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XVIIL

Ueber sogenannte fotale Rachitis.
Von Dr. Emil Bode,

Assistenten am konigl. Entbindungsinstitut zu Dresden.

(Hierzu Taf. IX.)

Im Jahre 1881 hatte ich Gelegenheit vor der Dresdener
gyniikologischen Gesellschaft einen Fall von ,sogenannter fotaler
Rachitis® zu demonstriren. Die weitere Untersuchung des Falles
ergab in Bezug auf das makroskopische Verhalten sowohl als
auch beziiglich der mikroskopischen Beschaffenheit des Skelets
einiges so Charakteristisches, dass das Ergebniss als ein weiterer
Beitrag zu der Lehre von der in Rede stehenden fitalen Erkran-
kungsform wohl der Publication werth erscheint. -

Der Fétus wurde am 14, Mirz 1880 von einer 28jdhrigen I p. (das
erste Mal 1877 von Zwillingen entbunden; im Wochenbett Parametritis sin.)
im Dresdener Entbindungsinstitute in Steisslage, mittelst Extraction wegen
Schwachwerden der Herztdéne, geboren. Die Mutter war bis auf das Ueber-
stehen von Spitzblattern in der Kindheit immer gesund gewesen; ihr ziem-
lich kriftiz gebauter Korper liess weder Zeichen tberstandener Rachitis
noch andere Krankheitserscheinungen ausser einer missigen Struma er-
kennen.

Der todte Knabe wog 8100 g. Auffallend war das Missverhiltniss
zwischen Kopf und Rumpf; die Mitte der Korperlinge (normal bei Neuge-
bornen ziemlich mit der Nabelhohe zusammenfallend) entsprach etwa der Basis
des Process. ensiform. Der deutlich hydrocephalische Kopf hatte 37 em Cir-
cumferenz; sein grosser querer Durchmesser 11, kleiner querer 10, gerader
11, grosser schriger 13}, kleiner schriger 10} cm. Der vordere Winkel der
weiten und gespannten grossen Fontanelle ging tiber in die weit hinunter
bis zum Arcus supraorbitalis klaffende Stirnnaht, in die man bequem den
kleinen Finger einlegen konnte. Nase aufgestillpt, an ihrer Wurzel platt
und eingesunken. Haut des Stammes mehrfach stark gewulstet, besonders
nach beiden Seiten hin von den Papillen aus gefaltet; ebemso an den Ex-
tremitiien entsprechend der Gliederung, und selbst an der Streckseite der
Knie Faltenbildung, so dass die Haut einem schlecht passenden zu weiten
Kleide wohl vergleichbar ist. Brustkasten von beiden Seiten her eingedriickt
und kurz, contrastirend mit dem stark vorgewdlbten Leib. Serotalsack stark
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ausgedehnt, so dass der Penis weniger sichtbar hervortritt. Gesammtlinge
des Korpers vom Schidel bis zu den Fersen 37 cm; Rumpflinge von Sym-
physe bis Manubrium sterni 21; Brustumfang in PapillenhShe 27; Bauch-
umfang in Nabelhdhe 33; Oberarm von Schulterhdhe bis Olecranon 8,5; von
da bis zur Hand 5; Linge der Hand entsprechend dem Mittelfinger 4; Linge
dieses Fingers selbst wenig iiber 1cm. Abstand des Troch. maj. vom un-
teren Kniescheibenrand 5%, von da bis zum dusseren Knéchel 34, Linge des
Fusses 5 cm.

Sectionsergebniss: Weiche Kopfbedeckungen iber dem linken Obr
und der linken Hilfte des Hinterhauptes sulzig infiltrirt. Sutura front. klafft
1—1,5 cm; Pfeilnabt klafft auf 0,5 cm. Linge der grossen Fontanelle 7, ihre
Breite 6 cm. Pericranium auffallend dick. Dura mater abnorin dick, ziem-
lich leicht ablosbar. Sinus enthalten ganz spirliche Blutgerinnsel. Weiche
Hirnhaute in ziemlicher Ausdehnung blutig-sulzig infiltrirt. Windungen von
regelmissiger Configuration. Hirnmasse auffallend blutarm, relativ fest.
Ventrikel nicht unerheblich erweitert, ihr Ependym verdickt. Pleurahdhlen
leer. Beide Lungen volistindig atelectatisch. Thymus ungewdhnlich ent-
wickelt; ihr Gewebe sehr blass, im centralen Theil zu einer triiben Flissig-
keit erweicht. Am Pericardinm reichlich punkiférmige Blutaustritte. Herz-
fleisch sehr blass; in beiden Herzhilften fliissiges dunkles Blut. Klappen
und Endocardium normal. Intima der Gefisse rein weiss. In der Bauch-
hiohle etwas freie serdse Flissigkeit. Leber blutreich, 143 g schwer, &de-
matds; in der Gallenblase reichliche Galle; periportales Bindegewebe Gde-
matés. Milz 10 g schwer, ziemlich fest, dunkelbraunroth. Beide Nieren un-
gewdhnlich gross, 25 resp. 23 g schwer, auffillig stark gelappt; Nierenbecken
und Kelche etwas erweitert; Rinde relativ schmal, blassroth; Pyramiden
dunkler, ohne Infarcte. Pancreas normal. Harnblase reicht bis zum Nabel,
enthilt reichlichen hellen Urin. Hoden und Scrotum, letzteres hochgradig,
6dematds.

Betreffs des Alters der Frucht wiirde sich nach der gewdhn-
lichen Berechnung ein Minus von 6—8 Wochen der normalen
Schwangerschaftsdauer ergeben, wie ja auch meist in den be-
schriebenen ihnlichen Fillen ein vorzeitiger Geburtseintritt er-
wihnt wird.

Das Skelet wurde vorldufig in Wickersheimer’scher Fliissig-
keit aufbewahrt, dann trocken unter Glasglocke der Sammlung
des Dresdener Institutes eingereiht und zeichnet sich noch jetzt
durch vollstindige Beweglichkeit seiner Verbindungen aus.

