. Ein starker Foetor ex ore fiel immer auf.

Trotz Didtvorschriften setzte der Darmcatarrh wiithrend der Sommer-
monate nach voriibergehenden Besserungen immer wieder anfs neune ein. Im
September und Oktober traten hiufiz Erscheinungen leichter Bronchitis
hinzu. Besondere Nihrpriiparate wurden nie lingere Zeit gereicht. Im An-
fang erhielt das Kind sterilisirte Milch, die aber im September durch ab-
gekochte Milch ersetzt wurde.

Ende Oktober machte sich plotzlich eine starke Schwellung des
linken Kniees bemerkbar. Patient wurde um diese Zeit sehr unruhig,
weinte viel. Jede passive Bewegung schien sehr schmerzhaft, das Kind
jammerte schon, sobald man nur die Bettdecke hob. Aectiv wurde das Bein
nie bewegt, sondern es lag immer im Knie gebeugt, rohig auf der Unterlage.
Die Stiihle rochen jetzt zeitweilig unausstehlich; die Otitis machte sich noch
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immer durch lebhaften Ausfluss bemerkbar. In den Monaten November und
December nahmen die Krifte zusehends ab. TUeber dem Kreuzbein stellten
sich Decubitusgeschwiire ein. Die Schwellung am Knie besserte sich
niemals, obgleich das Kind entsprechend der Diagnose M.-B. K. auf anti-
scorbutische Diit gesetzt wurde.

Zahnfleischverinderungen, die in bliulich-rother Schwellung
und Auflockerung der Gingiva mit Neigung zn Blutungen bestanden, wurden
an Ober- und Unterkiefer ungefihr gleichzeitig mit dem Auftreten der Knie-
schwellung bemerkt. Am 5. Januar 1899, Morgens 6 Uhr, trat der Tod
bei allgemeiner Entkriftung unter den Symptomen einer ecatarrhalischen
Darm- und Brounchialerkrankung ein.

Leichenbefund.
Section (Nr. 6) am 6. Januar 1899, 9 Uhr Vormittags.

Arme und besonders Beine sind hydropisch geschwollen. Ueber dem
Kreuzbein findet sich ein zweimarkstiickgrosses Decubitusgeschwiir.
Das Sternum ist mitsammt den knorpligen Rippenantheilen eingesunken.

Beide Paunkenhihlen enthalten eitrig-serise Fliissigkeit.
Der Augenhintergrund rechts zeigt keine Abweichungen.
Das Gehirn ist feucht, ziemlich blass, mit spiirlichen Blutpunkten.

Das Zahnfleisch ist am Oberkiefer in fast ganzer Ausdehnung, unten
nur an den vorderen Backenziihnen und dem linken Augenzahn blutig durch-
setzt, ebenso das Periost der Kiefer, welches sich theilweise von selbst
vom unterliegenden Knochen gelisst hat oder sich wenigstens sehr leicht
davon abziehen lisst. Der darunterliegende Knochen ist etwas missfarbig
und fiihlt sich rauh an.

Die Uvula ist leicht gerithet und geschwollen. Eine lebhafte Rothung
zeigt der Kehlkopfeingang, der Larynx und die Trachea, weniger
die Bronchien.

Der Ziwerchfellstand ist normal,

Am Lungenhilus und an der Bifurcation stisst man auf mehrere ver-
kiste und anthracotische Lymphdriisen. Die Lungen selbst
sind leicht anthracotisch. In den vorderen und hinteren Theilen des rechten
Oberlappens finden sich blassgraurothe, catarrhalpnenmonische Heerde ein-
gestreut. Mittel- und Unterlappen sind unvollstindig atelectatisch. Ueber
Ober- und Unterlappen ist die Pleura durch fibrinsse Beschlige getriibt.
Die linke Lunge ist villig lufthaltigz. Zahlreiche subpleurale punktférmige
Blutungen beiderseits,

Der rechte Herzventrikel ist dilatirt, leicht hypertrophisch, die
Muskulator blass, derb, links getriibt; unter dem Epicard einige kleine
Blutungen.

Die Milz ist leicht vergriissert, ziemlich derb, ihre Pulpa braunroth
gefirbt, die Follikel heben sich zahlreich und deutlich ab.

Nebennieren und Pankreas bieten keine Besonderheiten.

Die Nieren, von normaler Grisse, fithlen sich etwas derb an: ihre
Rinde ist blass und besonders links getriibt. Die Pyramiden zeichnen sich
durch violetten Ton aus. Die Blase ist mit reichlichem, dunkelgelbem,
schwach eiweisshaltigem Harn gefiillt.

Die Leber ist schlaff, mit grauvioletter Schuittfliche, von der sich
t].'ﬁher fﬂtthﬂ.]tiger S‘aff- ﬂ-hﬂt['ﬂiﬂhﬂtl IEiSﬂ-t; deut!iﬂl]ﬂ I_Jﬁppchenzeichnung_
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Der Magen ist mit reichlichem, breiigem Inhalt gefiillt, die Schleim-
haut blass, ebenso die Darmschleimhaut. Die folliculiren Apparate
sind im Diinn- und Dickdarm leicht geschwellt, in letzterem finden sich nicht
selten folliculire Geschwiirchen, die hiufig schiefrig pigmentirt sind. Die
Mesenterialdriisen sind dunkelroth, geschwellt.

Die Schidelknochen sind fest; die grosse Fontanelle ist noch nicht
ganz geschlossen.

Die Rippen zeigen einen gut ausgebildeten Rosenkranz. Die knorp-
ligen Rippentheile sind gegen die knichernen winklig abgeknickt, u, z. ist
der Winkel nach Innen offen. Die Wucherungszone des Knorpels ist stark
verbreitert, unregelmissig begrenzt und auffillig vascularisirt. Auf sie folgt
eine gelbliche, mehr bricklige, weiche Zone, in deren Bereich die erwiihnte
Verschiebung und Abknickung erfolgt ist. FErst dann schliesst sich normaler
Knochen an. Das Periost ist von der Ossificationsgrenze aus einige Centi-
meter weit himorrhagisch infiltrirt. Gegen den Knorpel hin heben massigere
Blutaustritte das Periost vom Knochenschaft ab.

Am rechten Humerus fallt schon vor dem Einschneiden eine abnorme
Eeweglichkeit in der Nihe des Kopfes auf. Bei der Incision zeigt sich, dass
hier eine vollstindige , Epiphysenlésung® besteht, u. z. ist die Diaphyse
durch einen Periostriss an dem Humeruskopf vorbei geglitten, so dass die Epi-
physe mit ihrer Basis der Innenseite des Schaftes anliegt. Das Periost des
Schaftes ist bis zum unteren Drittel durch einen anscheinend frischeren, dunkel-
rothen Bluterguss abgehoben, so dass er hier von einem etwa 2 mm dicken Mantel
geronnenen Blutes umgeben ist. Die Blutgerinnsel fiihlen sich im Ganzen als
weiche Massen an, nur gegen das obere Schaftende zu sind darin kleine, kalkhaltige,
harte Partikelchen eingefiigt, die den Eindruck von Osteophyten machen. Das
Bruchende des Schaftes ist ein unregelmiissig begrenzter, osteoporotischer Stumpf.
Der ganze Schaft fiihlt sich, soweit er vom Periost entblosst ist, ranh an. Auf
dem Siigeschnitt ist das Mark des oberen Schaftendes dunkelroth, blutig
infiltrirt. Der Epiphyse hingt an ihrer Bruchfliche ein Blutgerinnsel an,
welches briocklige, knicherne oder wenigstens kalkhaltige Massen in lockerem
(refiige enthilt. Die Knorpelwucherungszone ist theilweise verbreitert und stirker
vascularisirt. Die vorliufige Verkalkungszone ist nirgends sichtbar. An der
unteren Epiphyse bhestehen ausser einer miissigen Verbreiterung der
Knorpelwoncherungszone und einer mangelhaften Ausbildung der vorlinfigen
Verkalkungslinie keine Abweichungen,

Der . Humerus bietet genan das gleiche Bild. Awuch hier besteht
eine ,Epiphysenlisung*, wobei der Schaft aussen am Kopf vorbei nach auf-
wirts sich gelagert hat. Das Schaftende lisst sich unterhalb des Acromions
an der Aussenseite des Oberarmes unter der Haut durchfiihlen. Der sub-
periostale Blutmantel ist hier noch etwas dicker als rechts. Auf einem Siige-
querschnitt durch die Diaphyse zwischen ihrem unteren und mittleren Drittel
zeigt sich das Mark blutig durchsetzt.

Am rechten Femur ist das Periost in der gesammten Aunsdehnung
des Schaftes, durch einen dunkelrothen 2 mm dicken Mantel griosstentheils
geronnenen Blutes abgehoben. Der Knocken fiihlt sich darunter ranh an.
» Epiphysenlésungen“ bestehen weder am oberen noch am unteren Ende.

Auch die linke Tibia ist von einem iihnlichen, blutigen Erguss von
bis 2 mm Dicke eingehiillt, das Periost dadurch in der ganzen Liinge des
Schaftes abigehoben. Auf dem Liingssiigeschnitt bemerkt man folgende Ab-
weichungen. Die Knorpelwucherungszone ist an der oberen und unteren
Epiphyse kaum verbreitert, die vorliufige Verkalkungslinie an der unteren
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Epiphyse als unregelmissige, zackige, gelbe, etwas verbreiterte Linie
sichtbar: an der oberen Epiphyse lisst sie sich weniger gut erkennen, doch
scheint sie auch hier in der Hauptsache vorhanden zu sein. Das Knochen-
mark ist dicht an den beiden Epiphysen in der Ausdehnung von 2—4 mm
hiimorrhagisch infiltrirt, die Diaphyse hier etwas osteoporotisch. Im Gebiet
dieser Blutung fiihlt sich die obere Epiphyse etwas gelockert und verschieblich
an. An ihrem hinteren Rand zeigt sich eine deutliche Spaltbildung dicht
unter dem Epiphysenknorpel, aber noch im Gebiete der Diaphyse gelegen.

Muskulatur und Bindegewebe sind iiber den beschriebenen Knochen
odematis durchfeuchtet; die Oedemfliissigkeit ist stellenweise citronengelb ge-
firbt. Blutungen sind hier nirgends aufzufinden, nur dicht {iber dem Knochen
im parostalen Gewebe liegen hier und da vereinzelte kleine Extravasate.

An keinem der untersuchten Knochen ist die Ausbildung und Festigkeit
der Diaphyse, abgesehen von den genannten Stellen, irgendwie herabgesetat.

Mikroskopische Untersuchung.
1. Rippen.
Rippe a, in Formalin, dann mehrere Wochen in MULLERscher Fliissig-
keit conservirt; mit Himalaun und peutralem Karmin gefirbt.

Der knorplige Rippenantheil biegt in dem Sinne nach Innen ab, dass
die Lingsachsen der knichernen und knorpligen Rippe einen nach der Pleura
zu offenen stumpfen Winkel bilden. Gleichzeitig ist auch noch das knorplige
Rippenende nach Innen gerutscht und wird in Folge dessen an den Schnitten
von der fiusseren (thoracalen) Corticalis um 1—1,5 mm iiberhiht. Das Periost
wird dadurch auf der Innenseite entspannt, wenigstens erscheint es hier
welliz gefaltet.

Das Knorpelwucherungsgebiet, besonders das hypertrophische, ist bis zu
2.5—3 mm verbreitert, Breite rothe Siiume osteoid umgewmlde]ten I{ncrpels
umranden die Knorpelgefisscanile. Im Stitzgewebe derselben stisst man
auf vereinzelte Pigmentkornchenkugeln, ausserdem auf eine eigenthiimliche
Anhéufung kleiner, dunkelgefirbter Kerne, die wahrscheinlich ansgewanderten
Leukocyten angehtren. Der unterste Abschnitt der Knorpelwucherungszone
erscheint auf der Innenseite der Rippe wie zusammengeschoben. Der Knorpel
sieht an diesen Stellen auffallend dunkelblan aus, die Knorpelzellen sind
ganz abgeflacht, die dunkelgefirbten Kerne der Knorpelzellen und die wag-
rechten Verbindungsbiilkchen der Knorpelgrundsubstanz dicht anf einander
geriickt.

Die vorliufige Verkalkungszone ist in ihrer Entwicklung stark gestiirt
und oft auf grosse Strecken hin unterbrochen. Wo sie vorhanden, ist sie theils
annithernd normal, theils erniedrigt oder liickenhaft. Wo sie fehlt, grenzt
der wuchernde Kunorpel an die nun folgende rein osteoide Zone. Im Allge-
meinen gestaltet sich die Abgrenzung des Knorpels gegen diese Osteoidschicht
ziemlich gleichmiissig und scharf, nur hier und da schieben sich Gefisse, bzw.
Markcaniile eine kleine Strecke weit in den unverkalkten Knorpel vor. Hier
ebenso wie an den Stellen, wo die vorliufige Verkalkung ausgeblieben, ist
der wuchernde Knorpel roth gesiumt, osteoid umgewandelt. Peripher schiebt
sich die Osteoidzone unter dem Perichondrium vor, so dass die Grenze zwischen
ihr und dem Knorpel Halbmondform bildet, mit der Convexitit dem Knochen
zugewendet.

Die Breite der OUsteoidzone wechselt bis zu 1,5 mm. In dem Theil,
der auf die Knorpelwucherungszone folgt, findet man noch hiinfie deutliche
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Knorpelkapseln und Knorpelzellkerne; an Stellen, wo die Verkalkung aus-
blieb, kann man den Uebergang aus dem blaugefirbten, gewucherten, hyalinen
Knorpel in den rothen, osteoid umgewandelten unmittelbar verfolgen. Ueber
die Herkunft dieses einen Theiles der Osteoidzone kann also kein Zweifel
bestehen.

Der dem Knochen zugewandte Theil der Osteoidschicht hat grisstentheils
eine andere Herkunft. KEr ist mehr in Form von Balken oder groben Fasern
angeordnet und zeichnet sich durch grossen Kernreichthum aus, Dazwischen
liegt ein kernreiches Markgewebe aus Spindel- und Sternzellen, welches nach
der kniichernen Rippe zu immer mehr an Umfang und Ausdehnung gewinnt,
wiihrend im gleichen Grad die Zahl der osteoider Balken abnimmt und durch
Knochenbilkchen ersetzt wird. Dieser Theil der Osteoidzone verdankt
seine Entstehung dem Knochenmark. Er ist stellenweise so dicht, das Balken-
werk so massig gehidnft, dass man sich angesichts der Verdichtung des iiber-
liegenden gewucherten Knorpels des Eindrucks nicht erwehren kann, dass
auch hier eine mechanische Zusammenschiebung stattgefunden habe,

In der Osteoidzone liegen verschiedenfache Einschliisse:

1. Kleinzellige Infiltrationsheerde von zum Theil nicht unerheblicher
Ausdehnung, aus mono- und polynuelediren Leukocyten bestehend.

2. Kalkbilkchen und Gruppen von solchen, die durch Querleisten zu
einem Gitterwerk verbunden sind. Stellenweise sieht man, wie solche Gitter-
werke, welche an einzelnen Punkten die ganze Dicke der osteoiden Substanz
durchsetzen, mit der vorliufigen Verkalkungszone noch in Verbindung stehen.
Diese Bilkchen und Gitter sind so zahlreich, dass man sie schon hei Be-
trachtung mit der Lupe deutlich erkennt. Knochensiiume, Osteoblasten fehlen
ihnen. Ostoklasten dagegen liegen ihnen in geringer Zahl an. Neben Kalk-
balken von normaler Grisse sieht man solche, die augenscheinlich dem Unter-
gang verfallen sind. Diese Reste sind diion und korz; an ihrem Umfang
losen sie sich in einen kornigen, ebenfalls dunkelblau gefirbten, ungleich-
missigen Detritus auf; zuweilen fehlen alle griberen Bestandtheile, und nur
Hiufehen solcher kirnigen Massen sind noch iibrig geblieben. Aehnlich ver-
hiilt sich ein Theil der obengenannten Gitterwerke.

3. Inseln gewucherten Knorpels, durch die ganze Tiefe der osteoiden
Zione verstreut: zom Theil enthalten sie Kalkbilkchen.

4. Ein grisserer nekrotischer Heerd auf der pleuralen Seite der Rippe,
etwa in der Verlingerungslinie der Corticalis, mit der Lupe noch eben er-
kennbar; er besteht aus abgestorbenem osteoidem Gewebe, in Zerfall be-
griffenen Kalkbilkchen und kernlosen Knochenbilkchen; diesen liegen Osto-
klasten an.

5. Frische Blotungen und Pigmentanhinfungen in ziemlicher Ausdehnung.
Gerade in solchen hidmorrhagischen Partieen sind lockere, leukocytire Infil-
trationen nicht selten.

Das zellreiche Mark der leuchtend rothen Ostecidzone fiihrt iiber in ein
blassgefirbtes, helles Gebiet, welches sich von dem nun folgenden, dunkel-
gefirbten Lymphoidmark deutlich abhebt und eine Breite von 0.5 cm erreicht;
es handelt sich wieder um ein Geriistmark, aus einem Netzwerk von Spindel-
und Sternzellen bestehend, mit zahlreichen Blutgefissen. In der Niihe der
Osteoidzone liegen auch noch Kalkbiilkchen, hier aber von einem zum Theil
epithelartigen, zam Theil spindelzelligen Osteoblastenlager umrandet. Zwischen
den Bilkchen und den Osteoblasten liegen breite Osteoidsiume.

Ganz unvermittelt folgen dann diesen Kalkbiilkchen sehr gut ausgebildete,
kriiftige Knochenbiilkchen mit theilweise sehr reichlichen Osteoblastenlagern,
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Die Zahl der Ostoklasten bewegt sich in normalen Grenzen. Frische Blutungen
sowie Pigmentanhiufungen finden sich auch hier noch vor.

Allmiihlich treten, je weiter man den Knochenschaft verfolgt, in den
Maschen des Geriistmarks mehr lymphoide Elemente auf, bis sie zuletzt den
Haupthestandtheil ausmachen. FEinige Riesenzellen sind in das Lymphoid-
mark eingestreunt.

Die Corticalis reicht weder an der pleuralen noch thoracalen Seite als
ungetheiltes Ganze an den Knorpel hinan, sondern endet schon kurz vor Be-
ginn der osteoiden Zoune, der weitere Zwischenraum ist durch mehrere grobe
Knochenbiilkchen ausgefiillt,

Das gesammte Periost der pleuralen Rippenseite ist verdickt, die Cambium-
schicht nicht nur an sich kerureich, sondern auch noch von ausgedehnten
kleinzelligen Infiltrationsheerden durchsetzt, die in geringem Abstand von der
Ossificationsgrenze so dicht werden, dass sie als breiter dunkelgefirbter Saum
im verdickten Periost, von blossem Auge erkennbar sind. Poly- und mono-
nukleiire Leukocyten setzen sie zusammen. An der Aussenseite der Rippe
besteht eine schwache Periostverdickung gegen die Ossificationszone hin,

Starke Blutungen neben sehr zahlreichen Pigmentschollen und Pigment-
kirnchenkugeln sind nicht nur in der Zell- und Faserschicht des pleuralen
Periostes vorhanden, sondern auch noch im subpleuralen Bindegewebe. Da-
neben treten in der verdickten Cambiumschicht einzeln stehende, kleinste
Knochenbiilkehen auf.

Anfangs wurde erwihnt, dass der knorplige Rippenantheil nach Inpen
geglitten ist. In dem =zwischen kniicherner Rippe, Knorpel und pleuralem
Periost entstandenen ungefiihr dreieckigen Raum spielt sich eine lebhafte
Periostwucherung ab. Das Cambium ist hier stark verdickt, in seinem zell-
reichen Gewebe liegen frisch gebildete, kleinste Knochenbiilkchen, die je mehr
man sich vom Periost ans der Corticalis nihert, um so grosser und derber
werden. Das zwischenliegende Mark besteht ans einem weitmaschigen Netz
von Spindel- und Sternzellen. Ausserdem finden sich hier dicht an dem ver-
schobenen Rippenknorpel einzelne Kalkbilkchen, die zum Theil noch mit
der vorliufigen Verkalkungszone in Zusammenhang stehen,

Rippe b, ebenso behandelt.

Die Verschiebung des Knorpels spricht sich noch stiirker aus. Sie gelt
soweit, dass eine Verlingerung der (pleuralen) Corticalis die Ossifications-
fliche des Rippenknorpels ungefihr in der Mitte treffen wiirde.

Nahe der Grenze gegen die Osteoidzone, welche anch hier vorhanden ist.
macht sich wieder im Knorpel eine starke Abflachung der hypertrophischen
Knorpelzellen und eine entsprechende Dunkelfirbung bemerkbar, Die vor-
linfige Verkalkungslinie zeigt den gleichen Befund wie in der vorher ge-
schilderten Rippe. Die Corticalis reicht auch hier nicht bis an den Knorpel
heran: der Abstand betrigt etwas mehr als die Breite der osteoiden Zone,
also iiber 2 mm, und ist auf der Aussenseite noch um ein geringes grosser
als auf der Innenseite. .

Die Osteoidschicht entspricht in Zusammensetzung und Ausdehnung im
Ganzen dem Befund an der ersten Rippe. Die Zahl der eingeschlossenen
Kalkhiilkchen ist wieder auffillig gross, z. Th. finden sich dieselben auch
hier in Gestalt von Gitterwerken, welche ifters noch mit den Bruchstiicken
der vorliufigen Verkalkungslinie in Zusammenhang stehen,
~ Nekrosen sind in der Osteoidzone noch augenfiilliger als in Rippe a;
sie liegen hier sogar auch auf der Aussenseite der (pleuralen) Corticalis, in-
dem _su:hlem. zusnmmeuhﬁng?nder Zug abgestorbener Triimmer um das Ende
der Corticalis aus der osteoiden Zone heraus in den beschriebenen dreieckigen
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Raum zwischen Knorpel, Periost und Corticalis zieht. Die Corticalis ist
hier an ihrem Ende nekrotisch, wie die fehlende Kernfirbung beweist. Es
liegen iibrigens weniger umfangreiche nekrotische Massen auch auf der Aussen-
seite der thoracalen Cortiealis, stellenweise derartig gehiiuft, dass man
wohl zu dem Schluss berechtigt ist, dass sie gewaltsam hier zusammen-
geschoben worden sind.

Die Osteophythildung in dem dreieckigen Raum ist ungefihr gleich stark
wie bei a. Kalkbilkchen finden sich dagegen hier in geringerer Menge.

Rippe ¢, in Formalin conservirt; unentkalkt mit dem Gefriermikrotom
geschnitten; mit Himalaun und neutralem Karmin gefirbt.

Der gleiche Befund wie bei a und b.

Rippe d, in Formalin conservirt, entkalkt, nach vax Giesox gefirbt.

Zwischen die Wucherungszone des Knorpels und das Gebiet der gut
ausgebildeten Knochenbilkchen ist nur eice diinne Zone eingeschoben, die
der osteoiden bzw. nekrotischen (Gewebsschicht der vorhergehenden Rippen
entspricht. In dieser finden sich, und zwar theilweise dicht am Knorpel,
einzelne prissere, offenbar verlagerte Knochenbilkchen, ausserdem noch zahl-
reiche kleine, unregelmissig gelagerte Triimmer von Kalkbilkchen,

Das verdickte, zellreiche Cambium ist von zahlreichen Blutungen durch-
getzt. Unter dem Periost zieht sich eine reichliche Osteophytbildung den
Knochenschaft entlang.

Rippe e, Bebandlung wie Rippe d.

Im Ganzen bietet sie das gleiche Bild wie a—d.

An der Aussenseite der (pleuralen) Corticalis liegt nahe der Knorpel-
knochengrenze ein liingsovaler Heerd zellreichen Gewebes, umgeben von umfang-
reichen frischen Blutungen, die mit Pigmentschollen und Pigmentkornchen-
kugeln untermischt sind. Um einen Thrombus kann es sich nicht wohl
handeln, da sich nirgends eine Wandung geschweige denn Endothelien nach-
weisen lassen. Bei stiirkerer Vergrisserung zeigt sich vielmehr, dass einzelne
Zellziige in das benachbarte Faserwerk des Cambiums abzweigen. In dem
Heerde selbst sind Capillaren mit deutlich sichtbaren Wandungen nicht selten,
Riesenzellen und Pigmentkérnchenkugeln in miissiger Anzahl. Am meisten
Aehnlichkeit hat der ganze Zellhaufen mit lymphoidem Knochenmark.

In der gleichen Gegend jedoch kommen auch Gefissthromben vor: dichte
Anhiiufungen von Leukocyten verschiedener Art innerhalb von endothelaus-
gekleideten Wandungen.

2. Obere Epiphyse des rechten Humerus.
a) In Formalin, spiiter einige Wochen in MiLLERr'scher Fliissigkeit
conservirt, mit Hidmalaun und neutralem Karmin gefiirbt.

¢) Knochenkern,

Die Wucherungszone des Knorpels misst 2—2,5 mm, u. z. betheiligen
sich an dieser Verbreiterung sowohl die einfach wuchernden wie die hyper-
trophischen Zellformen etwa gleichmiissig. Die Gefiisscaniile zeigen theilweise
kriftize Rothfirbung ihrer Knorpelwandungen. Die vorliufige Verkalkungs-
zonme ist zum grissten Theil gut ausgebildet, theilweise verschmiilert, an
einigen Stellen fehlt sie sogar vollkommen ; hier erscheint dann der freiliegende
Knorpelrand osteoid numgewandelt.

Das Mark setzt sich zum Theil aus ,.Geriistmark®, zum Theil aus Fett-
oder Lymphoidmark zusammen. An Uebergangsstellen findet man alle drei
Arten gemischt. Riesenzellen sind in gewohnter Menge vorhanden; Blutungen

und Pigmentirungen fehlen,
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Im Markraum liegen nun neben normalen Knochenbilkchen

1. Inseln blaugefirbten gewucherten Knorpels mit randstindiger Ver-
kalkung.

2. Knorpelinseln, ebenfalls aus gewucherten, hypertrophischen Zellen =:u1d
Zellsiulchen bestehend, diesmal jedoch leuchtend roth gefirbt. Awuch dlzaae
weisen anssen Verkalkung auf. An diese Verkalkungszone schliesst sich
nicht selten eine regelrechte Knochenbildung an, sei es in Form ﬂuhrr:qalster
Knochenlamellen, sei es in gut ansgebildeten Biilkchen. Diese Inselbildung
ist wieder nur eine scheinbare; es kommen nimlich auch roth- und blauge-
firbte Knorpelzungen z. Th. mit vorliufiger Verkalkung und anschliessenden
Knochenbiilkchen vor, welche sich von dem Epiphysenkoorpel weit in den
Markraum hinein erstrecken, und im Schnitt erscheint nun ofters die Ver-
bindungsbriicke mit dem Knorpel nicht getroffen.

f) Epiphysengrenze.

Die Knorpelwucherungszone zeigt in ihren Dickenverhiltnissen ein sehr
unterschiedliches Verhalten. Theils entspricht sie normalen Maassen, theils
ist sie verbreitert, theils aber auch verschmiilert, stellenweise sogar auf eine
ganz schmale Zone hypertrophischer Wucherung beschriinkt. Gerichtete Zell-
siinlen findet man nur ausnahmsweise in Andeutung vor. Es giebt endlich
Stellen, wo eine Wucherungszone geradezu fehlt. Von einer vorliufigen Ver-
kalkung sieht man auch nicht die geringsten Spuren.

An die Knorpelwucherungszone schliesst sich eine lenchtend roth gefirbte,
aber ebenfalls sehr ungleich breite Zone an, die durchweg aus osteoid um-
gewandelter Knorpelsubstanz besteht. Hierauf folgt eine Gewebsschicht, die,
ihrem Ursprung nach wohl einheitlich, in ihrem Aussehen an den einzelnen
Stellen wesentliche Unterschiede erkennen lisst. Zwei Merkmale fallen iiberall
in die Augen: einmal die Anordnung ihrer Elemente in der Querachse, und
dann die starke Rothfirbung.

An einigen Orten handelt es sich um ein sehr dichtes, streifig
angeordnetes Gewebe, in dem man mit Mihe Blut, Pigmentschollen und
Kornchenkugeln, Leukocyten, Spindelzellen und breites rothgefirbtes Faser-
werk unterscheiden kann. An anderen Orten ist dieses Gewirr etwas gelichtet,
und man sieht dann in einem Maschenwerk von Spindel- und Sternzellen —
die Maschen sind allerdings auch hier in der Richtung der Querachse abge-
flacht — Blut, Pigment und Lymphoidzellen lose eingefiigt. An einigen
Stellen verdichtet sich dann das zelligmaschige Geriistwerk, und hier stisst
man auf osteoide Biilkchen anscheinend myelogenen Ursprungs. Denkt man
sich — wie man das in Uebergangsgebieten nicht selten zu Gesicht bekommt
— die Elemente, welche das Maschenwerk fiillen, vermehrt und das ganze
Gewebe dann noch zusammengepresst, so entsteht aus dem letztheschriebenen
lockeren, das erstgeschilderte dichte Gewebe,

Den Abschluss bildet eine Masse, die in der Hauptsache aus Blut, mit
reichlich Pigment in Schollen und Kérnchenkugeln, mit vereinzelten Gefiss-

chen, spiirlichen Bindegewebszellen und -Fasern und kleinzelligen Iunfiltrations-
heerden untermischt, besteht.

Ziwischen allen diesen Mark- und Blutmassen liegen nun verschiedene
griobere Einschliisse :

1. Inseln osteoid umgewandelten Knorpels, dessen Zellkerne sich jedoch
im Allgemeinen nicht mehr firben. Von den Riindern her erstrecken sich
lacuniire oder spaltformige Riume ins Innere, in denen einkernige und mehr-
kernige Leukocyten oder Bindegewebszellen und zarte Blutgefisse liegen.
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Auch mitten im Knorpel sieht man derartige Zellen, zuweilen in erweiterten
Knorpelkapseln gelegen. Hier sind iibrigens nicht selten noch einzelne Kerne
gut gefirbt, die offenbar Knorpelzellen angehéren. Die Inseln sind so gross
und zahlreich, dass man sie schon mit dem unbewaffneten Auge erkennen
kann, Auch der erwiihnte, osteoid umgewandelte Saum des Rippenknorpels
ist zum Theil nekrotisch, vielfach von Spalten und Rissen durchsetzt, in
scholligem Zerfall begriffen. Seltener sind kleinere Inseln gewucherten, blauen
Knorpels eingesprengt.

2. Kalkbilkchen und deren Triimmer, stellenweise zu einem férmlichen
Geroll gehiuft. In iihnlicher Art sind iibrigens auch die osteoid metaplasirten
Knorpelinseln dicht an einander gelagert, nur noch durch schmale Spalten
getrennt, die theils von Bindegewebszellen, theils von Gefiissen durchzogen
sind, und auch einzelne Riesenzellen einschliessen.

3. Knochenbilkchen, welche die grissten der vorhandenen Gebilde dar-
stellen. Die Knochenkorperchen sind meist kernlos oder enthalten nur sehr
blassgefirbte, selten deutlich tingirte Kerne. Diese Zustinde beginnender und
vollendeter Nekrose finden gich an verschiedenen Stellen grosserer Bilkchen
hiufiz vereint, Die Lage weicht meist von der Lingsrichtung ab; hiufig
liegen die Bilkchen sogar villig quer und ragen bis dicht an den wuchernden
Knorpel heran. Ihre Rinder sind oft von Ostoklasten belagert, und lassen
diesen entsprechende Howsnip'sche Lacunen erkennen. Einzelne Bilkchen
sind von Riesenzellen geradezn eingeschlossen. Der Lage nach miissten diese
Spongiosabilkehen eigentlich frischgebildeten Knochenbalken entsprechen.
Ihrer Zahl und ihrem Umfang nvach riithren sie jedoch von schon ilteren
Knochenbiilkchen her, die nur durch Verlagerung an diese Stelle gelangt
sein konnen.

