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VL.
Zur Frage von der angebornen Rachitis.

(Aus dem Pathologisch-anatomischen Laboratorium des Herrn Prof.
K.N.Winogradoff an der Militar-Medicinischen Akademie zu St, Petersburg.)

Von Dr. Th. Tschistowitsch.
(Hierzu Taf. IIL)

Unter den zahlreichen Ursachen der Entwickelung der
Rachitis spielen eine grosse Rolle die ungiinstigen dusseren
Lebensbedingungen, welchen sehr hiufig die Kinder der &rmeren
Bevidlkerungsklasse ausgesetzt sind. Es wire sehr schwer, zu
entscheiden, welche von diesen Bedingungen hauptsichlich die
Fahigkeit besitzt, Rachitis hervorzurufen, — die Luft, das Klima,
die Nahrung oder irgend ein anderer Factor. Zahlreiche statisti-
sche Untersuchungen [Ritter von Rittershain?), Elsdsser?),
Kassowitz ®), Quisling?), Cohn®), Degner®)] haben gezeigt,
dass wihrend des Sommers, wenn die schwillen Wohnungen der
irmeren Klasse eine gute Ventilation haben und die Kinder
reine Luft einathmen konnen, auch die Rachitis sich bessert und
der Procentsatz der Erkrankungen an derselben geringer wird,
so dass die zweite Hilfte des Jahres, der Herbst, an Anzahl
der an Rachitis leidenden Kinder der ersten bedeutend nach-
steht. Die so enge Abhidngigkeit zwischen der Reinheit der
Luft und der Stirke und Verbreitung der englischen Krankheit

1) Die Pathologie und Therapie der Rachitis. Berlin 1863.

?) Der weiche Hinterkopf. 1843.

3) Die normale Ossification und die Erkrankungen des Knochensystems
bei Rachitis und hereditirer Syphilis. IL Theil, Rachitis, I. Abth.
Die Pathogenese der Rachitis, II. Abth. Wien 1882 und 1885.

4) Studien tiber Rachitis. Archiv fir Kinderheilkunde. Bd.IX. 1888.

5) Zur Pathologie der Rachitis. Jahrbuch f. Kinderheilkunde. Bd. XXXVII.
1894. 8. 189,

%) Ueber den angeblich typischen Verlauf der Rachitis. Jahrbuch fiir
Kinderheilkunde. Bd. VII. 1874. 8. 413.
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bewogen Kassowitz, Quisling, Wachsmuth?) u. A. in
ihr eben die Hauptquelle der Erkrankung zu sehen. Nach ihren
Anschauungen wird dieselbe durch das Eindringen  von noch
picht geniigend bekannten, das junge Knochen- und Knorpelge-
webe reizenden Substanzen in das Blut des Kindes bedingt.
Eine nicht weniger wichtige Rolle spielt bei der Entstehung der
Rachitis die Erndbrung des Kindes; diesem Umstande schrieben
die fritheren Autoren, die sich das Wesen der Rachitis durch
eine ungeniigende Zufuhr oder Assimilation von Kalk erklarten,
eine grosse Bedeutung zu. Es unterliegt keinem Zweifel, dass
die Erndhrung thatsichlich eine hervorragende Rolle in der Ent-
wickelung der Krankheit spielt. Sowohl die statistischen Ziffern,
als auch die klinischen Beobachtungen lehren, dass diejenigen
Kinder, welche ungeniigend, nicht zweckmissig oder gar einfach
kiinstlich erndhrt werden, einen bedeutend grisseren Procentsatz
von Rachitikern liefern, als diejenigen, welche mit Muttermilch
bei Beobachtung von hygieinischen Ernidhrungsregeln aufgezogen
werden. In der letzten Zeit erschien eine neue Theorie der
Rachitis, welche die Ursache der Erkrankung in der Feuchtig-
keit der Umgebung und in dem ungeniigenden Verdunsten der
Fliissigkeiten des Kérpers von seiner Haut- und Lubngenoberfliche
sieht [O0. Hagen-Torn?)]. Alle angefiithrten Momente sind, wenn
auch picht zur unmittelbaren Rachitis-Erkrankung unumginglich
nothwendig, aus dem Grunde von Wichtigkeit, weil sie sehr
héufig die in der Kinderwelt so verbreiteten Darmkanal- und Lungen-
affectionen hervorrufen, welche an und fiir sich, bei langer Dauer,
den Organismus der Kinder dermaassen schwichen, dass sie als
nichste, zur englischen Krankheit disponirende Ursache dienen.
Aus dieser kurzen Aufzihlung der hauptsichlichsten dtiologischen
Momente der Rachitis — der Kiirze wegen beschrinke ich mich
fir's erste auf diese — ist ersichtlich, dass dieselbe grossten-
theils unter dem Einfluss derjenigen Abweichungen von der
normalen, das kleine Kind umgebenden physischen Sphire ent-
steht, mit welchen es von den ersten Tagen seines selbstindigen
Lebens an in Beriihrung tritt.