An dem 3132 cm langen Skelet erscheinen zuniichst die Extremititen
im Verhiltniss zum ganzen Korper viel zu kurz, so dass z. B. die Ober-
extremitiiten bei verticaler Haltung nicht einmal bis zur Darmbeinkammhéhe
reichen (normal iiberdecken sie ein gutes Stiick die Oberschenkel). Die ein-
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zelnen Diaphysen sind fest verkndchert, plump, bedeutend kirzer aber dicker
als normal, gegen das Epiphysenende hin besonders sich stark verbreiternd
und meist den Epiphysenknorpel becherférmig umfassend. Epiphysenknorpel
michtig entwickelt. An simmtlichen Diaphysen starke Krimmungen und
zwar an den Oberarmknochen nach vorn und innen concav, an Ulnae und
Radii nach vorn coneav, letztere auch etwas nach aussen concav. Am Ober-
schenkel, dessen Caput und Troch. maj. nach dem #Husseren Anblick noch
vollig knorplig erscheinen, sind die Epiphysenenden nach hinten stark um-
gewilzt, so dass eine stark nach vorn convexe Kriimmung zu Stande kommt,
welche am rechten Femur zugleich stirker als links nach aussen gerichtet
ist, so dass daselbst die Patella mehr auf der #usseren Seite aufsitzt. Die
Lingsaxe der Unterschenkel weicht beziiglich der der Oberschenkel nach
aussen ab. An den plumpen Schienbeinen ist die Diaphysenlinge bei vor-
derer Ansicht ganz bedeutend kirzer als bei hinterer; sie sind concav nach
vorn und den Wadenbeinen zu gekrimmt. Fibulae mehr direct nach den
Tibiae zu concav als zugleich nach vorn. Simmtliche Spatia interossea ver-
hiltnissméssig sehr breit. Hand- und Fusswurzelknochen erscheinen noch
knorplig, nur die Calcanei zeigen ausgedehntere Verkndcherung. Hand im
Verhiiltniss zu den Armknochen michtig entwickelt (vergl. die Messungen)
in der Langsausdehnung, der Breite nach jedoch noch relativ zu ihrer Linge
zu stark entwickelt; so sind z. B. von den einzelnen Handknochen die ersten
Phalangen genau quadratisch. Fussknochen mehr normal, doch ist auch das
Fussskelet breit und der Metatarsus I quadratisch. Claviculae ziemlich
schlank (wohl wegen der frihzeitigen normalen Verkndcherung), doch ohne
sehr ausgesprochene S-Krimmung. Scapulae plump und dick; Fossae
infraspin. stark gehdhlt; am inneren und oberen Rand und dem Rand der
Spina knorplig, #usserer Rand kndchern; der untere Winkel ist ein von der
Spitze nach oben 0,4—0,5 cm breites Knorpelstick; Acromion knorplig.
Entfernung des Acromion bis zum oberen inneren Winkel 1,85, bis zum
unteren 2,5 cm. Thorax von oben nach unten verkiirzt; seine untere
Apertur besonders stark nach den Seiten erweitert, so dass die Rippen mehr
dachziegelférmig uber einander liegen ihre Flichen nach oben und unten
kehrend. Der Thorax zeigt so von vorn und unten betrachtet Glocken-
gestalt. Rippen plump. Wihrend die oberen Rippenknochen noch mit einem
kleinen Theil ihres Sternalendes die vordere Thoraxwand bilden helfen, gehen
die unteren Rippen von der siebenten an in gerader Flucht nach aussen
fort, so dass also die vordere und unten auch die seitliche Thorazwand fast
ausschliesslich von den sehr langen Rippenknorpeln gebildet wird. Sternal-
enden der Rippenknochen besonders an der Thoraxinnenfliche rosenkranz-
formig aufgetrieben, und die Rippenknorpel sind daselbst becherférmig ein-
gepflanzt resp. von den Rippenknochen umfasst. Totallinge der oberen Ex-
tremitit 8,7 cm (davon der Humerus 2,8, Vorderarm 2,8, Hand 3,1). Je die
kleinste und grésste Lingsausdehnung, in gerader Linie gemessen, verhalten
sich: am Oberarm wie 1,5:2,3, an der Ulna 1,6:2,2, am Radjus 1,5:1,9.
Totailinge der Unterextremitit von der Hohe des Caput fem. bis Calcaneus
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6,8. Die Diaphysenlingen verhalten sich am Femur wie 1,5:2,3, an der
Tibia 0,9:2,15, an der Fibula 1,25:1,75. — Linge des Metacarpus und
der Phalangen des Mittelfingers zusammen 2,6, grésste Handbreite 2,8, Linge
des Metacarpus allein 1,0, der Phalangen zusammen 1,6 cm. — Grésste
Linge des Fussskelets 4,0, seine grosste Breite 2,1 cm. Lénge der Clavicula
3,7, des Sternum ca. 3,0—3,5.
Sternovertebraldurchmesser in der Hohe des Jugwlum . . . . 1,5
der Mitte des Sternum . 1,9
der Basis proc. ensif. . 3,6
Entfernung der Bas. proc. ensif. von der Mitte der Vertebr. X.. 5,1
Querdurchm. obere Apertur . . . . . . . . . . . . . 25—29
untere Apertur . . . ; : 8,25.

Das Becken erscheint viel zu klem. Seme emzelnen Thelle smd plump
und dick; durch ausgedehnte Knorpelmassen mit einander zusammenhéngend
sind dieselben gegen einander ausgiebig verschieblich. Darmbeine nur da,
wo sie die Inecis. isch. maj. bilden helfen, bis an den Rand verknéchert,
sonst ist iberall der ibrigens feste Knochenkern von einem bis zu 0,3 bis
0,4 cm breiten Knorpelrand umgeben. Incisurae isch. maj. sehr stark aus-
geprigt, im kleinen abgerundeten Winkel fast einen Spalt nur darstellend
anstatt einer bogenféormigen Aushéhlung. Darmbeinschaufeln liegen sehr
flach, haben sehr gering ausgeprigte S-férmige Kriimmung. Die knorpligen
Pfannen tief ausgehéhlt und gross, von hohen Knorpelrindern umgeben; ihre
ausgehéhlten Flichen sehen besonders links mehr nach vorn; links ragt der
Pfannentheil deutlich stirker in die Beckenhdhle hinein. Das Kreuzbein ist
tiefer in’s Becken hineingesunken als bei einem normalen Neugebornen, ver-
lauft in seiner Lingsrichtung annahernd geradlinig; erst in der Gegend des
5. Kreuzbeinwirbels beginnt stark nach vorn concave Richtung, so dass das
Steissbein iiber den Beckengrund hinweg und mit seiner Spitze an den linken
unteren Rand der vorderen Beckenwand sich festlegt. Eine Andoutung eines
Promontorium entspricht mehr dem zweiten Kreuzbeinwirbel. Dabei sind
die einzelnen Wirbelkérper im Verhiltniss zu den Kreuzbeinfliigeln hervor-
gebaucht, so dass eine Queraushéhlung des Kreuzbeins gleich Null ist oder
selbst in eine Convexitidt umgewandelt ist. Die Symph. oss. pub. hoch, ein
wenig nach vorn herausgetreten, webr nach rechts von der Mittellinie ge-
legen. Schossbogenwinkel fast einem rechten sich nahernd. Der Becken-
eingang ist ein abgestumpftes Dreieck. Die linke Linea innomin. lauft, nach-
dem sie sich mach vorn abbiegt, nicht wie die rechte bogenférmig nach vorn,
sondern in gerader Flucht, indem die Bogenkrimmung durch das Hinein-
viicken des linken Pfannentheils aufgehoben ist, so dass der rechte ‘schrige
Durchmesser eine Verkiirzung erfihrt, wibrend die linke Beckenhilfte nach
rechts diber die Mittellinie etwas verschoben ist. Auch steht der linke
Pfannentheil etwas hoher als ‘der rechte.

Der Schidel hat deutlich hydrocephalische Bildung. Schideldach durch
seine stark ausgedehnte Wélbung steht ganz im Missverhaltniss zur Schadel-
basis und zum Gesichtsskelet, welches letztere von ihm stirker als gewdhn-
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lich @berragt wird; seine Knochen nicht sehr biegsam aber diinn, ohne be-
sondere Verknécherungsanomalien. Tubera wenig hervortretend. Simmtliche
Fontanellen und Néihte breit offen; auch die Nihte der Basis erscheinen beim
susseren Anblick frei. Die Hinterhauptsschuppe liegt flach, ebenso die
Schlifenbeine, und selbst die Seitenwandbeine helfen zum Theil noch mit
die untere Schidelfliche bilden.

Umfang des Sechidels . . 35,5

Durchmesser des Schidels:

kleiner querer . . . 9
grosser querer . . . 11
gerader . . . . . 10}

kleiner schriger . . 12
grosser schriger . . 9,8,

Die grosse Fontanelle klafft, nach Elséisser gemessen 3:3,5 cm.

Die eigentliche Schidelbasis ist verhiltnissmissig stark in die Breite
entwickelt. Das Siebbein fehlt an dem Praparat zum grossen Theil; der
Rest ist ganz knorplig. Vorderes und hinteres Keilbein erscheinen beim
susseren Anblick noch synchondrotisch verbunden; ebenso ist die spheno-
basilare Knorpelfuge noch vorhanden, und die einzelnen Theile des Hinter-
haupts sind knorplig getrennt. Die einzelnen Knochen der Basis selbst sind
gut verknichert, Fortsitze und Protuberanzen gut ausgeprigt und vollstén-
dig symmetrisch. Die Partes condyl. und der vordere Theil der Schuppe
des Hinterhauptsbeins dagegen haben mebrfach abnorm unregelmassige
Furchen und Hervorragungen. Linea cruciata ext. ausserordentlich stark
entwickelt. Trommelfelle zerstort. Gehorknéchelchen vorhanden. Foram.
magn. ungewdhnlich und selbst absolut kleiner als an dem kleinsten mir
vorliegenden Schidel von nur 18,5 cm Circumferenz. Dasselbe, am besten
von unten betrachtet, hat ungefihr die Form eines Kartenherzens mit vor-
derer abgerundeter Spitze, welches nach der linken hinteren Seite ein wenig
mehr ausgebuchtet ist. Nach hinten wird es begrenzt von einem Spalt, wie
ein Stiel an dem Kartenherz, welcher zwischen den median sich entgegen-
strebenden hinteren Partien der Partes condyl. oss. occip. frei bleibt. Diese
Form und Kleinheit des Foram. magn. ist bedingt durch ungewdhnliche Bil-
dungsverhiltnisse des Hinterhauptsbeins. Die einzelnen Theile des Hinter-
hauptsbeins sind deutlich durch Knorpelfugen getrennt (Pars basil., Partes
condyl., Pars occipital.). Die Pars oceipit. nun ist durch zwei von der un-
teren seitlichen (Warzen-) Fontanelle ausgehenden Spalten, welche als directe
Fortsetzungen der Schuppennihte erscheinen und mit der Lambda-, Zitzen-
und Schuppennaht ein schiefes Kreuz bilden, zum Theijl getrennt in ein hin-
teres und ein vorderes Stiick, die in der Mitte verwachsen erscheinen. Diese
Spalten gehen medianwirts iiber in die Linea cruciata transversa und die
Protuberantia occ. ext., doch so, dass vielmehr von den Wiilsten dieser Lin.
cruc. transv. tiberdeckt eine nach vorn unter derselben sich verbergende
Spalte vorhanden ist, welche als directe Fortsetzung der von den Warzen-
fontanellen herkommenden Spalten erscheint. Mit anderen Worten: es macht