4. Etwas verwaschene, blassblinlich gefirbte, schollige Massen, die un-
scharfe Umrisse zeigen und theils biinder-, theils balkenartig angeordnet sind.
In einem Theil lassen sich deutlich, allerdings kernlose, Knechenkorperchen
erkennen ; vielfach sind diese Massen von osteoidem Gewebe umschlossen,

Die Markzellen lagern sich zuweilen osteoblastengleich den nekrotischen
Knochenbiilkchen an, doch sieht man nirgends jene schmalen Osteoidsiume,
die auf eine Anbildung neuer Knochensubstanz hindeuten wiirden. Da an
solchen Stellen der Knochenrand lacuniir angefressen zu erscheinen pflegt,
so bekommt man mehr den Eindruck, dass man es mit einer Einschmelzung
der Biilkchen durch diese Zellmassen zu thun hat, umsomehr, als man ofters
ganz schmale Bilkchen trifft, die wie Ueberreste grisserer aussehen.

b) In Formalin conservirt, in Salpetersiure-Alcohol entkalkt, nach vax
G1EsoN oder mit Hiimalaun und neutralem Karmin gefirbt.

Das gesammte Periost ist stark verdickt, reichlich mit Pigment und
auch mit frischen Blutungen durchsetzt, die fibrése Schicht, namentlich nach
aussen in der Nachbarschaft der Muskulatur sehr zellreich. Auch finden sich
in nicht ganz unbedeutender Zahl frisch gebildete Knochenbiilkchen in diesem
parostalen Gewebe.

Bemerkenswerth sind in diesen Schnitten noch zahlreiche leukocytire
Anhiinfungen inmitten der blutigen Massen in der Nihe des wuchernden
Knorpels. Sonst ist das Bild das gleiche.

3. Untere Epiphyse des rechten Humerus, zum Theil mit
Formalin und nachtriiglich mit MULLER scher Fliissigkeit behandelt, zum Theil
in Formalin conservirt und dann entkalkt ; gefirbt mit Himalaun und neutralem
Karmin bzw. nach vax GIEsON.
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Die Knorpelwucherungszone der Epiphysengrenze ist miissig verbreitert,
die vorliufige Verkalkungszone im Allgemeinen gut entwickelt, nur stellen-
weise zeigt sie Liicken. Hier ist der freiliegende Knorpel osteoid metaplasirt.
Auch an den Knorpelgefisscanilen findet sich nicht selten ein schmaler Saum
roth gefirbten Knorpels.

Auf die vorliufige Verkalkungszone folgt eine Osteoidzone von nur
miissiger Ausdehnung. Darin liegen in unregelmissiger Anordnung_Kalk«
biilkchen, meist durch angelagerte Knochenlamellen verstirkt. Auch im Ge-
biet der fertigen Knochenbiilkchen stiisst man noch weithinein in dem Knochen-
schaft auf central in Spongiosabilkchen eingeschlossene Kalkbilkchen. Das
Knochenmark besteht hier aus einem Gemisch von Lymphoid- und Fettmark,
in dem vereinzelte Riesenzellen anzutreffen sind.

Die jiingsten Knochenbiilkchen tragen hiiufig osteoide Siume. Die
Osteoblastenanlagerung ist ziemlich reichlich, die Zahl der Ostoklasten da-
gegen nur spiirlich, Das Periost bietet keine Abweichungen.

4) Untere Epiphyse des linken Humerus, in Formalin conser-
virt, mit Salpetersiure-Alcohol entkalkt, mit Himalaun und vAN GIESON'scher
Fliissigkeit bzw. Eosin gefiirbt.

Eine Verschiebung der Epiphyse ist nicht vorhanden. Eine Verbreiterung
der Knorpelwucherungszone besteht nicht. FEin Urtheil iiber die vorlinfige
Verkalkungszone lassen diese entkalkten Priiparate nicht zu.

Das Knochenmark ist dicht unter der Knorpelknochengrenze zuniichst
wieder helles lockeres (veriistmark, dessen Maschen zahlreiche, umfingliche
Blutungen ausfiillen. Die Gefisse sind im gesammten Markgebiet strotzend
mit Blut gefiillt. Pigmentirungen fehlen. Allmihlich geht es in normales
Lymphoidmark iiber.

Zahl und Anordoung der Knochenbiilkchen bieten keine auffillizen Ab-
weichungen. An die Knorpelwucherungszone (bzw. vorliufige Verkalkungs-
]inie) schliessen sich feine Biilkchen (mit Osteoblasten) an, iiber deren ge-
nauere Beschaffenheit die entkalkten Priiparate kein Urtheil gestatten.

Die Corticalis reicht bis dicht an die Epiphyse heran, ist aber hinfig
von breiten Caniilen durchbrochen, durch welche zellreiche Markfaserziige
eine Verbindung zwischen Cambium und Geriistmark herstellen.

Das Periost, u. z. besonders seine Faserschicht, ist nahe der Knorpel-
knochengrenze etwas verdickt. Gleichzeitig finden sich hier Blutungen, die
sich theilweise vom Periost aus durch die erwiihnten Markcaniile der Compacta
ins Knocheninnere erstrecken.

Im parostalen Fettgewebe stiisst man auf vereinzelte, kleine Blut-

extravasate ; in der anliegenden Muskulatur fehlen Blutungen und Pigment-
anhiufungen.

5. Dem Blutmantel, welcher die Diaphyse des linken Humerus
einhiillte, wurde nahe der Knorpelknochengrenze ein Stiick entnommen,
welches kleinbricklige Einlagerungen enthielt, die als Osteo-
phyten angesprochen worden waren, entkalkt, eingebettet, Schnittfirbung
nach vaN GiEsox.

Es stellt sich heraus, dass von Osteophytbildung nicht die Rede sein
kann.  Inmitten von Blut- und Pigmentmassen waren zu einem form-
lichen Gerill oder Geschiebe zahlreiche Kalk- und Knochenbiilkchen und
Knorpelinseln vereinigt. Daneben fanden sich nekrotische schollige Massen,
kurz es waren alle die Einschlisse vertreten, welche bei Schilderung der
oberen Epiphyse des rechten Humerus erwiihnt wurden,
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Quarsc:hnitt durch den linken Humerus zwischen unterem und
mittlerem Drittel, in Formalin conservirt, entkalkt, nach vax Gieson gefiirbt.
Corticalis und Spongiosa sind sehr gut entwickelt: die Zahl der Osto-
klasten ist nicht vermehrt. In den Markriumen findet sich Liymphoid- und
Fettmark gemischt vor, dazwischen breiten sich umfangreiche Blutungen aus.
Die Markgefiisse sind dusserst diinnwandig, prall mit Blut gefiillt. Von

Osteoporose, von osteoidem Gewebe {suwelt ein Urtheil méglich) lisst sich
nichts nachweisen,

7. Obere Epiphyse der linken Tibia.

a) In Formalin, spiiter in MiLLeRr'scher Fliissigkeit aufbewahrt, mit
Hiimalaun und neutralem Karmin gefirbt.

Wiihrend der Priiparation loste sich die Epiphyse vollstindig vom
Knochenschaft ab,

@) Knochenkern.

Die Kunorpelwucherungszone ist nur unbedeutend verbreitert, die vor-
linfige Verkalkungszone im Allgemeinen gut ausgebildet, nur stellenweise
verschmiilert oder gar unterbrochen, der Knorpelrand dann, ebenso wie in
der Umgebung einer Anzahl won Gefiisscaniilen, osteoid umgewandelt. Im
Mark liegen Inseln osteoid umgewandelten Knorpels. Die Spongiosa besteht
aus theils rein osteoiden, theils kniichernen Biilkchen mit gut ausgebildeten
Osteoblastenlagern an ihrer Umrandung. Das Mark setzt sich aus einem
(Gemisch von Lymphoid- und Fettmark zusammen, darin einzelne umschriebene
Blutungen.

) Epiphysengrenze,.

Die Knorpelwucherungszone ist nicht verbreitert, die vorliufize Ver-
kalkungszone gut entwickelt, nur an wenigen Stellen mangelhaft ausgebildet
oder fehlend. Hier zeichnet sich dann der Knorpel durch einen mehr oder
weniger breiten Saum osteoider Umwandlung aus. Die von der Verkalkungs-
zone verhiltnissmiissig zahlreich ins Gebiet der Markriume hineinreichenden
Kalkbilkchen tragen meist nur spirliche, zuweilen gar keine Osteoblasten an-
gelagert; Knochenanbildung besteht nur an einem kleinen Theil der Bilkchen.

Dem epiphysiren Knorpel bzw. dessen Verkalkungszone liegt eine theil-
weise sehr diinne, noch eben mit dem Auge erkennbare, theilweise jedoch bis
1,5mm breite Schicht dichten Gewebes auf. Meist ist keine besondere An-
ordnung ihrer Bestandtheile nachzuweisen, Zuweilen lisst sich eine blittrige
Schichtung in querer Richtung unterscheiden. Der angrenzende Knorpel ist
vielfach grobfaserig aufgesplittert. Diese Schicht enthiilt nun:

1. Zahlreiche Kalkbiilkchen, lings oder schriig oder villig quer gestellt,
vielfach zu einem dichten Haufen vereinigt. Ihren Riindern lagern sich ver-
einzelte Ostoklasten an.

2. Inseln osteoid umgewandelten Knorpels.

3. An den breitesten Stellen guergelagerte Knochenbilkchen, die theil-
weise nekrotisch sind.

4. Blutungen und miissig viel Pigment als Schollen und Kiérnchenkugeln ;
die frischen Blutuugﬂn ﬁb&rwiegen bedeutend.

9. Verwaschene, schmutzig blassblaugrau gefirbte, kernlose Schollen,
Biilkchen und Biinder, die oft, wie iiberhaupt alle genannten Einschliisse, dicht
zusammengepresst und quer gelagert erscheinen, und noch vielfach abge-
storbene Knochenbilkchen und undeutlich gefiirbte Kalkbilkehen beherbergen.

Die fibrise Schicht des Periosts ist verdickt und verdichtet, ebenso der
anschliessende Theil des Perichondriums. Im parostalen (Gewebe sieht man
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einzelne kleine Entziindungsheerde. Auf der ]nllEﬂ:?Eite 1liegt d‘l}m Periost
eine Blut- und Pigmentschicht an. Auf der einen Seite reichen _daese Massen
bis an die fibrése Schicht des Periosts heran, indem die zugehf}ng:e Cambiu_m-
schicht in die Blutung einbezogen ist. Auf dieser Seite ﬁnt]etras.ch1nur eine
unbedeutende periostale Osteophytbildung. Auf der Gegenseite ist diese
in der Nihe der Knorpelknochengrenze reichlicher. — Dann folgt hier
zuniichst eine osteophytfreie Partie des Schaftes, endlich ein 1 mm hohes
Biilkchenlager, soweit der Schnitt reicht. Die Bilkchen tragen alle osteoide
Siume, oder bestehen ganz und gar aus osteoider Substanz. Zwischen ihnen
breitet sich ein Mark aus, welches aus Spindel- und Sternzellen besteht.

¥) Geléster Knochenschaft.

Sein epiphysiires Ende zeigt eine wellige, dichte, dunkelgefirbte, zum
Theil blittrig angeordnete, bis 1 mm dicke Zone, in welcher sich Blut und
Pigment mit Bindegewebszellen und Fasern zu einem dichten Filz vereinigen,
Kalk- und Kuochenbiilkehen, von denen die letzeren zum Theil keine Kern-
firbung mehr erkennen lassen, liegen dazwischen zerstreut, vielfach quer ge-
stellt. Ausserdem stisst man auch hier anf die oben beschriebenen, verwaschen
gefirbten, dicht gedriingten Schollen, Biinder und Bilkchen.

Dann folgt theils maschiges, spindelzelliges Mark, theils Fettmark mit
lymphoiden Elementen gemischt. Dieses ist gegen die Epiphyse hin noch
23 mm weit blutig durchsetzt und zwar immer stirker, bis das be-
schriebene hochgradig verdichtete (Gewebe erreicht wird. Gut entwickelte
Knochenbiilkchen sind in gewohnter Zahl und Griisse in diesem Mark vor-
handen; gegen die Epiphyse zu sind sie mehrfach abgebogen oder schrig
gestellt. Osteoblasten sind in normaler Ausbildung angelagert; Ostoklasten
trifft man nur in spirlicher Zahl, ebenso die Riesenzellen des Marks. Die
Osteoidsiume der Knochenbilkehen sind nicht verbreitert.

Auf der einen Seite der Schunitte ist die Compacta gut erhalten, auf
der anderen jedoch besonders gegen die Epiphyse hin vielfach verschmilert
und duorchbrochen. Hier schliesst sich an der Aussenseite des Schafts noch
ein 2 mm dicker Mantel blutigen Gerinnsels an. An der Compacta und den
spongiiisen Bestandtheilen des Schaftes sind im Uebrigen keinerlei Spuren
von Nekrose aufzufinden.

b) In Formalin gehiirtet, entkalkt, mit Himalaun und neutralem Kar-
min bzw. nach vax Giesox gefirbt.

Die Trennung zwischen Schaft und Epiphyse ist in diesen Priparaten
noch nicht vollstindig, sondern nur durch eine Fissurlinie angedeutet, welche
am Schaft zwischen Periost und Compacta der Knorpelknochengrenze zuliuft
und dicht unterhalb derselben die Diaphyse durchquert. Es bleibt also die
Epiphyse, wie in den schon beschriebenen unentkalkten Priparaten, mit dem
Periost der Diaphyse im Zusammenhang. Auf der Innenseite sitzen dem-
selben stellenweise Osteophytenlager auf, stellenweize auch ein breiter Saum
von Blutgerinnseln. Die Fissur klafft an dieser Stelle ziemlich weit. Zum
Unterschied davon ist die Spaltbildung unterhalb der Epiphysenlinie nur an-
gedeutet. Sie liegt hier da, wo eigentlich die erste Anlage von Knochen-
biilkchen erfolgt sein sollte, wo aber an unseren Priiparaten, wie oben be-
schrieben, das normale Bild dadurch verwischt ist, dass reichliche Blutungen
das Netzwerk des Geriistmarkes fiillen und dass noch ausserdem durch Druck
und Zusammenbruch Verschiebungen, Verdichtungen und Nekrosen im Ge-
webe veranlasst wurden.

Der Knochenkern weicht in keiner Weise von dem Bilde der un-
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entkalkten Priiparate ab, ebenso die Knorpelwucherung der epiphysiren
Ossificationsgrenze.  Ueber die vorliufige Verkalkungszone und die Kalk-
biillkchen geben diese Priparate keinen sichern Aufschluss.

(Grosse, ausgebildete Knochenbilkchen finden sich bis dicht an den epi-
physiiren Knorpel durch die gesammte Zone des comprimirten Markgewebes
vorgeschoben, welches sich hier deuntlich als blutig infiltrirtes Geriistmark,
mit den schon oben genannten Einlagerungen zu erkennen giebt. Wenn
man das Priparat vom Gebiet der fertigen Knochenbiilkchen aus nach der
Epiphyse zu unter dem Mikroskop vorbeigleiten ldsst, kann man leicht be-
obachten, wie die Verdichtung des Gewebes zn Stande kommt. Zuniichst sind
in den Maschen des hellen Marks nur einzelne lymphoide Elemente und ver-
strente rothe Blutkorperchen vorhanden, dann mehren sich die letzteren, ansser-
dem werden gleichzeitig die Maschen mehr und mehr flach gedriickt. Zuletzt
liegen die einzelnen Bestandtheile so dicht auf einander, dass eine zuverlissige
Unterscheidung unmbglich wird. Auffillig sind in diesem zusammen-
geschobenem (Gewebe einzelne sehr diinne Knochenbilkchen mit angelagerten
Ostoklasten, offenbar sind sie der Resorption verfallen.

Die Corticalis ist an ihren der Knorpelknochengrenze zugewandten

Enden wieder sehr porés und ohne Zusammenhang mit dem Epiphysen-
knorpel.

8. Untere Epiphyse der linken Tibia.

a) In Formalin und MiULLER’scher Fliissigkeit conservirt, mit Hiimalaun
und neutralem Karmin gefirbt.

Wiihrend der Priiparation loste sich der Zusammenhang zwischen Epi-
und Diaphyse dicht unterhalb der Knorpelknochengrenze.

«) Knochenkern.

Die Knorpelwucherung iiberschreitet stellenweise die Norm; die vor-
liufige Verkalkungszone ist nur liickenhaft vorhanden; wo sie fehlt, ist der
angrenzende Knorpel ostecid umgewandelt; ebenso der die Gefisscanille um-
randende Knorpel.

Das Mark ist grisstentheils Fettmark, mit Flecken und Streifen ein-
gestrenten Lymphoidmarks. Es enthiilt ziemlich reichlich Inseln osteoid um-
gewandelten Knorpels, die theilweise periphere Verkalkung aufweisen; theil-
weise sitzen ihnen auch Knochenbiilkchen mit reichlichen Osteoblastenlagern
auf. Osteoid veriinderte Knorpelzungen mit peripherer Verkalkung, die weit
in den Markraum hineinragen, erkliren auch hier diese Bilder.

g) Epiphysengrenze.

Die Knorpelwucherungszone ist nicht deutlich verbreitert, die vorliufige
Verkalkungszone nur an wenigen Stellen von kleinen Liicken unterbrochen ;
doch sind die Bilkchen, welche sie zusammensetzen, an mehreren Stellen
locker gefiigt. Nur selten ist eine geringfiigige osteoide Metaplasie des
Knorpels am Epiphysenrand nachweishar.

Von der Diaphyse hiingt an der gelisten Epiphyse nur ein dunkler
Saum, der bald mit blossem Auge eben noch erkennbar, bald bis 1,5 mm
dick ist. Stellenweise liegt die Wucherungszone des Knorpels bzw. seine
vorliufige Verkalkungslinie vollkommen frei vor. Dieser Saum besteht aus
zusammengeschobenem Markgewebe, dessen Gefiisse und Fasern meist quer
gestellt sind. Ziemlich viel Pigment, und frisches Blut in missiger Menge
lagert sich dazwischen, Ferner findet man Knochenbiilkchen, die zum Theil
aus grossen, plumpen, dicken Triimmern mit angelagerten Ostoklasten und mit
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erhaltener Kernfirbung, zum Theil aus kleineren, kernlosen, abgestorbenen
Biilkchen bestehen. Einzelne Partieen zeigen ein gut erhaltenes, zellreiches
Mark vom Typus des Geriistmarks, mit Knochenbilkchen, welche nicht selten
verbreiterte Osteoidsiume tragen. Ferner sind ziemlich zahlreiche Kalk-
biilkchen, theils in mnormaler Lage, theils unregelmiissig pgestellt und von
Ostoklasten belagert, vorhanden.

Zur Aufklirung der Natur der auch hier vorhandenen, schmutzig blass-
blaugrau gefirbten scholligen, balken- oder netzartigen Massen dient folgender
Befund. An Knochenbilkchen angelagert, findet sich zuweilen noch deutlich
breitfaseriges Gewebe, das wohl dem alten mehrschichtigen Osteoblastenlager
sammt Osteoidsanm entspricht. Die etwas ferner gelegenen Partieen sind
an ihrem Bau noch deutlich als Markgewebe erkennbar. An einer Stelle
hatte nun die den Biilkchen zuniichst gelegene Partie die Firbung der be-
schriebenen Schollen angenommen, dann folgten rot gefirbtes, rein osteoides
Gewebe, dann wieder die schmutzig verwaschenen nekrotischen Massen. Die
Uebergiinge der einzelnen Partieen in einander sind an dieser Stelle so deut-
lich, dass ein Zweifel an der theilweisen Entstehung dieser nekrotischen
Massen aus (myelogenem) Ostecidgewebe nicht mehr aufkommen kann, Die-
selbe Stelle lieferte den Beweis, dass wohl auch Knochenbiilkchen zu deren
Bildung beitragen, denn der anliegende Knochenbalken war hier auch theil-
weise kernlos, und leicht verwaschen gefirbt.

Am Periost hiingt noch eine Anzahl meist senkrecht aufgesetzter
Knochenbilkchen mit verbreiterten osteoiden Siumen.

¥) Knochensechaft.

Seine gegen die geliste Epiphyse gewandte Grenze bildet eine unregel-
missige, zackige Linie. Sie wird zum Theil von hellem Geriistmark gebildet,
das trotz reichlicher Blutextravasate und Pigmentanhinfungen noch deutlich
als solches erkennbar ist, zum Theil auch von freiliegenden, quergestellten
Knochenbiilkchen, endlich aber auch von den schon mehrfach beschriebenen,
fast unentwirrbaren, zusammengeschobenen Massen, die durch eine filzige
Verdichtung des Marks und seiner Einschliisse, des extravasirten Blutes, des
Pigmentes, der Knochen- und Kalkbilkchen entstanden sind. Dementsprechend
finden sich auch hier darin eingeschaltet kernlose, zuniichst bandartige,
spiiter schollige Massen von blassgrauer, bzw. blassblauer Firbung. An
einigen Punkten bildet dies verwaschene Gewebe diffuse Klumpen und Haufen,
in denen nur spiirlich eingestreute Kerne sichtbar sind. Sehr zahlreich sind
in ihm die Kalkbiilkchen vertreten.

Die seitliche Begrenzung des Schaftes bildet ein dicht und unentwirrbar
blutig infiltrirtes Gewebe, dem wohl das Cambium zu Grunde liegt; oft reicht
es bis an die Compacta heran, nicht selten schiebt sich aber auch zwischen
die Compacta und das blutdurchsetzte Gewebe eine Osteophytschicht mit
breiten osteoiden Sidumen.

Die Corticalis ist gegen die Ossificationsgrenze hin diinn und vielfach
unterbrochen. Das Mark setzt sich aus Fett- und Lymphoidmark zusammen;
gegen den Epiphysenknorpel zu nimmt sein Stiitzgewebe iiberhand, und es
bekommt den Character des Geriistmarks:; hier finden sich dann auch frische
Blutungen vor.

Ostoklasten sind im Ganzen nicht zahlreich vorhanden, am ehesten noch
an der Compacta gegen ihr epiphysires Ende zu.

b) Entkalkt, mit Himalaun und neutralem Karmin bzw. nach VAN
Greson gefirbt; in diesen Priiparaten sind Epi- und Diaphyse der Tibia
in ihrem urspriinglichen Lageverhiltniss zu einander erhalten.
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An diesen Schnitten zeigt sich, dass eine leichte Verschiebung der Epi-
physe in der Lingsaxe sowie geitlich besteht. Die Compacta fiihrt nicht im
Zusammenhang bis zum Knorpel, sondern ist nahe der Ossificationsgrenze
in einzelne Bruchstiicke zerlegt.

Die Trennung der Epiphyse vom Schaft ist noch nicht vollkommen,
gondern nur durch eine Fissur angedeutet. Deren Verlauf entspricht aller-
dings ganz der Trennungslinie an den unentkalkten Priiparaten. Der Spalt
verliuft demgemiss im Allgemeinen dicht unter der Epiphyse zwischen den
stehengebliebenen Kalkbilkchen und den ersten Knochenbiilkchen, die hier
sofort in ziemlich umfangreicher, grober (Gestalt auftreten. Stellenweise liegen
jedoch auch noch iiber dem Spalt driiben auf der epiphysiren Seite einzelne
Knochenbilkchen, sowie umgekehrt einzelne Kalkbilkechen auf der dia-
physiiren.

Sicher sind beide Theile auf einander gepresst worden: es ragen niim-
lich zuweilen kriiftig entwickelte Knochenbiilkchen aus dem Mark unvermittelt
bis dicht an die vorliufige Verkalkungslinie heran, indem sie dabei durch die
Fissur hindurchtreten. Man sieht deutlich, dass sie ans dem urspriing-
lichen Zusammenhang gelockert wurden, da sie von Spaltriumen umgeben
sind, in denen noch einzelne verzerrte Verbindungen mit dem Mark auns-
gespannt sind.

Am Schaft entlang liuft die Fissur durch die Cambiumschicht, und
lisst auf der Compacta nur die bereits erwihnten periostalen Osteophyten
zuriick.

Betreffs des eigentlichen Knochenaufbaus bleibt noch folgendes zu be-
merken:

Die Knorpelwucherungszone ist deutlich verbreitert. Von der vorliufigen
Verkalkungszone ragen Kalkbiilkchen — die Entkalkung ist in diesen Prii-
paraten nicht vollkommen in vermehrter Zahl und nicht selten durch
Querbiilkchen gitterihnlich verbunden, in ziemlicher Breite in das benach-
barte Diaphysengebiet hinein, nicht selten von anffallend plumper Gestalt.
Osteoblasten fehlen an der Mehrzahl, nur an einzelnen Bilkchen finden
sich Spindelzellen angelagert. Ostoklasten wurden nicht gesehen.

Ihe leichte Verschiebung der Epiphyse gegen die Diaphyse dussert sich
in einer Schrig- oder Querlagerung der Kalkbilkchen, und in der schon
erwiihnten Verschiebung von Knochenbilkehen gegen die vorliufige Ver-
kalkungslinie hin,

Das Periost ist in beiden Schichten verdickt und von Blutungen durch-
setzt, die sich iibrigens auch im parostalen Gewebe vorfinden. Die Fissur
liuft in diesem Gebiet durch die blutig infiltrirte Cambinmschicht. Gegen
den Epiphysenknorpel stésst man auf einer Seite der Priiparate auf missig
reichliche periostale Osteophyten. Das Bild gleicht hier ganz den entsprechen-
den Abschnitten an den oben beschriebenen Rippen mit verlagertem
Knorpelantheil. Die Verlingerungslinie der Compacta schneidet nicht den
iinsseren Knorpelrand, sondern trifft den Epiphysenknorpel mehr nach Innen.
Es hat eine seitliche Verschiebung stattgefunden, denn die andersseitige
Compacta iiberhiht dementsprechend den zugehdrigen Knorpelrand und um-
greift 1hn noch etwas,

Epikrise.

Ueber Krankheiten der Eltern des Patienten war nichts zu erfahren.

Das Kind ist unehelich geboren, und dass seine Mutter in #rmlichen
T*
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Verhiiltnissen lebte, geht daraus hervor, dass Patient dem Krankenhause
aus dem Kinderversorghaus iiberwiesen wurde. Diese iusseren Ver-
hiiltnisse sind fiir die Entstehung der M.-B. K. hichstens mittelbar
verantwortlich zn machen, insofern, als sie das Kind von vornherein
schwiichten und den Grund zu dem chronischen Magendarmkatarrh und
der Rhachitis legten, die bei der Aufnahme schon vorhanden waren,
Auch die Keime zu der durch die Section aufgedeckten Bronchial-
driisentuberkulose wurden mbglicherweise in dieser Zeit aufgenommen.

Fiir die Entstehung der M.-B. K. wesentlich scheint auch in diesem
Talle mehr der Krankenhausaufenthalt selbst gewesen zu sein. Die gleiche
Reihe ungiinstiger Verhiiltnisse muss wieder angefithrt werden, wie in
den Fiillen vorher. Das Kind kam mit bestehender Rhachitis herein, es
musste in den gleichen hygienisch nicht ganz einwandsfreien Riiumen
untergebracht werden, und es verlebte die Herbst- und Wintermonate
im Krankenhaus. Hier ist einzuschalten, dass das Kind schon in den
Monaten September und October nicht mehr an die frische Luft ge-
bracht werden konnte, weil es gerade um diese Zeit besonders stark von
Bronchialkatarrhen heimgesucht wurde. Zu allen diesen Mingeln kamen
noch immer aufs Neue sich wiederholende Magendarmkatarrhe, die
den allgemeinen Kriiftezustand stark beeintriichtigten. So sah man sich
gezwungen, das Kind Husserst sorgfiiltig diiitetisch zu bebandeln. Man
war genothigt, es bis Mitte Oktober 1898, also noch zu einer Zeit, da es
1%, Jahre alt war, in der Hauptsache mit abgekochter Milch und
hochstens etwas Zwieback zu erniihren, da bei dem Versuche der Zufuhr
von Bouillonsuppen, leicht verdaulichem Fleisch und Eiern immer wieder
Zeichen von Darmreizung auftraten. Ein besonderes Niihrpriiparat wurde
nie gereicht. Diese Nothwendigkeit, nahrhaftere und vielseitigere Speisen
auszuschliessen, scheint die Veranlassung fiir den Ausbruch der M.-B. K.
sewesen zu sein. Die gereichte Kost entsprach nicht mehr dem ge-
steigerten Nahrungsbediirfoiss.

Wichtiz sind noch folgende Punkte. Das Kind wurde mit be-
stehender Rhachitis aufgenommen, es weilte beim Aushruch der M.-B. K.
hereits 6 Monate im Spital. Letztere dauerte etwas iiber 2 Monate.

Die Ergebnisse der anatomischen Untersuchung sollen auch hier
wieder unter ihnlichen (Gesichtspunkten betrachtet werden.

Auf das Bestehen einer Rhachitis deuteten bei der Section die noch
offene grosse Fontanelle bei einem Alter von 25 Monaten, der typische
Rosenkranz, die Verbreiterung und starke Vascularisation der Knorpel-
wucherungszone an den Rippen und den grossen Rohrenknochen der
Gliedmaassen, die Liickenhaftigkeit der vorliufigen Verkalkungszone.
Mikroskopisch lagen die Merkmale rhachitischer Knochenerkrankung
an allen Priiparaten mehr oder weniger zu Tage. Die vermehrte
Knorpelwucherung fehlte theilweise an den gelisten oberen Epiphysen
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der Humeri. An einigen Stellen erschien sie geradezu verschmiilert.
Dieser Befund findet jedoch leicht seine Aufklirung. Vor der Lisung
bestand wohl sicher eine allgemeine Verbreiterung der Knorpel-
wucherungszone; beim Eintritt der Lisung aber wurde streckenweise
auch der verhiiltnissmiissig weniger widerstandsfihige hypertrophische
Knorpel zertriimmert. Abgesehen davon gab es unter den untersuchten
Knochen auch solche, wo das Gebiet der Knorpelwucherung anniihernd
normale Breite besass, z. B. die untere Epiphyse des linken Humerus
und die obere Epiphyse der linken Tibia; das spricht dafiir, dass der
vorliegende Fall von Rhachitis kein besonders sehwerer ist. Auch die
mangelhafte Aushildung der vorliiufigen Verkalkungslinie geht nirgends
bis zu einem volligen Fehlen derselben, mit einer einzigen Ausnahme an
der oberen Epiphyse des rechten Humerus; hier aber erscheint die An-
nahme berechtigt, dass bei der Lisung der Epiphyse, mit der Knorpel-
wucherungszone auch der verkalkte Knorpel in Mitleidenschaft gezogen
wurde. Ich glaube, dass das ,,Gerill¥ von Kalkbiilkchen, welches man
an diesem Priparat in der Osteoidzone vorfindet, zum grossten Theil
nichts anderes ist, als der Rest der zertriimmerten vorliinfizen Ver-
kalkungslinie. — Ferner ist die osteoide Metaplasie des Knorpels ent-
sprechend den vordringenden Markriinmen, und das Vorhandensein von
Inseln gewucherten Knorpels im Gebiete der ersten Markriume, bzw.
in der Osteoidzone anzufiilhren. Durch Knorpelumwandlung einerseits,
durch Markproduction andererseits hatte sich eine férmliche Osteoid-
zone gebildet. Endlich zeigten auch sehr oft die ausgebildeten Knochen-
biilkchen der Spongiosa dicke Osteoidsiume, und zwischen ihnen
tauchten reine Osteoidbilkehen auf, die anscheinend an Ort und Stelle un-
mittelbar aus dem Mark entstanden waren. Das Mark selbst war dabei
von so grossem (Gefissreichthum, wie man ihn gewohnlich bei Rhachitis
anzutreffen pflegt. Schliesslich bildete eine periostale reichliche Osteo-
phytanlagerung einen oft gesehenen Befund, deren Biilkchen z. T. rein
osteoider Natur, z. T. von einem breiten Osteoidmantel nmhiillt waren.
Ein Theil der periostalen Knochenneubildung diirfte nicht sowohl auf
die Rhachitis als vielmehr auf eine reactive Periostitis ossificans nach
Blutungen, Verschiebungen, Zusammenhangstrennungen zu beziehen sein.