1) Zur Theorie der Rachitis. Jahrbuch f. Kinderheilk, Bd. XXXIX. 1885.
%) Die englische Krankheit und ihre Abhingigkeit von der relativen
Feuchtigkeit, ,Wratseh. 1896. No. 17. ~(Russisch.)
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Diese Ansicht iiber die Aetiologie der Rachitis, die im Laufe
einiger Jahrhunderte ausgearbeitet war, wurde in den 8QOer
Jahren in bedeutendem Maasse erschiittert durch eine
Reihe von Arbeiten von Kassowitz, der zu beweisen ver-
suchte, dass der Keim der englischen Krankheit schon wihrend
des fotalen Lebens vorhanden sei und dass die meisten Rachi-
tiker, wenn sie das Licht der Welt erblicken, die ersten Krank-
heitsstufen bereits in sich tragen, welche im weiteren Verlauf
ihres Lebens sich nur mit grésserer Klarheit und Deutlichkeit
fir den Beobachter kund thun. Schon Elséisser, welcher
zuerst den Zusammenhang zwischen Weichheit der -Schidel:
knochen und Rachitis feststellte, deutete darauf hin, dass
das Auftreten der Craniomalacia, die gewéhnlich gegen
den 4. Monat des fotalen Lebens beginnt, zuweilen gleich nach
der Geburt nicht geleugnet werden kann. Bednar traf oft neu-
geborne Kinder mit seitlich eingedriicktem Brustkorbe, mit
rosenkranzformigen Anschwellungen der Rippen, Verkriimmung
der langen Knochen, breiten Fontanellen und Sutaren u. a. m. an.
Ritter und Degner sprachen die Vermuthung der Moglichkeit
einer -angebornen Entstehung der Rachitis aus. Allein erst
Kassowitz unternahm als erster eine Massenuntersuchung der
Kinder, um genau zu bestimmen, wann die rachitischen Skelet-
veranderungen ihren Anfang nehmen. Zu diesem Zwecke sam-
melte und untersuchte er pathologisch-anatomisch 36 Leichen
von nicht ausgetragenen Friichten, unter ihnen 12 macerirte, jedoch
ohne jegliche Anzeichen hereditirer Syphilis’), ferner 28 ausge-
tragene Todtgeborne oder bald nach der Geburt gestorbene, und
28, die im Laufe der ersten 3 Lebensmonate gestorben waren.
Die Resultate waren erstaunlich: in der ersten Gruppe erwiesen
sich als normal oder fast normal nur 4, 10 waren mit schwacher,
22 mit starker Rachitis behaftet. Aus der zweiten Gruppe
waren 3 mnormal, 14 missig, 12 stark rachitisch; aus
der dritten Gruppe waren nur 2 normal, 8 schwach, 18
stark rachitisch. Ein derartiges Resultat, welches alle Erwar-
tungen iiberstieg, bewog den Autor, anzunehmen, dass die Ra-
chitis ungewdhnlich haufig schon lange vor der Gebart ihren
Anfang nimmt, d. h. dass sie nicht von einer unmlttelbaren Ein-

1) Die Pathogenese der Rachitis. S. 38,
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wirkung der Krankheitserreger auf den kindlichen Organismus
abhingt, sondern von einer indirecten, durch das Blut der Mutter.
Als Kassowitz darauf zur Untersuchung lebender Kinder aus
den 3 ersten Lebensjahren iiberging, fand er folgende Procent-
werthe von Rachitikern: das [. Halbjahr ergab 82,5 pCt., das
IL. 90,6 pCt., IIL. 94,8 pCt., IV. 92,1 pCt., V. und VL. 89,4 pCt.,
d. h. im Mittel 89,5 pCt.. Folglich unterscheiden sich nach der
Anzahl der Rachitiker die Kinder des ersten Halbjahres wenig
von den folgenden; sehr wenige Kinder, die bei der Geburt ge-
sund sind, erkranken spdter an der englischen Krankheit, wo-
bei sie den Procentsatz derselbes im II. und III. Halbjahr ver-
gréssern. Der ganze grosse Procentsatz von Rachitikern aber
wird nach Kassowitz durch angeborne Rachitis bedingt; wie
wir gesehen haben, waren unter 92 Kindern 83 von derselben
ergriffen, d. h. 90,2 pCt., — ein grésserer Procentsatz, als sogar
im I. Halbjahr.