Archiv f, pathol. Anat, Bd. XCIIL Hift, 3. 28
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den Eindruck, dass in der That diese zwei Spalten die Ueberreste einer ur-
springlich dnrchgehenden Sutura mendosa sind, so dass demnach die Hinter-
hauptsschuppe selbst zunfichst aus zwei Knochenkernen sich entwickelt habe.
Der so gebildete vordere Theil der Pars oceip. verhilt sich noch jetzt so, dass
man ihn ein Manubr. squamae occipitalis nennen konnte. Beide Theile nun sind
ungleich entwickelt. Das Manubr. squarm. ist klein, dicker; das hintere Stiick
der Pars occip. dagegen ist wirklich schuppenférmig, im.Verhéltniss zu diesem
Manubrium und auch absolut stark in die Breite und nach hinten entwickelt.

Wahrend nun sonst beim normalen Schidel gleichaltriger Friichte das
hier Manubrium genannte Hinterhauptsstick am hinteren Umfange des For.
magn. in der Ausdehnung des normal.gut 1cm breiten Raumes zwischen
den beiden Part. condyl. begrenzt, ist dasselbe an unserem Schiidel nicht bis
an’s. For. magn. herangetreten, reicht vielmehr nur bis an den oben heschrie-
benen Spalt, der vom hinteren Umfange des For. magn. ausgeht, heran mit
einem ganz schmalen knorpligen Rand, der nach den Seiten die Knorpel-
fugen Part. occip. und der Partes condyl. bildet. Seitlich von dem Spalt
wird das For. magn. am hinteren Umfange dann begrenzt durch die median
abgebogenen Sticke der Partes condyl., welche letzteren auch die ganze
seitliche Begrenzung, wie normal, bilden. Mit anderen Worten: es machft
den Eindruck, als ob hier eine Storung in der Knochenentwicklung vorliege,
und da die Vergrdsserung und Gestaltung des For. magn. davon abhingt,
dass sich die urspriinglich um das For. magn. gruppirten Enochenstiicke des
Os occipit. entgegenwachsen senkrecht zur Richtung der verbindenden
Knorpelfugen und sich auseinanderdringen, so erklirt sich leicht das ab-
norme Kleinbleiben und die abnorme Form des For. magn. aus der Stérung
des Knochenwachsthums der betreffenden Stiicke.

Im Uebrigen sind die Partes condyl. anscheinend etwas mehr in die
Breite entwickelt als in die Linge. Die Process. condyl. sind &usserst
schwach hervorspringend. Die Pars basil. erscheint etwas klein und mehr
schmal, mit ibren hinteren zu den Proe. condyl. gehenden Fortsitzen nur
einen kleinen Winkel einschliessend (die vordere mit der abgestumpften
Spitze des Kartenherzens verglichene Begrenzung des For. magnm.). Der
Clivus méssig steil. Linge des For. magn. (nach Virchow beim 3monat-
lichen Fétus 1,0, beim Neugebornen 2,2 —2,9) misst knapp 1,0 cm; seine
grosste Breite noch um ein Geringes kleiner. —

Mikroskopische Untersuchung.

Durch das Mikroskop allein kann erst unser Fall in seiner
Bedeutung festgestellt werden. Ich kann nicht umhin, meinem
verehrten Lehrer und Chef, Herrn Geheimrath Prof. Dr. Winckel,
deshalb fiir die Erlaubniss zur Anfertigung mikroskopischer
Schnitte von dem so seltenen Priparat meinen Dank auszu-
sprechen. In héherem Grade, als ich erwartet hatte, gelang es
mir histologisch noch vollstindig klare Bilder zu erhalten. Doch
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blieb mir eine Verpflichtung, nehmlich zur Erhaltung des Pri-
parates das zu benutzende Material méglichst einzuschrinken.

Das ganze linke Beinskelet wurde in Chromsiure gelegt (3 pCt.) und
war bereits nach 6 Tagen schnittrecht. Auf Lingsschnitten von Femur und
Fibula bemerkte man makroskopisch, dass je zwischen Epi- und Diaphyse
Trennungslicken vorhanden sind. Periost stark verdickt, leicht 16sbar. Be-
sonders starke compacte Rindenschicht der Diaphysen nicht zu constatiren.
Die ganze Knochenhdhle ist ausgefiillt mit spongioser Knochensubstanz, so
dass eine eigentliche Markhohle nicht existirt. Verkndécherungskerne in den
Epiphysenknorpeln nicht sichtbar.

Mikroskopisch zeigen die Schnitte (mit Carmin gefirbt) zunichst in den
Epiphysenknorpeln dicht am Epichondrium kleine spindelférmige Zellen, die
mit ihrer Linge parallel der Perichondralgrenze stehen und allmihlich grésser
werdend doch nicht ganz die normale Grdsse zu erreichen scheinen. Die
Zellen gruppiren sich weiterhin in der Néihe der Verknécherungsgrenze zu
Gruppen bis zu 4—5, jedoch ist die Anordnung der Gruppen mangelhaft
und nicht so regelmassig wie normal. Mitten im Knorpel, dessen Inter-
cellulargewebe vermehrt ist, findet man mehrfach sehr breite Gefissspalten;
es entsteht dadurch stellenweise, wo eine solche Spalte schrig im Lumen
durchschnitten ist, das Bild eines am Ende auseinander gefaserten Pinsels,
indem von der Gefissspalte aus in radiiren Reihen kleine spindelférmige
Zellen, von der Grosse wie dicht am Perichondrium, in die Xnorpelmasse
hinein sich erstrecken. Das Periost der Diaphysen ist verdickt. Die en-
chondral fertig gebildete Knochensubstanz macht den Eindruck einer Rarefi-
cation, indem die Knochenbalken diinn sind und von grossen Liicken unter-
brochen. Verhiltnissmissig hierzu stark scheint der periostale Knochen sich
entwickelt zu haben, obgleich, wie erwihnt, eine abnorme Entwicklung des-
selben gegeniiber etwa normalen Verhiltnissen nicht auffalliy ist.

Unser grosstes Interesse erweckt die Uebergangszone des Epiphysen-
knorpels zur Diaphyse. Man kann hierselbst zwei verschiedene Bilder stets
unterscheiden. Beiden gemeinsam ist, dass die Knorpelzellen nach der Ver-
knicherungsgrenze zu wieder spindelformig sich gestalten und ohne weitere
Gruppirung in Reihen verlaufen, welche parallel zur Grenze zwischen Epi-
und Diaphyse stehen. Von dem Periost und Perichondrium aus nun zieht
sich eine bindegewebige fibrillire Schicht zwischen Epi- und Diaphyse hin-
ein, welche dann axial allmihlich endet. An den Stellen nun, wo diese
bindegewebige Einlagerung besteht, ist nirgends eine Richtung grosser bla-
siger Knorpelzellen vorhanden, vielmehr - schliessen sich einerseits an diese
Schicht an die fertige Knochensubstanz, andererseits die parallel damit ver-
laufenden spindelformigen Knorpelzellen. Wo diese Schicht nicht besteht,
also axial, findet sich wohl eine Reihenbildung gerichteter Zellen, aber die
Reihen bestehen nur aus 4—5 oder weniger Zellen, sind weiter von einander
abstehend, diberhaupt unregelmissig, manchmal schriig zur Ossificationsgrenze
verlaufend. An diesen Stellen haben wir von der Diaphyse zur Epiphyse

28*
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gehend: die fertige Knochensubstanz, dann die mangelhafte Richtungszone
und endlich die Querreihen spindelférmiger Knorpelzellen, Ueberall verléuft
die Verknécherungsgrenze ziemlich scharf abgesetzt. In der bindegewebigen
Einlagerung zwischen Epi- und Diaphyse finden sich Spalten, die entweder
gleich von aussen beginnend sich verfolgen lassen oder erst weiter im Ver-
laufe der Einlagerung sichtbar werden. Es scheint sogar, als ob die oben
erwihnte mehr oder weniger auffallende Ablésung der Diaphyse sich hier
vorzubereiten beginne. Da wo die Abtrennung am auffilligsten war, nehm-
lich am Femur, konnte es leider nicht gelingen zusammenhéngende Schuitte
zu erhalten. An manchen Stellen scheinen Fortsetzungen der hindegewebi-
gen Einlagerung einen Zusammenhang herzustellen sowohl mit Markriumen
als auch mit Bindegewebsspalten im Knorpel.