Im Ganzen waren die Verinderungen an den Rippen am stéirksten,
und darf man hier wohl von ausgesprochener Rhachitis reden, Die
rhachitischen Befunde sind aber nur miissiger oder untergeordneter
Art an den Knochen der Gliedmaassen. Die Knorpelwucherungszone
ist hier sehr wenig verbreitert, die Stirung der vorliufigen Verkalkungs-
zone nur geringfiigig; auch eine ausgedehntere Bildung von Osteoid-
substanz findet sich hier nur an wenigen Stellen. Die Schiidelknochen
an sich waren, wenigstens makroskopisch, frei von rhachitischen Ver-
dnderungen.
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Auch die fiir das Vorhandensein einer M.-B. K. sprechenden Be.
funde waren sehr zahlreich vertreten. Freilich fehlten Blutungen in die
Haut, und auch die Muskulatur war frei; nur hier und da fanden sich
kleine Himorrhagieen im parostalen Gewebe. Auch die Orbitalhthle
und die Retina zeigten keine Spur von Blutextravasation. Dafiir war
in charakteristischer Art und Weise das Zahnfleisch an Ober- und
Unterkiefer blauréthlich verfirbt, geschwollen und hiiufig von Rhagaden
durchfurcht, die mit blutigen Gerinnseln bedeckt waren. Die Neigung
zu Blutaustritten zeigte sich auch an den inneren Organen, z. B. durch
subpleurale und subepicardiale Blutungen, sofern man diese hierher
rechnen darf. Am ausgesprochensten fanden sich jedoch die Amnzeichen
hiimorrhagischer Diathese an den Rippen und den Rihrenknochen der
(Gliedmaassen. Alle Knochen wiesen schon bei der Section Periost-
und Markblutungen in mehr oder weniger grosser Ausdehnung auf;
die Untersuchung liess nur unberiicksichtigt die Scapula, linkes Femur
und rechte Tibia. Dazu kamen daon noch als Ausdruck der
M.-B. K. die ,.Epiphysenlosungen* und -Verschiebungen. Weniger
fielen solche Veriinderungen an den Rippen aunf, an welchen fiir das
unbewafinete Auge nur eine winklige Abknickung zwischen Knorpel
und Knochen bestand. Deutlich war eine abnorme Beweglichkeit an
der oberen Epiphyse der linken Tibia vorhanden. An beiden Humeri
endlich hatte sich eine hochgradige Verlagerung der Diaphyse, an der
Epiphyse vorhei, an die villige Abtrennung angeschlossen. Wie es
schon die Section vermuthen liess, und wie es dann das Mikroskop be-
stitigte, fand die Ldsung der Epiphysen nicht in der Epi-Diaphysen-
linie selbst statt, sondern die Trennungslinie verlief im Gebiet der Dia-
physe, allerdings in grosser Niihe der vorliufigen Verkalkungslinie,
Jedenfalls stiess man bei der Untersuchung der gelésten Epiphysen an
deren Basis stets auf mehr oder weniger umfiingliche Reste von Knochen-
und Markgewebe. Man darf dementsprechend auch hier nur von Fissuren
und Fracturen, beziehentlich Infractionen der Diaphysenenden sprechen,
Storungen des Zusammenhangs inmitten der Diaphysen fehlten, Alle
Gelenke, die gelegentlich der Knochenuntersuchungen frei gelegt wurden,
erwiesen sich als normal,

Die mikroskopische Untersuchung zeigte einige Male Markblutungen
dort, wo sie mit blossem Auge nicht erkannt worden waren, z B. an
der unteren Epiphyse des 1. Humerus. Dass die Peric}stblutﬁngen sehr
umfangreich waren, geht auch daraus hervor, dass sie hiiufig auf das
parostale Fett- und Bindegewebe iibergegriffen hatten; an den Rippen
erstreckten sie sich bis ins subpleurale Bindegewebe. Periostverdickungen
waren wie in den vorhergehenden Fillen vorhanden und betrafen in
erster Linie das Cambium,

Alles in allem haben wir hier einen vollentwickelten, auf der Hihe
stehenden Fall von M.-B. K. vor uns, Alle untersuchten Knochen mit
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Ausnahme des Craniums zeigen typische Verdnderungen. Die Blutungen
gind an den Rippen verhiiltnissmiissig am geringsten; stirker sind sie
gchon an den Armen, am umfangreichsten ohne Zweifel an den
Beinen. An ersteren erstreckt sich die Periostblutung nur iiber die
oberen zwei Drittel der Diaphyse, an den letzteren ist hingegen der
Schaft in ganzer Ausdehnung von einem blutigen Mantel eingehiillt.
Auch die Blutungen und Pigmentirungen des Knochenmarkes iiber-
wiegen z. B. an den Tibien sehr gegeniiber den Humeri. Man kinnte
erwarten, dass die ,Epiphysenlésungen® in anniihernd entsprechender
Weise zur Beobachtung kimen, so dass in dieser Beziehung die Beine
die schwereren, die Arme die leichteren Abweichungen zeigten. Und
doch findet das Gegentheil statt: Epiphysenlockerung dort, villige
Trennung hier. Wahrscheinlich hiingt dieses Verhiiltniss damit zu-
sammen, dass die Beine, migen sie auch von vornherein stirker er-
krankt gewesen sein, mehr geschont wurden. Das Kind macht
mit den Fiissen weniger Abwehrbewegungen als mit den Armen und
setzt in Folge dessen schon activ die oberen Gliedmaassen mehr in
Thiitigkeit. Dazn kommt dann noch, dass die passiven Bewegungen an
den Armen unvermeidlich sind. Bei jedem Umbetten, bei jeder Unter-
suchung muss das Kind vom behandelnden Personal unter den Armen
hochgehoben werden. Sind nun hier auch nur leichtere Stérungen vor-
handen, welche vielleicht lediglich Lockerungen der Epiphyse verursachten,
so kommt es unter diesen fortgesetzten mechanischen Einwirkungen
zu volligen Epiphysenlosungen und weiterhin zu Verschiebungen und
Verlagerungen. Gleiche Schiidigungen hiitten gewiss bei den Fissuren,
die z. B. an beiden Diaphysenenden der Tibien bhestanden, zu iihn-
lichen, vielleicht noch ausgedehnteren, Fracturen und Verlagerungen
fiilhren miissen.

Auch in diesem Falle stossen wir wieder auf eigenthiimliche Sto-
rungen des Knochenaufbaues an den Wachsthumsgrenzen. An allen
Knochen tritt das Mark in deren Niihe als ein weit- oder engmaschiges
Netz von Spindel- und Sternzellen, reich an weiten, diinnwandigen Ge-
fissen, arm an Lymphoidzellen auf. Eine Verbreiterung der vorliufigen
Verkalkungszone liegt nirgends vor. Dagegen bleiben ungewihulich
zahlreiche Kalkbilkchen im Gebiet der ersten Markraumbildung er-
halten und lassen sich auch noeh weithin im Innern von Knochen-
biilkchen nachweisen. Ostoklasten findet man nicht oder doch nur
in geringer Zahl vor. Die osteoblastische Knochenapposition an die
persistenten Kalkbiilkchen ist zuniichst mangelhaft oder fehlt vollig.
An Stellen, wo die rhachitische Wachsthumsstorung sich schwiicher gel-
tend macht, pflegt auch die Knochenanlage eine raschere und regel-
miissigere zu sein.

So wie der Aufbau der Spongiosa unter diesen Verhiltnissen ge-
stort wird, so fillt auch die Anlage der Compacta fehlerhaft aus. Oft
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reicht sie iiberhaupt nicht bis an den Knorpel heran, oder das Ende
erscheint sehr diinn und schwiichlich oder setzt sich aus undichtem, von
reichlichen, weiten Markkaniilen durchzogenem Knochengewebe zu-
sammen., Wie weit die Rhachitis, wie weit die mangelhafte Apposition, wie
weit eine Resorption des fertigen Knochens hier mitspielen, ist natiirlich
schwer zu entscheiden. Fiir eine Steigerung der letzteren fehlen sichers
Anhaltspunkte,

Als Folgezustand der mangelbaften Knochenentwicklung fassen
wir wieder die Fissuren, die Fracturen an den Diaphysenenden, die
Lockerungen und Verlagerungen der Epiphysen auf, ebenso die Zu-
sammenschiebungen in der Liingsachse der Knochen, denen sicht-
lich ein Einbruch in der Zone der ersten Knochenbilkchen vor-
auszugehen pflegt. Die betroffenen Gewebe an der Epiphysengrenze
— Knorpel, Kalk- und Knochenhbiilkchen (Spongiosa., z. T. auch
Compacta), Osteoidsubstanz und Markgewebe — erscheinen auch hier
wieder in grosser Ausdehnung der Nekrose anheimgefallen. Fremd-
kérperriesenzellen lagern sich hiufizg und zahlreich den nekrotischen
Massen an. An einigen Stellen scheint auch das Markgewebe als
solches eine zerstorende Thiitigkeit den Kalk- und Knochenbiilkehen
gegeniiber zu entfalten. Ausserdem lassen Spaltbildungen, Durchsetzung
mit Zellen verschiedener Herkunft und mit Getiissen den Schluss zu, dass
sich ein formlicher Zerfall der nekrotischen Massen anbahnt; z. T. lisst
sich eine Zerbrickelung unmittelbar nachweisen.

Ein Befund ist noch zu erwiihnen, der nur in diesem und dem
folgenden Falle beobachtet wurde: das ist die Gfters vermerkte Anhiinfung
von Rundzellen, namentlich in dem (Geschiebe der zusammengedriickten
Gebiete und im Periost. Auf ihre Deutung mochte ich erst bei Be-
obachtung V zuriickkommen, da dort diese Heerde viel hiiufiger auf-
treten.

Endlich bleiben noch die Beziehungen der rhachitischen Verinde-
rungen zu den allgemein anerkannten der M.-B. K, d. h. zu den
Blutungen und Pigmentirungen zu erirtern. Befunde bheider Er-
krankungen finden sich auch hier immer an den gleichen Knochen
vereinigt, ohne dass ein iibereinstimmendes Verhiiltniss in deren Stiirke-
graden sich nachweisen liesse. Die Rippen sind rhachitisch am stiirksten
befallen, von den Blutungen am wenigsten. Die Rhachitis der Rihren-

knochen besitzt nur einen miissigen, die M.-B. K. dagegen einen sehr
hohen Grad.

Bei einem Riickblick muss man sich auch hier wieder sagen, dass
rhachitische Veriinderungen, M.-B. K. im herkommlichen Sinne, und be-

sondere Storungen besonders des endochondralen Knochenwachsthums
sich vergesellschaftet haben,
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Fall V (30).
Hilda N., 9 Monate alt, aufgenommen den 2. August 1898.

Krankengeschichte.

Patient wurde wegen Magendarmecatarrhs in das Krankenhaus auf-
genomimen. Gleich bei der ersten Untersuchung wurde eine floride
Rhachitis diagnosticirt. Es bestanden Auftreibungen an den distalen
Enden der Vorderarmkoochen sowie ein vollentwickelter Rosenkranz, Ueber
den Lungen fanden sich miissig zahlreiche feuchte Rasselgeriiusche. Wiihrend
der Sommermonate wichen diese catarrhalischen Symptome von Seiten des
Darmtractus und der Lungen immer nur fiir kiirzere Pausen. Anfang
October trat eine Besserung ein, wegen misslicher #usserer Verhiiltnisse
blieb Patient trotzdem noch linger im Krankenhaus,

Anfang December wurde das Kind plitzlich unruhig und schrie
fast andavernd. Oefters erfolgten Blutungen aus dem Mund, welche
die Aufmerksamkeit auf das Zahnfleisch lenkten: es erwies sich als auf-
gelockert und geschwellt, soweit es im Bereich von Zihnen lag. Gleichzeitig
bemerkte man auch eine zunehmende Anschwellung am unteren Epiphysen-
ende des linken Unterschenkels. Das Bein war dabei idusserst druckempfind-
lich. Jede Beriibrung schien dem Kinde schmerzhaft zu sein; es begann zu
schreien, sobald man die Bettdecke hob. Dabei waren die Beine stets flectirt
und an den Leib gezogen.

Es wurde jetzt sofort eine antiscorbutische Behandlung an-
gebahnt. Vier Mal tdglich wurde ein Theeloffel Citronensaft gereicht, der
Milchgenuss etwas eingeschriinkt, und als Ersatz dafiir Kartoffelmus, durch-
geschlagene Mohren und andere frische Gemiise in leicht verdaulicher Form,
ausserdem Fleischsaft und gewiegtes Fleisch, gegeben. So zog sich der Zu-
stand bis Ende December hin, ohne dass eine Besserung erzielt worden wiire,
Dann stellte sich wieder einmal Diarrhe ein, Das Kind, welches hisher
fieberlos gewesen war, zeigte jetzt leichte Temperatursteigerungen bis zu
38° Auch am rechten Ober- und Unterschenkel traten nunmehr schmerz-
hafte Anschwellungen anf.

Als ich um diese Zeit') das Kind sah, war es blass, animisch, von
schlechtem Ernihrungszustand, mit gelbgrauer, faltiger, welker Haut, schlecht
entwickelter, schlaffer Muskulatur. Die Schleimhiute mit Ausnahme des
Kieferrandes hatten nur blassrosa Firbung. Hinter beiden Ohren fanden sich
leichte (Geschwiirsbildung mit ekzematiser Verschorfung, auf der behaarten
Kopfhaut seborrhoische Schuppen, am Hals und iiber dem Sternum kleine
Narben, welche von einer iiberstandenen Furunculose herrithrten, Die Driisen
waren am Unterkiefer und Hals beiderseits bis zu Bohnengrisse geschwollen.
Ausser geringen Oedemen iiber den verdickten Theilen der unteren Extremi-
titen waren keine hydropischen Erscheinungen vorhanden.

Die Kopfform ist die eines ausgesprochenen Caput quadratum mit stark
vorstehenden Tubera parietalia. Die grosse Fontanelle misst 6 cm im Quer-,
5em im Liingsdurchmesser, ist miissig gespannt. Die Suturen der Kopf-
knochen sind sonst geschlossen, letztere gegen Druck iiberall vollkommen
widerstandsfihig. Der Kopfumfang betrigt 45 cm.

1) Dank der Liebenswiirdigkeit des Herrn Hofrath Eicnmmorx war es mir mog-
lich, diesen Fall von Anfang Januar bis zum Ableben kliniseh zu beobachten.
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Die Kieferform ist leicht rhachitisch. Von Zihnen sind alle Schneide-
zihne, der rechte obere erste Primolaris durchgebrochen, links ist dieser
eben im Durchstossen begriffen, alle vorhandenen Zihne zeigen eine gesunde
und kriftige Form. ;

Die Gingiva ist iiber der Vorderseite der vorhandenen ?ﬁhua i.lb‘EI:'ﬂ.“
gewulstet und livid verfirbt. An der inneren Zahuseite ist die Ziahnfleisch-
entziindung merklich geringer, am Unterkiefer iiberhaupt nicht vorhanden,
Die entziindeten Stellen zeigen hier und dort kleine Rhagaden mit aufge-
lagerten Cruormassen. Der harte Gaumen ist frei von Verinderungen, ebenso
Zunge, weicher Gaumen und Tonsillen.

Beide Claviculae sind ziemlich stark gekriimmt, der Thorax normal ge-
formt, die Respiration geht regelmiissig und ohne seitliche Einziehungen vor
gich. An den Knorpelknochengrenzen ist ein deutlicher Rosenkranz durch-
zufiihlen.

Die Herztine sind rein, die Athmungsgeriinsche iiber beiden Lungen
etwas verschiirft, mit spirlichen Rhonchi vermischt. Es hestehen keine Zeichen
von Laryngospasmus.

Der Leib ist aufgetrieben, fiihlt sich hart und gespannt an; Ascites be-
steht nicht; Leber und Milz bieten keine Besonderheiten.

Der Appetit ist gut. Stuhl erfolgt tiglich 6 bis 10mal. Die Fiices
sind diinnfliissig, gelb gefirbt und von stark ficulentem Geruch.

An den Gliedmaassen sind nirgends Einknickungen oder Kriimmungen
vorhanden, die Epiphysenlinien an beiden Ober- und Unterarmen miissig,
aber doch deutlich aufgetrieben, ebenso an den beiden distalen Femurenden
und den Malleolen beider Unterschenkel. Am linken Unterschenkel erscheinen
die oberen zwei Drittel verdickt und geschwollen, die dariiber liegende Haut
gespannt und glinzend, blass, frei von Verfirbungen. Die Geschwulst fiihlt
sich teigig an. Die obere Epiphyse ist gelost (abnorme Beweglichkeit, Crepi-
tation). Bei passiven Bewegungen werden allem Amnschein nach heftige
Schmerzen ausgelist.

Die untere Hilfte des rechten Oberschenkels, die obere Hilfte des rechten
Unterschenkels zeigen sich in dhnlicher Weise, doch nicht so hochgradig ge-
schwollen.

Das Kind liegt stets in rechter Seitenlage. Idas linke Bein ist immer
rechtwinklig gebeugt, das rechte Bein dient als Unterlage. Bewegungen
werden activ nur dann ausgefithrt, wenn man die Beine aus der gewihnten
Lage bringt. Passive und active Bewegungen derselben werden stets von
heftigem Geschrei begleitet. Die Arme werden dfters freiwillig bewegt.

Dabei ist das Kind villig bei Bewusstsein und verfolgt ingstlich jede
Bewegung der behandelnden Personen. Krampfartize Anfille wurden nie
beobachtet. Die Reflexe sind an den Armen normal erhalten, an den Beinen
wurde ihr Nachweis unterlassen. Es besteht keine latente Tetanie, kein
Facialisphiinomen,

Wihrend des ganzen Januars blieb dieser Zustand fast unveriindert:
erst gegen Knde des Monats trat entschiedene Besserung ein. Die Haut-
farbe verlor nach und nach ihre Blisse, die Zahnfleischblutungen und -Wuls-
tungen gingen allmiblich zuriick, ebenso die Schwellungen an den unteren
Extremititen. Der Appetit war dauernd ein guter, die Zahl der Stiihle
nahm ab. Das Gesammtgewicht hob sich allmiihlich. Mitte Februar war die
Mundschleimhaut fast villig abgeheilt. Nur das untere Drittel des rechten
Femur war noch stark aufgetrieben. Die iibrigen Schwellungen waren
beinahe vollkommen zuriickgegangen, dafiir fiel jetzt ein starkes Hervor-
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treten des Fibulaképfchens und der beiden Malleolen rechts auf. Trotz des
guten Appetits wurde das Aussehen des Kindes doch kein blilhendes. Es
erregten im Gegentheil dauernd bestehende Rasselgeriiusche iiber beiden
Lungen und stindige schwache Temperatursteigerung den Verdacht einer
Lungentuberkulose.

Mitte Mirz trat plétzlich aufs neue ein Darmeatarrh auf, dem Patient
am 17. Mirz 1899, Nachts 1 Uhr, erlag.

Vom 12, Januar bis 8. Februar 1899 wurden folgende Zahlen als Um-
fang der Beine gemessen. Das Bandmaass wurde stets um die Stelle der
hochgradigsten Schwellung gelegt:

| 3 F] LR I 1 Ao E 3 T 8. 1L
R. Oberschenkel 18,5em 20,0em 19Sem 182em 17,8 cm

L. 5 165 . 115 - 180, 160 , 155 .
R. Unterschenkel 18,0 , 17,8 , 16,0 , 16,0 , 155 ,
L. g 0. 200, 180, 185 . 16,0 .

Die therapeutischen Maassnahmen waren in den ersten 4 Mo-
naten fast rein didtetischer Natur., Infolge der hiufiz wiederkehrenden gastro-
intestinalen Reizungen war man immer sehr vorsichtig in der Wahl der
Nahrungsmittel ; zu Zeiten heftiger Diarrhéen wurden Theeanfguss und Eichel-
cacao gereicht, in den Zeiten der Remissionen ging man zu Milch in ge-
eigneten Verdiinnungen iiber. Im November wurde etwa 3 Wochen lang
Merrin's Kindernahrung gegeben, doch trotz des Alters des Kindes — es
zihlte damals 12 Monate — wagte man dieses Niihrpriiparat nur in der Zu-
bereitung fiir !/, jihrige Kinder in Anwendung zu bringen, aus Furcht, man
kinne aufs neue durch zu gehaltreiche Nahrung Magendarmerscheinungen aus-
ligsen. Als Anfang December die M.-B., K. aushrach, ging man alsbald zn
dem oben angefiihrten antiscorbutischen Regime iiber, welches dann einge-
halten wurde, bis die wenige Tage vor dem Tod eintretende Diarrhoe wieder
zu einer Riickkehr zu verdiinnter Milch und Haferschleim zwang.

Leichenbefund.
Section (Nr. 114) den 17. Mirz 1899, 8', Uhr Morgens.

Die Kérperentwicklung erreicht beinahe normale Maasse. Der Panmi-
culus ist schwach entwickelt, die Hautdecken sind schlaff, faltig, das Abdomen
etwas aufgetriecben. Der Thorax ist auf der Vorderseite leicht abgeflacht,
das Sternum mit den anhingenden knorpeligen Rippentheilen etwas nach
Innen gesunken. Die Gegend des iusseren linken Knichels ist verdickt.
Der linke Fuss befindet sich in leichter Varusstellung. Dieselbe ist auch
am rechten Fuss in Andeutung vorhanden. Auf beiden Fussriicken ist ge-
ringfiigiges Oedem bemerkbar.

Das Gehirn ist von mittlerem Blutgehalt, Gdematés durchfeuchtet und
ziemlich weich. An der Hypophyse sind keine Verinderungen wuhr_nehmyjm-,
Der rechte Augenhintergrund ist normal. Rechts besteht eine eiterige, links
eine serige Otitis media.

Der Zwerchfellstand ist normal.

Der Herzmuskel ist sehr blass, schlaff und etwas getriibt.

Unter den hinteren Abschnitten der Pleura der linken Lunge schim-
mern zahlreiche Blutungen durch. Der 1. Oberlappen ist lufthaltig, .IJI’E.HI!-
roth und etwas bdematos. In der hinteren Hilfte des Unterlappens ist ::1_er
Luftgehalt herabgesetzt; das Parenchym hat hier braunrothe Farbe und ist
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‘von zahlreichen schwarzrothen, himorrhagischen Flecken durchsetat. Im
Bronchialbaum findet sich blutig gefirbter Schleim, die Schleimhaut ist ge-
rothet. Die Bronchialdriisen im rechten Hilus sind stark vergréssert,
fast villig verkist. Gegen die hintere obere Spitze des r. Unterlappens
bin findet sich ein erbsengrosser, subpleuraler Kiiseheerd mit Tuberkeln
in dem benachbarten Parenchym und der Pleura. In der hinteren Hiilfte des
rechten Unterlappens besteht eine ausgedehnte braunrothe Catarrhal-
pneumonie mit fibriniser Pleuritis und vielfachen Pleurablutungen. Im
Gebiet dieser Pneumonie und ebenso in den hinteren Theilen des Ober- und
Mittellappens stdsst man auf viele himorrhagische und fast luftleere Heerde.
Der Bronchialbaum bietet den gleichen Befund wie links.

Die Milz ist etwas geschwellt, derb, blutreich; die Pulpa theils braun-
roth, theils schwarzroth gefleckt.

Die Nieren weisen sehr blasse Rinde auf, wiihrend sich die Pyramiden
durch etwas stiirkere Réthung deutlich abheben.

Die Leber ist nicht vergrissert, schlaff, die Schnittfliche zeigt braun-
rothe Farbe mit eingestreuten blasseren, lobuliren Flecken; es besteht ein
miissiger Fettgehalt des Parenchyms.

Die Magenschleimhaut ist blass, ihr Schleimbelag enthilt einige
Blutflockchen. Im Duodenum und Jejunum ist gallig gefirbte Fliissig-
keit; das Ileum ist im (Ganzen leer, nur da und dort findet sich etwas
griinlich flockiger Inhalt. Der Dickdarminhalt ist theils breiig, theils geballt,
die Schleimhaut stellenweise leicht injicirt, am iibrigen Darm ziemlich blass.
Nur einige PEvEr’sche Platten des Ileum sind geschwollen und leicht ge-
rithet. Im Diinndarm finden sich zahlreiche Invaginationen. Die Mesenterial-
driisen fithlen sich derb an, sind vergrissert und gerothet.

Die Knochen des Schiideldaches sind fest und derb, ihre Nihte
frei von Besonderheiten. Die Schidelform ist die des Caput quadratum: die
Tubera frontalia und parietalia prominiren stark. Die grosse Fontanelle
misst 5:5cem. In den Orbitae sind keine subperiostalen Blutungen wvor-
handen.

An den Rippen fillt ein deutlicher Rosenkranz auf. An der Innen-
seite schimmert das kniicherne Rippenende in ungefihr 1ecm Ausdehnung
dunkelblauroth durch die Plenra durch. Auf dem Siigeschnitt ist das Mark
stark hyperimisch. Die vorliufige Verkalkungszone fehlt theils giinzlich,
theils ist sie nur stiickweise vorhanden, Die Knorpelwucherungszone ist stark
verbreitert und vascularisirt. Zwischen Markriume und Knorpelwucherungs-
zone schiebt sich eine 2—3 mm dicke, durch leichte Gelbfirbung deutlich
unterschiedene, etwas weichere, leicht kalkhaltige, brocklige Schicht ein, nach
beiden Seiten nicht scharf abgesetat.

An der Wirbelsidule lassen sich keine Abweichungen von dem nor-
malen Ossificationsvorgang entdecken, ebenso bieten auch Schulterblitter,
Schliisselbeine und rechter Oberarm keine auffilligen Veriinderungen.

Am linken Humerus ist die Knorpelwucherungszone der oberen Epi-
physe leicht verbreitert und vascularisirt; die vorliufize Verkalkungslinie ist
deutlich sichtbar. Die Gegend der ersten Markraumbildung ist leicht gelb-
lich gefirbt und entspricht ungefihr der bei den Rippen an gleicher Stelle
geschilderten Zwischenschicht.

An der oberen Epiphysenlinie des rechten Femur sieht man nur das
gewdhnliche Bild der Ossification. Die untere Epiphyse ist leicht nach
aussen und zugleich nach oben dislocirt, Eine Beweglichkeit der Epi-
physe besteht nicht. Die Knorpelwucherungszone ist ziemlich stark ver-
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breitert und auffillig vascularisirt, die vorliufige Verkalkungslinie nicht deut-
lich sichtbar, das Knochenmark in der Nihe der Epiphysenlinie von zahl-
reichen, dunkelbraunrothen, anscheinend meist #lteren Blutungen durchsetzt.
Das Periost ist rings um die untere Hiilfte der Diaphyse verdickt und von
dem Knochenschaft durch eine ganz diinne braunrothe Schicht — augen-
gcheinlich von alten Blutungen herriihrend — getrennt. An der Aussenseite
schiebt sich die dislocirte Epiphyse 0,5 em iiber den Diaphysenschaft vor und
hebt hier in gleicher Ausdehnung das Periost vom Knochen ab. Der Zwischen-
raum ist von einem alten, blassbraunrothen Coagulum ausgefiillt. Daneben
finden sich hier noch einige kleine, frische Himorrhagieen. Das benachbarte
Bindegewebe und die aufgelagerten Muskelschichten sind leicht briunlich ge-
firbt, doch ohne Zeichen localer Hiimorrhagieen.

Das subcutane Fett iiber der Innenfliche der linken Tibia vom Knie-
gelenk abwiirts bis zum Malleolus internus hinab ist mit einem eigenthiimlichen,
gelbbriunlichen Ton versehen, das Periost im Bereich der ganzen Diaphyse
durch eine diinne, dunkelbraunrothe Schichte abgehoben; auch hier bestehen
ansserdem vereinzelte, kleine, frische, subperiostale Blutungen. Die Wucherungs-
zone des Kunorpels ist an der oberen Epiphysengrenze nicht wesentlich ver-
breitert, aber deutlich wvascularisirt; die vorliufige Verkalkungslinie nur
streckenweise sichtbar, oft unterbrochen durch frischere und iltere Himor-
rhagien im benachbarten Markgebiet. (leiche Blutungen, doch von geringerem
Umfang finden sich im Mark gegen die untere Epiphysenlinie hin. Eine
vorliufige Verkalkungslinie ist hier iiberhaupt nicht sichtbar. Die Knorpel-
wucherungszone ist ziemlich hochgradig verbreitert und stark vascularisirt.
Die untere Epiphyse ist nach innen und oben wverschoben, doch nicht be-
weglich.

An der rechten Tibia ist die Knorpelwucherungszone der oberen Epi-
physe im Vergleich zur linken Seite verbreitert. Die vorliufige Verkalkungs-
linie ist deutlich sichtbar. DBis an diese erstrecken sich im Markraum ge-
legene Himorrhagieen. Nach dem Inneren der Diaphyse zu finden sich noch
zahlreiche kleinere Blutungen, die jedoch schon rostbraune Firbung ange-
nommen haben. Die iibrigen Verhiiltnisse sind die gleichen wie in der
linken Tibia.

Der linke Talus und Calcaneus unterscheiden sich in nichts von
normalen Knochen.

Die Gelenke sind allenthalben frei.

Mikroskopische Untersuchung.

1. Rippen.

Rippe a. Zuniichst in Formalin, spiter in MULLER'scher Flissigkeit
aufbewahrt, mit Hiimalaun und neutralem Karmin gefiirbt.

Schon das blosse Auge erkennt verschiedene Abweichungen: zuniichst
ist eine starke Auftreibung der Epiphysengrenze bemerkenswerth, ungefihr
zu gleichen Theilen aus Knorpel und Knochen bestehend. Die Zone des
wuchernden Knorpels misst bis zu 5 mm. Die Abgrenzung gegen den
knichernen Rippentheil erfolgt in unregelmissig buchtiger Linie.

(Ganz besonders fillt aber eine starke Verschiebung des knorpligen

Rippenantheils gegen den knichernen auf: ersterer sinkt nimlich nach innen
zuriick, so dass die verlingert gedachte Compacta anf der Pleuraseite nicht
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mehr die entsprechende Begrenzungslinie des Knorpels trifft, sondern dessen
Ossificationsfliiche ungefihr zwischen innerem und mittlerem Drittel schneidet.

Aussen iiberhsht die Compacta um so viel den Knorpelrand.

Mikroskopisch kommt die Verbreiterung der Knorpelwucherungszone
besonders auf Rechnung ihrer hypertrophischen Partie. Die vorliunfige Ver-
kalkungszone verliuft ziemlich unregelmiissig, ist oft unterbrochen oder nur
in ganz geringfiigigen Bruchstiicken aufzufinden. Das Mark der folgenden
Zione wuchert in den unverkalkten Knorpel in weiten Buchten ein, da-
zwischen bleiben kegelformige Theile des Knorpels eingeschaltet, an deren
Enden sich die Spuren der vorlinfigen Verkalkungszone vorfinden. Der
an die Markbuchten anstossende Knorpel ist iiberall eine Strecke weit osteoid
umgewandelt.

Eine hochrothe Osteoidschicht schliesst sich in 2—3 mm DBreite an,
zuniichst aus metaplasirtem Knorpel, dann ohne scharfe (Grenze aus zahl-
reichen feinen Ostecidbiilkchen, offenbar myelogenen Ursprungs, bestehend,
zwischen denen ein dichtes Geriistmark sich findet, welches gegen den
Knochen hin immer weitmaschiger wird.