Dieses auffallende Resultat konnte natiirlich ohne irgend
welche feste Beweise keine ernste, wissenschaftliche Bedeutung
erhalten, da es den bis dahin herrschenden Ansichten iiber den
Ursprung der Rachitis strict widersprach. Deshalb versuchte
Kassowitz, indem er die Statistik der Hiufigkeit der Rachitis
in den einzelnen Lebensjahren anfiihrte, zu beweisen, dass die
rachitische Erkrankung von 2 Bedingungen abhiinge: -einerseits
von einer Stérung der Nahrungsprozesse im weiten Sinne dieses
Wortes, d. h. von der Menge und Stirke derjenigen schidlichen
Substanzen, welche in den Siften (im Blut) des Kranken circuliren;
andererseits von der Empfinglichkeit und Verletzbarkeit derjenigen
Stellen des Organismus, wo die Rachitis am stirksten und am
friihesten anftritt, nehmlich an den Stellen des Wachsthums des
jungen Knochens. Als er die Intensitit des Knochenwuchses
in den einzelnen Lebensjahren berechnete, fand er, dass dieselbe
in den 3 letaten Monaten der Schwangerschaft am energischsten
ist, und dann vom ersten Drittel des ersten Lebensjahres an
allmihlich abnimmt (sowohl relativ, als auch absolut). Wenn
man in Betracht zieht, dass die Energie des Wachsthums mit
der Zufuhr der Erndhrungsstoffe in engem Zusammenhang steht,
und dass letztere die leichte Reizbarkeit und Reaction des Ge-
webes bedingt, so erhilt man thatsichlich eine grosse Harmonie
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zwischen der Intensitit des Wachsthums des Knochens und der
Hiufigkeit der rachitischen Erkrankung desselben. Das auf den
ersten Blick paradox scheinende Factum, dass die Rachitis hiufiger
gegen das Ende der Schwangerschaft bei der Frucht, als in den
ersten Tagen des selbstindigen Lebens beim Kinde vorkommt, er-
hilt gewissermaassen eine Erklirung. Als ein anderer Beweis
fir den Zusammenhang zwischen Wachsthum des Skelets und
Rachitis diente Kassowitz die Thatsache, dass die relative
Energie des Wachsthums des Schiidels viel schneller abnimmt, als
die der Extremititen, wobei sie gegen das Ende des ersten Jahres
sehr niedrige Ziffern erreicht (2 pCt.); im Einklang damit macht
sich die Schidelrachitis (Craniotabes) auch nur im Anfang des
Lebens bemerkbar und ist gewdhnlich schon im Anfang des
zweiten Jahres vollstindig geheilt. Das Wesen der Kasso-
witz’schen Theorie ist in kurzen Worten folgendes: Er hilt die
Rachitis fiir einen hyperdmischen Zustand des jungen, im Wachs-
thum begriffenen Knochengewebes, welcher dem entziindlichen
Zustand nahe steht und unter dem Einfluss eines Reiz ausiiben-
den, schidlichen Agens, das im Blute des Kindes circulirt, ein-
tritt; diese schidliche Substanz findet gerade an den Stellen
einen glinstigen Boden, wo die Erndhrung und Vermehrung der
Elemente des Knochen- und Knorpelgewebes am energischsten
vor sich geht; dieses Agens muss augenscheinlich aus den Ge-
fissen der Mutter in das Blut der Frucht iibergehen, und #ussert
seine Wirkung sogar vor dem 6. Monat des embryonalen Lebens,
d. h. in der Lebensperiode, wo das Wachsthum des Knochen-
systems ' den hochsten Grad der Intensitit erreicht. In Folge
eines derartigen, embryonalen Anfanges erscheint nach der
Kassowitz’schen Theorie die Rachitis als eine angeborne (con-
genitale) Krankheit, mit welcher die Kinder bereits zur Welt
kommen, wobei sie in den ungiinstigen Husseren Bedin-
gungen ihres selbstindigen Lebens nur einen Factor zur wei-
teren Entwickelung der Rachitis bis zu den schweren Graden,
mit welchen die Kinderéirzte es so hiufig zu thun haben,
finden.