Geht man die nicht unbetriichtliche Zahl der Fille, welche
in der Literatur als ,fotale Rachitis“ beschrieben sind, durch, so
wird man leicht einige Abweichungen einzelner Bilder auffallend
finden: Am meisten wird man aber immer wieder auf einen
Typus aufmerksam, den auch unser Fall zeigt. So iiberaus
hiufig kehrt ein ganz charakteristischer dusserer Habitus wieder.
Wir finden ein Missverhiltniss zwischen Kopf, Brust, Bauch und
Extremititen. Im unverhiltnissmissig grossen Kopf meist hydro-
cephalische Fliissigkeitsmenge hdheren Grades. Brustkorb meist
verengt und kurz. Bauchhéhle meist ausgedehnt durch Serum,
sowie andere serése Hohlen. Die Extremititen dagegen ver-
kriippelt, verkriimmt, verkleinert bis zu unbedeutenden An-
héngseln. Gesichtsausdruck hisslich, alt, bis zu bulldoggenshn-
lichem Aussehen. Die Haut ist fir den im Ganzen kleinen
Korper zu weit, wie wenn, nach Weber’s"') Schilderung, ein
Zwerg ein zu grosses Kleid anhabe, gefaltet, mit reicher Fett-
entwicklung oder reich sulzigem Zellgewebe. Die inneren Organe
zeigen mehr oder weniger Abnormitéiten. Oefter wird eine Klein-
heit der Lungen erwihnt, Kleinheit des Herzens. Mehrfach fillt
die Grosse der Thymus, der Thyreoidea und der Leber auf.
Auch die Nieren finden sich vergréssert oder irgendwie ab-
weichend. Uterus meist unverhiltnissmissig gross und breit,
besonders im Verhiltniss zum Vaginalkanal, wihrend ja sonst
beim Neugebornen das Entwicklungsverhiltniss gerade umgekehrt
ist [Weber®), Schiitze®) Fall I}. Die Schiddelknochen meist

) M. F. Weber, v. Siebold’s Journal fir Geburtshiilfe. Bd. 9.
2 M. F. Weber, L e.
%) Schiitze, Diss. symbolae ad oss. recens nat. morb. Berol. 1842,
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gut verkndchert, oft mangelhaft entwickelt [Bordenave?),
Schiitze Fall ITI, Vrolik?)], mehrfach wird priamature Syn-
ostose derselben erwihnt [Virchow?), Urtel*)]. Eine besondere
einzige Missbildung der Schidelknochen finden wir in dem Falle
von Smith?®). Eine ganz extreme Kleinheit des For. magn. und
abnorme Entwicklungsverhiltnisse des Os occipitale finden wir
ausser in unserem Falle nur in dem von Smith erwdhnt; beide
Fille scheinen sich aber gerade in dieser Beziehung ausser-
ordentlich &hnlich zu verhalten (die Abbildung in der Abhand-
lung von Smith gestattet leider wegen ihres Misslingens keinen
aungenfilligen Vergleich). Wirbelsdule oft skoliotisch oder kypho-
tisch und lordotisch. Réhrenknochen plump, verkriimmt, meist
sklerotisch. Diaphysen stark verkiirzt; dagegen michtige Ent-
wicklung der Epiphysen. In einigen Féllen wird abnorme Weich-
heit der Knochen erwihnt [Henckel®), Bordenave mit Aus-
nahme der Wirbelsdule, Meckel™) Fall III]. Die platten
Knochen sind plump, dick; Knochenkern klein, Rinder breit,
knorplig. Schulz®) erwihnt grosse Foramina nutritia und grosse
Porositit. Osiander’), Schulz und Fischer'®) erwiihnen
Klumpfiisse. Der Thorax hat oft mehr oder weniger die Form
der Hithnerbrust und den rachitischen Rosenkranz. Vielfach
werden mehrfache Fracturen erwihnt, die theils unverheilt, theils
durch reichlichen Callus vereinigt waren: Muys''), Amand '),
Sartorius'®), Schiitze, Vrolik, Grife™) etc.

1 Bordenave, Description d'un fétus mal conformé ete. Mém. prés. de

mathém. et de phys. Bd.IV.

?) Vrolik’s Tabul. ad illustr. homin. embryogenesin. Amsterd. 1849.
Tab. 91.

3) Virchow, Abhandl. S.975.

4) Urtel, Diss. inaug. Halle 1873.

5 Mary A. Smith, Diss. inaug. Zirich 1880.

6) Henckel, Neue chirurg. u. medic. Anmerkungen. Berlin 1772.

7y Meckel, Anatom.-physiol. Beobachtungen. Halle 1822.

8) Schulz, Diss. inaug. Giessen 1849.

% Osiander, Epigrammata in divers. Mus. anatom. res. Goett. 1807.

10) Fischer, Arch. fir Gynékol. Bd. VII. 1875. 8. 46.

i1y Muys, De muscul. fabr. 1751,

12 P. Amand, Observat. sur la pratique des aceouch. Paris 1714.

18y Sartorius, Rachit. congen. observationes. Lips. 1826.

4) R. Grafe, Archiv fiir Gynik. Bd. VIIL S, 501,
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Meckel erwihnt Briiche am Schidel, den Rippen (43mal)
und den Extremititen. Chaussier') erwidhnt in seinem ersten
Falle 43 Briiche, im zweiten insgesammt 113. Das Becken ist
unverhéltnissmassig klein. Dies ist das Bild der sogen. Rachitis
intrauterina mikromelica.

Von dieser Form unterschieden hat man wohl die Rachitis
annulans. Der Unterschied liegt, sagt Winkler?), wohl in der
Zeit des Eintritts der Krankheit sowie in ihrer Dauer: wihrend
nehmlich die R. annulans wahrscheinlich erst in spéteren
Gestationsperioden entsteht, dann aber die Gestation selbst itber-
dauert und als wahrhaft congenitales Leiden in’s extrauterine
Leben mit hiniibergebracht wird, so ist die mikromelische Form
als eine rein fotale Krankheit anzusehen, deren Beginn in fritheren
Gestationsperioden und deren Endpunkt weit vor Beginn der
extrauterinen Existenz fillt. Die R. annulans zeichnet sich aus
durch Knochenringe und multiple Fracturen. Es wiirden hierzu
gehdren besonders der Fall Mannsfeld?) und der erstberichtete
von Hecker*). Diese Bildung von Knochenringen ist diberhaupt
verschieden gedeutet worden. Viele erkliren sie als geheilte
Fracturen. Eine andere Ansicht vertritt besonders Depaul®):
dass es sich wirklich nur um den Mangel der Knochensubstanz
an einer Stelle und iiberméissige Ablagerung derselben an einer
anderen handle. Mikroskopische Untersuchungen kénnten allein
wohl die Identitit der R. micromel. und annulans erweisen. Es
scheint jedoch iiberzeugend, dass man diese R. annulans mit der
sogenannten R. micromelica zusammenzuwerfen nicht berechtigt
ist. Hecker betont ausdriicklich, dass nur Verkriimmung, nicht
Verkiirzung der Extremititenknochen vorhanden war. Maglich,
dass es sich in seinem Fall sogar um Combination ganz ver-
schiedener Prozesse handelt.

Ueberhaupt sind wohl manche Fille, die einfach unter dem
Namen fotale oder congenitale Rachitis genannt werden, anders

1) Chaussier, Bullet. de P’dcole de Médecine.

%) Winkler, Archiv fir Gynik. Bd.IL. 1871.