In dem letztgenannten Theil der Osteoidschicht stésst man nun auf
zahlreiche Inseln gewucherten blangefirbten Knorpels von zuweilen mnicht
ganz unbedeutender Ausdehnung, in einzelnen ist die Grundsubstanz central
verkalkt; da diese der vorliufigen Verkalkungszone sehr nahe liegen, sind
sie wohl als Schrigschnitte derselben aufzufassen. Einzelne Kalkbidlkchen
oder auch Geriistwerke von solchen kommen iibrigens auch frei inmitten der
Zone des osteoid umgewandelten Knorpels vor. Iie myelogene Osteoidschicht
ist von zahlreichen Gefissen durchzogen, Frische Blutungen sind hier nicht vor-
handen, dagegen miissige Pigmentanhdufungen. Sie enthilt ziemlich reich-
liche Knochenbilkchen, die, wie iibrigens auch die folgenden, in sehr
unregelmiissiger Anordoung daliegen.  Auffillig ist an ihnen, soweit
sie der osteoiden Zone angehiren, einmal die verwaschene undeutliche
Firbung, dann das verschiedene Verhalten der Kerne, deren Firbung zu-
weilen vollkommen oder streckenweise ausbleibt: manchmal finden sich aber
auch gelappte Kerne, welche Leucocyten anzugehéren scheinen, in den
Knochenkirperchen vor, die selbst ifters erweitert sind., Zum Theil findet
man solche Bilkchen von gewuchertem Kunorpel umgeben, ohne dass ein
organischer Zusammenhang zwischen beiden besteht, sodass man den Eindruck
erhillt, sie kinnten nur durch Verlagerung dahin gelangt sein. Neben den
immerhin noch deutlich als solche erkennbaren Knochenbilkehen finden sich
Biilkchen, die einen hoheren Grad des Zerfalls erreicht haben, mit ver-
waschener graugelblicher Firbung und scholliger Auflosung. Endlich giebt
es schollige nekrotische Massen, die ein genaues Urtheil iiber ihre Entstehung
nicht mehr zulassen.

Im Gebiet der fertigen Kuochenbilkchen geht das helle Mark in lym-
phoides iiber. Breite Osteoidsiume bekleiden sie iiberall.

Die Cambiumschicht ist nahe der Wachsthumsgrenze leicht verdickt,
zellreicher als normal, mit vereinzelten geringfiigigen Pigmenthaufen. Eine
miissige Osteophytbildung breitet sich unter dem Periost aus.

Die Compacta endet in der Osteoidschicht, einzelne Knochenbiilkchen
reichen noch bis an den Knorpel hin.

Rippe b, in Formalin gehiirtet, entkalkt, nach vax GiEsox gefiirbt.

Die besprochene Verschiebung weniger ausgepriigt. Im Gebiet der
ersten Knochenbiilkchen findet sich eine ausserordentlich reiche Spongiosa in
wirrer, regelloser Anordnung. Ostoklasten sind hier zahlreicher als bei a.
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Im Gebiet der periostalen Knochenbildung finden sich auf der pleuralen
Rippenseite einzelne nekrotische Heerde, aus kleinen Haufen gelber, scholliger
Massen bestehend, in welchen zuweilen noch deutliche Knorpelzellen sichtbar
sind. Nicht selten sind diesen Haufen nekrotische Knochenbilkchen un-
mittelbar angelagert.

Rippe ¢, ebenso behandelt.

Eine Osteoidschicht grenzt auch hier an die Knorpelwucherungszone
an, umgreift letztere halbmondférmig, sich unter dem Perichondrium etwas
vorschiebend. Die periostale Osteophytbildung ist nahe der Knorpelknochen-
grenze auffillig reichlich. — Awuch hier stisst man auf Nekrosen, zahlreich
sind sie allerdings nicht, zumeist liegen sie in der osteoiden Zone nahe der
Knorpelwucherung. Sie bestehen in der Mehrzahl aus gelben, scholligen
Massen.  Zuweilen sind ihnen Knorpelzellen oder nekrotische Knochen-
biilkchen eingelagert. Manchmal dringen sich die einzelnen Schollen so dicht
aneinander, als ob ein Druck in der Richtung der Lingsachse eingewirkt
hitte. Vereinzelte, sehr dunkle Pigmentkorner und Hiufchen von solchen
liegen im Gebiet der osteoiden Zone. Im parostalen Bindegewebe finden
sich kleine Rundzellenanhiufungen in spiirlicher Zahl,

Rippe d ebenso behandelt.

Nekrotische Heerde fehlen; im iibrigen derselbe Befund.

2. Brustwirbelkérper, in Formalin, spiter in MULLER'scher
Fliissigkeit conservirt; mit Hdmalaun und neutralem Karmin gefirbt.

Die Knorpelwucherungszone ist nicht verbreitert, die vorlinfige Ver-
kalkungszone sehr gut entwickelt. Zwischen kriftizem Spongiosagebiilke
liegt lymphoides Mark. An den Knochenbilkchen besteht keine krankhalte
Osteoidbildung.

3. Obere Epiphyse des linken Humerus; ein Theil der Pri-
parate wurde zunichst in Formalin, spiter in MULLER'scher Fliissigkeit ge-
hirtet, mit Hédmalaun und neutralem Karmin gefirbt; ein anderer Theil
wurde in Formalin conservirt, entkalkt, nach vax Giesox gefiirbt.

Die bis zu 2 mm verbreiterte dunkelblaue Knorpelwuchernngszone hebt
sich in den unentkalkten Priparaten schon makroskopiseh vom ruhenden
Knorpel und der Diaphyse ab. Die Ossificationslinie verliuft sehr unregel-
missig und buchtig. Das Markgewebe der Diaphyse zeigt im Bereiche dieser
Schnitte nirgends die dunkle Blautirbung des reinen Lymphoidmarks.

Mikroskopisch betrifft die Verbreiterung der Knorpelwucherungszone
hauptsiichlich ihren hypertrophischen Theil. Die vorliufige Verkalkungszone
ist hiufig unterbrochen, zuweilen fehlt sie sogar auf grosse Strecken hin villig.
An einzelnen Stellen zeigt sie in kurzer Ausdehnung eine deutliche parallele
Doppelreihigkeit.  Die stehengebliebenen Bilkchen der vorliufigen Ver-
kalkungszone machen nur an ganz vereinzelten Stellen den Eindrnck, als
wiren sie etwas zu zahlreich vorhanden, wenn man ein Normalpriparat zum
Vergleich heranzieht. Kalkbiilkchen finden sich noch eine ziemliche Strecke
weit entfernt von der Kuorpelknochengrenze central in Spongiosabiilkehen
enthalten. Eine eigentliche Osteoidzone folgt nicht, hichstens in den peri-
pheren Partieen kann man von einer solchen sprechen; denn hier finden sich
reine Osteoidbilkchen, wiihrend die central gebildeten Knochenbiilkchen nur
breite osteoide Siume aufweisen. Das Mark dieses ersten Knochengebietes
ist auch hier Geriistmark, aus Spindel- und Sternzellen bestehend, deren
Ausliufer zu einem Maschenwerk verflochten sind. Wo es in den unver-
kalkten Kunorpel hineinwuchert, ist dieser in missigem Umfang osteoid um-
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gewandelt. In diesem Mark stosst man, dicht unterhalb der Knnf'-pel-
wucherungszone, auf einzelne kleine, schollige, missfarbene, nekm:t:ache
Heerde, die zum Theil aus Knorpel, zum Theil aus Kalkbiilkchen mit an-
gelagerten, kernlosen Knochenlamellen hervorgegangen zu gein scheinen.

Die Spongiosabildung ist unter der Knorpelwucherungszone eine anf-
fallend dichte. Gegen das Periost hin liegen hier Inseln gewucherten, I}ifm-
gefirbten Knorpels, deren Peripherie nicht selten osteoid bumgewandalt ist.
Ihre Entfernung vom epiphysiren Knorpel ist zuweilen gar nicht unbedeuntend,
sodass sie wahrscheinlich an Ort und Stelle entstanden und nicht etwa Ab-
kémmlinge der Epiphyse sind. Die Knochenbilkchen tragen ﬂah_%uida Sﬁume
von wechselnder Dicke; am breitesten werden sie gegen das Periost hin, wo
man, wie schon erwiihnt, auch reine Osteoidbalken antreffen kann.

Das Geriistmark, welches iibrigens zahlreiche Riesenzellen beherbergt,
erstreckt sich noch 1,5 em in den Schaft hinein, um dann allmihlich in ein
Gemisch von Lymphoid- und Fettmark iiberzugehen. Hier treten ziem-
lich zahlreiche osteoide Biilkchen, allem Anschein nach myelogener Her-
kunft, auf.

Das gesammte Periost ist etwas verdickt, das Cambium ziemlich zellreich.
Geringe Pigmentanhiiufungen liegen hier ebenso wie im Mark des Schaftes.

4. Obere Epiphyse des rechten Femur; ein Theil der Pri-
parate wurde in Formalin, spiiter in MiULLER’scher Fliissigkeit aufbewahrt,
mit Himalaun und neutralem Karmin gefirbt. FEin anderer Theil wurde in
Formalin conservirt, dann entkalkt; Firbung nack vax Gieson. Die Unter-
suchung ergab im Wesentlichen iibereinstimmende Befunde, sodass eine ge-
sonderte Schilderung iiberfliissig erscheint.

Die Knorpelwucherungszone ist in den mittleren Partieen verbreitert.
Die Ossificationslinie verliuft im Grossen und Ganzen gerade, doch ist
die wvorliufizge Verkalkungszone hiufiz unterbrochen, hier und da fehlt sie
vollig. Durch diese Liicken erstrecken sich dann nicht selten Markbuchtungen
mit weiten Gefissen in den Knorpel hinein, wobei dieser meist eine osteoide
Umwandlung erfihrt.

Die vorliufige Verkalkungszone ist am besten im Gebiet der verbreiterten
Knorpelwucherungszone entwickelt. Die meisten Liicken finden sich in den
Seitenpartieen, wo die Knorpelwucherungszone im (Gegentheil verschmiilert
ist; demn es fehlt hier vollkommen die Siulenanordnung der hypertrophi-
schen Knorpelzellen. Stellenweise sind die wenigen hypertrophischen Zellen
abgeflacht, ihr Grundgewebe zusammengeschoben,

An die vorliufige Verkalkungszone schliesst sich alsbald eine umfang-
reiche Knochenbildung an; die Liingsrichtung wird seitens dieser neuen
Biilkchen jedoch nirgends eingehalten, sie liegen vielmehr wirr durchein-
ander. Eine eigentliche osteoide Zone ist nirgends sichthar, nur ver-
breiterte Ostecidsiume bestehen hier und da an den ersten Knochenbiilkchen.
Je weiter man sich von der Ossificationslinie entfernt, nm so schmiiler werden

diese Siiume. Den Knochenbiilkchen lagern sich hiiufig einzelne Kalkbillkchen
bzw. ganze Geriistwerke von solchen ein.

Das Mark ist sehr gefissreich und besteht hauptsichlich aus spindel-
zelligem Geriistmark. Massenhafte Ostoklasten sind nicht nur an den fertigen
Knochenbiilkehen, sondern schon an den ersten Bilkchenanlagen zu treffen.
Pigment findet sich nur in Spuren im Mark, in dem leicht verbreiterten, zell-

reichen Cambium und zwischen den Osteophytlagern, welche sich subperiostal
gebildet haben,
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Die Compacta reicht ohne Unterbrechung bis an den Epiphysenknorpel
heran.

5. Untere Epiphyse des rechten Femur.

a) Unentkalkt, in Formalin, dann in MiLLEer'scher Fliissigkeit gehiirtet,
mit Himalaun und neutralem Karmin gefirbt.

«) Knochenkern,

Die Knorpelwucherungszone, besonders die hypertrophische Schicht, ist
zum Theil verbreitert, die vorliufige Verkalkungszone liickenhaft, der Knorpel
da, wo das Mark ihn unmittelbar beriihrt, osteoid umgewandelt, ebenso auch
in der Umgebung der Gefiisscanile. Zuweilen erstrecken sich vom Knorpel
aus osteoide Zungen in den Markraum hinein. Die Koochenbiilkchen tragen
etwas verbreiterte Osteoidsiume. Ostoklastan sind in ziemlich reichlicher
Zahl vertreten. Im Mark liegen kleine Hiufchen von Pigmentkérnerkugeln.

#) Epiphysengrenze.

Die bis zu 4 mm verbreiterte Knorpelwncherungszone fillt sehr ins Auge.
Die Ossificationslinie verlinft zwar im Ganzen ziemlich gerade, doch zeigt
gie, mit einem Normnlprﬁpar&t uerglichen, zanlreiche, kleine Einhuchtungeu_

Bei mikroskopischer Betrachtung sieht man, dass die Verbreiterung der
Knorpelwucherungszone im Wesentlichen durch eine iibermiissige Ausdehnung
der hypertrophischen Zellschicht bewirkt wird. Das Mark ist stellenweise
giemlich tief in den Knorpel hineingewuchert, der in der Umgebung dann
sich ausgedehnt osteoid umwandelt hat. Ilie vorliufige Verkalkungszone fehlt
villig, fast der gesammte, dem Knochenschaft zugewandte Saum des Knorpels
ist osteoid verdndert,

Zwischen den Knorpel und die spongiose Knochenschicht schiebt sich
eine Lage ein, die in der Hauptsache aus einem verdichteten, spindelzelligen
Mark und aus Pigment besteht. Die Breite dieser Schicht iiberschreitet nicht
0,5 mm, doch ist sie in Folge ihrer Dichte schon von blossem Auge als sehr
dunkler Saum erkennbar. Die Zellen lagern sich in der Querachse, die ganze
Masse hesitzt ein streifig-lamellbses Aussehen und macht den Eindruck, als
ob sie unter dem Einfluss einer Zusammenschiebung gestanden habe.

Das Pigment besteht aus freien Schollen und aus Pigmentkiornchen-
kugeln. Stellenweise hiiuft es sich so stark an, dass das Gewebe geradezn
verdeckt wird. Ob noch frische rothe Blutkirperchen verhanden sind, lisst
sich in dem dicht verfilzten Gewebe nicht entscheiden; zuweilen scheint es
jedoch so. In der Nihe der stirksten Pigmentirungen stosst man nicht selten
auf Rundzellenanhiiufungen. Weiter sind noch quergerichtete, verwaschen
gran bis graurithlich gefirbte Bilkehen eingelagert, die theils homogen aus-
sehen, theils deutliche Knochenkirperchen, doch ohne Kerne, erkennen lassen.
Zuweilen gehen solche Bilkchen deutlich in die vorerwihnten, osteoid um-
gewandelten Knorpelsiume iiber. Endlich liegen noch Kalkbilkchen da,
hiinfig quergestellt. Auch in dem osteoid umgewandelten Saum der Knorpel-
wucherungszone scheinen einzelne Stellen einer Zusammenschiebung ausgesetzt
gewesen zu sein, wie die abgeflachten Knorpelkapseln zeigen. Solche Stellen
entbehren nicht selten der Kernfirbung.

Diese Zwischenlage fithrt, besonders an den breiteren Stellen, zahlreiche,
ziemlich weite Gefisse: ferner Massen osteoider Substanz, die nicht selten
durch Briicken mit dem osteoid umgewandelten Saum der Knorpelwucherungs-
zone gzusammenhiingen, Wiederholt trifft man auch kleine Inseln blau-
gefirbten, gewucherten Knorpels mit osteoiden Siumen. Ostoklasten fehlen.

Schoedel u. Nauwerelk, Unters, i, d. Miller-Barlow'sche Krankheit. fa)
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In dieser Zone treten schmale Spalten bis zur Liinge von 1cm hervor, die
sich theilweise mit dem blossen Auge erkennen lassen.

b) Entkalkt, nach Formalinhirtung; Firbung nach vax GIFSUN?_WEEEH
zu grosser Flichenausdehnung wurde dieses Priiparat durch einen in der
Lingsrichtung laufenden Schnitt getheilt.

«) Innerer Condylus.

Es macht sich hier eine geringe Verlagerung der Epiphyse insofern
geltend, als Ossificationslinie und Compacta nicht annihernd im rechten
Winkel auf einander stehen, sondern einen nach Innen offenen Winkel
von 60—70" bilden. Die schwache Knickung auf dieser Seite steht in
Zusammenhang mit der unten gechilderten Infraction auf der (Gegenseite.
In der Spitze des erwiihnten Winkels liegen die Knorpelwucherungszone und
die Innenseite des Periostes dementsprechend eine Strecke weit dicht benach-
bart, nur durch einige kleine Knochenbilkchen und etwas Markgewebe von
einander getrennt.

An diesen entkalkten Priiparaten lassen sich in der besprochenen zu-
sammengeschobenen Zwischenschicht frischere Blutungen von grossem Umfang
erkennen. Dlabei besteht ein grosser Reichthum an stark erweiterten und
strotzend gefiillten (Gefissen. Das in grossen Mengen auch hier vorhandene
Pigment findet sich meist in der Form von Pigmentkirnchenkugeln, hiufig
um Blutgefisse gruppirt. Ausserdem fillt hier wieder das Zusammentreffen
von gehduften Pigmentlagern mit kleinzelliger Infiltration auf. Wieder sind
zahlreiche, meist nekrotische, kleine und kleinste Kalk- und Knochenbiilkchen-
triimmer, mit Howsnir'schen Lacunen und randlagernden Riesenzellen in
nicht unbedeutender Anzahl zu treffen. Die gleichen Biilkchen finden
sich auch, offenbar durch Druck verlagert, weit hinauf im Knorpel in Aus-
buchtungen der Markriiume und in Knorpelgefisscanilen. Zwischen dem
Triimmerwerk liegt ziemlich viel gelb gefirbtes, scholliges, nekrotisches Ge-
webe, anscheinend die Reste des comprimirten Markes und Osteoidgewebes.
Knorpelinseln fehlen auch hier nicht in der Zwischenschicht.

Das Mark ist in der Zone der fertigen Knochenbiilkchen hier, wie in
den vorhergehenden und folgenden Priiparaten, ein maschiges, kernreiches Mark
aus Stern- und Spindelzellen. Weiter central im Knochenschaft mengt sich
ithm Fettmark bei.

Die Compacta endet schon 2—3 mm vom Knorpel entfernt und ist weiter-
hin nur noch durch lockere Knochenbiilkchen anscheinend periostalen Utr-
sprungs angedeutet.

Das Cambium ist stark verdickt, mit viel Pigment durchsetzt und reich
an kleinzelligen Heerden. Gleiche Heerde und ebenfalls ziemlich starke
Pigmentirung weist auch das parostale Bindegewebe auf. Die angrenzende
Muskulatur ist frei.

f#) Aeusserer Condylus.

Hier besteht eine deutliche Verlagerung der Epiphyse gegen die Dia-
physe, und zwar handelt es sich um eine Verschiebung nach aussen, ver-
bunden mit einer einseitigen Einknickung. Diese kam auf folgende Art
zu Stande: Die Compacta legt bekanntlich gegen die Knorpelknochengrenze
hin, seitlich aus, um die Verbindung mit dem iusseren Rand der Epi-
physe zu erreichen, die ja grissere Breite besitzt als der Schaft. Gerade
diese Stelle der Compacta ist nun fast bei allen Priiparaten, die untersucht
wurden, mangelhaft angelegt. Wirkte dann eine Kraft in der Richtung der
Liingsachse auf den Knochen ein, so fand sie hier den geringsten Wider-
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stand, und der Knochen brach an dieser Stelle ein. Wirkungslos wird
die Kraft erst dann, wenn der Epiphysenknorpel nach Zertriimmerung des
zwischenliegenden haltlosen Balkenwerks auf den als Ganzes erhalten ge-
bliebenen Theil der Compacta zu liegen kommt. Dieser Theil gehiirt aber
schon dem schmilleren Knochenschaft an; der TUnterschied zwischen der
breiten Epiphyse und dem schmalen Schaft wird also nicht mehr durch die
Auslagerung der Compacta ausgeglichen, und so ragt der Epiphysenknorpel
weit iiber die Compacta, auf der er ruht, vor.

Mikroskopisch sind im Uebrigen die Verhiiltnisse denen der eben ge-
schilderten inneren Hiilfte des Priparates iihnlich: Knorpel, Zwischen-
schicht und Mark verhalten sich ganz so wie oben beschrieben. Die spitzen
Enden der Corticalis sind zuweilen geradezu in den Epiphysenknorpel hinein-
getrieben und eingekeilt, ein Befund, der zu der gegebenen Darstellung
wohl passt.

Das Periost ist auf dieser Seite stark wverdickt, sehr kernreich, wvon
Pigmenthaufen und Blutungen hiiufig durchsetzt. Frische Himorrhagieen finden
sich in besonders grosser Zahl unmittelbar unter dem iiberragenden Epiphysen-
koorpel. Ausserdem ist hier eine ziemlich reichliche Osteophytbildung be-
merkbar.

6. Obere Epiphyse der rechten Tibia, in Formalin, spiiter in
MirLLER'scher Fliissigkeit gehiirtet, mit Hdmalaun und neutralem Karmin
gefirbt.

Die Epiphyse ist durch den gleichen Vorgang, wie er eben am Femur
beschrieben wurde, fir den zugehorigen Knochenschaft zu breit geworden.
Da hier jedoch nicht eine einseitige Infraction vorliegt, sondern das betreffende
Stiick des Schaftes rundum zusammengebrochen ist, so ragt der Epiphysen-
koorpel beidseitig iiber die Corticalis hinaus; die Epiphyse ist dem Schaft
sozusagen pilzhutformig iibergestiilpt. Das Missverhiiltniss zwischen der
breiten Epiphyse und der schmalen Diaphyse wird wiederum durch Periost-
verdickung und periostale Osteophytbildung einigermaassen ausgeglichen.

Die Knorpelschicht zwischen der vorliufigen Verkalkungslinie des Knochen-
kerns und der der Epiphysenlinie ist hier so schmal, dass iifters breite Knorpel-
gefisscaniile von dem Markraum der Diaphyse bis in den Knochenkern durch-
greifen,

Die Ossificationslinie bietet einen ziemlich normalen Verlauf; nur leichte
Ausbuchtungen sind, abgesehen von den Knorpelgefisscaniilen, zu erkennen.

Mikroskopisch besteht folgender Befund:

) Knochenkern.

Die Knorpelwucherungszone ist verbreitert, die vorliufige Verkalkungs-
zone vielfach mangelhaft ausgebildet, an ihren Unterbrechungsstellen der bloss-
liegende Knorpelrand osteoid umgewandelt. Breitere Osteoidsiume lagern sich
zuweilen den Kalkbiilkchen, zum Theil auch dem Spongiosagebilke an.
Zwischen dem letzteren findet man gréssere Inseln, bzw. Zungen von osteoid
umgewandeltem Knorpel mit peripherer Verkalkung. Das Mark ist im All-
gemeinen Fettmark mit vereinzelten lockeren Pigmentzellenhaufen. Gegen
den Knorpel zu findet sich mehr ein zellreiches helles Geriistmark; ofters
gieht man letzteres auch in der niichsten Umgebung der Knochenbilkchen.
Die Zahl der Ostoklasten bewegt sich in annihernd normalen Grenzen.

8) Epiphysengrenze,
Die Knorpelwucherungszone ist stellenweise verbreitert: an anderen
Orten fehlt sie dagegen vollig, so dass hier das Mark des Knochenschaftes
8*
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an den ruhenden Knorpel grenzt. Von der vorliufigen Verkalkungszone
finden sich nur Spuren vor. Der Knorpel ist meist an der dem Mat_'k
zugewandten Grenzfliche in mehr oder weniger tiefer Ausdehnung osteoid
umgewandelt. Osteoid metaplasirter Knorpel umscheidet auch die in den
Knorpel eindringenden Markausbuchtungen und Gefisscaniile.

Dicht unter dem Knorpel liegt wieder eine Zone zusammengeschobenen
Gewebes, auch hier aus einem sehr dichten, faserig-zelligen Gewebe in quer-
gerichteter Anorduung bestehend, das allmédhlich im Schaft, dort, wo der
Druck nicht mehr eingewirkt hat, sich in das bekannte Geriistmark auf-
lockert, In diesen Gewebsfilz lagern sich Blut und viel Pigment in Einzel-
schollen oder in Pigmentkirnchenkugeln ein, die einzeln, oder rethen- oder
haufenweise angeordnet sind. Ausserdem liegen quer- und schriiggelagerte
Kalkbilkchen und Triimmer von Knochenbilkchen darin. Zuweilen sind
ziemlich umfangreiche, kriiftige Spongiosabiilkchen offenbar durch Druck weit
in die Compressionsschicht hineingedriingt worden und liegen nun dicht unter
dem Epiphysenknorpel. An ihren gegen den Knorpel vordringenden Spitzen
lagern nicht selten in gedriingter Masse Ostoklasten in Howsnir'schen Lacunen,
Nekrosen sind an diesen Balken nicht wahrzunehmen. Mit Blut reichgefiillte
Gefisse durchziehen, ebenfalls meist in querer Richtung, diese Zwischen-
schicht. Daneben ist sie hiiufig durch rundliche oder ovale oder lingsgestrekte
Hohlriiume, mit unbewaffnetem Auge eben sichtbar, siebartig durchlichert.
Im Allgemeinen stellen diese nichts weiter dar als weite cavernose Gefisse
mit diionen Wandungen und deutlichem Endothelbelag.  Einzelne sind
nichts als Gewebsspalten, die zom Theil von nekrotischen, gelblichen bis
gelblichrosa gefirbten Massen gegen den Knorpel, zum Theil auch durch
dichtes zelliglibrises Gewebe sich abgrenzen. Eigene Wandungen mit Endothel-
auskleidung fehlen hier,

Frische und alte Blutungen finden sich noch weiterhin in dem Knochen-
schaft. Fertige Knochenbiilkchen sind in nicht zu grosser Zahl vorhanden.
Das Mark ist zuniichst nahe der Epiphyse Geriistmark, weiterhin ein Gemisch
von Fett- und Lymphoidmark, z. T. trifft man jedoch auch hier noch
maschiges Geriistmark, in dem dann mit Vorzug die Blutungen einge-
bettet sind.

Nach aussen von der Compacta liegt eine miichtige Osteophytschicht.
Zwischen ihren einzelnen Bilkchen machen sich grosse, weite (Gefisse und
zahlreiche, theils villiz blaugefirbte, theils mit rothen Rindern versehene
Knorpelivseln bemerkbar, von denen man einige schon mit unbewaffnetem
Auge erkennen kann. Sie liegen z. T. bis zu 1 em von der Knorpel-
wucherungszone entfernt. Der periostale Osteophytmantel reicht weit herab
auf den Kuochenschaft. Seine Bilkchen tragen nur schmale Osteoidsiiume
und sind ziemlich reichlich von Ostoklasten umlagert. Dazwischen liegt ein
in der Hauptsache spindelzelliges Mark mit geringfiigiger Pigmentirung. Die
sehr zellreiche verdickte Cambiumschicht hingegen ist stark pigmentirt, die
fibrise Schicht nicht auffillig verdickt und zumeist nur in den innersten
Lagen mit Pigment durchsetzt. Theilweise greift die Pigmentablagerung auch
etwas auf die angrenzende Muskulatur iiber. Frische Blutungen finden sich
daselbst nirgends. Die Pigmentirungen bestehen immer nur aus eisenhaltigem
Farbstoff, wie die erfolgreiche Darstellung von Berliner Blau beweist; Hima-
toidinkrystalle wurden stets vergebens gesucht, An den Stellen der reichsten
Pigmentanhiufung finden sich auch an diesen Priiparaten nicht selten Rund-
zellenheerde.

Die Compacta reicht meist nicht unmittelbar bis an die Epiphyse heran,
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sondern endet fast immer vorher, und ist dann bis zum Knorpel durch
einzelne Theilstiicke ersetzt. Zwischen diesen schieben sich hier oft Osteo-
phyten vor, die in Zusammenhang mit den periostalen Osteophytlagern
stehen.

7. Obere Epiphyse der linken Tibia, ebenso behandelt.

a) Knochenkern.

Die Knorpelwucherungszone ist nicht wesentlich verbreitert, die vor-
liufize Verkalkungszone oft unterbrochen, stellenweise auf griossere Strecken
hin véllig fehlend, der angrenzende Knorpel hier osteoid metaplasirt, das
Mark an solchen Punkten nicht selten buchtig in den Knorpel eingewuchert.
Es besteht aus einem Gemisch von Fett- und Geriistmark. Die gut ent-
wickelten Knochenbiilkchen tragen keine auffillig breiten Osteoidsiume. Im
Mark liegen wenige, nicht sehr umfangreiche Blutungen und Pigmenthaufen.
Nur dort, wo, wie im vorhergehenden Priparat beschrieben, Knorpelgefiiss-
caniile vom Mark der Diaphyse aus nach dem Knochenkern durchgreifen,
findet sich an deren Miindungsstellen meist umfangreichere Pigmentirung.
Ausserdem liegen noch zwischen den Biilkchen des Knochenkerns vereinzelte
Inseln blaugefirbten, gewucherten oder rothen, osteoid metaplasirten Knorpels
mit theilweiser Verkalkung ihrer Randpartieen.

b) Epiphysengrenze.

Auch hier besteht wieder eine Druckschichte zwischen Epi- und Dia-
physe, und es sind deshalb die topographischen Verhiiltnisse ihnlich, wie an
der entsprechenden Epiphyse der rechten Tibia. Der Knorpel zwischen
Knochenkern und Epiphysenlinie ist wieder fiusserst schmal, es greifen breite
Knorpelgefiisscaniille von der Diaphyse zum Knochenkern durch. Die Epi-
physe stiilpt sich gleichermaassen der Diaphyse pilzhutformig iiber, der Unter-
schied zwischen dem schmalen Schaft und den iiberhiingenden Seitenpartieen
der breiten Epiphyse gleicht sich durch starke Osteophytbildung etwas
aus. IDie Compacta ist theilweise keilartiz in den Knorpel hineingetrieben.
Ausser dieser Einkeilung besteht noch eine unbedeutende Knickung der
Epiphyse nach der einen Seite hin,

Der mikroskopische Befund ist ein fast genaues Ebenbild dessen an der
rechten Tibia, Die Knorpelwucherungszone ist nur in Bruchsticken vor-
handen, Zellsiulen sind kaum darin zu finden. Vielfach ist der Knorpel
osteoid metaplasirt. Die vorlinfige Verkalkungszone fehlt vollkommen.

In der zusammengeschobenen Zwischenschicht liegen zahlreiche Kalk-
bilkehen und nekrotische Massen verstrent. ILetztere bestehen haunptsiichlich
aus abgestorbenem, osteoid umgewandeltem Knorpel, doch auch aus zahl-
reichen, sehr grossen, kernlosen Knochenbilkchen, die wohl von der Com-
pacta abgebrochen sind. Die Ausliufer der Corticalis sind wieder in den
Kuorpel eingekeilt. Ihren Enden, die meist kernlos, nekrotisch sind und ver-
waschene Firbung zeigen, lagern sich zahlreiche Ostoklasten an. Den ein-
gekeilten Spitzen sitzt stets eine Haube von ganz besonders verdichtetem
(ewebe auf, in dem Spaltbildung nicht selten ist. Zwischen die Endstiicke
der Compacta driingt auch in diesen Priparaten die periostale Osteophyt-
bildung hinein, doch in etwas schwiicherer Entwicklung als rechts. Auf-
fillig starke Blutungen fiillen die Seitenpartieen dicht unterhalb des Epi-
physenknorpels in der Compressionsschicht aus. iy

Verglichen mit dem entsprechenden Priparat der rechten T|’t}m_r I'imie‘u
sich folgende Unterschiede: Die Gefidsse sind hier weniger reichlich, die
frischen Blutungen sind links viel umfinglicher, die Kalk- und Knochen-
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biilkchen der comprimirten Zwischenschicht zahlreicher _und grisser ; 1ihr
quergeschichtetes, dichtes, zellreiches Grundgewebe ist nicht so ausgedehnt
vorhanden. Die Ostoklasten sind an Zahl geringer. Die periostale Osteo-
phytbildung erreicht pur auf einer Seite die Breite wie an de‘r rechte:n
Tibia. Die callusihnliche Einwucherung der Osteophyten zwischen die
Endstiicke der Compacta ist schwiicher ausgebildet.