Die von Kassowitz ausgesprochene neue Anschauung des
Ursprungs- der Rachitis wurde bald durch die Arbeiten einzelner
Forscher einigermaassen bestitigt. Im Jahre 1886 unternahm
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Unruk!) die klinische Untersuchung einer grossen Anzahl von
Kindern von den ersten Lebenstagen an, um festzustellen, ob 'es
unter ihnen viele Rachitische gibe. Als Kriterium fiir die Diagnose
der Rachitis nahm Unruh klinisch insgesammt dieselben Merk-
male an, welche Kassowitz fir ihre steten Begleiter hilt:
1) Jede, wenn aunch unbedentende Anschwellung der Rippen-
knorpelenden, welche dem durch die Haut betastenden Finger
gestattet, die Vereinigungsstelle zwischen Knorpel und Knochen
leicht zu bestimmen;. 2) jegliche Weichheit und Biegsamkeit
der Schiidelknochen auf ihrer ganzen Ausdehnung und lings den
Niéhten; = 3) breite . Suturen und Fontanellen, und schliesslich
4) Anschwellung der Epiphysen und Verkrimmung der Diaphysen
der langen Knochen. Indem er sich an diese Merkmale hielt, fand
Unruh, dass die Rachitis nicht im 2. und 3. Viertel des ersten
Lebensjahres ihren Anfang nimmt, wie die frilheren Autoren
glaubten, sondern in den ersten Wochen, ja sogar in den ersten
Tagen des Lebens; folglich ist sie kein Produkt unregelmissiger
Ernshruag, sondern eine wirklich angeborne Krankheit. Des-
halb hilt es Unruh fiir vollstiindig iiberflissig, klinisch die Ra-
chitis in eine foetalis, congenita und acquisita zu theilen, wie
man es friher that; alle diese Formen treten nur in Abhingig-
keit davon auf, in welcher Krankheitsperiode das Kind geboren
wird. Im ersten Fall hat die Krankheit schon ihr Ende erreicht,
im zweiten befindet sie sich auf der Hohe ihrer Entwickelung,
und im letzten Falle im Anfangsstadium. Als Beweise fiir die
Unabhingigkeit der Rachitis von der Erndhrung fithrt Unruh
3 Thatsachen an: erstens, die erbliche Uebertragung der Rachitis
durch die Eltern und namentlich — was er fiir unzweifelhaft
hilt — durch die Mutter; zweitens, das Auftreten der Rachitis
bei solchen Kindern, die in hygieinischer Hinsicht sich in - so
guten Verhéltnissen befinden, dass man keinen Gedanken. an
ein unzweckmissiges Regime des Kindes aufkommen  lassen
kann; drittens bestitigt er die Beobachtung von Heubner und
Biedert, dass die hochsten Grade von Atrophie der Kinder
nicht Hand in Hand mit Rachitis gehen. Folglich sind Er-
nahrungsstonuug und Rachitis, wenn sie auch hiufig glelchzeltlg

1) Die Behandlung der Rachitis mit Phosphon Wiener - med.. Blatter.

1886. No. 30, 31, 32, R
Archiv f. pathol. Anat. Bd. 148. Hft. 1. 10
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beobachtet werden, einander nicht direct proportional und stehen
nicht in Abhéngigkeit von einander.

Im folgenden Jahre erschien eine Arbeit von Felix
Sehwarz'), welche dieselbe Frage behandelte. Der Autor
untersuchte klinisch 500 Neugeborne, wobei er sich an -dieselben
diagnostischen Merkmale, wie Kassowitz, hielt. Aus der Zahl
dieser Neugebornen erwiesen sich als verschiedengradig rachitisch
403, also 80,6 pCt.; allein es gelang Schwarz keinmal so be-
deutende Skeletaffectionen zu beobachten, wie Kassowitz sie
bei einer relativ grossen Anzahl Neugeborner und in den ersten
Lebenswochen fand; dieselben bildeten die 3. und 4. Gruppe
seiner Tabelle. Unter diesen 500 Neugebornen waren- einige
nicht ausgetragen; von 15 siebenmonatlichen Friichten er-
wiesen sich 14 als rachitisch, d. h. 93,3 pCt.; von 31 acht-
monatlichen 27 =87 pCt. und von 62 neunmonatlichen 50
== 80,6 pCt. Folglich begegnen wir auch hier der oben ange-
fithrten paradoxen Thatsache, dass die siebenmonatliche Frucht
viel haufiger Triiger der englischen Krankheit ist, als die aus-
getragenen Neugebornen und Kinder, die schon gelebt haben.
Die pathologisch-anatomische Untersuchung decalcinirter Knochen
von 11 Leichen Neugeborner zeigte, dass sie alle eine deutlich
ausgesprochene Rachitis darboten; -die Proliferationsschicht des
Knorpels war vergrossert (Ziffernangaben sind nicht vorhanden),
und enthielt Gefisse, die sich in der Richtung vom Perichondrium
zur Ossificationslinie hinzogen; letztere war, so viel man pach
den decalcinirten Préparaten urtheilen konnte, nicht gerade; die
Knochenmarkriume waren hyperimisch und die Knochenbalken
boten Spuren von Einschmelzung dar. Priparate aus den
Ridndern der Schidelknochen wiesen auch nach Schwarz’ An-
sicht auf eine Hyperimie des Periosts hin und auf das Vor-
handensein von tiefen Lacunen in den Knochenplittchen, welche
ihre Continuitit uwoterbrachen?). Die Erblichkeit spielt nach
Schwarz in der Aetiologie der Rachitis keine Rolle, eben so
wenig das Geschlecht des Kindes; solche Frauen, die vielmals