%) Mannsfeld (Grafe u. Walther, Journ. fir Chirurgie Bd. 19).
4) Hecker, Klinik der Geburtsk. Bd. 2. S. 84,

%) Depaul, Bulletins do I’Académie de médecine. 1852.
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zu beurtheilen. So ist ja auch der Fall von Schmidt') durch
E. Wagner bereits ausgeschieden worden. Fiir sich beurtheilt
werden muss bis jetzt auch der Fall der 23jihrigen I.p. von
Hecker?), wiewohl er sich der Theorie nach vielleicht histo-
logisch-pathologisch ebenso wiirde erkliren lassen, wie die typi-
schen Fille unserer sogen. R. micromelica.

Die Beckenform bei der fotalen oder congenitalen Rachitis
hat erst in neuerer Zeit mehr Beriicksichtigung gefunden. TUn-
gefihr oder geradezu normal nennen es Otto?), Rathke?),
Mannsfeld, Schulz und Smith. Andere erwihnen es als
abgeplattet, dreieckig, queroval [Winkeler, Kehrer ®), Urtel ¢))],
exquisit platt (Fischer); Grafe bezeichnet das erste seiner
Becken als skoliotisch-rachitisch, das zweite als plattrachitisch
oder pseudo-osteomalacisch etc. Genauere Messungen der Becken
stammen erst aus neuester Zeit her, seit Kehrer den Anfang
machte und die Wichtigkeit darlegte. Thm folgten Fischer und
Grife.

Die Ansichten dariilber, welchen Factoren man die Ent--
stehung des engen Beckens, speciell des rachitisch verengten
Beckens zuschreiben solle und in wie weit jedem einzelnen Factor,
sind bekanntlich noch nicht geklirt. Litzmann besonders
brachte die Ansicht von der Wirkung rein mechanischer dusser-
licher Druck- und Zugkrifte zur Geltung, indem er durch die
Rumpflast, den Gegendruck der Unterlage beim Sitzen und der
Schenkel beim Stehen und Gehen die Formverdnderungen zu er-
kldren suchte. Kehrer (I c.) berichtigte diese Ansicht, indem
er nachwies, dass schon bei Neugebornen mit congenitaler
Rachitis diese rachitischen Beckeneigenthiimlichkeiten vorkommen,
also intrauterin entstehen, wihrend man hierbei eine Wirkung
der Rumpflast etc. nicht annehmen kénne, und er analysirt als
wirkende Factoren die Zugrichtungen der Muskeln, welche ja
sowohl im Intrauterinleben als auch im extrauterinen Leben in

1) Schmidt, Monatsschrift fiir Geburisk. Bd. XIV. S.426.
%) Hecker, Lc.

3) Otto, Seltene Beobachtungen. Breslau 1816.

4) Rathke, Meckel’s Archiv fiir Phys. Bd. 7. Heft 4.

%) Kehrer, Archiv fir Gynikol. Bd. V. 1873, S.61.

) Urtel, Diss. inaug. Halle 1873,
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gleichem Sinne umbildend einwirken kénnen. Kurz vorher hatte
Engel in einer Arbeit einem Wechsel der Wachsthumsenergie
der Knochen die hauptsichlichsten Verinderungen zugeschrieben,
wonach besonders auch die Fille von einfach platten nicht rachi-
tischen Becken erklirlich wurden, besonders aber einige asym-
metrische Beckenformen. Fehling') endlich weist nach, dass
schon beim nicht rachitischen Becken von Fioten und Neugebor-
nen die Beckenform von der allgemein schematisch angenomme-
nen Form abweicht und vielfach so ist, wie wir sie uns erst
durch den rachitischen Prozess bisher entstanden dachten, dass
zumal das Becken normaler Weise sich queroval gestalte, und
dass Wachsthums- und somit Formunterschiede zwischen weib-
lichen und minnlichen fotalen Becken nachweisbar seien (Incis.
isch. bei Middchen mehr abgerundet, bei Knaben spitz, spalt-
férmig). Fehling legt der Rumpflast und dem Muskelzug eine
nur secunddre Bedeutung bei. Er ist auf der von Kehrer an-
gegebenen Forschungsbahn weitergeschritten und seine Erklirung
fiir seine Befunde stimmt am besten mit der Engel’schen An-
sicht iiberein. In der That ,kann man nicht wohl begreifen,
wie durch Muskelaction in ihrem wechselvollen und kaum zu
berechnenden Spiel die betreffenden Formverinderungen mit so
grosser Regelmissigkeit, wie es wirklich ist, wiederkehren soll-
ten.* Fehling sagt, dass eine Reihe der charakteristischsten
Figenthiimlichkeiten des rachitischen Beckens durch Annahme
einer Wachsthumsstorung resp. eines Stehenbleibens der Ent-
wicklung auf fotaler Stufe ihre Erklirung finden. Diese treff-
liche Arbeit Fehling’s bietet soviel iliberzeugende Thatsachen,
dass man seine Ansicht in weitester Ausdehnung gelten lassen
muss. Eine Stiitze findet diese Ansicht auch gerade an den
Hfotal“-rachitischen Beckenformen, welcher Art auch hierbei der
pathologisch-histologische Prozess sein mag. Freilich kann man
auch andere Factoren nicht ganz streichen, wie sich ja immer
noch die beim rachitischen Becken #lterer Individuen starke Um-
biegung der Kreuzbeinspitze und des Steissbeins nach vorn, die
beim fotalen Becken im Allgemeinen nicht vorkommt, nur mecha-
nisch wird erkldren lassen, wie ja auch wahrscheinlich einige

1) Fohling, Archiv fir Gynik. Bd.X. S.1 w. Bd. XL S.173.
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ankylotisch schriig oder quer verengte Becken z. B. einer Tren-
nung der Symph. sacroiliaca bei der Extraction am Steiss ihre
Entstehung verdanken.

Das Becken in unserem Falle hat eine ungefihr abgerundet-
dreieckig begrenzte Eingangsebene, ist aber asymmetrisch, indem
der vordere Theil der Lin. innomin. durch weiteres Einriicken
des Pfannentheils gestreckt die Mittellinie nach rechts iiberragt.
Verglichen diirfte wohl unser Becken einer Zwischenform der
beiden von Gréfe beschriebenen Becken entsprechen.

Einige Eigenthiimlichkeiten der verschiedenen Fille von
fotaler Rachitis beziiglich abnormer Bildungen erscheinen bemer-
kenswerth: So finden wir an jeder Hand einen sechsten Finger
in dem Fall von Virchow'), Gaumenspalte bei Meckel (Fall III),
Hufeisenniere mit einem Ureter bei Schiitze (Fall II), eben-
daselbst auch Uterus et Vagina duplex und die Oberextremititen
ohne Knochen. Mangel des Wadenbeins bei Meckel (Fall ITE).

Auffallend haufig finden wir fehlerhafte Lagen und beson-
ders Beckenendlagen, wie auch in unserem Fall, was sich leicht
auns dem Missverhiltniss der einzelnen Korperabschnitte der
Friichte erklart.

Auffallend héiufig wird besonders hervorgehoben, dass die
Ausstossung der Friichte vor dem normalen Schwangerschafts-
ende stattgefunden. Unseren Fall eingerechnet haben wir 17mal
Angaben iiber das Alter der Iriichte notiren konnen: 2mal ist
der IV. Monat der Graviditdt angegeben, Hmal der VII., 3mal
der VIIL, 2mal der IX.; einfach erwihnt, dass das Kind nicht
ausgetragen sei, wird 2mal; 3mal dagegen ist angegeben, dass
die Friichte ausgetragen waren. Diese Angaben sind immerhin
werthvoll, da man sich darnach ein Urtheil bilden kann, in wie
friiher Zeit die Stoérung eintreten resp. auch wohl schon abge-
laufen sein kann. Dann wird man auch fragen, warum gerade
hierbei die Schwangerschaft so oft vorzeitig unterbrochen wird.
Man darf wohl daran denken, dass cine einzige Ursache sowohl
der fotalen Krankheit als auch der vorzeitigen Losung der Frucht
zu Grunde liegen kann. Wie weit man Grund hat, an primire
Verinderungen der Eianhinge als Ursache zu denken, wird

) Virchow, dieses Archiv Bd. V. 1863. 8. 490,
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unten beleuchtet werden. Man wird um so eher darauf achten
miissen, als die meisten der Friichte erst wiihrend der Geburt
abgestorben zu sein scheinen oder sogar dieselbe iiberlebten, so
dass der primiére Tod der Frucht die Ausstossung nicht erklirt.