Gemeinsam sind beiden Priiparaten die mangelhafte Knorpelwucherungs-
zone, die fehlende vorliufize Verkalkungslinie, die Compressionsschicht mit
ihren Einschliissen und das verdickte, mit Blut und Pigment Llun::hse:tzte
Periost. Abnorme Osteoidbildung ist ausser am Knorpel in keinem der beiden
Priiparate aufzufinden.

8. Untere Epiphyse der linken Tibia, in Formalin gehiirtet;
entkalkt; nach vax Giesox gefirbt.

Die Epiphyse erscheint gegen den Schaft nach der einen (inneren) Seite
hin geneigt.

Mikroskopisch stellt sich heraus, dass dieser Lageverinderung eine ein-
seitige Binknickung der Compacta dicht unterhalb der Knorpelknochengrenze
zu Grunde liegt. Die Corticalis ist hier keilfirmig in den Epiphysen-
knorpel hineingetrieben; der seitliche Epiphysenrand ragt iiber diesen Punkt
hinaus vor.

Im Uebrigen ist die Knorpelwucherungszone stark verbreitert, die
Grenzlinie gegen die auch hier vorhandenme Compressionsschicht in Folge
vielfacher Markausbuchtungen etwas unregelmissig. Ueber die vorlaufige
Verkalkungszone ist keine zuverlissige Angabe miaglich, da nur entkalkte
Priiparate zur Verfiigung stehen. Die Compressionsschicht fiillt nicht so
umfangreich wie an der oberen Epiphyse der Tibia aus; die Triimmer von
Kalk- und Kunochenbilkehen sind dementsprechend hier nicht so zahlreich.
Pigmentanhiiufungen findet man iiberall an den gleichen Stellen wie in den
erwithnten Priparaten, zuweilen mit ausgedehnten frischen Blutungen ver-
einigt.

Wie aus dem Sectionsbefund hervorgeht, handelt es sich um ein tuber-
culis erkranktes Kind. Es finden sich nun hier mitten im Mark, nahe der
comprimirten Zwischenschicht, vollentwickelte Miliartuberkel, kenntlich an
ihren Epitheloid- und Riesenzellen und ihrem Kranz von meist lymphoiden
Rundzellen. Verkisung ist noch nicht eingetreten,

9. Die Gingiva zeigt in ibren obersten Lagen vielfach kleinzellige
Infiltration; Blutungen, Pigmentirungen fehlen.

Epikrise.

Patientin wurde im Alter von 9 Monaten aus dem Kinderversorg-
hause dem Krankenhause iiberwiesen, TUeber den Gesundheitszustand der
Eltern macht die Krankengeschichte keine Angabe. Bei den schlechten
socialen Verhiiltnissen, unter denen das Kind die ersten Lebensmonate
werbrachte, ist es nicht zu verwundern, dass schon bei der Aufnahme
eine deutliche Rhachitis und ein chronischer Magendarmkatarrh vor-
handen waren. Auch die Keime fiir die Tuberkulose, welche spiiter
mehr und mehr hervortrat, miogen vielleicht in dieser Zeit aufgenommen
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worden sein. Aus alledem geht hervor, dass schon zur Zeit der Auf-
nahme der Kriftebestand und das Allgemeinbefinden viel zu wiinschen
iibrig liessen.

Die Aufnahme erfolgte Anfang August. Die Erfolge der Therapie
waren schwankend. Trotz sorgfilticer Diit traten doch immer wieder
neue Anfille von Darmreizung anf. Anfang October stellte sich endlich
sichthare Besserung ein; nichtsdestoweniger verblieb das Kind noch im
Krankenhause, da die hiuslichen Verhiiltnisse fiir die Abheilung der
Rhachitis zu ungiinstig erschienen.

Fiir den spiteren Eintritt der M.-B, K. besitzen wohl der schlechte
Kriiftezustand bei der Aufnahme, der Magendarmecatarrh und die Bron-
chialdriisentuberkulose eine gewisse Bedeutung, allein sie sind wohl nur
mittelbar verantwortlich zu machen.

Die M.-B. K. meldete sich erst nach 4monatlichem Awufenthalt im
Krankenhause. In diese Zeit fallen wohl die Schiidigungen, welche zum
Ausbruch derselben fiihrten. Diese unmittelbareren Ursachen diirften
folgende sein.

Die Diitvorschriften waren ziemlich streng; aus Furcht vor neuen
Reizungen des Magendarmcanals musste man von einer Erpihrung ab-
sehen, die eigentlich dem Alter des Kindes entsprochen hiitte. Noch
mit 12 Monaten vertrug es z. B. MeLnix's Kindernahrung nur in einer
Zubereitung, wie sie fiir halbjihrige Kinder iiblich ist. Die Darreichung
dieses kiinstlichen Nihrpriparates dauerte 3 Wochen. Es scheint,
dass es mit von Einfluss auf den Ausbruch der M.-B. K. war. Zu hoch
darf man diese Einwirkung aber wohl nicht anschlagen, weil sie einmal
nur verhiiltnissmiissig kurz dauerte, dann auch, weil diese Entstehungs-
ursache fiir alle iibrigen, hier zur Beobachtung gelangten Fille nicht
in Betracht kommt, welche sich an Umfang der Krankheitserscheinungen
wenigstens zum Theil in keiner Weise von diesem Falle unterschieden.
Die Dist ist also allem Anschein nach nicht allein verantwortlich zu
machen. Es kamen denn auch die friiher erwiihnten Einfliisse ausser-
dem zur Geltung. Einmal die Ungunst des Spitalaufenthaltes fiir kleine,
und besonders fiir rhachitische Kinder an und fiir sich, dano die mangel-
haften hygienischen Verhiiltnisse der Riumlichkeiten, in denen im ver-
gangenen Winter aus Platzmangel die Kinderabtheilung untergebracht
werden musste.

Anfang December brach bei dem damals 13monatlichen Kinde die
M.-B. K. aus u. z. sogleich mit untriiglichen Zeichen: Schwellung der
(liedmaassen und Zahofleischblutungen. Trotz sofortiger antiscorbutischer
Behandlung trat eine geringfiigige Besserung doch erst 2 Monate spiter
auf; von einer wirklichen, offenkundigen Reconvalescenz konnte man erst
Mitte bis Ende Februar sprechen. Doch blieben die Korperkriifte
immerhin noch so schwach, dass sie, als ein neuer Anfall von Magen-
darmeatarrh Mitte Miirz einsetzte, nicht Stand halten konnten.
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Die Section bestiitigte die Diagnose. Als Todesursache diirfen die
Lungen- und Bronchialdriisentuberculose und  der Magendarmeatarrh
selten. TInteressant ist auch hier wieder, dass die Rhachitis schon bei
der Aufnahme, 4 Monate vor Beginn der M.-B.’schen Krankheitssymptome,
festgestellt wurde. Besondere Aufmerksamkeit verdient dieser Fall da-
durch, dass er zeigt, welche Vorgiinge sich bei der Abheilung der M.-BE. K.
abspielen,

Die anatomischen Befunde will ich wieder in iihnlicher Reihenfolge
hetrachten wie friiher.

Der aufgetriebene Leib, die allgemeine Atrophie passten bei der
Section gut in das Bild der Rhachitis. Das Caput quadratum, die weit
offene Fontanelle, der Rosenkranz, die Epiphysenverdickungen an den
Gliedmaassen traten unter diesen Umstiinden besonders deutlich hervor.
Verkriimmungen der Riéhrenknochen waren nicht vorhanden; die Unter-
schenkel erinnerten zwar an die Form von Siibelbeinen, doch bei ge-
nauerer Untersuchung stellte es sich heraus, dass eine starke Varus-
stellung der Fiisse vorlag, deren Ursache in erster Linie, wie sich spiiter
zeigte, nicht der Rhachitis znzuschreiben war. Verbreiterung und iiber-
miissige Vascularisation der Knorpelwucherungszone, mangelhafte An-
lage der vorlinfizen Verkalkungslinie liessen sich hiufig deutlich er-
kennen,

Mikroskopisch gelang der Nachweis bestehender Rhachitis mit Aus-
nahme der Wirbel an allen untersuchten Knochen. Die Verbreiterung
der Knorpelwucherungszone, besonders des hypertrophischen Autheils,
fehlte nur an einzelnen Knochen, so z. B. im Ossificationsgebiet
der oberen Epiphyse der rechten Tibia. Da hier jedoch auf den
Epiphysenknorpel eine Compressionszone folgte, darf man wohl mit
Recht annehmen, dass bei dem Einbruch, der die Zusammenschiebung
einleitete, auch die Knorpelwucherungszone mit zertriimmert wurde.
Dieser Schluss diirfte anch deswegen zutreffen, weil die vorliufige
Verkalkungszone vollstiindig fehlte, und ausserdem der zugehirige
Knochenkern eine zweifellose Verbreiterung seiner Knorpelwuche-
rungszone darbot. Awuch das Verhalten der proximalen und distalen
Ossificationszone spricht dafiir.  An der proximalen Epiphyse der
linken Tibia ist ein durchgreifender Einbruch und die Bildung einer
entsprechend ausgedehnten Compressionsschicht eingetreten; hier heisst
es: ,Die Knorpelwucherungszone ist nur in Bruchstiicken vorhanden.*
An der distalen Epiphyse ist dagegen nur eine einseitige Einknickung
vorhanden; hier lantet die Angabe: ,Die Knorpelwucherungszone ist
stark verbreitert.® Meist ist eine mangelhaft ausgebildete Verkalkungs-
linie aufzufinden, selten fehlt sie véllig. Eine Verbreiterung war
nirgends festzustellen; nur an der oberen Ossificationslinie des
linken Humerus wurde auf kurze Strecken eine Andeutung von Doppel-
reihigkeit gesehen. — Der Knorpel pHegte auffilliz stark vascu-
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larisirt, in der Umgebung der Gefiisseaniile osteoid umgewandelt
zu sein. Meist hatte sich eine firmliche Osteoidzone ausgebildet, einmal
durch Metaplasie des gewucherten, unregelmiissiz von Markriumen
durchsetzten, nnverkalkten Knorpels, sodann unmittelbar aus einer sehr
gefissreichen Markwucherung heraus ; Kalkbilkehen und Knochenbiilkchen
besassen osteoide Siume. Endlich bestand noch eine starke periostale
Osteophytbildung, besonders in der Nihe der Knorpelknochengrenzen,
oft rein osteoider Natur. In der Osteoidzone und noch weiterhin lagen
Inseln unverkalkten gewucherten Knorpels,

Im Ganzen ist aber die Rhachitis nicht gerade sehr stark. Die Rippen
sind allerdings in ziemlich hohem Grade befallen, dafiir aber die Ossi-
ficationslinien der Gliedmaassenknochen nur unwesentlich veriindert.

Die M.-B. K. befand sich auf dem Wege der Abheilung, so dass
mancher Befund, der sonst fiir typisch gilt, hier fehlte. Blutungen der
Haut, der Augenhohlen waren nicht zu finden, die hinteren Theile der
Retinae frei. Die Blutflickehen im Magenschleim, die zahlreichen Blutungen
unter der Plenra und im Lungengewebe diirften nur mit Vorbehalt hierher
zu rechnen sein; denn wiihrend diese nur ganz frische Blutungen autwiesen,
fanden sich solehe am Lieblingssitz, dem Periost, fast gar nicht vor; auch
das Zahnfleisch schien villig und davnernd abgeheilt zu sein. Eigentliche
Muskelblutungen wurden vergebens gesucht; nur Verfiirbungen, wohl durch
Diffusion seitens benachbarter Periostblutungen, fielen anf. Dagegen be-
standen zahlreiche, in der Hauptsache aber iiltere Himorrhagieen des
Periostes und des Markes an den Rippen und verschiedenen Rohrenknochen
der (liedmaassen. Frei davon waren die Wirbelsiiule, die linke Scapula,
beide Clavieulae, der linke Humerus, Talus und Calcanens. Wirkliche

Epiphysenlockerungen — wie sie wiihrend des Lebens sicher erkannt
worden waren — liessen sich bei der Section nicht mehr nachweisen,

da schon wieder Consolidation eingetreten war. Die Art und Weise
aber, wie diese sich eingestellt hatte, zeugte dafiir, dass Fracturen und In-
fractionen vielfach und umfangreich vorhanden gewesen sein mussten. Die
Rippenknorpel schienen mit dem Sternum nach Innen verschoben, die
untere Epiphyse des r. Femur nach aussen und oben, die untere Epi-
physe der Tibia nach innen und oben verriickt, sodass auf diese Weise
die Varusstellung der Fiisse ihre Aufklirung fand. Die wihrend der
vollentwickelten M.-B. K. bewegliche obere Epiphyse der linken Tibia
zeigte eine Verkiirzung und firmliche Einkeilung der Diaphyse in die
leicht abgebogene Epiphyse; die Fracturenden erschienen villig fixirt,
Fracturen im Verlauf der Diaphysen oder Callusbildungen, die auf solche
hingedeutet hiitten, fehlten. Die eriffneten Gelenke hoten allenthalben

normalen Befund.

Mikroskopisch bestanden die Mark- und Periostblutungen zumeist
fast nur noch aus Pigmentmassen. In der iiber den befallenen Knochen
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gelegenen Muskulatur fand sich einige Male Pigment vor. Das
Periost erwies sich an der Mehrzahl der erkrankten Knochen als stark
verdickt.

Am wenigsten waren die Arme befallen, die klinisch iiberhaupt keine
Symptome geboten hatten. Dass trotzdem auch hier Blut ausgetreten
war, bewiesen die allerdings geringfiigicen Pigmenthaufen in Mark und
Cambium. Ausserdem war auch das Periost deutlich verdickt. Etwas
hochgradiger waren schon die Rippen erkraukt. Ganz siark muss jedoch
die Erkrankung der Beine gewesen sein. Der Process war hier auch
anatomisch noch nicht villig abgelanfen, wie die Anwesenheit von frischen
Blutungen — freilich verhiiltnissmiissig geringen Umfangs — neben
den ausgedehnten Pigmentirungen bewies. IDer zahlreichen, jetzt in
Heilung begriftenen Einkeilungen und Verschiebungen an den Epi-
physen, als Folgen diaphysiirer Fracturen und Infractionen wurde bereits
gedacht.

Eigenthiimliche Stérungen der endochondralen Ossification machten
sich auch in diesem Fall, von der Rhachitis abgesehen, geltend. Sie
decken sich im Allgemeinen mit den friiher geschilderten, nur mit dem
Unterschied, dass sie mit ihren Folgezustiinden der Abheilung mehr oder
weniger nahe geriickt sind.

Das Mark trigt fast an allen Ossificationsgrenzen die Merkmale
eines dichten Geriistmarks, mit einem engen Maschenwerk zahlreicher
Spindelzellen, so dass man den Eindruck gewinnt, es hier mit einem
widerstandsfihigeren und lebenskriiftigeren Gewebe zu thun zu haben,
verglichen mit dem sonst hiiufig gefundenen weitmaschigen, zellarmen
Mark. Fast allerwiirts sieht man deon auch an den Knochen-
biilkchen gut ausgebildete Osteoblastenlager und kriiftige Knochenappo-
sition, Die Zahl der Ostoklasten an Kalk- und Knochenbiilkchen ist
anniihernd normal. Stellenweise finden sich im Gebiet des Geriistmarks
Riesenzellen in iibergrosser Anzahl, welche die Bezeichnung von Fremd-
kiirperriesenzellen verdienen; sie sitzen meist am Rand von nekrotischen
(zewebstheilen, so namentlich von Knochenbiilkehen,

Von einer krankhaften Erhaltung von Biilkehen der vorliinfigen Ver-
kalkungszone konnte nicht mehr viel nachgewiesen werden, wie es bei
Ablauf der M.-B. K. ja auch zu erwarten stand. Doch Lisst sich eine
solche abnorme Persistenz, verbunden mit einer mangelhaften Knochen-
anbildung mit grosser Wahrscheinlichkeit erschliessen, weil sich deren
Folgezustiinde, die Zusammenbriiche , Einkeilungen, Verschiebungen,
wie in den fritheren Fillen, freilich in Heilung begriffen, auch hier
wieder iibersichtlich darstellten. Auffallen musste es, dass i den
Druckzonen verhiiltnissmiissiz wenige Kalkbiilkchen und deren Triimmer
nachgewiesen werden konnten; es liegt aber nahe, daran zu denken,
dass ein grosser Theil derselben bereits der Resorption durch Riesen-
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zellen oder einem molekuliren Zerfall anheimgefallen ist. Der mangel-
haften Aushildung der Compacta, wie wir sie als Folge andauernder
Resorption bei gestirter periostaler Knochenapposition friither kennen
gelernt, geschieht wiederholt Erwihnung.

Der Zusammenbruch an den Diaphysenenden iHussert sich in ver-
schiedenen Graden: als einseitige Einknickung; als Verkiirzung: als
Einkeilung des Schaftes in die Epiphyse, welche nunmehr pilzhutférmig
ersteren iiberragt; endlich als seitliche Verschiebung.

Die damit verbundene Gewaltwirkung hat wiederum zur Bildung
ausgedehnter Nekrosen gefiihrt, an denen Knorpel, Mark, Kalk- und
Knochenbiilkchen betheiligt erscheinen.

In den betroffenen (zebieten macht sich eine rege Wiederherstellung
geltend, histologisch namentlich durch die reichlichen Fremdkorper-
riesenzellen gekennzeichunet; auch die zahlreich vorhandenen kleinzelligen
Infiltrationsheerde mochte ich im gleichen Sinne als reactive Entziindung
anfgefasst wissen. Die Spaltbildungen in der Druckzone, die reichliche
Entwicklung weiter Blutgefiisse machen den Eindruck, als ob bereits ein
erheblicher Theil des ergossenen Blutes bzw. des Pigmentes, sowie der
abgestorbenen (Gewebsmassen abgefiihrt worden sei.

Die Consolidirung der Infractionen und Fracturen an den Diaphysen-
enden vollzieht sich unter dem Bilde der gewihnlichen Callusentwicklung,
wie besonders aus der Beschreibung der oberen Epiphysenlinie der
Tibien ersichtlich.

Zwischen Rhachitis und M.-B. K. bestehen insofern bestimmte Be-
ziehungen, als die von letzteren befallenen Knochen zugleich rhachitisch
waren. In der Stiirke tritt kein iibereinstimmendes Verhiltniss zu Tage:
die am meisten rhachitischen Rippen zeigten die iiblichen Veriinderungen
der M.-B. K. nur miissig, wiihrend der Vergleich an den Rohrenknochen
der Gliedmaassen eher umgekehrt ausfillt. Freilich alles mit dem Vor-
behalt, dass eben beide Processe ihren Hohepunkt iiberschritten hatten.

Jedenfalls haben wir auch hier Rhachitis und M.-B. K. miteinander
vergesellschaftet vor uns, und dazu treten die regelmiissig beobachteten
Stiirungen des endochondralen und periostalen Wachsthums.

4. Ergebnisse.

Der klinische Begriff der M.-B. K. hat sich bereits im Laufe
der letzten 4 Jahrzehnte zu einem bestimmten, fast allseitig anerkannten
Krankheitsbild abgerundet. Wir kionen demselben nichts wesentlich
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Neues hinzufiigen. Mehr der Vollstindigkeit halber michte ich an dieser
Stelle den ganzen Symptomencomplex anfiihren. Ich kann es nicht
besser thun als in der kurzen und demmoch erschipfenden Schilderung,
die Hirscasprune (42h) gegeben hat:

_Die mit der Krankheit behafteten Kinder sind in der Eegel unter
einem Jahr; nur ausnahmsweise ist das 2, Jahr iiberschritten. Die hiiuslichen
Verhiiltnisse sind meist sehr bescheiden, doch fehlt es nicht an Beispielen
scheinbar giinstiger Verhiiltnisse. Sehr oft sind die Zeichen einer Rhachitis
vorhanden, doch keineswegs stets in den ernstesten Formen; nur in der
Minderzahl scheinen alle Zeichen dieser Krankheit zu fehlen. Der Ausbruch
des Leidens findet am hiiufigsten in der kilteren Jahreszeit statt. Hs be-
ginnt mit Unruhe und Uebelbefinden ziemlich plitzlich. Bisweilen ist die
Temperatur erhitht. Sehr friih tritt als stark ausgesprochenes und charac-
teristisches Symptom eine bedeutende Empfindlichkeit mit Anschwellung einer
oder mehrerer Stellen lings der Rohrenknochen aunf. Die ergriffene Ex-
tremitiit liegt angezogen und mehr oder weniger unbeweglich (psendoparaly-
tisch) da. Die Geschwulst liegt tief, in oder unter dem Periost. Sie kann
isolirt der Epi- oder Diaphyse entsprechen, aber auch iiber den ganzen
Knochen verbreitet sein. Bei Zunahme der Geschwulst werden die Weich-
theile fester, die gespannte Haut kann eine rithliche oder rithlichblane Farbe
annehmen, behiilt aber meist ihre natiirliche Farbe. Der Fingerdruck hinter-
lisst bisweilen eine leichte Vertiefung. In gewissen Fillen — nicht immer
in den schwersten — bemerkt man Epiphysenlisung, sogar bei demselben
Individuum an mehreren Stellen, Nur ausnahmsweise werden andere als die
langen Knochen ergriffen, z. B. Schiidel, Scapula, Fusswurzel. An die be-
schriebene Affection schliesst sich noch (aber nicht constant) bliulich-rothe,
empfindliche Schwellung des Zahnfleisches an, namentlich um die Zihne
herum, welche schon hervorgetreten oder im Begriff sind, dies zu thun,
Bisweilen zeigt sich auch eine iihnliche Auftreibung des Oberkiefers
wie die an den Rohrenknochen. Oft bestehen profuse Schweisse, zuweilen
findet sich blutig-schleimige Diarrhoe, selten Erbrechen. Es treten Appetit-
mangel, Abmagerung, grau-bleiche Hautfarbe, sowie — als nerviise Symp-
tome — Verdriesslichkeit und Schlaflosigkeit anf. Das Kind ist offenbar in
hohem Grade leidend. Endlich findet man in ernsteren Fiillen eine Dispo-
sition zu Blutaustritt: Petechien oder Sugillationen in der Hant, Blutungen
aus verschiedenen Schleimhiuten. Die Krankheit verliuft verschieden, mit
einer Dauer von 6—8 Wochen bis ebensoviel Monaten. Remissionen der
allgemeinen und ortlichen Symptome wechseln mit Exacerbationen ab, bei
denen die localen Symptome sich an neuen Stellen zeigen kinnen. Von
iibler Prognose sind die Zeichen einer hiimorrhagischen Diathese; fehlt diese,
so ist Genesung der gewihnliche Ausgang. Sie tritt ein bei allgemeiner
hygienischer Behandlung; namentlich scheinen frische Luft und Sonnenschein
von der griossten Bedeutung zu sein, ebenso eine nahrhafte Diit und ein
medicamentises Vorgehen gegen die am stirksten hervortretenden Symptome.

Von verschiedenen Seiten wird der antiscorbutischen Behandlung grosse Be-
deutung beigelegt.

Aus der hier gegebenen, alle Fille umfassenden schematischen Dar-
stellung lassen sich nun verschiedene Formen der Krankheit, leichtere und
schwerere, aussondern. Aber fiir alle gemeinsam muss hervorgehoben
werden: die ausnahmslose Beschrinkung der Krankheit auf
eine bestimmte Zeit des Kindesalters, nimlich auf das Alter von
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6—24 Monaten, und ausserdem vor Allem die ganz eigenthiimliche, feste,
beim Anfassen schmerzhafte — solitire oder multiple — Anschwellung
entsprechend den langen Réohrenknochen. Esist dies ein patho-
gnomonisches Symptom, welches simmtliche Fiille zu einer Familie vecbindet.
Alles andere kann fehlen, so (in seltenen Fiillen) jedes klinische Zeichen
voun Rhachitis und (nicht ganz selten) die Zahnfleischaffection, selbst da, wo
schon Zihne durchgebrochen sind. Auch Hautblutungen sucht man oft ver-
geblich. Wo aber von MirvLer'scher Krankheit die Rede sein soll, kann
— abortive Fille ausgenommen — die Intumescenz nicht vermisst werden.
An negativen Kennzeichen sind zwei als wichtig zu nennen: 1. Weder
klinisch durch Punctur oder Incision, noch nach dem Tode ist Eiter unter
der Knochenhaut nachgewiesen worden, sondern stets reines Blut; und 2. es
ist kein Beispiel bekannt, dass eine Gelenkverbindung, auch wenn sie dem
Processe benachbart war, in diesen hineinbezogen worden ist.*

So klar wie nach dieser Schilderung das klinische Bild vor uns liegt,
so unklar sind doch die Begriffe iiber das eigentliche Wesen,
welches dieser Krankheit zu Grunde liegt, geblieben. Die ver-
schiedensten Ansichten sind in dieser Beziehung gedussert worden.
Bald fasste man die M.-B. K. als eine acute, bald als eine chronische
Erkrankung, theils als eine Infectionskrankheit und theils als eine Con-
stitutionskrankheit auf. Die einen machten locale Veriinderungen ver-
antwortlich, die anderen suchten in Storungen des Centralnervensystems
bzw. der peripheren Nerven die eigentliche Ursache. Rheumatismus
acutus, Periostitis und Osteomyelitis, Nephritis, Pur-
pura, Himophilie und selbst das Osteosarcom, sie alle warden
zur Deutung herangezogen und alle musste man alshald wieder fallen
lassen. Blutuntersuchungen mikroskopischer und bacterieller Natur
brachten keine Entscheidung (v. Starck (118), Remnerr (104) u. a.),
und auch der Vorschlag FrevpENBERG's (31), das Nervensystem einer
genauneren Untersuchung zu unterwerfen, zeitigte bei uns wenigstens keine
positiven Ergebnisse: in Fall Il und V erwiesen sich der frisch unter-
suchte Nerv. ischiadicus sowie das nach Marcar behandelte Riicken-
mark als unveriindert.

Auch die Lues hereditaria wurde in den Bereich der Betrach-
tungen gezogen, aber auch sie musste aus der Aetiologie der M.-B. K.
ausscheiden. Die Fille (v. Starck), welehe in dieser Richtung ange-
zogen wurden, waren nur sehr gering an Zahl, und meistentheils liess sich
in der Familiengeschichte der von M.-B. K. befallenen Kinder nicht das
geringste belastende Moment auffinden. Zu der Annahme einer con-
genitalen Syphilis verleitete hauptsiichlich die Aehnlichkeit mit der
Parror’schen Psendoparalyse, doch widerlegt sich diese Auffassung leicht,
wenn man sich daran ervinmert, dass die luetische Pseudoparalyse
(Parror (92), OBERWARTH (87), ZArPERT (136) u. a.) meist in den ersten
Lebensmonaten, nur sehr selten nach Ueberschreitung des ersten halben
Jahres auftritt. Fiir die M.-B. K. gilt hingegen die Regel, dass nur
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ansserordentlich wenige Fiille vor dem 8, Lebensmonat zum Aushruch
kommen. Zu bedenken ist weiterhin, dass die Zeichen der luetische_n
Pseudoparalyse meist an den Armen zu beobachten sind, wiihrend. die
M.-B. K. in der Mehrzahl der Fille an den Beinen auftritt. Weitere
klinische Unterscheidungsmerkmale sind folgende. Die Schwellungen der
Rihrenknochen halten sich bei Lues hereditaria mehr an das Gebiet
der Epiphysengrenzen, und sind nie so umfangreich, dass sie sich iiber
die gesammte Diaphyse erstrecken, wie das bei der M.-B. K. so hiiufig
geschieht. Die characteristischen Merkmale angeborener Syphilis, wie
Schniiffelnase, Rhagaden, Exantheme und Condylome, fehlen bei den
Kindern, die an M.-B. K. leiden, hingegen sicht man umgekehrt nie
scorbutartige Zahnfleischerkrankungen bei congenital luetischen Kindern.
Auch der Obductionsbefund liefert heachtenswerthe Unterscheidungs-
merkmale: Blutungen von dem Umfang, wie man sie bei M.-B. K. zu
(vesicht bekommt, sind bei syphilitischen Siuglingen nicht bekannt.
Die histologischen Befunde an den Bruchstellen zwischen Epiphyse
und Diaphyse entsprechen weder dem Bilde der WecxER'schen (132)
Osteochondritis syphilitica, noch den Befunden, wie sie Haap (39)
und Veracura (128) bei luetischen Epiphysenlosungen schildern.
Es geht daraus wohl mit Sicherheit hervor, dass Lues congenita nicht
als Ursache der M.-B. K. angesprochen werden kann. Dass die Symp-
tome beider Krankheiten ausnahmsweise bei ein und demselben Patienten
auftreten kinnen, bezweifeln wir natiirlich keineswegs und geben gern
zu, dass eine Mercurialeur dann gute Erfolge erzielen kann; denn die
Abheilung der einen Erkrankung wird der Genesung von der anderen
vermuthlich nur forderlich sein,

Wiihrend die Bedeutung der bisher genannten Krankheiten fiir die
Entstehung der M.-B. K. jetzt allgemein in Abrede gestellt wird, ist der
Antheil zweier anderer Erkrankungen an dem Auftreten der M.-B. K.
bis heute noch eine unerledigte Streitfrage. Der Scorbut als Grundlage
der M.-B. K. hat zwar in der letzten Zeit zusehends an Anhiingerzahl
gewonnen, aber wenn Aerzte wie Hirscusprunc (42b), Avsser (3) der
Rhachitis das Wort reden, so miissen ohne Zweifel gewichtizge Griinde
dafiir vorliegen.

Obne zunéichst unsere eigene Meinung auszudriicken, michte ich
hier das Fiir und Wider auffiihren, welches von heiden Parteien geltend
gemacht wurde.