1) Zur Frage der Rachitis der Neugebornen. Med. Jahrb. 1887,

2) In der von ihm- beigegebenen Abbildung ist die Hyperimie gar nicht
erheblich, und die Knochenabschnitte entsprechen vollkommen  dem
Rande eines normalen Schidelknochens an einer Sutur oder Fontanelle.
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geboren haben, erzeugen seltener eine rachitische Nachkommaen-
schaft, als Erstgebirende.

Auch Quisling?) sprach sich fiir die Existenz einer ange-
bornen Rachitis aus, welche wihreénd des embryonalen Lebens
ihren ‘Anfang nehmen kdnne, und dann entweder in Form einer
Rachitis foetalis auftrete, wenn der Prozess schon zur Zeit der
Geburt des Kindes beendet war, oder in der einer R. congenita,
wenn er noch fortdauert. Um sich zu iiberzeugen, wie oft die
angeborne Rachitisform vorkomme, untersuchte Quisling klinisch
200 -neugeborne Kinder (in:Christiania); von denselben erwiesen
sich 23 als mit verschiedenen rachitischen Erscheinungen afficirt;
unter ihnen traf man bei 20 iiberméssig breite Fontanellen (und
zwar, was sehr sonderbar war, — vorherrschend an der kleinen
Fontanelle, welche sogar in vielen Fallen die grosse tibertraf); bei
10 bestand Weichheit der Schidelknochen, bei 6 rosenkranzférmige
Anschwellungen der Rippen, bei 1 eingedriickter Brustkorb, und
bei einem sogar eine Verkriimmung der Tibia. Was den letaten
Fall anbetrifft, so driickt der Autor selbst sein Bedenken aus,
ob die Verkrimmung von Rachitis abhing. Folglich fand
Quisling bei 11} pCt. angeborne Rachitis, aber er reducirt
diese Zahl auf 3—10 pCt., da er viele der angefiihrten Fille
fir zweifelhaft hilt. Um sich eine Vorstellung zu machen, wie
hiufig iiberhaupt die*Rachitis in verschiedenem Alter vorkomme,
sammelte Quisling Notizen &ber 1000 Rachitische; es erwies
sich, dass ihre Zahl im Laufe des ersten Jahres schnell wichst;
im Alter bis zu 3 Monaten betrug die Zahl der Rachitischen im
Ganzen 29, von 3—6 Monaten — 117, von 6—9 Monaten —
144 u. s, w.; auf das erste Jahr entfielen 47,6 pCt. der Gesammt-
anzahl der Rachitiker, auf das zweite Jahr nur 42,1 pCt., auf die
folgenden schon viel weniger. Hieraus folgt, dass die Rachitis
in der Mehrzahl der Fille in den ersten Lebensmonaten beginnt,
doch kann sie, viel seltener, auch eine angeborne Krankheit sein.
Fiir die Hauptarsache der Rachitis hdlt Quisling, ebenso wie
Kassowitz, schlechte Luft, angeborne Schwiche und Krank-
heiten der Verdauungsorgane, doch kann er keine erbliche
Uebertragung anerkennen. Die unvollkommene  Verbrennung
der Gewebe unter dem Einfluss von Mangel an Sauerstoff fiihrt

1) Studien iber Rachitis. Archiv fiir Kinderheilkunde. Bd.9. 1888,
10*



148

zu einer 'Ansammilung “von Produkten  eines unvollstindigen Stoff-
wechsels im Blut, welche eben specifische, das Knochengewebe
reizende Agenten bilden.