Hiufig scheint Hydramnios vorzukommen, so bei Scharlau?)
Fall II, Winkler, Smith. Nach miindlicher Mittheilung hat
auch Herr L. Winckel sen. in einem &hnlichen, nicht aufge-
zeichneten Falle Hydramnios beobachtet. Winkler fand in sei-
nem Falle eine ,geradezu ectatische Beschaffenheit der Kanil-
chen der Amnionbindegewebschicht. Auch an den Kreuzungs-
stellen fand sich meist eine kesselartige Erweiterung.“ Es ist
dies ein bedeutungsvoller Befund, wiewohl es schwierig sein wird
zu entscheiden, in welchem causalen Zusammenhang Hydramnios.
und Ectasie dieser Kanilchen zu einander stehen. Man ist
durch solche Befunde doch darauf hingeleitet, auch den Ei-
adnexen in vollstem Maasse seine Aufmerksamkeit zuzuwenden.
Wie bereits angedeutet liegt der Gedanke iiberhaupt nicht zu
fern, iiber die niéichste Ursache unserer Krankheitsprozesse an
den die Nahrung zufithrenden Eianhingen nachzuforschen. Darauf-
hin deutet besonders aber der Fall von Klein®), in dem von
Zwillingen der eine vollstindig gesund und wohlgebildet zur
Welt kam, wihrend der andere alle Zeichen fotaler Rachitis auf-
wies. Beweisend allerdings ist dieser Fall nicht, wie Rehn
richtig bemerkt; aber nicht darum, weil wir nicht wissen, ob in
dem Fall wirklich Rachitis vorlag. Findet irgend ein intraute-
riner pathologischer Prozess des Knochensystems seine Erklirung
in Abnormititen der Eianhinge, so ist a priori nicht einzusehen,
warum der fital rachitische Prozess nicht auf dhnliche Weise
einmal seine Erklirung finden sollte.

Man hat ferner fiir die Aetiologie, wie auch bei der extra-
uterinen Rachitis eine Reihe anderer Momente herbeigezogen:
Lues der Eltern, Rachitis derselben, Tuberculose, Trunksucht etc.
Bemerkenswerth bleibt das hiufige Zusammentreffen mit abnor-
mer Entwicklung der Thymus und der Thyreoidea. In unserem
Fall liess sich Struma der Mutter nachweisen.

1) Scharlau, Monatsschrift fir Geburtsk. Bd. XXX. 8. 401.
%) Klein, Diss. inaug. medic. sistens: Casum rachitidis congen. observat.
Argentor. 1763.
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Beziiglich der Pathogenese bestehen auch verschiedene An-
sichten. Mag nun irgend einer der unter dem Namen ,fdtale
Rachitis“ eingeschlossenen ein mit der extrauterinen identischer
Prozess sein oder nicht, jedenfalls erscheint hierfiir die Siure-
theorie nicht haltbar. In dieser Richtung hat sich bisher auch
gezeigt, dass die chemische Analyse fotal-rachitischer Knochen
keine oder nur unwesentliche Differenzen ergiebt gegeniiber der
normaler Knochen; indessen ist auch die Kenntniss von der Zu-
sammensetzung normaler fGtaler Knochen nicht als geniigend ge-
sichert zu betrachten.

Eine verschiedene Beantwortung hat die Frage erhalten:
Giebt es iiberhaupt im intrauterinen Leben einen Prozess, der
mit dem rachitischen im Extrauterinleben vollstindig identisch
ist? Meckel sagt einfach: ,Die Knochen erscheinen auf einer
frithzeitigen Bildungsstufe gehemmt, und da die Beschaffenheit
derselben offenbar rachitisch ist, so sind alle beschriebenen Fille
Beispiele von angeborner Rachitis.“ Virchow meint, dass man
a priori die Existenz einer fotalen Rachitis nicht leugnen konne.
Gurlt’) meint, es giebt keine Rachitis, welche angeboren ist;
der Befund wird filschlich so genannt. H. Miller®) sagt:
»Diese fotale Rachitis ist von der echten Rachitis anatomisch
wesentlich verschieden®, und Eberth?®) schreibt: ,Vor Allem
ist die Stellung, welche die fitale Rachitis zur congenitalen
und infantilen einnimmt, noch sehr unbestimmt.“ Die Existenz
eines solchen Prozesses wird aber besonders von denen geliugnet,
die an der Theorie von der S#urebildung in den ersten Wegen
festhalten. Vrolik fithrt fiir den von ihm abgebildeten Fall, in
dem das Schideldach aus einer Menge unregelmassiger Knochen-
kerne bestand, die mit gezackten Rindern unter einander ver-
bunden sind, und in dem alle langen Knochen theils iltere,
theils frischere Fracturen zeigten, den Namen ,Osteogenesis im-
perfecta® ein und. unterscheidet davon den von Sandifort*) be-
schriebenen, wo die Knochen sehr weich waren, indem sich
iiberall geheilte Fracturen zeigten und am hydrocephalischen

) Gurlt, Diss. inaug.: De oss. mutationib. rachitide effectis. Berol. 1848.
%) Miller, Wirzburger medic. Zeitschr. Bd.I. 1860.

3) Eberth, Die fotale Rachitis. Leipzig 1878,

4) Sandifort, Mus. anat. Vol.IV. 68,
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Schiidel deutliche Schuppen der Stirn- und Schldfenknochen vor-
handen waren. Fiir diesen Fall, in dem sich also die normalen
Ossificationspunkte gebildet haben, will Vrolik den Namen
Rachitis congenita gelten lassen. Urtel schligt vor, die von
ihm und Miller beschriebenen Prozesse einstweilen als Pseud-
rachitismus oder Chondritis foetalis zu bezeichnen. Soviel ist
sicher, dass nicht allen beschriebenen Fillen ein und derselbe
Prozess zu Grunde liegt, dass verschiedene Prozesse die gleiche
iussere Form hervorbringen konnen; und Scharlau meint dazu,
dass zum Theil vielleicht wirkliche Rachitis, zum Theil einfache
Hemmungsbildungen oder entziindliche Prozesse im Spiele sind,
und ldsst die Frage iiber seinen Fall einstweilen unbeantwortet.
So ist auch der Fall von Schmidt auf Grund der mikroskopi-
schen Untersuchung von der eigentlichen Rachitis sowohl, als
von den Fillen, auf die wir nun néher eingehen wollen, abzu-
scheiden. Der Grund der Unklarheiten liegt in der fehlenden
mikroskopischen Untersuchung der einzelnen Fille. Und doch
sind wir jetzt im Stande aus einigen der beschriebenen Fille
eine Gruppe zu bilden. Zu Hiilfe kommen uns dabei zwei ver-
dienstvolle Arbeiten; von Miiller (Wiirzburger medic. Zeitschr.
Bd.I. 1860) und von Eberth (Die fotale Rachitis. Leipzig 1878),
welche beide die fotale Rachitis bei Thieren, speciell bei Kil-
bern, behandeln. In der Beschreibung des &#usseren Anblicks
erkennen wir sofort die grosse Aehnlichkeit mit dem bekannten
fotal-rachitischen Habitus des Menschen: Bulldoggenartiger Kopf.
Starkes odematoses Unterhautgewebe. Thyreoidea und Thymus
gross. Lungen luftleer, klein. An der Schidelbasis spheno-
basilare Synostose oder nicht, dann jedoch die Synchondrose ver-
schmélert und mikroskopisch verdndert, ohne Reihenbildung.
Hinterhaupts- und Keilbein jedenfalls gegen den vorderen Ab-
schnitt der Schidelbasis, vielleicht auch absolut, zu klein. Dia-
physen scharf abgesetzt gegen die Epiphysen, doch stellenweise
in etwas unregelmissiger Linie, da sie besonders axial einige
grobere Zapfen in den Knorpel schickt; dicht und fest. Epi-
physenknorpel vom Aussehen einer zihen grauen Gallerte, ge-
fassreich. Periost verdickt. Die Diaphyse umfasst wie ein Kelch
die starke Epiphyse und ist in dem Fall von Eberth von der
Epiphyse durch eine vom Periost aus mehr oder weniger nach
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innen sich erstreckende bindegewebige Scheidewand getrennt.
Rippenknochen kolbig geschwollen, Rippenknorpel diinn. Becken
klein und plump. Knochen iiberhaupt plump und kurz.