Fiir Scorbut sprechen unter den klinischen Symptomen die mul-
tiplen Blutextravasate in die Haut, die Schleimhiute und die Muskulatur.
Die Verfirbung, Schwellung und Ulceration des Zahnfleisches ist ja so
typisch, dass sie von MOLLER (75) ohne weiteres als ,scorbutihnlich®
bezeichnet wurde. Zu dem Bilde des Scorbut passt auch sebr gut die
starke Andmie und das cachectische Aussehen, wie es die befallenen
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Kinder zur Schau zu tragen pflegen. Die guten, theilweise geradezn
als ,wunderbar® bezeichneten Erfolge der antiscorbutischen Behandlung
stiitzen ebenso die Diagnose, wie der Nachweis einer mangelhaften ein-
seitigen Ernihrung Denn das ist nicht zn leugnen, dass die Anwendung
kiinstlicher oder, wie BaciNsky (4) meint, ,verkiinstelter* Ernihrung
in den meisten Fillen von M.-B. K. vorliegt. Es ist nicht nothwendig,
hier die einzelnen Priiparate anzufilhren, welche schon schuldig ge-
sprochen wurden; es ist wohl schon jedes von den beliebten Kindermehlen
und Milchereiproducten in diesem Zusammenohang genannt worden.
Nur die Muttermilch gilt noch als einigermaassen sicherer Schutz vor
dem ,kindlichen Scorbut®. Doch selbst bei reiner Brustnahrung will
man ihn schon einige Male haben entstehen sehen. Die Anhiinger der
Scorbutlehre (vergl. NETTER (83 ¢)) haben aber auch diese wenigen Fiille
fiir sich auszubeuten gewusst; die Ernihrung war auch hier trotz der
anscheinend giinstigen Verhiiltnisse keine ausreichende. Der Fall von
NorTHrRUP (85¢) kam zum Awusbruch, weil zwei Kinder nur eine Amme
hatten, und das von der M.-B. K. befallene wahrscheinlich dabei be-
nachtheiligt wurde. Love's (64) Kind wurde von einer Mutter gestillt,
welche sich einer antisyphilitischen Kur unterzog. Man fragt sich in
diesem Fall, ob nicht ein spiiter Fall echter Parror'scher Pseudo-
paralyse vorlag. Die Mutter des von SourHGATE (117) beschriebenen
Falles war tuberkuliis und stillte, trotz ihrer Krankheit, 9 Monate lang.
Marner (68) fiihrt an, dass die Amme seines Falles auffallende Mengen
Thee zu sich nahm, und dass alsbald Heilung eintrat, als man diesen
Misshrauch abstellte. Es sind noch einige Fiille mehr von M.-B. K.
bei Brustkindern bekannt, z. B. einer von Porr (97), bei denen die
trotzdem vorhandene Mangelhaftigkeit der Erniihrung nicht so klar zu
Tage tritt; aber man muss in solchen Fillen immerhin daran denken, dass
nicht selten dem behandelnden Arzt Fehlerhaftigkeit der eingeschlagenen
Kinderernihrung wissentlich vorenthalten wird. In der Reihe der That-
sachen, welche fiir Scorbut sprechen, darf nicht fehlen, dass die M.-B. K.
in der Mehrzahl der Fille in der nasskalten Jahreszeit zum Ausbruch
kommt, also im Winter und Friihjahr, wenn die Kinder zum ununter-
brochenen Stubenaufenthalt verbannt sind. Endlich sind noch Sections-
befunde anzufiihren, welche bei echtem Scorbut anscheinend gleiche
Veriinderungen aufdeckten, wie man sie bei Obductionen der an win-
fantilem Scorbut® verschiedenen Kinder zu sehen pflegt. Diese Angaben
sind allerdings fast ausnahmslos ziemlich verjihrt. Hier sind zu er-
withnen die Namen von Povpart, Porran, Bupp, Gopecken, Lixp (bei
Barnow (6a)) und Sausox-Hmverstiersa (bei HirscHSPRURG 42). In
nenerer Zeit wurden ihnliche Erfabrungen von Vipan, LaseGuE u_ud
Lecroux (bei Nerrer 83e), Barrow (6) und Fox (30) gemacht. Sie
alle fanden subperiostale Blutungen und Epiphysenlosungen, zum Theil
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auch Trennungen zwischen den knorpligen und kndchernen Rippen-
antheilen.

So zahlreich die Griinde sind, welche in der M.-B. K. einen ,in-
fantilen Scorbut® erkennen lassen, so zahlreiche G egengriinde wurden
angefihrt, Einer der wichtigsten ist der, dass in Lindern, wo der
Scorbut noch endemisch vorkommt, Fille von M.-B. K. nicht be-
obachtet werden (Ravenruss), Weiterhin kannte man von der M.-B. K.
nur ein sporadisches Vorkommen. Dieser Einwurf besteht wohl nicht
ganz zu Recht; denn unsere 5 Fiille z. B. traten im cleichen Raum
im Laufe von 5 Monaten auf. Immerhin gehiiren solche Hiufungen
heute noch zu den Ausnahmen und sind vielleicht dureh besondere Ver-
hiiltnisse bedingt.!) Nicht zu vergessen ist, dass von den meisten dlteren
Autoren, welche sich mit Scorbut beschiiftigten, die Ansicht ausge-
sprochen wurde, dass das friihe Kindesalter iiberhaupt wenig zu Scorbut-
erkrankungen neige. Die Moglichkeit ist allerdings nicht ganz von
der Hand zn weisen, wie die gegentheiligen Bekanntmachungen von
Merress (Moskauer Findelhaus), Vipan (Belagerung von Paris 1870)
und Norvexsgsirp (Insel MAsid) (bei Firrst 33¢) beweisen. (Gegen
Scorbut wird geltend gemacht, dass die M.-B. K. in der Mehrzahl der
Fille in den wohlhabenden Kreisen vorkommt, wiilirend der echte
Scharbock doch im wahrsten Sinne des Wortes eine Krankheit der
darbenden Klassen ist. Dieser Satz ist wohl richtiz, aber er ist
cum grano salis zu verstehen. Scorbut kommt bei der armen Bevilke-
rung nur vor, wenn ihre Ernihrung alle antiscorbutischen Stofte ausser
Acht lisst oder lassen muss; im Allgemeinen ist die Kinderernihrung
nun in diesen Kreisen so beschaffen, dass dies nicht der IFFall ist; im
(Gegenthell, die Sorgfalt ist hier zumeist eine weniger grosse, so dass
oft genug diese Kinder schon friihzeitiz gemischte Kost erhalten. Ganz
anders liegen die Verhiiltnisse in wohlhabenden Familien. Unter dem
Trachten nach iusserster Sorgfalt wird hier die Diiit hiufig genug so
einformig und gleichmiissig, dass man die gereichte Nahrung sehr wohl
mit der Monotonie der Kost in Vergleich bringen kann, wie sie auf
Segelschiffen, die unter Windstille zu leiden hatten, friiher &fters
vorkam, — Die Griinde, welche die Anvahme eines Scorbuts festigen
sollen, sind mnicht in jeder Beziehung einwandsfrei. So werden z B.
bei der M.-B. K. die Subeutan- und Muskelblutungen doch eigentlich
nur in der Minderzahl der Fiille und auch hier nur meist in geringem
Umfang beobachtet, withrend sie beim echten Scorbut augenfiillige Symp-
tome darstellen. Allerdings muss man dabei beriicksichtigen, dass diese
Extravasate 1n gewissem Sinne traumatischer Natur zu sein scheinen.

_ ') Simmonps (113 b) machte newerdings aul ein gehiiuftes Auftreten der M.-B. K.
in Hamburg aufmerksam; sie befiel ansschliesslich Kinder, fiir welche aus einer Milch-
sterilisationsanstalt Milch bezogen wurde. — Vergl. auch unten Meprx (69).
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Die geringste Contusion, ja schon die Muskelthiitigkeit selbst geniigt,
um sie hervorzurufen. Da nun bei der M.-B, K. entweder die Pa-
tienten iiberhaupt noch nicht laufen oder, falls sie das schon kinnen,
durch die Schmerzhaftigkeit der gleichzeitizc vorhandenen Knochen-
affection zu moglichster Ruhe (Pseudoparalyse!) verurtheilt sind, so
wire es schon denkbar, dass der Process der M.-B., K. zwar
mit dem Secorbut verwandt ist und trotzdem nicht so zahlreiche
Haut- und Muskelblutungen aufzuweisen braucht. — Schlimmer steht
es um die Behauptung, dass Cachexieen und Aniimieen, wie sie fiir
Scorbut characteristisch sind, bei M.-B. K. die Regel seien. Diese Be-
hauptung ldsst sich kaum halten. Gewiss, die Kinder, welche zur Section
kamen, werden solche Bilder dargeboten haben. Aber es scheint, als
ob dies weniger ursiichliche als Folgezustiinde wiiren. (Gar nicht selten
beginnt die Krankengeschichte von Fiillen M.-B. K. mit gegentheiligen
Angaben., Natiirlich werden bei dem Umfange besonders der Skelet-
Blutungen, wie man sie bei den Sectionen zu Gesicht bekommt, allmihlich die
anfangs verhiiltnissmiissig wohlaussehenden Kinder anéimisch und cachee-
tisch werden. — Wenn alle Griinde aufgeziihlt werden, welche gegen Scor-
but sprechen, so diirfen die zwei folgenden nicht fehlen. Die Schwellung
des Zahnfleisches, die doch als Haupterkennungszeichen des Scorbuts
gilt, fehlt zuweilen, selbst da, wo schon lingst Zihne durchgebrochen
sind. Dann ist noch auffillig. dass die Berichte, die bei Scorbutsectionen
angeblich gleichlautende Befunde wie bei M.-B. K. schildern, iiberaus
spiirlich gesiit sind. Endlich ist noch darauf aufmerksam zu machen,
dass eine antiscorbutische Diiit bei M.-B. K. nicht immer Besserung
herbeifiilhrte. Es ist auch eine ganze Anzahl von Fillen bekannt, bei
denen nie an eine antiscorbutische Kur gedacht wurde, und wo trotz-
dem plitzlich — meist mit Beginn der wirmeren Jahreszeit — ein
Umschlag zur Genesung eintrat,

Die Bemerkungen, welche in dem Streite fiir und gegen Rhachitis
fielen, sind etwas weniger zahlreich, wie es von vornherein nicht anders
zu erwarten stand, denn hier ist ein entscheidendes Merkmal vorbanden,
welches fiir Scorbut fehlt. Die Rhachitis zeichnet sich durch be-
stimmte Gewebsveriinderungen aus, mit deren Nachweis jeder Einspruch
gegen ihr Vorhandensein gehoben wird. Deshalb sieht man sich
bei Beurtheilung der M.-B. K. in dieser Richtung weniger auf theo-
retische Ucberlegungen angewiesen als beim Scorbut, bei dem charac-
teristische Verinderungen der Skelettheile bis heute wenigstens noch
nicht nachgewiesen sind. Allein auch die Beweisfilhrung fiir bzw. gegen
die Rhachitis ist nicht immer so einfach, weil niimlich nur ein kleiner
Procentsatz aller Fiille von M.-B. K. todtlich endet. Wenn wir aus
den beiden grossten Sammelforschungen iiber M.-B. K., die bisher vor-
liegen, niimlich der Statistic von pE Bruix (12b) (141 Erkrankungen
mit 32 Todesfillen) und der amerikanischen Sammelforschung
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109) (379 Erkrankungen mit 29 Todesfillen) die Mitte ziehen, so er-
halten wir eine Mortalitit von 11,79, Fiir die iibrigen 88,3 "),
miissen also die klinischen Symptome entscheiden.

Fiir eine der M.-B. K. zu Grunde liegende Rhachitis spricht
nun die Thatsache, dass sich hiiufig klinisch miissige Grade der englischen
Krankheit nachweisen lassen; die characteristischsten Zeichen sind Cranio-
tabes, abnorm langes Offenbleiben der grossen Fontanelle, Zahnmangel bzw,
verspiitete Zahoung, Rosenkranz und Epiphysenschwellungen. Dann hat
man hiiufig, besonders bei Beginn der Rhachitis, Schmerzhaftigkeit der
Rihrenknochen beobachtet, wie sie ja stets bei M.-B. K. hochgradig vor-
handen ist. Auffillig ist jedenfalls anch das zeitliche Zusammenfallen
beider Erkrankungen. M.-B. K. und Rhachitis trifft man mit Vorliebe
in den Wintermonaten, und beiden begegnet man vorziiglich bei Kindern
in den beiden ersten Lebensjahren. Frither wurde noch als Beweis fiir
Rhachitis der Umstand angefiihrt, dass man nie Merkmale einer anderen
Knochenerkrankung neben denen der Rhachitis fand., Seit der Ver-
offentlichung von Narcrni (81) ist dieser Satz ins Schwanken gerathen.
Auch unsere Befunde decken sich keineswegs in jeder Beziehung mit dem
bisher allgemein angenommenen Bild der rhachitischen Knochenwachs-
thumsstirung. Auf englische Krankheit kann endlich auch die Erniihrungs-
weise hindeuten. Es bandelt sich fast ausnahmslos um kiinstlich er-
nihrte Kinder, und diese werden ja vorzugsweise auch von Rhachitis
heimgesucht.

Auch gegen Rhachitis machten sich mehrfach Meinungs-
dusserungen geltend. Es sind zahlreiche Fille bekannt geworden, von
denen ausdriicklich vermerkt wurde, dass Zeichen von Rhachitis nicht zu
finden waren. Wenn auch fiic die europiiischen Verhiiltnisse die Zahlen
der Amerikaner, die unter 390 Kiillen von M.-B. K. nur 152 mal
Rhachitis diagnosticirten, sicher nicht gelten, so bieten doch Namen wie
Barvow, Renx, Porr und Bacinsky, die ebenfalls zuweilen keine
Rhachitis nachweisen konnten, Gewiihr fiir eine sorgfiiltige Untersuchung.
Die Ungewissheit schien endgiltig entschieden, als Firrst (33 ¢) und NAEGELL
(81) ihre in meiner Zusammenstellung ausfiihrlich wiedergegebenen anato-
mischen Befunde veridffentlichten. Bei beiden kehrt die Angabe wieder, dass
Rhachitis nicht bestanden hatte Nun hatte aber schon HirscnsprunG
(42b) betont, dass die Symptome der englischen Krankheit gar nicht
selten bei miissigen und geringen Graden der klinischen Untersuchung
entgehen konnen, und als beredtes Beispiel darauf aufmerksam gemacht,
dass sich unter den 3 von Barnow angegebenen Fillen eine seiner eizenen
Beobachtungen aufzeziihlt findet, die er selbst zunichst als rllm'hii'.ist'l'ei
aufgefasst hatte, bei der er sich jedoch spiiter vom Gegentheil iiberzengen
musste. Betreffs der mikroskopischen Befunde Fiirst's und NAEGELLS
haben wir uns schon oben in dem Sinne geiussert, dass der Aus-
schluss der Rhachitis nicht als sicher erbracht anzusehen sei. Es besteht
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demnach fiir uns noch nicht der anatomische Beweis, dass Fiille von
M.-B. K. vorkommen, die vollkommen frei von Rhachitis sind. Denn
die anderweitigen bloss makroskopischen Untersuchungen kann man nicht
als entscheidend hinnehmen. — Einen weiteren Einwand gegen Rhachitis
sieht man in der Seltenheit des Vorkommens der M.-B. K. bei der
Hiiufigkeit der ersteren. Man hat sogar geiiussert (Kassowirz (54b)),
es wiire gar nicht wunderbar, wenn zufillig die Kinder mit M.-B. K.
auch rhachitisch wiiren, da ja doch ein grosser Procentsatz aller Kinder
im entsprechenden Alter an englischer Krankheit litte. Indessen er-
scheint die Meinung von Kassowirz doch etwas bedenklich, sobald man
bei maglichst vollstiindig durchgefiihrter Untersuchung an allen Fiillen von
M.-B. K. Rhachitis nachweisen kann. Einige Autoren betonen, dass die Ver-
inderungen der englischen Krankheit symmetrischer auftreten, als die
der M.-B. K. Dagegen wiire zu bemerken, dass die Rhachitis hekannt-
lich am menschlichen Kérper ,,wandert* und folglich an Symmetrie nicht
unbedingt gebunden ist. Der Einwurf, dass die Art der Weichtheil-
schwellung — die Verdickung der Rihrenknochen nicht nur an den
Epiphysengrenzen, sondern auch liings der Diaphysen — mnicht zum Bild
der Rhachitis passe, ist wohl nicht vollwerthig, denn er schliesst das
Vorhandensein einer rhaclitischen Erkrankung nicht aus. Zahufleisch-
schwellungen gehiren allerdings nicht zum rhachitischen Symptomen-
complex. Wenn man aber annimmt, dass Rhachitis die Blutungen an
den Rohrenknochen bedingt, so darf man auch nicht daran zweifeln,
dass sie gleiche Veriinderungen an den Kieferknochen verursachen kann.
Erwiihnen michte ich endlich noch folgende Einwendungen, Kachexie
und Andmie pflegen bei Rhachitis nicht so schnell und pernicits auf-
zutreten; Fiebersteigerungen fehlen hier meist oder sind wenigstens nicht
so hiiufig vorhanden wie bei M.-B. K., ebenso fehlen der Rhachitis die
Zeichen der Pseudoparalyse. Antirhachitische Kuren sind bei M.-B. K.
immer erfolglos gewesen. KEs scheint nicht nothwendig, des niheren auf
die letztgenannten Punkte einzugehen; sie vermigen jedenfalls nicht mit
Sicherheit die Rhachitis aus dem Symptomencomplex der M.-B. K. zu
verbannen, denn es sind dies alles Vorkommnisse, die bei dem einen
und dem anderen Fall von M.-B. K. zutreffen migen, Anspruch auf All-
gemeinheit jedoch pnicht erheben kinnen.

Welches Bild haben wir nun selbst iiber Entstehung und Art
der M.-B. K. gewonnen?

Erforderlich erscheint uns zuniichst eine ziemlich lange vorbereitende
Zeit fiir den endlichen Ausbruch der Blutungen. Denn der Begriff der hii-
morrhagischen Diathese ist von dem der M.-B. K. zur Zeit nicht zu trennen.
Die vorbereitenden Umstiinde kinnen verschiedene sein. In wohlhabenden
Kreisen diirfte die einseitige Erniihrung mit sterilisirter Milch oder mit
irgend einem kiinstlichen Niihrpriparat allein schon geniigen; dazu mag

noch die iibergrosse Angst vor frischer Luft, die Verzirtelung solcher



132 SCHOEDEL.

Kinder kommen. In weniger bemittelten Classen spielen iiberdies Volks-
krankheiten (Tuberculose und Syphilis) und missliche Wohnungs-, Rein-
lichkeits- und Pfegeverhiiltnisse neben der mangelhaften Ernihrung
eine Rolle. Viele der befallenen Kinder leiden schon lange Zeit an
chronischen Magendarmstirungen und an Bronchialeatarrhen, welche die
Kriifte mehr und mehr geschwiicht haben. In diesem Sinne darf man
die M.-B. K. als eine Constitutionskrankheit auffassen.

Die bisher angefiihrten Krankheitsursachen habenr nun allgemeiner
Meinung nach einen sehr bedeutsamen Antheil an der Entstehung auch
der Rhachitis, und es ist deshalb nichts erstaunliches dabei, wenn man
bei vielen Fillen von M.-B. K. Rhachitis gleichzeitig nachweisen kann,
Wir mochten noch weiter gehen. Wenn ein Arzt, der sich der
Schwierigkeiten der Diagnose einer leichten Rhachitis so bewusst ist,
wie HirscusrruNG, in Folge aufmerksamster Untersuchung bei 11 Fiillen
11 mal die Zeichen der englischen Krankheit auffindet, und wenn wir
bei 5 Todesfillen 5 mal auch mikroskopisch die gleiche Diagnose stellen
miissen, so erscheint es berechtigt, die Rhachitis als einen
untrennbaren Bestandtheil der M.-B. K. zu betrachten. Wir
wenigstens michten dies so halten, um so mehr als wir, wie erwiihnt,
die Fille von Fiirst, NAEGELI u. s. w. als (Gegenbeweis nicht aner-
kennen konnen. Fiir uns giebt es bis heute noch keinen sicheren Fall
von M.-B. K. ohne Rhachitis; freilich braucht sie durchaus nicht hoch-
gradig zu sein, im Gegentheil, die meisten Fiille sind mittelmiissig und
sogar vielfach nur leicht rhachitisch erkrankt. Andererseits scheint
aber Rhachitis allein an und fiir sich nicht die M.-B. K. zu bilden:
nur wenn bestimmte, weitere Veriinderungen hinzutreten, entwickelt sich
ans ihr das Bild der M.-B. K.

Es sind zwei Complicationen, die sich mit der Rha-
chitis zu der Entstehung der M.-B. K. vereinen' Einomal
eine Knochenwachsthumsstirung und dann eine himor-
rhagische Diathese.

Wie ifiussern sich nun diese drei Affectionen? Die Zeichen der
Rhachitis brauche ich nicht weiter zu erértern; sie kimnen gering-
fiigig, aber auch sehr augenfiilliz sein. Sie iussern sich in unsern
Fiillen in Verbreiterung und Vascularisation der Knorpelwucherungs-
zone, in Bildung von osteoiden Massen besonders im Bereich der endo-
chondralen Ossificationsgrenzen und am Periost, in Schadhaftigkeit der
vorlinfigen Verkalkungslinie und Absprengung von Knorpelinseln von
der Epiphyse im Bezirke der ersten Markraumbildung.

Die Storungen im Knochenaufbau sind nun weniger leicht
verstiindlich und weniger eindeutig. Es handelt sich im Wesentlichen
um einen mangelhaften Knochenbau im Gebiet der Ossificationszonen.
Ziwel Deutungen sind dafiir gegeben. Entweder handelt es sich um
eine ungeniigende Bildung neuer Knochensubstanz, oder um eine ver-



Untersuchungen iiber die MOLLER-BArRLOW'sche Krankheit. 133

mehrte Resorption. Die letatere Moglichkeit glauben wir ausschliessen
zu diirfen, denn wir fanden nirgends entsprechende Zeichen. Die
Howsnir'schen Lacunen waren nicht in grisserer Zahl zu finden,
und Ostoklasten zihlten wir héichstens in normalen Grenzen: eher waren
es weniger. Aus der Literatur scheint hervorzugehen, dass die mangel-
hafte Knochenbildung sich nicht, wie in unseren fiinf Fiillen, im wesent-
lichen auf die Knochenknorpelgegend zn beschriinken braucht, dass sie
vielmehr sich auf die gesammte Diaphyse erstrecken kann. Solche
Deatung erheischen wohl jene Fiille von Barnow, in denen die Rippen,
die grossen Rohrenknochen, die Wirbelkérper als ungewdhnlich weich
und briichig, die Corticalis als abnorm diinn bezeichnet werden.
Mit Sicherheit freilich lisst es sich nicht ausschliessen, dass es
sich, da gleichzeitiz Rhachitis hestand, um eine rhachitische Knochen-
weichheit gehandelt hat. Wenn der erste Fall von SUTHERLAND
(vergl. S. 19) der M.-B. K. zugerechnet werden darf, so kiénnte die
dort beschriehene Fractur des Oberschenkels auf eine solche eigen-
thiimliche mangelhafte Ossification bezogen werden. Doch miissen
iiber diesen Punkt noch weitere Untersuchungen abgewartet werden,
Jedenfalls erleidet aber die physiologische Resorption keinen
Abbruch, und ihre Wirkung summirt sich mit derjenigen des jetzt zu
besprechenden Processes.

Die in Frage stehende Stirung lisst sich dem histologischen Bilde
zufolge kurz als eine Hemmung, ja vielleicht als ein zeitweiliger Still-
stand der Ossification bezeichnen.

Der wesentlichste Befund, welcher zu diesem Schlusse berechtigt,
besteht darin, dass an dem epiphysiren Abschnitt der Diaphysen die
Bilkchen der Spongiosa im Vergleich mit den normalen Verhiiltnissen
mehr oder weniger spiirlich und vielfach ungewGhuolich schwiichlich
entwickelt erscheinen:; auch die betreffenden Abschnitte der Compacta
nehmen hiiufig an dieser mangelhaften Ausbildung starken Antheil.

Dass wir es in der That nicht mit einer krankhaft gesteigerten Re-
sorption zu thun haben, sondern vielmehr mit einer hinter der Norm
zuriickbleibenden Kuochenbildung, dafiir spricht auch das Verhalten
der Osteoblasten in den befallenen Gebieten. Sie kinnen vollstindig
fehlen, sodass die Knochenbiilkchen nackt an das Markgewebe an-
stossen und auch keine Spur jenes bekannten schmalen Osteoidsaumes
wachsenden Knochengewebes darbieten; sind Osteoblasten vorhanden,
80 pflegen sie nur als eine Schichte von Spindelzellen die Knochen-
bilkchen zu bedecken, und auch dies hiinfiz bpur unvollstindig. Die
gleiche Erscheinnng fehlender oder minderwerthiger osteoblastischer
Thiitigkeit macht sich anch an den stehenbleibenden Biilkchen der
verkalkten Knorpelgrundsubstanz geltend. Die Folge muss selbstver-
stindlich sein, dass neue Knochenbilkchen nicht oder nur schmiichtig
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entstehen, und dass die schon angelegten Biilkchen in ihrem Wachsthum
mehr oder weniger zuriickbleiben.

Die Unterbrechung der normalen Knochenbildung giebt sich noch
durch eine weitere Erscheinung zu erkennen. Wihrend normaler Weise
von der vorliufigen Verkalkungszone eine bestimmte Zahl von Biilkchen
stehenbleibt, und von diesen auch wieder mur verhiltnissmiissig wenige
als Grundlage der neuen Knochenbiilkchen sich erhalten, stossen wir in
unseren Fiillen da, wo es der rhachitische Process iiberhaupt zu einer
nennenswerthen Verkalkung hat kommen lassen, auf Gebiete, in denen
die verkalkte Knorpelgrundsubstanz in Form von Netzwerken oder zahl-
reichen Biilkchen in ungewohnter Ausdehnung in dem Diaphysenende
fortbesteht. Diese abnorme Persistenz von Theilen der vorliufigen
Verkalkungszone liisst sich nur so erkliren, dass die Einschmelzung
derselben nicht in gewohnter Stirke sich vollzieht; thatsiichlich finden
sich denn auch Ostoklasten an solchen Stellen gar nicht oder in nur
sebr geringer Anzahl

Die beschriebenen Veriinderungen bestehen nicht bloss an den Epi-
physenlinien, sondern auch &fters, namentlich die Unterbildung von
Knochenbiilkchen, an den epiphysiiren Knochenkernen. Hier tritt auch
die Einschmelzung bereits fertiggebildeter, centraler Knochenbiilkchen
deutlich in die Erscheinung.

Knochenanbildung durch Osteoblasten, Zerstorung des iiber-
schiissigen verkalkten Materials durch Ostoklasten fallen als physio-
logische Thiitigkeiten den Abkiémmlingen des Knochenmarkes zu; es
musste danach die Frage besonderes Interesse erwecken, ob der minder-
werthigen Leistung nicht auch eine krankhafte histologische Beschaffen-
heit des Knochenmarkes entspriiche. Die Antwort fiel bejahend aus:
anstatt des in diesem Lebensalter zu erwartenden zellreichen Liymphoid-
markes findet sich an den Ossificationsgrenzen in grisserer oder ge-
ringerer Ausdebnung ein Knochenmark, welches im Wesentlichen nur
aus dem bindegewebig-zelligen Geriiste und aus Blutgefiissen besteht; die
Zahl der Spindel- nnd Sternzellen kann dabei verhiiltnissmiissig reichlich
oder aber so spiirlich sein, dass das Mark einem zellarmen Schleim-
gewebe iihnlich wird. Die Zahl und Weite der vielfach sehr diinn-
wandigen Blutgefisse erschien uns im Allgemeinen eher vermehrt.
Ziwischen dieser Erkrankung des Knochenmarks und der beschriebenen
Ossificationsstorung besteht zweifellos ein Wechselverhiiltniss, wie sich
besonders an jenen Epiphysenlinien feststellen liess, die theils an normales,
theils an Geriistmark grenzen. Man kann im Allgemeinen sagen, dass,
je zellirmer, lockerer das Mark, desto schlechter gestaltete sich die
Knochenbildung ; es erscheint danach berechtigt, die Knochenwachsthums-
storung bei der M.-B. K. mit der pathologischen Veriinderung des
Knochenmarkes in ursiichlichen Zusammenhang zu bringen. Diese selbst
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zeigh die Merkmale eiver minderwerthigen (atrophischen) Aushildung, wie
sie dann auch der entsprechenden Ossification zukommen.

Zusammengenommen mit der Thatsache, dass diese bemerkens-
werthen Storungen am Knochenmark und an der Kunochenbildung in
allen unseren Fillen wiederkehren, diirfen nun die friiheren Angaben
erhihten Werth Dbeanspruchen, welche sich in #hnlicher Richtung be-
wegten, die bisher aber mit einer gewissen Zuriickhaltung beurtheilt werden
mussten, weil es sich eben nur um vereinzelte Beobachtungen handelte.
Ich darf mich darauf beschriinken, auf obige pathologisch-anatomische
Casuistik zu verweisen und besonders folgende Namen hervorzuheben:
Barvow (zweiter Fall, 8. 11, dritter Fall. 8. 13, bei welchem die mikro-
skopischen Befunde MoxEy’s wohl in unserem Sinne aufzufassen sind),
Fiscuer (8. 14) und Naecenr (S. 29). Die zwei letztgenannten sind
nun neben den unsrigen die einzigen Fille, welche einer sorgfiltigeren
mikroskopischen Untersuchung unterworfen worden sind, sodass die
Wahrscheinlichkeit eine sehr hohe wird, dass die M.-B. K. mit den
fraglichen Knochenbefunden unzertrennbar verkniipft ist.

Dazu treten nun noch die Zeichen der hiimlorrhagischen Dia-
these. Es ist versucht worden, die Knochenblutungen allein auf Zu-
sammenhangstrennungen der Skelettheile zuriickzufiithren ( Brux et RExavnr
13). Wir miissen dem aber widersprechen. Es ist woll nicht zu leugnen,
dass solche Fracturen intraosseale und subperiostale Blutergiisse ver-
anlassen bzw. vermehren mogen, aber die alleinige Ursache sind sie sicher
nicht. Dagegen spricht einmal das Vorkommen von anderweitigen
Blutungen, wie in der Haut, den Muskeln und im Zahuofleisch } (neben-
bei michte ich hier bemerken, dass wir bei unseren letzten 4 Fillen
immer vergebens nach Retinablutungen suchten'); dagegen spricht das
Vorkommen von subperiostalen Blutungen an Stellen, wo von Fracturen
nicht die Rede sein kann, wie in der Orbita, und in den doch gewiss ge-
schiitzt gelegenen Knochenkernen der Epiphysen, dagegen spricht als sicher-
ster Beweis u. A. das von uns beobachtete Vorkommen einer ziemlich be-
deatenden Blutung inmitten einer Humerusdiaphyse, wilhrend der Knochen
hier — auch mikroskopisch — villig unveriindert und von einer Fractur auch
nicht eine Andeutung sichtbar war. Auch sei noch angefiihrt, dass die sub-
periostalen Blutungen ebenfalls aus sich selbst und ohne Hinzutreten von
Fracturen entstehen konnen. Die Beispiele sind sehr zahlreich, wo wir im
Cambium liings der Diaphyse Blutextravasate fanden, trotzdem Fracturen
oder Infractionen hier mangelten. Mit der Annahme einer eine Zeitlang
andanernden hiimorrhagischen Diathese vertrigt es sich sehr wohl, dass
die Blutungen zu wiederholten Malen erfolgen, wie dies auch aus den
anatomischen Befunden erschlossen werden muss.

Die Trennungen zwischen Epiphyse und Diaphyse e

1) Nach Jacopstaar (51) sind Retinalblutungen bei der M.-B. K. beobachtet.
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folgen in der Gegend der mangelbaften Knochenbildung, also im Gebiet
der ersten Biilkchen. Es ist damit auch gleichzeitig festgelegt, dass man
hier — wie das schon BarrLow betonte — nicht von einer Epiphysenlisung
sprechen kann; die Trennungslinie liuft eben nicht durch die Epiphysen-
linie, sondern im Bereich der Diaphyse. Aus diesem Grunde muss man von
Fracturen, bzw. Infractionen sprechen, Nur in seltenen Fillen hiingen
am diaphysiiren Theil der Bruchstiicke auch epiphysiire Bestandtheile.

Ueber das Zustandekommen dieser Fracturen iussert sich Barrnow
(6d) so, dass er glaubt, die Markblutungen fiihren zu Ernihrungsstorungen
im Gebiet der Epiphysenlinien, die in Folge dessen schlecht aus-
gebildeten Knochenbiilkchen losen sich aus dem Zusammenhang, und
damit erfolgt der Einbruch. HvursaOFr (47) erklirt sich den Vorgang
folzendermaassen: die Periostblutungen treten zuniichst auf; durch die
Abhebung des Periosts wird die Knochenernihrung aufgehoben; darunter
leiden besonders die Stellen des stirksten Knochenwachsthums, d. h. die
Epiphysenlinien, und es kommt hier zu Liockerungen und Trennungen. Die
dritte Ansichtist die von Bruxy und RENavnT(13). Die Fracturen, meist durch
ein Trauma verursacht, treten als erstes auf und verursachen die Blutungen.