- Die niichste klinische Statistik liber die Héaufigkeit der an-
gebornen Rachitis. gehort Feyerabend®). Er unternahm die.
Untersuchung von 180 Neugebornen, wobei er sich die rachiti-
schen  Skeletaffectionen - notirte. - Beim Feststellen = sicherer
Rachitis- Anzeichen stiess Feyerabend auf -grosse Schwierig-
keiten. Uebereinstimmend mit der Kassowitz’schen An-
sicht nahm' er an, dass die Rachitis sich bei Neugebornen
entweder in Weichheit des Schiidels, oder in Rosenkranz, oder
in Anschwellung der Epiphysen und Verkriimmung der. Extremi-
titen dussern koone. Jedoch erwies sich bei ndherer Bekannt-
schaft mit dem Gegenstande, dass es nie gelingt, bei Neugebornen
an den Extremititen Verkriimmung oder Anschwellung der Epi-
physen zu constatiren. Deshalb ersetate Feyerabend dieses
Merkmal durch ein anderes, — das Hervortreten des Capitulum
fibulae, welches er fiir charakteristisch balt, da es gerade bei
Kindern vorkomme, welche auch andere Symptome von Rachitis
an sich tragen.  Ebenso wurde Feyerabend in einem anderen
pathognomischen Anzeichen enttiuscht, — in jenmer hochgradigen
Anschwellung: der Rippenknorpel, dass man die Méglichkeit hat
durch die Haut die Uebergangsstelle des Knorpels in den
Knochen zu bestimmen: an 2 Kinderleichen mit derartigen An-
schwellungen iiberzeugte er sich bei der Section, die er zu-
sammen mit Prof. Nauwerck ausfiihrte, dass die Anschwellun-
gen gar nicht von einer rachitischen Affection der Rippen abhingen.
Deshalb begann Feyerabend nur die mehr oder weniger - be-
deutenden Anschwellungen fiir rachitische- zu halten.. Die Weich-
heit der Schidelknochen lings der Sutura sagittalis und lambdoi-
des wurde als ein untriigliches Merkmal der Rachitis angenommen.
Unter 180 der Untersuchung unterzogenen Kindern erhielt man
124 Rachitische, d. k. 68,9 pCt.; in der Zahl dieser 180 Kinder
waren; 3 achtmonatliche, welche sich alle als mormal erwiesen;
bb neunmonatliche, unter denen sich 42 Rachitiker befanden —
76,4 pCt.; 122 Ausgetragene mit 82 Rachitikern = 67,2 pCt.,

1).Ueber das Vorkommerin - der Rachitis bei Neugebornen. Inaug.-Diss.

Kdnigsberg 1890,
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h. es wurde wiederum die auffallende Thatsache constatirt,
ass in- der jingeren Periode des embryonalen Lebens eine
rossere Anzahl von Friichten an Rachitis leidet

Nach Feyerabend hat sich fir die Frage von der Existenz
ler- angebornen Rachitis noch M. Cohn?) interessirt. Er  be-
niihte sich vor Allem, sich kritisch zu der Taunglichkeit der von
“assowitz aufgestellten Merkmale der Rachitis zn verhalten:
sur Weichheit der Schidelknochen und zu den Anschwellungen
der Rippenknorpel. Er theilt alle Schiadel der Neugebornen
in 3 Gruppen: die erste, die allerumfangreichste, bilden die
ganz normalen Schidel, die zweite die fast normalen, deren
Knochen jedoch in den Nihten ,schlottern, was man am
hiufigsten bei Friithgeburten als physiologische Erscheinung an-
triffit; die dritte Gruppe schliesslich bilden diejenigen patholo-
gischen Schidel, deren Kunochen lings den Nihten erweicht
sind; einige von diesen Schiideln werden bald ganz normal, die
Mehrzah! jedoch bietet mit der Zeit eine deutlich ausgesprochene
Rachitis dar. Folglich ist hier bereits eine gewisse Einschrin-
kung der frither herrschenden Ansicht iiber die Bedeutung der
angebornen Schidelerweichung eingefihrt; letztere kann nicht
immer ohne Widerspruch als rachitisch bezeichnet werden. Ein
anderes Merkmal der Rachitis, der Rosenkranz, muss, nach
Cohn, auch mit Vorsicht angenommen werden: die Maglich-
keit, die Verbindung des Rippenknorpels mit dem Knochen
durchzufiiblen, ist noch kein Beweis fiir Rachitis, das hat schon
Feyerabend gezeigt; verhdlt dieses sich nun so, so ist Cohn
der Meinung, dass man die Rachitis eines Neugebornen nur auf
Grand der Untersuchung des Schidels bestimmen kann, nicht
aber der Rippen, deren Affection spiter hinzutritt. Indem er
diesen Gesichtspunkt festhielt, fand Cohn, dass unter der Zahl
der von ihm klinisch untersuchten 115 Kinder ans den ersten
4 Lebenswochen sich ungefihr die Hilfte als rachitisch er-
wies; mit dem Alter der Kinder ‘wichst der Procentsatz allméh-
lich und erreicht sein Maximum (72,1 pCt.) im Laufe der ersten
Hilfte des zweiten Lebensjahres,