Mikroskopisch zeigte sich, dass die regelmissige Anordnung
der Zellen fast vollstindig fehlt. Es fand sich keine charakte-
ristische Reihenbildung; nur hier und da eine Andeutung von
Gruppirung. Es mangelt deshalb das Lingenwachsthum und er-
scheint stellenweise ganz abgeschlossen. Dagegen sind die Epi-
physenknorpel durch allseitiges Knorpelwachsthum und Vermeh-
rung der Intercellularsubstanz, so dass fast kein kleinzellig-
embryonaler Knorpel mehr existirt, massenhaft entwickelt. Die
im Innern von Knorpel gebildete Knochenmasse ist meist
mangelhaft. Auf die bindegewebige vom Periost ausgehende
Schicht zwischen Diaphyse und Epiphyse folgt in dem Fall von
Eberth unmittelbar der Knochen.

Wir finden hier die allergrésste Uebereinstimmung mit dem
von Urtel beschriebenen Fall menschlicher ,fotaler Rachitis®,
der sich nur durch das Vorhandensein von kleinzelligem, in
Vermehrung begriffenem Knorpel unterscheidet. In Ueberein-
stimmung hiermit scheint auch der Fall von Smith zu stehen,
wenigstens anndhernd; ebenso die Fille von Winkler und
Fischer, welche vor allen Dingen durch die Anwesenheit einer,
wenn auch etwas unregelmissigen Lage geschichteter Knorpel-
zellen ausgezeichnet sind. Es fehlt in diesen Fiillen die fiir
eigentliche Rachitis charakteristische excessive Wucherung der
Knorpelzellenreihen. Allerdings existirt im Winkler’schen Falle
sogar eine eigentliche Osteoidschicht wie bei Rachitis. Eberth
meint freilich zu den Fillen von Winkler und Fischer, dass
sie vielleicht als Hemmungsbildungen mit geringen rachitischen
Veréinderungen zu deuten seien. Aber auch der von Virchow
(dieses Archiv Bd. V) beschriebene Fall scheint sich hier anzu-
reihen, iiber dessen Deutung sich Virchow so vorsichtig aus-
spricht. Miiller nehmlich bemerkt dazu, dass der Verknéche-
rungsrand des angeschnittenen Oberschenkels etwas unregelmissig
sei und ebenso die daran stossende Lage reihenweise gestellter
Knorpelzellen ungleichméssig ausgebildet, jedoch nicht wie bei
echter Rachitis durch stellenweise stirkere, sondern durch ge-
ringere Entwicklung. Die Reihen sind kiirzer und weniger zahl-
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reich als normal. Das Knorpelwachsthum in die Liinge ist in
derselben Art, nur in geringerem Grade beschrinkt, als bei dem
von ihm untersuchten fdtal-rachitischen Kalbe. Ob sonst im
Knorpel ein allseitiges Zellenwachsthum anderwirts stattfand,
kann er nicht bestimmt entscheiden. Eine Gruppe grosserer
Zellen im Innern des Epiphysenknorpels scheint sich auf Vor-
bereitung des auftretenden Verkndcherungspunktes zu beziehen.
Die ausgesprochene Neigung zur Bildung echter Knochensubstanz
neben dem Zuriickbleiben intracartilagindsen Langenwachsthums
ist noch in anderen ungewdhnlichen Erscheinungen ausgesprochen.
Die Bildung periostaler Knochensubstanz diberschreitet die intra-
cartilaginose Ossificationslinie weiter als gewthnlich. Wihrend
also das Liangenwachsthum durch die Mangelhaftigkeit der
‘Wucherung mit nachfolgendem raschen Zerfall des Knorpels im
Allgemeinen gestort ist, geht die Bildung der Knochensubstanz
vom Periost her, sowie im Innern des bereits vorhandenen
Knochens ihren Weg fort. Miiller constatirt auch, dass wenn
auch keine primature Synostose der Schidelbasis, so doch Ver-
#nderungen der sphenooccipitalen Synchondrose bestinden ent-
sprechend dem geringeren Grade der Abnormitdt des iibrigen
Skelets. Jedenfalls ist durch die nachgewiesene Uebereinstim-
mung des Falles von Urtel beim Menschen mit den Befunden von
Miiller und Eberth iiberaus viel gewonnen. Im engen Anschluss
hierzu reiht sich unser eigener Fall an, mit dem die grosste
Uebereinstimmung zwei neueste unter der Controle von Eberth
mikroskopisch von Neumann ') untersuchte Fille zeigen; in un-
serem Falle allerdings findet sich wiederum in der Axe des
Knochens, da -wo Epiphyse und Diaphyse nicht durch die ein-
dringende Periostlamelle getrennt sind, eine allerdings nur rudi-
mentire und gestorte Reihenbildung der Knorpelzellen. Es sind
eben in den verschiedenen Fillen verschiedene Stadien ein und
desselben Vorganges beschrieben. Gemeinsam ist diesen Fillen
allen der Mangel, vollstindig oder nicht, einer vorbereitenden
Wucherung des Primordialknorpels, das allseitige Wachsthum
und die starke Vascularisation desselben, das gehemmte Lingen-
wachsthum, die reichliche Bildung von periostalem Knochen und

) G. Neumann, Diss. inang. Halle 1881.
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durch dessen behinderte Lingenausdehnung vorgetiduschte Ein-
biegungen. Die Entstehung der die Diaphyse und Epiphyse
trennenden bindegewebigen Schicht erklirt Urtel dadurch, dass
zuerst von der Peripherie aus die Knochenbildung aufhore und
iiber die fertige Knochenmasse “sich die wuchernde Periost-
abzweigung einschob; deshalb zeige auch das Centrum noch die
relativ meiste Tendenz zur Knochenbildung. Eberth dagegen
erklirt sie als die Folge einer ungleichen Proliferation von
Knorpel und unregelmissigen Knochenbildung; es sihe ungefihr
s0 aus, als wire das Periost bald mehr von dem in die Dicke
und iiber den Rand des Epiphysentrichters wachsenden Knorpel,
bald mehr von der ungleich in die Dicke wachsenden Diaphyse
eingeklemmt worden; deshalb finde man auch in dem an den
Epiphysenknorpel stossenden Knochen mehr parallel dem Ver-
knédcherungsrand angeordnete Knochenbalken.

Dass es ausser diesen, allgemein unter dem Namen ,fotale
Rachitis“ beschriebenen Zustinden, welche ja in einer Knochen-
wachsthumshemmung bestehen, vielleicht veranlasst durch pri-
mire Erkrankung der Epiphysen, auch noch Fille echter intra-
uteriner Rachitis mit der charakteristischen Vergrésserung der
praparatorischen Wucherungszone des Knorpels und Umwandlung
desselben in Osteoidgewebe gebe, ist dennoch, wie erwihnt, durch
Autoren héchst wahrscheinlich gemacht.

Wir haben noch den fraglichen Zusammenhang zwischen
Rachitis, speciell unserer ,ftalen Rachitis®, und dem Cretinis-
mus zu besprechen. Bereits Ackermann hilt den Cretinismus
fir eine hochst gesteigerte Rachitis, und nachdem Virchow den
Zusammenhang zwischen Synostose und Knochenverkiirzung er-
kannt hatte, lag es nahe, gerade den rachitischen, das Skelet so
bedeutend verunstaltenden Prozess dafiir in Anspruch zu nehmen.
Dagegen wendet schon Maffei ein, dass mit der Rachitis nicht
nothwendig ein Darniederliegen der Verstandeskrifte verbunden
ist, wihrend dagegen der typischste Cretinismus ohne die ge-
ringste bemerkbare Verinderung des Knochensystems bestehen
kann, und Virchow gesteht ein, dass der Causalnexus noch
zweifelhaft sei; und in der That sind hochgradige Schidel-
synostosen im Verhiltniss zu der so hiufigen Rachitis selten
genug. Virchow glaubt am besten gerade entziindliche Sté-
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rungen in frither fotaler Periode beschuldigen zu miissen und die
mikrocephalen Schidel mit offenen Nihten erkléirt er aus mangel-
haftern Knochenwachsthum.