Dem wirklichen Thatbestand entspricht wohl folgende Deutung.
Nachdem sich die beschriebenen Knochenwachsthumsstirungen bhis zn
einem gewissen Grade entwickelt haben, bieten die Knochen hier einen
verminderten Widerstand. Meist wird ein leichtes Trauma Ursache der
Zusammenhangstrennungen sein, wahrscheinlich geniigen dafiir schon
active Bewegungen der Kinder. Gross kann die Gewalteinwirkung
nicht sein, denn sonst wiirde wohl auch das Periost mit einreissen, wie
wir es aber bei unseren Fillen nur ganz ausnalimsweise bemerkten. Oft
werden wahrscheinlich Blutungen und damit verbundene Auflockerung
der Gewebe in der Niihe der Epiphysenlinie der Lisung vorangehen, hzw.
dieselbe beschleunigen; manchmal sind vielleicht diese Blutungen allein
schon geniigend, um wenigstens eine Lockerung am erkrankten Knochen
herbeizufiihren. Tritt dann die Fractur ein, so miissen naturgemiiss auch
viele Gefiisse mit zerrissen werden, und so verstirkt sich noch das Blut-
extravasat. Auf diese Weise kommt es wohl zu den hichsten Graden
der subperiostalen Blutergiisse. Ich bemerkte eben, dass das Periost von
uns fast nie eingerissen befunden wurde. Das Blut kann also aus dem
periostalen Ueberzug nicht entweichen. Quillt es nun nach der Fractur
besonders reichlich, so muss es sich weiter und weiter unter das Periost
hinunterwiihlen, bis gegebenen Falles der gesammte Schaft von der
Beinhaut entblisst ist.

Wie bei gewohnlichen Fracturen, so giebt es auch hier Dislocationen
de_r Bruchstiicke. Wir sehen solche ad latus, ad longitudinem und ad
axim. So gewaltige Verschiebungen, dass die Diaphyse an der Epiphyse
weit heraufrutscht, wie es z. B. im Fall IV mit den Humeri geschah,
setzt dann freilich eine Periostzerstirung voraus.
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Wie enden nun solche Zustinde? Wir berechneten oben auf
520 Fille von M.-B. K. eine Sterblichkeitsziffer von 11,7 %/,. Sie scheiut
mir der Wahrheit ziemlich nahe zu kommen. Dabei ist zu hemerken,
dass die Krankheitsdauer bis zum Tod eine sehr verschiedene ist. Die
wenigsten Kinder sterben withrend des Hohestadiums der hiimorrhagischen
Diathese ; die meisten werden hierdurch nur so geschwiicht, dass sie in
der Folgezeit hinzutretenden anderweitigen Erkrankungen (neuen An-
fillen von Magendarmcatarrhen, Bronchopneumonieen, Tuberculosen) zum
Opfer fallen. So sind mehrfach Fille von M.-B. K. zur Obduction ge-
langt, die auf dem Wege der Besserung waren, bzw. bei denen schon
seit Wochen die hiimorrhagischen Ergiisse bestanden. Es hat dies woll
dazu beigetragen, dass manche Erscheinungen, die nichts anderes als
Heilungsprocesse bedeuten, als wesentlich zum Bilde der M.-B. K. ge-
hirig hingestellt wurden.

Die Abheilung der gesetzten Schiidigungen geschieht nun in
folgender Weise. Die Fracturen heilen durch Callusbildung; freilich ge-
staltet sich der Vorgang bei den Diaphysenbriichen wegen der meist
vorhandenen umfangreichen Zerstirungen nicht ganz einfach und iiber-
sichtlich. Es gilt erst die bei dem Zusammenbruch aus ihren organischen
Verbindungen gelisten und nekrotischen Bestandtheile zu beseitigen. So
sehen wir Anfangs in solchen Bruchzonen die Fremdkirperriesenzellen
in grosser Zahl bei der Thiitigkeit. Eine reactive Entziindung, gekenn-
zeichnet durch ofters nachgewiesene kleinzellige Infiltrate, macht sich
geltend. Organisirendes Bindegewebe, der Triiger zahlreicher (efisse,
wuchert Seitens des Markes und Periostes iiberall in diese zusammen-
gepressten Gebiete hinein. Der Beseitizung der toten Massen folgt auf
dem Fusse der Ersatz durch lebhafte Callusbildung, und so sehen wir
nach 1—3 Monaten die Zusammenhangslosungen wieder consolidirt, Die
Vereinigung kann eine verschiedenfache sein: es werden anuihernd die
alten Verhiltnisse wieder hergestellt, wenn nur eine Lockerung oder
Lisung bestand, besonders schnell dann, wenn eine nachfolgende Einkeilung
alsbald vorliufizen Halt verschafft hatte. Waren Verschiebungen vorhanden,
so sehen wir die Epiphysen in Varus- oder Valgusstellung angeheilt, und es
bestehtwohl kein Zweifel, dass dadurch belangreiche dauernde Verkriippe-
lungen entstehen kiinnen. Ich bin iiberzeugt, in unserem vierten Fall wiirden
die oberen Epiphysen beider Humeri seitlich an den Diaphysen angewachsen
sein, falls es zur Heilung ohne chirurgisches Einschreiten gekommen wiire.")
Man kann auch daran denken, dass ein Theil der Fiille, welche klinisch
als congenitale Hiiftgelenksluxationen gelten bzw. in das Gebiet der
Coxa vara gerechnet werden, sich durch Ueberstehen einer M.-B. K.

herangebildet haben. ‘
Die oft erwiihnten Wucherungen und Verdickungen des Periostes

1) In Miinchen hat ScHMORL thatsiichlich ein ganz entsprechendes Priparat gezeigt.
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an den von Blutungen befallenen Knochen, wie sie auch in unseren
Fiillen ifters und z. Th. stark ausgebildet zur Beobachtung kamen, diirften
als secundire Vorgiinge, die sich an die Hiimorrhagieen erst anschliessen,
aufzufassen sein, insofern sie nicht der Callusbildung dienen. Jeden-
falls liegt keine Veranlassung vor, eine primiire Periostitis anzunehmen,
Dass die Blutungen zuniichst das Periost, besonders die Cambiumschichte,
durchsetzen und erst bei stirkerer Ausbildung dem Knochen unmittelbar
aufliegen und nun wirklich subperiostal geworden sind, habe ich friiher er-
wiihnt. Mit der Zeit erfolgt seitens des Periostes gegen die Himatome hin
eine firmliche gefiissreiche Grranulationswucherung, wiihrend erstere mehr
und mehr zum Schwunde gebracht werden ; schliesslich bleiben derbe, mehr
weniger pigmentirte Periostverdickungen zuriick. Dass es bei dieser chro-
nischen reactiven Periostitis Gfters zur Knochenbildung kommt, die schaalen-
artig die Bluturgen nmgeben kann, geht nicht iiber die Vorgiinge hinaus, die
man unter jilknlichen Umstiinden am Skelet sich abspielen sieht. Diese
secundiire Periostitis ossificans zu den wesentlichen, primiiren Erschei-
nungen der M.-B. K. zu rechnen, liegt meines Erachtens kein geniigen-
der Anlass vor; sie gehirt vielmehr in die Reihe der Heilungsprocesse
im weiteren Siune.

Wenn ich das Gesagte kurz zusammenfassen soll, so setzt sich
anatomisch die M.-B. K. zusammen ans Rhachitis, aus hiimorrhagischer
Diathese und der beschriebenen Ossificationsstorung. Denkbar wiire es,
dass die beiden letzteren fiir sich allein ohne Rhachitis auftreten und in
dieser Form eine Erkrankung eigner Art darstellen kimnten; den Be-
wels dafiir halte ich aber zur Zeit picht fiir erbracht. Damit eine
Rhachitis in diesem Sinpe zur M.-B. K. wird, miissen walrscheinlich
bestimmte Fehler in der Erniihrungsweise voraufgehen.

Fiir die Anschanung, dass die M.-B. K. lediglich emn infantiler
Scorbut sei, vermag ich keine Stiitzen beizubringen; erst dann kinnte
diese Lebre nach dem nun vorliegenden anatomischen Material aufrecht
erbalten werden, wenn durch sorgfiltige histologische Untersuchungen
festgestellt wiirde, dass bei echtem Scorbut nicht-rhachitischer Kinder
jene Ossificationsstorungen vorkommen, welche wir als eine characteris-
tische Theilerscheinung der M.-B. K. hingestellt haben.

5. Nachwort,

Im September verflossenen Jahres habe ich in Miinchen Gelegen-
heit gehabt, in einer Sitzung der deutschen pathologischen Gesellschaft
ither vorstehende, mit ScHOEDEL zusammen vorgenommene, Untersuchungen
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kurz zu berichten und eine Reihe von Priiparaten des kiirzest dauernden,
sowie des in Ausheilung begriffenen und eines mittleren Falles vorzulegen
(82). Ich fasste meine Ansicht dahin zusammen, dass die M.-B. K. ein-
mal die Zeichen einer himorrhagischen Diathese darbietet, welche das
Skelet in besonders hohem Grade zu betheiligen pflegt; den Kernpunkt
des Leidens aber bildet eine Hemmung der normalen Ossification, bei
fortdauernder Resorption des fertigen Knochens: in unseren Fiillen be-
schriinkt sich der Vorgang im Wesentlichen auf die Diaphysenenden;
in diesem minderwerthig gebildeten Bereich erfolgen Zusammenbriiche,
die zu Einkeilungen von Epiphyse und Diaphyse, zu Infractionen und
Fracturen, mit z. Th. gewaltigen Verschiebungen fiihren und ihrerseits
Blutungen hervorrufen oder vorhandene vermehren kinnen. Mit der
Ossificationsstorung geht eine Atrophie des Markes einher, welches
die Beschaftenheit des lymphoiden mehr und mehr verliert und dem galler-
tigen Mark dhnlich wird. Zwischen der M.-B. K. und der Rhachitis be-
steht nach unseren KErfahrungen ein enger Zusammenhang. Aus der
Literatar ist zudem kein sicherer Fall bekannt, der als M.-B. K. allein,
ohne Rhachitis sich deuten liesse.

In der gleichen Sitzung hatte Scoymorn (113a, b) an Hand von
6 Fillen iiber die M.-B. K. gesprochen; in der Frage nach den ana-
tomischen Verinderungen des Skelets stimmten wir erfreulicherweise
iiberein; mnicht aber in der Beurtheilung des Verhiiltnisses zwischen
M.-B. K. und Rhachitis; zwar konnte Scumorrn in nicht weniger als 5
von seinen 6 Fillen ebenfalls Rhachitis nachweisen; in einem Falle
aber glaubte ScaMorL, eine reine M.-B. K. ohne Rhachitis vor sich ge-
habt zu haben, den er zunsammen mit der Narcerr'schen Beobachtung als
Beweis dafiir hinstellte, dass die M.-B. K. nicht nothwendig an das Vor-
handensein einer Rhachitis gebunden, vielmehr ein morbus sui generis
sel (113 a—c).

Bei der sich anschliessenden Discussion erlaubte ich mir u., A,
die Bemerkung, dass ich aus der Schilderung dieses einen Falles die
Ueberzengung nicht habe gewinnen kinnen, Rhachitis fehle hier, dass
sie im Gegentheil gewisse Anhaltspunkte fiir die Diagnose gleichzeitig
bestehender Rhachitis gebracht zu haben scheine. In einer seither, Ende
November, erschienenen Arbeit beschreibt Scamorn (113d) sehr sorg-
filtic zwei Fille von M.-B. K., beide aber betreffen rhachitische
Kinder. Ich weiss nun nicht, ob Scmmoryn sich die Veriffentlichung des
einen, seiner Meinung nach ohne Rhachitis verlaufenen Falles noch vor-
behiilt, oder ob er selbst in seiner Auffassung nachtriiglich schwankend
geworden ist. Jedenfalls sehe ich zur Zeit noch keinen dringenden l:-iruna:l,
von der Ansicht abzugehen, dass die M.-B. K. gleichsam eine Episode
im Verlaufe der Rhachitis darstellt.

Anschliessend an die Mittheilungen von Scmyorn und mir warf
v. REckLiNGHAUSEN (113 b) die Frage auf, warum wir die M.-B. K. nicht
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schlechtweg als ,infantile Osteomalacie“ bezeichneten, ﬂl{stﬁtt
uns des Nothbehelfes von Aerztenamen zu bedienen. Indessen ze_.lgten
gerade auch meine Fiille, dass die M.-B. K. nicht nothwendig ‘mit Jonety
die Diaphysen in weiter Verbreitung ergreifenden Knochenweichheit zu
verlaufen braucht, ohne welche die Diagnose auf Osteomalacie wohl
nicht gestellt werden darf. Die Nomenklatur v. RECKLINGHAUSEN'S
wiirde ferner die hiimorrhagische Diathese, welcher doch emme hervor-
ragende Bedeutung bei der M.-B. K. zukommt, unheriicksichtigt
lassen; wenigstens finden sich unter den von Baxxiza') neuerdings zu-
sammengestellten 14 Fiillen von infantiler Osteomalacie keine mit ent-
sprechenden Blutungen.  HEs fehlen endlich zur Zeit histologische
Befunde, welche es rechtfertigen wiirden, bei der M.-B. K. von Osteo-
malacie zu sprechen; die freilich nur andeutungsweise gehaltenen, histo-
logischen Bemerkungen Barnow's iiber die Knochenbriichigkeit in elnem
seiner Fiille, an den v. RECKLINGHAUSEN erinnerte, lassen sich schwer-
lich in diesem Sinne verwerthen. Auch liige es nahe, eine ,osteo-
malacische® Beschaffenheit bei M.-B. K. mit Rhachitis, zuniichst auf diese
letztere zuriickzufiihren, solange nicht der histologische Gegenbeweis vor-
liegt. ZiecLER?®) zieht bekanntlich die von v. REckniNeHAUSEN auf-
gestellte infantile Osteomalacie wenigstens fiir das frithere Kindesalter
in Zweifel und rechnet die fraglichen Fiille zur Rhachitis, In der That
zeigen die heziiglichen bei Baxyiza angefiihrten Fille, die zur Section
kamen — es sind deren nur vier — neben den osteomalacischen Ver-
iinderungen durchweg Zeichen von Rhachitis. Ich selbst habe infantile
Osteomalacie nur in Verbindung mit Rhachitis gesehen, und mochte
mich deshalb, so lange keine entscheidenden Griinde fiir die Auffassung
von v. RECKLINGHAUSEN vorliegen, der Ansicht ZiecLer's anschliessen.

31—34. v. RECKLINGHAUSEN (113b, 8. 260) hat 4 Fille von
M.-B. K. untersucht. ,Ich kann sowohl die sehr geringe Aushildung eigent-
licher rhachitischer Stérungen am Knorpelgewebe, als andererseits die Um-
bildung des Markes zu Gallert- und Fasermark, sowie das Auftreten von
Himorrhagieen im Knochenmark bestiitigen; letztere diirften aber, auch wenn
sie an nicht fracturirten Stellen erscheinen, dennoch auf mechanische Ein-
wirkungen, auf Erschiitterungen, sei es auch, ohne dass griilbere Gewalt an-
gewandt wurde, zu beziehen sein.* — _Tch betone, dass in den wenigen
Fillen von M.-B. K., die ick untersucht habe, mechanische Einwirkungen
fiir die Entstehung der Blutung am Periost und dem Knochenmark mit im
Spiele waren.*

Auch v. REckuineuavsEN hat demnach in allen von ihm unter-

) Ein Fall von infantiler Usteomalacie, L.-1. Kiel 1899. — Es fehlen bei Bax-
wizi die Falle XI (8. 19) und XII (8. 20) aus: v. Reckuiwemavses, Die fibrise oder
deformirende Ostitis, die Osteomalacie und die osteoplastische Carcinose in ihren
gegenseitigen Beziehungen, 1891,

*) Verhandlungen der deutschen patholog. Gesellsch., Centralbl. f. pathol. Anat,
1897 8. 8a8.



Untersuchungen iiber die MiLLER-BARLOW'sche Krankheit. 141

suchten Fillen von M.-B. K. gleichzeitiz Rhachitis nachgewiesen. Die
von ihm hervorgehobene Bedeutung auch unerheblicher, mechanischer
Einwirkungen fiir die Entstehung der Hiimorrhagieen will ich nicht
in Abrede stellen; sie kommen meines Erachtens aber nur deshalb zu so
folgenschwerer Geltung, weil sie Kinder treffen, die mit himorrhagischer
Diathese behaftet sind,

Ich mochte nun, die Casuistik ScHOEDEL's weiterfithrend, zuniichst
die Angaben MEpin's (69), die mir erst kiirzlich im Original zugiinglich
wurden, sodann die werthvolle Arbeit Scmmorn's (113d) und endlich
diejenige JacossTHAL's (51) besprechen, welch’ letztere ich Dank der
Freundlichkeit meines verehrten Lehrers, des Herrn Geheimrat ZigcLEeg,
aus den Correcturbogen kennen gelernt habe. Die Gelegenheit kommt
mir ganz erwiinscht, einige Fragen, so besonders das Verhiiltniss der
M.-B. K. zur Rhachitis, noch etwas genauer ins Auge zn fassen.

Anuf einem Congress fiir innere Medicin zu Christiania 1898 berichtete
Mepix (Stockholm), dass er im Kinderkrankenhause 1897 und 1898 nicht
weniger als 15 Fiille von M.-B. K. beobachtete, nachdem seit undenk-
licher Zeit die Krankheit nicht aufgetreten war.

35 —38. Vierder Kinder starben, sie hatten schliesslich an Pneumonie oder
Enteritis gelitten. Bei der Autopsie fanden sich Muskel- und Periost-
blutungen sowie Epiphysenlosungen, die klinisch durch Crepitation sich merk-
bar gemacht hatten; subpleurale und, am Darm, subserdse Blutungen; Milz-
gchwellung, Fettleber u, s. w, Die mikroskopische und bacteriologische
Blutuntersuchung war ergebnisslos. Einmal fanden sich 4 Stunden nach dem
Tod Streptokokken im Blut.

Von den 15 Kindern waren 12 rhachitisch, 3 frei von Rhachitis,
was auch durch die Section bestiitigt wurde; leider ist Mepix’s obiger
Bericht so summarisch gehalten, dass dem Leser jedes eigene Urtheil
unmiglich gemacht wird; mikroskopisch scheint das Skelet nicht unter-
sucht worden zu sein. MEepiN rechnet die M.-B. K. zum Scorbut; mit
Rhachitis hat sie nach ihm nichts zu schaffen; doch gesteht er dieser,
iihnlich wie Israin-RosExtHAL (Kopenhagen) in der Discussion, eine
priidisponirende Bedeutung zu, aber nicht mehr als anderen schwiichen-
den Erkrankungen. Auffallend war das epidemische Auftreten der
M.-B. K. Mit der kiinstlichen Erniihrung will Mepix sie nicht in Zu-
sammenhang bringen.

39. Scemonn (113d). 10 Monate altes Midchen, Ernihrung mit ver-
diinnter abgekochter Pfund’scher Mileh, Bei der Aufnahme aul_aserordeutlmhe
Bliisse. Schwellung des linken Unterschenkels, die bald schwindet, Fractur
des rechten Armes in der Schultergegend. In der Folge Schwellung der

linken Schulter. Plétzlicher Tod.
Section: Dirftiger Ernihrungszustand. An der Knorpelknochen-

grenze sind die Rippen etwas verdickt; Knorpelwucherungszone etwas ver-
breitert. Knochenknorpelgrenze geradlinig, durch eine feine weisse Linie
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gekennzeichnet. Knochenrinde der Rippen, des Radius, der Ulna verdiinnt,
an diesen wellenformiger Verlanf der unteren Epiphysenlinie. — Grosse
subperiostale Blutung in den oberen zwei Dritteln des rechten Oberarmes,
Periost etwas verdickt, blutreich; bewegliche Fractur des oberen Diaphysen-
endes; Epiphysenlinie etwas zackig; Markblutungen in der Nachbarschaft.
In der Mitte der Diaphyse ist die Knochenrinde kaum 1 mm dick. Aehn-
lich am linken Humerus, der fracturirten Diaphyse haftet ein herausgebrochenes
Stiickchen gewucherten Knorpels an, — Fractur an der unteren Epiphyse
der linken Tibia, unvollstindig rechts. Kleine subperiostale Blutung
nahe der unteren Epiphyse des rechten Femur, Grenze leicht zackig.

Mikroskopische Untersuchung (Technik dhnlich wie oben 8. 34
angegeben ),

Rippen: Cambium iiber der verdiinnten Diaphyse auffallend zellarm,
Gefisse eng, wenig gefiillt. An den Innenschichten fehlt die Knochenappo-
sition an den Haversischen Riumen fast villig. — Knorpelknochen-
grenze: Wucherungszone missig verbreitert, vorlinfige Verkalkungszone
etwas zackig und wellenférmig, hier und da unterbrochen; hier schiebt sich
der Knorpel zungenfirmig in die Markhihle vor. Pfeiler der verkalkten
Knorpelgrundsubstanz linger und dicker; mangelhafte oder fehlende Knochen-
apposition an den verkalkten Knorpelbalken, diaphysenwiirts die Zahl der

Knochenbiilkchen anf die Hilfte redueirt, spiirliche Osteoblasten. — Gegen
den Knorpel hin Mark arm an specifischen Markzellen, feinfaserig, mit zahl-
reichen Spindel- und Sternzellen. — Selten hyaline Capillarthromben. Wenig

ansgedehnte B]utungen frischeren und dlteren Datums.

Fibulae: Am oberen Ende Knorpelwucherungszone verbreitert,
zwischen den primiiren Markriumen bleiben mitunter abnorm breite Spangen
verkalkten Knorpels mit verkalkten Knorpelzellen stehen; entsprechend finden
sich diaphysenwiirts (neben diinnen, schlanken, in der Tiefe spiirlichen) plumpe
Knochenbiilkechen mit eingeschlossenen Resten verkalkten Knorpels. — Mangel-
hafte oder fehlende Knochenapposition an die Kalkbiilkchen, diese Zone ver-
breitert, wenig Osteoblasten. Mediale subperiostale Infraction mit Mark-
blutungen, verdicktes zellreiches Cambium mit jungen Knochenbiilkchen
(Callus) und Pigmentkiirnern. — .Mark wie an den Rippen. — Unteres
inde rechts: frische Infraction mit frischer Blutung. — Diaphyse:
Rinde verdiinnt, osteoporotisch,

Rechte Tibia: oberes Ende wie an der Fibula; die vorliufige
Verkalkungszone stellenweise defekt. Knochenkern (auch an der unteren
Epiphyse der Femora) sehr spiirliche Knochenbilkchen; an der Peripherie
ein Balkenwerk verkalkter Knorpelgrandsubstanz (mit Knorpelzellen), ganz
diinne Knochensiume. Mark faserig-spindelzellig, mit relativ zahlreichen
Fettzellen und iilteren und frischen Blutungen. — Unteres Ende: Wuche-
rungszone ziemlich stark vascularisirt, verbreitert, Epiphysengrenze unregel-
missig, wellenformig, zackig: vorliufige Verkalkungszone fehlt stellenweise.
An den Knorpel schliesst sich eine 0,5 mm breite Zone eines aus verkalkter
Knorpelsubstanz bestehenden Geriistes, mit Ostoklasten (ihnlich wie Fibula).
Allmiihlicher Uebergang in die aus ziemlich spiirlichen Kunochenbiilkehen be-
stehende Spongiosa. In der Uebergangszone ein Querspalt, der sich peripher
in die Knorpelknochengrenze wendet und durch einen ilteren Bluterguss
ausgefiillt ist, mit Triimmern von kernlosen Kunochen- und Kalkbilkchen ;
beginnende Organisation ; zahlreiche Riesenzellen; Knickung und Dislocation
der angrenzenden Bilkchen. Benachbartes Mark zell- und gefissarm. Sub-
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periostale in Organisation begriffene Blutung, zell- und gefissreiches Cambium,
mit Knochenbiilkchen.

An den iibrigen schnellwachsenden Knochenenden finden
sich dieselben Verinderungen. Am rechten Femur (an Stelle der Blutung)
eine Infraction. — An den langsam wachsenden Knochenenden
(unteres Ende des Humerus, oberes Fnde des Femur) normale Ossification.
Knochenmark zeigt an der Knorpelknochengrenze die schon 6fter beschriebene

Beschaffenheit. Frischere und dltere Blutungen sind hier nur ganz spirlich
vorhanden.

40. ScumorL (113d).

Acht Monate altes Kind, seit 3 Wochen krank; fiinf Monate lang ge-
stillt, dann verdiinnte Milch, Hafermehl, NEsTLiE; im 7. Monat Magendarm-
katarrh, erhielt Eselsmilch. Bei der Aufnahme: Blisse, schwer krank. Am
Brustkorb Knvochenknorpelgrenze etwas verdickt: das Sternum etwas nach
einwiirts gesunken. Schmerzhafte Schwellung des linken Ober- und Unter-

schenkels. Fieber. Bronchitis. Diarrhoe. Dann Pneumonie. Tod nach
3 Tagen.

Section: Blisse, diirftiger Erniihrungszustand. Vereinzelte subepi-
cardiale Blutungen. Bronchopneumonie, Pleuritis. Gastroenteritis. — Rippen
an der Knnrpe]knﬂclmngrenze verdickt, Wucherungszone verbreitert; sub-
periostale Blutungen an der Pleuraseite; Knorpel eingesunken, beweglich, in
der Diaphyse, z. Th. im Knorpel getrennt; kndcherne Rippe diinn, spride,
briichig. Ide verdickten Knorpel sitzen pilzformig den Diaphysen anuf,
unter dem abgelisten Periost braunrothes, sandig sich anfiihlendes Gewebe,
an der Diaphyse daselbst Usteophyten. Mark hier braunroth, sonst grauroth,
spiirliche Spongiosabiilkchen. — Sonst konnten nur die Femora untersucht
werden. An der unteren Epiphyse rechts Periostblutung, hier confluirende
Markhimorrhagieen; Wucherungszone des Knorpels verbreitert, Epiphysen-
linie leicht zackig. Links: Fractur der Dliaphyse nahe der unteren Epiphyse;
Periostblutung ; auf der Diaphyse Osteophyten. Mark hier tief schwarzroth. —
Infraction mit Periostblutung medial an der oberen Epiphysenlinie, Schenkel-
kopf nach abwiirts verschoben. — Knoechenkerne spongiosaarm,

Mikroskopische Untersuchung:

Unteres Ende der Femora: Wucherungszone ein wenig verbreitert,
vorlinfizge Verkalkungszone stellenweise unterbrochen; zwischen ‘den Mark-
riumen verbleiben hier und da von ihr dicke, knorpelzellhaltige Pfeiler,
Zone der stehenbleibenden Kalkbilkchen bis 0.5 mm breit, das Balken- und
Netzwerk mit spirlichen Osteoblasten und diinnem }{;mchgnil!:er‘zng. Dia-
physenwiirts liegen knorrige Reste von Kuuchontrahekf&ln, die in threm Cen-
trum meist breite Knorpelreste enthalten, Howsnip'sche Lacunen, Osto-
klasten. Noch weiterhin spiirliche Knochenbilkchen fast f?hne Osteoblasten.
Feinfaseriges Mark, arm an Gefissen und Markzellen; I'rlsc!lere umll Iﬁ]terc
Blutungen ; hyaline Capillarthromben. — Rechts an der ]E‘]plplhysenhmg In-
fraction im Gebiet der Kalkbilkchen, Markblutung. .Drgf.msahon vom Mark
and dem verdickten Periost ans, — Fm::tur links: im L*ehergazjg der ver-
kalkten Knorpelpfeiler zu den diinnen Knochenbiilkchen. —__Ilmphg,fsr:u-
mitte: Rinde sehr diinn, innen mit tiefen Haversischen Riumen; Periost
hier zell- und gefissarm, Mark lymphoid. — Un.tere K:muhenker?e:
fast keine Spongiosa, Mark wie oben, iiltere und frischere Blutungen. Ver-
kalkungsschicht fast continuirlich, das schmale stehe‘:ugeh]mhe?e Netzwerk
mié dﬁc;]uer Lage osteogener Substanz, — Dl}tare llI?I{E Ep:,p.’nyse; an
der Infractionsstelle Einbohrung der diinnen Diaphysenrinde in den Knorpel,
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von dem ein Stiickchen ins Diaphysenmark versprengt ist. Knorpelwuche-
rungszone lateral verschmiilert; Knorpelknochengrenze etwas zackig, wellig,
Verkalkungsschicht lateral schmal, unterbrochen. Kalkpfeiler kurz, wenig
Knochenapposition, reichlich Riesenzellen; Knochenbilkchen spiirlich, diinn,
unregelmiissig, stellenweise spindelfirmige Osteoblasten; Ostoklasten. Die
Resorptionserscheinungen iiberwiegen ganz entschieden; denn in den tieferen
Theilen der Diaphyse ist die Spongiosa auf das Aeusserste reducirt. Mark
wie oben beschrieben; frischere und éltere Blutungen. Rechts dhnlich,

Rippen: In der Trennungsspalte zwischen Epiphyse und Ihaphyse
nekrotisches Material (u. a. Triimmer geknickter Knochen- und Kalkbilkchen),
vom (reichlich pigmentirten) Diaphysenmark aus organisirt; Kallusbildung,
mit chondroiden und hyalin-knorpligen Inseln. — Knorpelverdickung: Zell-
wuacherung und Vermehrung der Grundsubstanz; seitlich starke Vasculari-
sation des (verkalkten) Knorpels. Die zwischen den Markriumen befindlichen
Theile desselben hilden ein enges Netzwerk mit schwacher Knochenapposition.
— Das knocherne Fracturende zeigt aunsgedehnte Resorption. Weiter ent-
fernt: Lymphoidmark, die Knochensubstanz hier sehr stark rarefieirt.

Zuniichst hebt Scemorn hervor, dass ,in beiden Fillen an der
Knorpelknochengrenze zweifellos die Zeichen einer zum Stillstand ge-
kommenen geringfiigigen Rhachitis vorhanden sind.* ,Ausserdem
finden sich an simmtlichen untersuchten Krochen tiefgreifende Ver-
iinderungen, die unzweifelhaft mit Rhachitis nichts zu
thun haben.®

~Dieselben sind dadurch characterisirt, dass einerseits die Knochen-
substanz eine Verfinderung gegen die Norm erfiihrt, dass andererseits
das Knochenmark in den peripheren Enden der Diaphysen seinen lym-
phoiden Character verliert, und dass endlich periostale und endostale
Blutungen auftreten.”

.Die Veriinderung der Knochensubstanz ist theils durch
eine mangelhafte Apposition neuer Knochensubstanz, theils durch eine
Resorption bereits ausgebildeten Knochengewebes bedingt.*

wBeide Vorgiinge fithren an der Diaphysenrinde zu einer mehr oder
minder starken Verdiinnung und Osteoporose.* Diese machen es nach
Scamorn begreiflich, dass bei der M.-B. K. nach an sich geringfiigigen
Einwirkungen Fracturen in der Mitte der Diaphyse entstehen kiénnen.

Im Gebiete der endochondralen Ossification werden die
Pfeiler der verkalkten Knorpelgrundsubstanz in Folge mangelhafter osteo-
blastischer Thiitigkeit zu abnorm diinnen Knochenbiilkehen umgewandelt,
von denen aber zahlreiche durch Riesenzellenresorption zu Grunde gehen.
In Folge dessen verarmt die dicht unter der Epiphysenlinie gelegene
Schicht der Diaphyse an Knochenbiilkchen. Aber auch die iilteren, schon
vor der Krankheit gebildeten Spongiosabalken in den tieferen Theilen
der Diaphysenenden und im Centrnm der Knochenkerne werden zum
Theil (durch physiologische Resorptionsvorgiinge) aufgelist.