Schliesslich, als meine Untersuchungen bereits vollkommen
beendet waren, hatte ich Gelegenheit, eine Arbeit von Otto

H a. a 0.
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Lentz') kennen zu lernen, welche die Frage von der ange-
bornen Rachitis nahe berihrt. Der Autor hatte das Ziel im
Auge, auf dem Wege mikroskopischer Untersuchung der Knochen-
epiphysen den Unterschied und die gegenseitigen Beziehungen
zwischen der angebornen Rachitis und der syphilitischen Osteo-
chondritis festzustellen. Diese beiden Prozesse konnen zu sehr
dhnlichen Affectionen der im Wachsthum begriffenen Knochen
filhren, die zuweilen sogar ohne Hiilfe ‘des Mikroskops nicht zu
unterscheiden sind. Es ist sehr natiirlich, wenn Lentz die Mog-
lichkeit annimmt, dass die friiheren Autoren diese beiden For-
men verwechselt haben, um so mehr, da die Frage von der
Osteochondritis syphilitica noch wenig ausgearbeitet ist. Um
seine Aufgabe zu erfiillen, untersuchte Lentz die Epiphysen
verschiedener Knochen in 17 Fillen bei neugebornen, grissten-
theils macerirten, todtgebornen Kindern. Die Knochen wurden
vor der Untersuchung decaleinirt, und bei der Fiarbung der
Schnitte wurden solche Methoden angewandt, welche eine Beur-
theilung des friiheren Verhiltnisses der Gewebe zu den Kalksalzen
zuliessen. Dabei erwies sich, dass in 12 Fillen (70,6 pCt.) syphi-
litische Osteochondritis vorhanden war, 8 (17,6 pCt.) waren normal,
nur 2 wiesen rachitische Verdnderungen auf (ein Kind von diesen
lebte 10 Tage), d. h. 11,8 pCt. der Neugebornen litten an Rachitis.
"~ So haben wir denn in kurzen Ziigen 6—7 Statistiken der
angebornen Rachitis®) kennen gelernt, mit welchen, soweit es
mir bekannt ist, die Literatur dieser Frage erschopft ist®).
DieZusammenstellung der Ziffern der verschiedenen Beobachter
zeigt, dass dieseFrage bis jetzt noch nicht endgiiltig entschieden ist:

Kassowitz fand 89,5 pCt. angeborne Rachitis

Schwarz - 80,6 - - -
Feyerabend - 68,9 - - -
Cohn - b0 - - -
Quisling - 11 - - -
Otto Lentz - 11,8 - - -

1) Osteochondritis syphilitica und Rachitis congenita. Inaug.-Diss. G&t-
tingen 1895.

%) Hieran schliessen sich noch die Beschreibungen einzelner Fille ange-
borner Rachitis, wie z. B. von Mori (Centralbl. {. allg. Path. 1893) w.a.m.

%) Von der sogenannten Rachitis foetalis werden wir spiter sprechen,
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Unruh schloss sich vollstindig der Anschauung von Kasso-
witz an,