Zu dem Fall von Virchow bemerkt Miiller, dass, wenn
auch keine primature Synostose der Schiidelbasis existire, doch
die sphenobasilare Synchondrose vermindert sei. Der Knorpel
ist nach unten zu schmal, oben sogar abnorm breit; Ossifications-
rand an seiner vorderen und hinteren Seite uneben; die Lage-
rung der Knorpelzellen zeigt nicht die sonstige Regelmissigkeit,
speciell nicht die in der Mitte senkrechten Ziige schmaler Zellen,
gegen den Knochen hin die Reihen der rasch blasig werdenden
Zellen, welche sonst hier, wenn auch nicht stark, doch deutlich
entwickelt sind. Urtel sagt ausdriicklich, dass die Nihte der
Basis nur theilweise frei waren. Beim Virchow’schen neuge-
bornen Cretin war Synostose der Schiidelbasis vorhanden. An
den Kalbscretins von Miiller und Eberth fanden sich ebenfalls
Basilarsynostosen oder Kiirze der Schidelbasis. Kurz, wir haben
die verschiedensten Abstufungen von den ersten Anfingen des
gestorten Lingenwachsthums im sphenobasilaren Knorpel bis zum
volligen Schwund desselben. In unserem und dem Falle von
Smith fanden wir eine Stérung im Wachsthum der Theile des
Os occipitale, und Virchow sagt, er halte es nicht fiir ausge-
macht, dass die Synostose eine nothwendige Bedingung des
Cretinismus sei, dass vielmehr miglicherweise in manchen Fillen
nur ein geringes Wachsthum der Knochen durch unvollkommene
Entwicklung ossificationsfihiger Lagen aus dem Bindegewebe und
Knorpel der Nihte und Synchondrosen stattfinden mége, in ana-
loger Weise, wie die Kiirze des Rumpfes und der Extremitéiten
wesentlich auf mangelhaftem Knochenwachsthum beruhe. Man
darf also einen Zusammenhang zwischen dem Cretinismus und
dem allgemein fétale Rachitis genannten Prozesse vermuthen.
Miiller meint: ,man diirfe, wenn auch nicht jede fotale Rachitis
fiir Cretinismus erkliren, so doch beide mindestens einander sehr
nahe stehend erachten, um so mehr, als die fiir so wichtig ge-
haltene basilare Synostose sich als eine Theilerscheinung einer
iiber das ganze Skelet verbreiteten Knorpelanomalie herausstellt,
welche das eigenthiimliche Wachsthum in bestimmten Richtun-
gen beeintriichtigend, dem Skelet eben die Formen der fétalen
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Rachitis giebt. Diese Form aber schliesst sich der embryonalen
Skeletform an. Es stimmt mit dieser Thatsache iiberein, nehm-
lich der Theilnahme des ganzen Skelets an der den Schidel
deformirenden Anomalie, dass laut allen Beobachtern die Cretinen
in der Regel klein und plump gebildet sind.“

Dabei ist, wie Eberth bemerkt, die Annahme nicht néthig,
dass die das Skelett deformirenden Stérungen den cretinischen
Prozess allein beherrschen, dass vielmehr die Stérungen in den
verschiedenen Provinzen, Skelet, Muskeln, Unterhantzellgewebe,
héheres Nervensystem, auf einer gemeinschaftlichen Grundursache
beruhen.

Pt (™ [
Unser | Grafe| Grafe | = | & R
Beckenmaasse. Fall (Fall1.| Fal2. | 3 | = |ES
ol IR R
Aussenmaasse:
Abstand der Spin. il. ant. sup 5,1 5,3 5,8 6,7 16,2 |72
- Crist. il. . 52 | 4,9 56 (6,0 |6,057,7
- - Tub. il . . . .| — 1,95 | 22 |29 (28 3,3
- - Spin. post. sup. . 1,6 1,51 1,3 21| — | —
Grosster Abstand der oberen Pfan-
nenréinder . 4,0 4,2 391 |52 {54 16,0
Grosster Abstand der Tub. isch. 2,6 2,67 2,38 |3,55|3,7 |3,1
Tiefendurchmesser der Darmbein-
schaufeln . . . . . . 2,65 2,62 3,7 34 (3,3 |48
Diam. Baudelocqu. . . . . . 3,5 2,7 2,85 3,55 3,6 |4,8

- obligu. (Sp. il. ant. sup.
rechts zu Sp. il. post hnks) 3,85-3,9/3,8-3,96/4,01:3,99) — | — | —
Tub. ileo-pectin. . . 2,0 2,4 1,5 29 | — | —

Kleines Becken:
a) Beckeneingang

Conj. vera. . . . - . .| 1,6 0,99 1,8 1,55 1,45! 2,7
Conj. diagon.. . . -t 1,91 26 |25 |2,45/3,8
Vorderer Querdurchmesser 1,4 1,8 1,21 |26 |2,6 |3,2.
Mittlerer - . 1,85 2,0 2,01 |3,05/2,9 {3,6
Hinterer - . 1,9 2,2 2,2 3,2 |2,7 |32
Schriger Durchmesser . . . |2,1:2,4(2,0:2,07/2,31:2,2|2,8 | 2,5 | 3,6
Dist. sacrocotyloid. . 1,3:1,6(1,3:1,4 [1,55:1,52| 1,65| 1,5 | 2,4
b) Beckenweite
Diam. rect. (Mitte der Symph.,
oberer Rand d.3.Kreuzwirbels | 1,3 1,2 2,0 1,2 | 1,75 2,9
Querdurchmesser (zwischen bei-
den Pfannen) . . . . . 1,65 1,85 1,81 [2,75/2,9 (3,0
c) Beckenenge
Diam. rect. (Kreubeinspitze — .
Symph.-Rand) . . . 1,6-1,7] 1,9 24 2,126 |31
Diam. transvers. (Spm o0ss. 1sch) 1,6 1,69 1,7 2,4 2,6 [2,3

Archiv £, pathol, Anat. Bd. XOIIL HIft.3, 29
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Unser | Grife | Grife
Beckenmaasse. Fall. | Fall'1.| Fall 2.

Fischer.
Kehrer
Normal-
Becken

d) Beckenausgang
Diam. rect. (Steissbeinspitze bis

Scheitel Arc. pub.) . . — 2,0 1,8 2,9 12,6 2,6
Diam. transv. (innere Rander
der Tub. isch.) . . . . 1,52 1,94 1,65 12,5 {26 |2,
Schoossfugenhéhe . . . . .| 0,9 0,99 0,81 1,0 1,2 ]1,2
Hiiftbeinhohe . R 51 3,6 39 | — (4458
Kreuzbeinhéhe . . . . . . [22-23[ 24 2,3 3,4 13,0 3,2
Kreuzbeinbasis . 1,85-1,9| 2,15 2,3 30| — | —
Breite des 1. Kreuzbemw1rbels 1,1 1,2 1,2 1,6 — | —
- der Fliigel desselben . . 04 |05-06 065 [07] — | —
Schoossbogenwinkel . . . . 720 420 380 570 | 640 | 370

Man vergleiche ausserdem die Angaben in der Arbeit von Fehling.
Lingenentfornungen der wichtigsten Punkte des Schidelgrundes.

des sogen. Manubr. squam. occ1p 1,6
~der eigentlichen Squama occip.. . 4,45

Vom vorderen Umf. d. For. magn.bis zum | Vond. Nasenwurzelbis
. Synchon-
Ansatz | Ansatz [ljlulllgzreg Tuber- | drosis oder | Tuber-
der Spin. | der Na~ Foss§ *| culum | Synostosis | culum
nas. ant. | senbeine. pituitaria. ephippii. spheno-oc- | ephippii.
cipitalis.
E Fétus von .
<] 3 Mon | 22 2,6 1,2 1,5 2,0 1,4
g Neugeb. 5,8 6,2 2,15 2,65 5,0 3,76
Unser Fall] 5,0 5,4 1,7 2,3 4,4 3,4
Maasse an der intacten Schidelbasis unseres Falles genommen:
Linge des Siebbeins . . e . . 21
- - vorderen Kellbelns e e 0,75
- - hinteren - ... 0,9
- - Keilbeins in toto . . . . 1,7
- der Pars basil. occip. . . 1,2

Erklirung der Abbildungen.
Tafel 1X.

Fig. 1. Bedarf keiner Erliuterung.

Fig. 2. Schideldach von unten. Erliuterung im Text.

Fig. 8. Verknocherungsgrenze einer Phalangen-Diaphyse. pp Perlchondrlum
und Periost. pl Sich zwischen Epi- und Diaphyse einschiébende
Periostlamelle. r Mangelhafte Richtungszone blasiger Knorpelzellen.
k Fertige Knochenbalken. a Epiphysenknorpel mit vermehrter Inter-
cellularsubstanz. b Zone der Knorpelzellengruppen. ¢ Zone der
spindelférmigen Knorpelzellen.

Fig. 4. Verknicherungsgrenze der Fibula-Diaphyse (Uebersichishild). Be-
zeichnungen wie bei Fig. 8.
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