Weiter betont Scumorr die Umwandlung des Lymphoidmarks an
den Diaphysenenden und in den Knochenkernen in ein feinfaseriges Ge-
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webe mit nur spiirlichen specifischen Markzellen, mit reichlichen Spindel-
und Sternzellen. Arterien und Venen sind eng, hier und da dick-
wandiger, die Capillaren an Zahl vermindert. Es scheint nicht ausge-
schlossen, dass diese Knochenmarksveriinderungen fiir die Stérungen der
endochondralen Ossification von Bedentung sind.

Die ,Epiphysenlosungen* sind traumatische Diaphysen-
fracturen, die Trennungslinie kann aber auch von dem mangelhaft aus-
gebildeten Knochengewebe aus auf die Wucherungszone des Knorpels iiber-
greifen. Diese Beobachtung ScemorL's kehrt auch bei unseren Fiillen
wieder. Das Periost bleibt in der Regel erhalten. Daneben kommen
Infractionen vor, die sich mit einer Abhebelung der Epiphyse an
der gegeniiberliegenden Seite combiniren kann,

Bei der Entstehung der an den langen Riéhrenknochen und an den
Rippen auftretenden Blutungen spielen nach Scenorr, der sich hierin Brux
und Rexavrr (13) anschliesst, Fracturen und Infractionen eine sehr wesent-
liche Rolle. Das ist auch nach unseren Beobachtungen gewiss zutreffend,
und da SceMORL ,durchaus nicht leugnen will, dass ebenso wie an
anderen Organen auch am Periost Blutungen s pontan entstehen konnen,
und dass die an den Schidelknochen und besonders die unter dem
Periost der Orbita mitunter vorkommenden Himorrhagieen ohne iiussere
Einwirkung zu Stande kommen®, so besteht eigentlich ein wesentlicher
Unterschied der Meinungen zwischen Scumoirn und uns nicht, die wir
den Blutungen bei Infractionen und Fracturen gegeniiber mehr die
himorrhagische Diathese in den Vordergrund stellen michten,
deren Aeusserungen sich freilich mehr oder weniger auf das Skelet be-
schrinken kionnen. KEs lisst sich unmiglich verkennen, dass die frag-
lichen Hiimatome bei solchen, nicht selten verhiiltnissmiissig geringfiigigen,
Verletzungen unter Umstinden einen so gewaltigen Umfang erreichen,
dass dieses Missverhiltniss ohne die Voraussetzung einer hiimorrhagischen
Diathese einfach unerkliirt bleiben wiirde. Auch HevsxeRr (113 ¢) scheint
aus eigner Erfahrung den gleichen Eindruck gewonnen zu haben. Dass
iibrigens Periost- und Markblutungen ohne jede Zusammenhangstrennungen,
mit Einschluss der bloss der mikroskopischen Untersuchung zugiinglichen,
in die Erscheinung treten konnen, diirfte durch unsere Befunde gesichert
sein. Mit Scumorn stimmen wir darin iiberein, dass den ortlichen
Blutungen ein entscheidender Einfluss aut die Entstehung der beobachteten
Stérungen der Ossification nicht zukommt. ‘

Wie wir, scheint ScHMORL in der periosta len Knochen-
production ein secundiires Ereigniss zu erblicken, das man im
Grossen und Ganzen zu den Heilungsvorgiingen rechnen muss.

Der Syphilis kommt nach ScEMOBL fiir die Entstehung der
M.-B. K. keine Bedeutung zu. Dagegen besteht die Maglichkeit, dass
es sich um eine scorbutische Affection handelt. Fiir eine
bacteritische Entstehung hat SceMORL keine Anhaltspunkte ge-

Sehoedel u. Nauwerck, Unters. ii. d. Moller-Barlow’sche Krankheit. 10



146 NAUWERCK.

winnen konuen. Er schliesst sich endlich vollstiindig der Amnsicht an,
dass die M.-B. K. von der Rhachitis unabhiingig sei. Ich komme
auf diesen Punkt zuriick,

Die Vermuthung v. REcCEKLINGHAUSEN's. dass die M.-B. K. nichts
anderes als eine infantile Osteomalacie darstelle, erfihrt durch
die histologischen Befunde Sceymory’s an den erkrankten Diaphysen eins
unmittelbare Widerlegung; schon in Miinchen hatte Scmmorrn darauf
hingewiesen, dass sich in seinen Fiillen die von v. REckrixcmavses fiir
die Diagnose der Osteomalacie geforderten reichlichen Gitterfiguren
(v. R., die fibrose od. def, Ostitis, 8. 41) nach den betreffenden Methoden
nicht hatten darstellen lassen.

41. JacopstHAL (B1).

Der schon in starker Riickbildung begriffene Fall betrifft ein
8 Monate altes Midchen; die klinische Seite wird eine Arbeit Uxcar's
(Bonn) behandeln. JacoestHAL fasst seine sorgfiltigz erhobenen ana-
tomischen Befunde wie folgt zusammen:

Sugillationen der Haut; spiirliche osteophytire Wucherungen am Schiidel-
dach ; Hydrocephalus internus geringen Grades. Petechien des Epicards und
der Pleura, Himorrhagieen in den Lungen, den Nieren; Himaturie; Blutungen
in die Muskulatur, das Periost, die Hiiftgelenkskapseln (gering), die Hiift-
gelenke (Spuren), das Knochenmark; periostale, endostale und perichondrale
ossificirende Wucherungen mit Blutungen; Epiphysenlésungen an dem linken
Femur, der linken Tibia und unten am rechten Femur. Einfache Atrophie
der Muskulatur. Atrophie der Knochen.

Ob Rhachitis bestand, dariiber dussert sich JacoBsTHAL zuniichst
unsicher, am Ende aber doch ablehnend; freilich verkennt er selbst
keineswegs, dass immerhin gute Griinde fiir diese Diagnose vorliegen:
die weite Fontanelle:; die osteophytiiren Wucherungen am Scheitelbein ;
die Verbreiterung der Knorpelwucherungszone; die Mangelhaftigkeit der
provisorischen Verkalkungslinie; das, wenn auch seltene, Vordringen von
Markriumen in den (unverkalkten) Knorpel; die allem Anschein nach
vorhandene (S. 182) osteoide Metaplasie des Knorpels. Tch muss offen
gestehen, dass mir Zweifel an dem Vorhandensein einer leichteren
Rhachitis, als ich die ausfiihrliche Beschreibung las, um so weniger auf-
stiegen, als die Krankheit ihren Héhepunkt schon erheblich iibersehritten
hatte. Jedenfalls darf diese Beobachtung Jacopsrmarn’s nicht etwa zum
Beweise herangezogen werden, dass es eine M.-B. K. ohne Rhachitis giebt.

Die Bezeichnung der M.-B. K. als infantilen Scorbut hilt
JAcoBsTHAL mangels diesbeziiglicher histologischer Befunde mindestens
fiir verfriiht.

JacopsTHAL'S eigene Ansichten iiber die Vorginge am Skelet bei
der M.-B. K. lauten dahin, dass ,die aus unbekannter Ursache eintretende
himorrhagische Diathese sich in der Weise geltend macht, dass
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'I:-es:anders die Theile, welche sich bei dem Wachsthum schon physio-
]uglspher Weise in einem Zustande congestiver Hyperimie und intensiver
P+mllfera.tinu befinden,') von Blutungen durchsetzt werden, also vor Allem
die Cam_hiumschicht des Periostes und die Epiphysengegend, nur in ge-
ringem Grade die eigentliche Markhéhle. Unter dem Einflusse dieser
Blutungen, sei es nun, dass diese eine Erniihrungsstirung verursachen
oder, dass die Wirkung einer Krankheitsnoxe hinzukommt, tritt eine
Atrophie des alten Knochengewebes ein, stellenweise, nament-
lich an den Epiphysen bis zu vollstindigem Schwunde, welche weniger
durch gesteigerte Resorptionsvorgiinge, als vielmehr durch
Verminderung des appositionellen Wachsthums hervor-
gerufen wird.*“

Dafiir spricht, dass sich an der Epiphysengrenze vielfach Reste ver-
kalkter Knorpelgrundsubstanz als zackige Spangen ohne Spuren auf-
gelagerten osteoiden oder Knochengewebes vorfinden; iiberall fillt die
Spiirlichkeit der Osteoblasten aulf.

Bei den Epiphysenlisungen entspricht die Trennungslinie
theils der Knochenknorpelgrenze, theils der benachbarten schwammigen
Diaphysenschicht.

»leichzeitig mit dieser Atrophie fiihrt eine Reizung des gesammten,
die Tela ossea einhiillenden, osteoplastischen Gewebes, so weit es stiirker
von den Blutungen betroffen ist, zu einer productiven Entziindung,
welche ein spindelzellenreiches, unregelmissige Knochenbilkchen ent-
wickelndes Gewebe erzeugt und an Stelle des Lymphmarkes setzt
(Periostitis, Ostitis, Myelitis ossificans).”

wDie reichliche Entwicklung des beschriebenen Gewebes fiibrt zu
einer Storung der endochondralen Ossification, indem dasselbe den Knorpel
wohl zu einer gesteigerten, aber vielfach atypischen Proliferation anregt,
selbst aber nicht in normaler Weise befihigt ist, in denselben einzu-
dringen, ihn einzuschmelzen, und auf diesem Wege Knochen zu bilden.
So resultirt eine grosse, Briichigkeit an den Knorpelknochengrenzen, da
beide Gewehsarten mehr oder weniger gradlinig aneinander stossen und
die Knochenbiilkchen gegeniiber der reichlichen Bildung zelligen Ge-
webes zuriicktreten. Die Krankheit zeigt die niichsten verwandtschaft-
lichen Bezichungen zum Scorbut. Mit Rhachitis besteht nur insofern
eine Parallele, als bei derselben eine fibrose Umwandlung des Lymph-
markes beobachtet wird (Vircmow, Coryit und RAxvIER), eine Ana-
logie zu den periostalen Bildungen ist in dem Kephalhiimatom der Neu-
geborenen gegeben.® ;

In der Hauptsache decken sich die Angaben JacossTHAL's mit denen
von Scmsorn und uns. Nur kann ich mich mit seiner Deutung nicht

1 Aehnlich bei Naggent (81). dem Scamorr (113 d) aber widerspricht; auch in
unseren Fillen treten die Blutungen nicht so sehr regelmiissig auf,

10#
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befreunden, dass die Knochenwachsthumsstérungen, mit den sich an-
schliessenden Fracturen, sowie die verinderte Markbeschaffenheit erst
durch die Blutungen hervorgerufen werden, und ich glaube auch,
JacopsTHAL wird seine Auffassung iindern, wenn er das nun vorliegende
ausgedehntere histologische Material kennen gelernt hat. Ebensowenig
kann ich Jacopstan folgen, wenn er die krankhaften Vorginge am
Knorpel von den secundiren Markwucherungen herleitet; die Annahme
gleichzeitiz bestehender Rhachitis erklirt die Bilder an den Linien der
endochondralen Ossification leichter und natiirlicher.

Die nunmehr in griisserer Zahl vorliegenden, auch mikroskopisch
mehr oder weniger einliisslich durchgefiibrten Untersuchungen iiber die
M.-B. K. haben die anatomische Erkenntniss bis zu einem gewissen
Abschluss gebracht. Blutungen, besonders am Skelet, Hemmung der
Knochenapposition, Fortdauer der Resorption des schon vorhandenen
Knochens treten uns iibereinstimmend als die Grundlagen entgegen, mogen
nun die Beobachtungen aus England, aus Ostpreussen, aus der Schweiz,
aus Sachsen, dem Elsass, der Rheinprovinz herstammen. Die Verinde-
rungen beschrinken sich, wie in unseren Fillen, wesentlich auf die Epi-
physengegend oder ergreifen auch die Diaphysen in ganzer Ausdehnung.

Wie steht es nun mit der Aetiologie der M.-B., K.? Aehnlich
wie mit anderen Stérungen des Knochenwachsthums, z. B. mit der
Rhachitis: etwas Bestimmtes weiss man picht. Sorrmaxy (113 ¢) meint
zwar, ,iitiologisch ist wohl sicher eine Infection resp. Intoxication (dele-
tiire Wirkung giftiger Stoffwechselproducte) anzunehmen®. Alle bis-
her bei M.-B. K. vorgenommenen bacteriologischen Nachforschungen
verliefen indessen ergebnisslos, und wenn das auch einen Erfolg
fir die Zukunft noch nicht ausschliesst, so vermag ich andererseits
weder klinisch noch anatomisch einen zwingenden Grund zu er-
blicken, die M.-B. K. nun a priori zur specifischen Iunfectionskrankheit
zu stempeln.

Mit dem Scorbut verhiilt es sich dhnlich., Die vorsichtige Kenn-
zeichnung der M.-B. K. durch HEveNer als einer ,scorbutartigen Er-
krankung rhachitischer Siuglinge® lisst man sich gerne gefallen. Die
M.-B. K. aber schlechtweg infantilen Scorbut* zu taufen, geht nicht
gut an, so lange der Scorbut itiologisch, klinisch und anatomisch so
wenig scharf sich von iihnlichen Krankheiten abgrenzen lisst, und so
lange, um diese Forderung zu wiederholen, der Nachweis fehlt, dass
ein Scorbut bei einem nicht-rhachitischen Kinde mit den Knochen-
befunden der M.-B. K. einhergehen kann,
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TEmilich die Rhachitis. Da gehen nun diec Wege nach wie vor
auseinander. ,Ein Theil der Forscher,* schreibt ScrmorL (113d), ,be-
trachtet die Rhachitis als conditio sine qua non fiir die Entstehung der
Barnow’schen Krankheit, wiihrend andere der Meinung sind, dass die
Barrow’sche Krankheit zwar hiufig mit Rhachitis combinirt vorkommt,
dass sie aber eine von ihr unabhiingige Erkrankung sei.*

SCHMORL'S , Befunde reden zwar der ersterwiihnten Ansicht das Wort,
er kann sich derselben aber trotzdem nicht anschliessen.“
Sehen wir uns ScEmoRrL's Griinde etwas genauer an:

»Nach der von amerikanischen Aerzten angestellten Sammelforschung
kann es kaum einem Zweifel unterliegen, dass die Barnow’'sche Krankheit
unabhiingig von Rhachitis vorkommt, denn es geht aus derselben hervor,
dass unter 340 Fillen nur bei 152, also bei etwa 45 Procent, Rhachitis
klinisch nachzuweisen war.*

Auch wenn es sich ermiglichen liesse, bei derlei Sammelforschungen
die Stimmen zu wiigen anstatt zu zihlen, so gibe dies klinische Urtheil
immer noch keinen sicheren Eptscheid. Iech erinnere nochmals an die ge-
ringe Bedeutung, welche ein Arzt wie Hirscasprune der Untersnchung
am kranken Kinde zuerkennt, wenn Rhachitis ausgeschlossen werden
soll. So bestand auch im ersten Falle Scomont’s klinisch keine Rha-
chitis; deren Nachweis blieb erst der anatomischen Untersuchung vor-
behalten. PomumEeRr (94 8. 400) fand ,,in mehreren Fiillen die verschieden-
sten zur mikroskopischen Untersuchung genommenen Skelettheile bereits
zu einer Zeit evident rhachitisch verindert, in welcher sich die rhachi-
tischen Erscheinungen bei der klinischen oder grob anatomischen Unter-
suchung selbst an solchen Stellen noch durchaus nicht in besonders auf-
fillliger Weise ausgepriigt zeigen, an denen (wie an den vorderen Rippen-
enden) unter den betreffenden Altersverhiiltnissen die ersten und friih-
zeitigsten Zeichen der Rhachitis sichtbar zu werden pflegen.*

Gewiss betrifft die weitere Bemerkung Scemory's, dessen Ansicht
hierin mit der Barnow's u. A. zusammenfiillt, einen beachtenswerthen
Punkt : anscheinend rhachitische Epiphysenschwellungen und Wachsthums-
deformitiiten kinnen dem Arzte bei der M.-B. K. lediglich vorgetiuscht
werden; einmal durch Callusbildung nach Infractionen und Fracturen in
der Niihe der Epiphysenlinie, sowie durch Dislocation der Fragmentenden,
und endlich durch Verletzungen der Wucherungsschicht des Epiphysen-
knorpels. Aber gerade die Fille ScumoRrL's beweisen, dass man auf der
anderen Seite die Vorsicht in der Diagnose micht zu weit treiben
darf; konnte er doch beidemale gleichzeitiz auch Rhachitis feststellen.
Solche ,pseudorhachitischen Enuchﬂnveﬂinderul.zgen_‘*, wie sie SOLTMANN
nennt (113 ¢), diirfen den Arzt nicht bewegen, die Diagnose aut Rhachitis

allzu schnell fallen zu lassen.
Endlich aber ist darauf hinzuweisen, dass durch den von NAEGELL
h |
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beschriebenen Fall der einwandsfreie Beweis geliefert ist, dass die
Barnow’sche Krankheit sich unabhiingig von Rhachitis entwickelt.”

Bei aller Werthschiitzung der Navceni’schen Untersuchung vermag
ich ihr ebenso wenig wie ScHOEDEL, diese entscheidende Bedeutung
beizumessen. Sie betrifft eben nur einen Bruchtheil des Skelets,
der zudem am stirksten durch die M.-B. K. mitgenommen worden war.
Nun betont freilich Scmamoru (113b 8. 260): ,Beziiglich der Rhachitis
stehe ich auf dem Standpunkt PommEer's und halte es wohl fiir miglich,
aus der Untersuchung eines Knochens Schliisse in der Richtung zu
ziehen, ob eine rhachitische Wachsthumsstirung vorliegt oder nicht.* KEs
bleibe dahin gestellt, ob Poanier selbst dieser Zuspitzung seiner Theorie,
dass die Rhachitis eine Krankheit darstellt, welche das ganze Skelet be-
fiillt, in der Praxis zustimmen wiirde. Nach meinen Erfahrungen wenigstens
geht der Scumorrn'sche Ausspruch entschieden zu weit.

Die Frage liegt meines Erachtens zur Zeit so: die M.-B. K. betraf
in der ganz iiberwiegenden Mehrzahl der Fille. welche zur Section kamen
— nur der anatomische Befund kann hier den Ausschlag geben —
rhachitische Kinder. Je vollstindiger und sorgfiltiger das Skelet
untersucht wurde, desto sicherer pflegte der Nachweis der Rhachitis zu
gelingen. Bestimmt ausgeschlossen wurde die Rhachitis bei der M.-B. K.
bis zu diesem Zeitpunkte kein einziges Mal. HEs geht danach gar nicht
anders: wir miissen uns eben, dem vorliegenden Bestande anatomischer
Thatsachen Rechnung tragend, mit der innigen Beziehung der M.-B. K.
zur Rhachitis so gut als miaglich abzufinden suchen. Treten Beobach-
tungen einer selbststiindigen M.-B. K. endlich doch noch ans Tageslicht,
nun gut, so bleibt immer Zeit und Gelegenheit genug zur Umkehr.

Ob sich diese bald als nothwendig erweisen wird? Ich michte
es bezweifeln ; je linger wenigstens ich mir diese Dinge durch den Kopf
gehen lasse, desto unwahrscheinlicher wird es mir. Denn die ana-
tomischen Befunde bei der M.-B. K., wie sie sich jetzt darstellen, tragen
nicht sowohl die Merkmale einer eigenartigen Krankheit, als vielmehr
die eines Folgezustandes bei einem bereits erkrankten Organismus
an sich.

Man hat nun freilich, um die Deutung der M.-B. K. als eines
Morbus sui generis annehmbarer zu machen, hervorgehoben, dass that-
siichlich iihnliche Krankheiten selbststindig vorkommen, So zieht NAE-
GeLL die fotale Rhachitis zum Vergleich heran, und ScrHMORL ver-
weist auf die Uebereinstimmung, welche in gewissen Punkten zwischen
der M.-B. K. und der Osteogenesis imperfecta herrscht. Immer-
hin scheinen bei letztgenannter Affection, die ich aus eigner Erfahrung
nicht kenne, die Verhiiltnisse doch verwickelter zu liegen, wenn ich mich
an die eben erschienene Arbeit (aus dem Hamburger Institut von E.
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Fraesken) Hinoesranpr's?) halten darf, besonders wenn sich der Be-
fund iiber das Skelet zerstreuter Nekrosen des Markes, des Knochens,
des Knorpels in weiteren Fiillen erheben lisst. Der M.-B. K. und der
Osteogenesis imperfecta gemeinsam ist ohne Zweifel eine behinderte Ossi-
fication, und dieses Zeichen kommt auch bei der fitalen Rhachitis zur
Geltung. Diese vorhandene Uebereinstimmung hindert aber HiLpEBRANDT
keinen Augenblick, die Osteogenesis imperfecta von der Rhachitis
(Chondrodystrophia) foetalis als einer primiiren Erkrankung des Knorpels
scharf zu sondern. Auch die Knochenverinderungen hei der Syphilis
congenita gestatten einen dhnlichen Vergleich mit der M.-B. K., mit
der Osteogenesis imperfecta, mit der Rhachitis fétalis. Wer aber diirfte
geneigt sein, aus dieser theilweisen, anatomischen Uebereinstimmung eine
einheitliche Auffassung all' dieser Krankheiten herzuleiten?

Die von Naecerr und Scamorn angefiihrten Beispiele scheinen
mir danach nicht sehr geeignet zu sein, die Sonderstellung der
M.-B. K. in ein helles Licht zu setzen, Sie zeigen vielmehr, dass die
bei der M.-B. K. beobachteten Stérungen des Knochenwachsthums
gleichermaassen auch bei Erkrankungen vorkommen, welche iitiologisch
kaum etwas mit ihr zu thun haben. Die Hemmung der normalen Ossi-
fication ist eben ein mehr negatives, secundires, ich mochte sagen neu-
trales Zeichen, aus dem die Eigenart einer Affection herzuleiten, sich
nicht empfehlen diirfte.

Die himorrhagische Diathese bei der M.-B. K. lassen die
von NAEGELI und ScumorL angezogenen Vergleiche ganz unberiicksichtigt.
Ich habe nun aus der Literatur und den eignen Fillen den Eindruck ge-
wonnen, dass es sich auch bei diesen Blutungen nicht um ein selbst-
stiindiges Ereigniss handelt, von dem die Kinder sozusagen aus heiler Haut
iiberrascht werden, dass sie vielmehr erst an einem hereits er-
krankten Korper auftreten. Die Himorrhagieen brauchen eine allge-
meinere Verbreitung nicht zu gewinnen, sie konnen sich mehr oder
weniger auf das Skelet localisiren. Es liegt somit die Voraussetzung
nahe, dass das Knochensytem beim Ausbruch der hiimorrhagischen
Diathese durch pathologische Veriinderungen fiir die Blutungen schon
vorbereitet war. Die Wachsthumsstirung der M.-B. K. vermag ich aber
als eine solche primire Skeleterkrankung nicht anzuerkennen; diese Be-
deutung der Grundkrankheit gebiibrt vielmehr der Rhachitis in
leichterer oder schwererer Erscheinungsform. Himorrhagische Diathese
und Ossificationsstérung in ein Abhiingigkeitsverhiiltniss bringen zu wollen,
geht aus schon erwihnten Griinden nicht an, ich mochte sie als gleich-
berechtigte, secundire Symptome auffassen, welche sich auf ein Mal oder
vielleicht auch nach einander bei einem knochenkranken Kinde aus Griinden

1y Ueber Osteogenesis imperfecta, Beitrag zur Lehre von den fitalen Knochen-
L Vigcaow's Archiv Bd. 158, 8. 426, 1899,

erkrankungen,
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einstellen, deren sichere Erkenntniss uns noeh vorbehalten bleibt. Von
diesem Gesichtspunkte aus liegt die Miglichkeit vor, dass die Rhachitis
auch einmal nur eines dieser Zeichen der M.-B. K., die Hemmung der
Ossification z. B., aufweisen konnte.

Wie haben wir uns nun die nicht abzustreitenden Beziehungen der
M.-B. K. zur Rhachitis genauer vorzustellen? Ist’s ein mehr zufiilliges
Zusammentreffen, stehen die Befunde der M.-B. K. dem gewohnten
Bilde der Rhachitis unvermittelt, fremdartiz gegeniiber? Oder kommen
sie auch sonst, wenn auch in ungleich schwiicherer Ausbildung, bei der
Rhachitis vor? Ist die M.-B. K. vielleicht nur eine Rhachitis, bei welcher
fir gewohnlich schwach vertretene oder unter Umstinden fehlende
Zeichen in ungewohnter und beherrschender Steigerung sich geltend
machen ?

ScaMorL (113d) ,schliesst sich der (ersteren) Amnsicht, dass die
Barnow’sche Krankheit eine won Rhachitis unabhiingige Krankheit sei,
vollstiindig an.* Denn ,nach meinen Untersuchungen,” heisst es bei
SCHMOEL, ydie sich auf iiber 40 Fille von Rhachitis in den verschieden-
artigsten Entwicklungsstadien erstrecken, kommen bei dieser Erkrankung
niemals solche Veriinderungen vor, wie sie bei der Barnow'schen Krank-
heit von Nareenr und von mir gefunden worden sind.*

Sofern sich diese Vergleichsuntersuchungen Scamorn’'s bloss auf
die Sectionsbefunde an rhachitischen Kindern beziehen, kann man ihm
wohl zustimmen ; auch ich erinnere mich keiner Uebergangshilder zwischen
Rhachitis und M.-B. K., welche etwa Zweifel an der Diagnose hiitten
erregen konnen. Anders gestaltet sich aber die Sachlage, wenn auch
die mikroskopischen Veriinderungen, wie doch wohl nothwendig,
Beriicksichtigung finden,

Da sind zuniichst die Blutungen und Pigmentirungen. Der
ausgezeichnete Kenner der Rhachitis, Pomyer (94), erwihnt wiederholt
der Markblutungen bei derselben (S. 354, 355, 368, 370) sowie des Vor-
kommens von Pigmentkirnchenzellen und freier Anhiiufungen glinzender
gelbbrauner Pigmentkirner und — Brickel, die das normale Maass weit
iiberschreiten (S. 354, 355). Auch von einer periostalen, auf die benach-
barten Muskeln iibergreifenden Blutung an einer Rippe berichtet Poyaen:;
er hiilt es fiir wahrseheinlich, dass in der Niihe eine Infraction oder
andere Liision eingewirkt habe. Meine Rhachitispriiparate enthalten z. Th.
ebenfalls Blutungen und Pigmentirungen des Markes, sowie Cambium-
pigmentirungen in der Niihe der Epiphysenlinie.

In Pommer’s einlisslicher Schilderung des rhachitischen Knochen-
markes kehren genau jene Bilder wieder, wie sie von Fiscaer, NAEGELI,
ScaMoRL und uns bei der M.-B. K. beschrieben worden sind: die Armuth
an Lymphoidzellen in der Ossificationsgegend (S, 355), die Aehnlichkeit
mit dem Bau des Schleimgewebes, dessen Character das Mark geradezu
annehmen kann (S. 356, 357). Den auch in unsern Fiillen von M.-B. K.
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vielfach beobachteten Reichthum an weiten Blutgefiissen betrachtet
PoyyEr als einen Zustand, der sich an die atrophische Markbeschaffen-
heit secundiir anschliesst.

Die gestorte Knochenapposition endlich, welehe die M-.B. K.
auszeichnet, wiihrend die Resorption des fertigen Knochens an-
dauert, findet ihr Gegenstiick in gewissen Fillen der Craniotabes rhachi-
tica, bei der die krankhaft gesteigerte Bildung osteoiden Gewebes ganz
in den Hintergrund treten kann. Grundsiitzlich betrachtet, kiinnte auch die
Osteoporose bei der M,-B. K. an den Rippen, an den Rihrenknochen, an
der Wirbelsiiule in diesem Sinne geradezu als eine rhachitische aufgefasst
werden; ZiecLER hat es bekanntlich stets betont, wie bei der Rhachitis
das Gebiet der lacuniiren Knochenresorption sich vergriissert, sodass unter
Umstiinden ein grosser Theil des Skelets wieder verloren geht; wenn ich
ihn richtig verstanden habe, giebt es in solchen Fillen zuniichst
einen Zeitraum, in welchem die Resorption vorherrscht, sodass
Knickungen und Fracturen an den befallenen Knochen eintreten,
wihrend die Verbiegungen einer spiiteren Periode mit krankhafter Osteoid-
bildung angehéren. Die Osteoporose bei der M.-B. K. wiirde mit ihren
Folgen diesem rhachitischen Friihstadium entsprechen, sei es dass es sich
um eine verhiltnissmissig frischere Rhachitis handelt, sei es, dass eine
liinger bestehende einen erneuten Schub macht. Sonraaxy (113 ¢) meint
zwar, die Fracturen seien bei Rhachitis und bei Barrow'scher Krankheit
ganz verschieden, bei ersterer stets diaphysiir, bei letzterer nur epiphysiir;
ich kann aber darin kein zuverliissiges Unterscheidungsmerkmal erblicken.

Auch die Storungen des endochondralen Knochen-
wachsthums bei der M.-B. K. diirften vom Gebiete der Rhachitis
nicht so sebr abseits liegen. Noch kiirzlich secirte ich ein 15 Monate
altes, schwiichlich entwickeltes, abgemagertes Miidchen, das an Broncho-
pneumonie, eitriger Pleuritis und Pericarditis, an Enteritis gestorben war
(S. N. 350, 1899) und das Bild gewihnlicher Rhachitis bot: Craniotabes,
Rosenkranz, epiphysire Erkrankung der Femora und Tibiae. Mikro-
skopisch erschienen an den Rippen und dem einen Femur, die ich unter-
suchte, abgesehen von den gewdhnlichen rhachitischen Veriinderungen,
Befunde an der Knorpelwucherungsgrenze, die sofort an die M.-B. K.
erinnern mussten : ungewohnliche Persistenz der Biilkchen der vorliufigen
Verkalkungszone, wiihrend die osteoblastische Knochenanbildung fast
ganz fehlte; sehr mangelhafte Ausbildung der Spongiosa und der Com-
pacta des Diaphysenendes, mit ziemlich zahlreichen Ostoklasten: das
Mark arm an Lymphoidzellen, stellenweise dem Schleimgewebe iihnlich,
mit vielen, weiten, blutgefiillten Gefiissen: da und dort Blutaustritte. Die
Diaphysen zeigten im Uebrigen bel der Section keine Besonderheiten,
ebensowenig die Wirbelsiéinle. —

Alles in Allem genommen, verdient es der Versuch, die M.-B. K.
anatomisch als eine nach gewissen Richtungen hin gesteigerte Rhachitis
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anfzufassen, meines Erachtens nicht, von vornherein als unerhirt ab-
gelehnt zu werden, wenn ich auch von dem (Glauben weit entfernt bin,
etwa einen formlichen Beweis fiir diese Art der Betrachtung geliefert
zn haben: dazu bedarf es eines weit umfassenderen Materiales. Jeden-
falls wiirden auch die vorgeschlagenen Ausdriicke ,, acute Rhachitis, jhiimor-
rhagische Rhachitis* den thatsiichlichen Verhiltnissen nur unvollstindig
und einseitig Rechnung tragen. Schwankungen im Verlaufe der Rha-
chitis, die mehr oder weniger plitzlich einsetzen kionnen. sind bekannter-
maassen keine Seltenheit; unsere Fille von M.-B. K. ereigneten sich an
Rhachitikern im Winter und Friihjahre, gerade zu einer Zeit also, in
der die Rhachitis jenme Verschlechterungen zu erleiden pflegt.

Bei der niederen Einschiitzung, welche ich den anatomischen
Knochenverinderungen bei der M.-B. K. als Sondermerkmalen oben habe
angedeihen lassen, wiire es wenig folgerichtigz, lengnen zu wollen, dass
auch noch andere verwandte Knochenleiden des Kindesalters in #hnlicher
Weise wie die Rhachitis den Boden fiir den Eintritt der M.-B. K. ebnen
konnten. Solche Beobachtungen stehen aber bisher ebensowenig zur
Verfiigung, wie die einer selbststiindigen M.-B. K.
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