Eine solche Differenz in den Ziffern konnte natiirlich nicht von
Eigenthiimlichkeiten des Beobachtungsortes abhingen, da simmt-
liche Beobachtungen in Mitteleuropa angestellt wurden, sondern sie
héngt offenbar erstens mit der Bestimmungsmethode des krankhaften
Zustandes des Skelets, und zweitens mit der Beurtheilung des Cha-
rakters ‘der anf mikroskopischem Wege gefundenen Verdnderungen
eng zusammen. Jene charakteristischen Symptome der Rachitis,
welche Kassowitz fiir die klinische Praxis zu geben versuchte,
stehenin Wirklichkeit auf schwankendem Boden, tragen den Stempel
der Willkiir an sich, und erhielien, in Folge ihres subjectiven Charak-
ters, in den Hinden verschiedener Forscher ganz verschiedene Be-
deutung. Wir haben z. B. oben gesehen, dass Kassowitz jegliche,
wonn auch unbedeutende Anschwellung der Rippenkunorpel als einen
Beweis fiir Auftreten der Rachitis ansah. Nicht alle spiteren For-
scher hielten dieses Symptom fiir ein so zuverldssiges; Feyerabend
hatte Gelegenheit, sich auch auf histologischem Wege davon zu iiber-
zeugen, dass unbedeutende Auftreibungen des Rippenknorpels ohne
jegliche rachitische Skeletaffection beobachtet werden kdnnen.
Lentz fand, dass sie hiufig von hereditirer Syphilis abhéngen.
Es ist also nicht geniigend, durch das Tastgefiihl die Verbindungs-
stelle der Rippen bestimmen zu kénnen, und man darf, wenn sie
sich auch bestimmen lasst, das Kind nicht fiir unbedingt rachitisch
halten. Dasselbe kann man auch von einem anderen Kassowitz’-
schen Symptom sagen, nehmlich von der Weichheit der Knochen-
rinder an den Nihten. Dass dieses Symptom pathognomisch ist,
wird durchaus nicht von allen Autoren anerkannt: wihrend einige
(Kassowitz, Schwarz, M. Cohn, Feyerabend, Quisling)
an der Anschauung festhalten, dass jede Weichheit der Schidel-
knochenrinder aus Rachitis hervorgeht, beweisen andere
[Elsisser, Friedleben') Ritter, Nil Filattow?), Bohn?)]

1) Beitrige zur Kenntniss der physikalischen und chemischen Constitution
wachsender und rachitischer Knochen der ersten Kindheit. Jabrbuch
fir Kinderheilk, Bd.III. 1860. S.61.

?) Semiotik und Diagnostik der Kinderkrankheiten. Moskau 1893, (Russisch.)

3) Diagnose, Prognose und Therapie der Rachitis. Jahrbuch f. Kinderheiik,
Bd. XXXVII. 1894,
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durch zahlreiche Beobachtungen, dass die angeborne Weichheit
niemals rachitisch zu sein pflegt, und dass die Rachitis viel
spiter auftritt, gewdhnlich nach dem zweiten Monat des ex-
trauterinen Lebens. Diese streitige Frage konnte natirlich nur
auf dem Wege mikroskopischer Untersuchung entschieden werden
leider ist dieselbe im gegebenen Falle mit solchen Schwierig--
keiten verbunden, dass sie wenig Auhaltspunkte fir Schluss-
folgerungen bietet. Die Sache ist die, dass man, wie weich die
Schiidelknochen auch sein mdgen, zur mikroskopischen Unter-
suchung dieselben zuerst decalciniren muss, wihrend doch gerade
bei der’ Beurthellung iiber den Beginn der Rachitis es nirgend
so wichtig sein kann, -die Kalkablagerungen unberiihrt zu er-
halten, -als in den Schidelknochen; man muss ja bedenken, dass
die Knochen des Schéideldaches urspriinglich nicht aus Knorpel,:
sondern aus fibrillirem Bindegewebe bestehen, welches- auch- fiir
die spitere Zeit als Quelle ihres weiteren Wachsthums dient.

Folglich- kann: hier keine Rede von irgend welchen, wenn
man sich so ausdriicken darf, architektonischen Eigenthiimlich-
keiten der Ossification sein, welche der Rachitis des enchondralen
Knochens eigen sind, sondern die Hauptrolle spielen nur 3 Sym-.
ptome: Defecte in der Ablagerung von Kalksalzen in den
jungen Knochengebieten, Hyperimie der Knochenmarkrinme und
Entwickelung von osteoiden Aufschichtungen. Dieses letzte Sym-
ptom aber ist bei der Untersuchung Neugeborner gar nicht zm
gebrauchen,; da sich das osteoide Gewebe bei der Schéidelrachitis
viel spiter entwickelt, und in den ersten Graden der Erweichung
der rachitische Schiidel (an den afficirten Stellen) sogar diinner
ist, als der gésunde. Die Hyperimie der Knochenwarkriume
1st auch ein -unsicheres ‘Symptom:  die Mehrzahl der ausgetra-
genen, todtgebornen Kinder stirbt an Asphyxie in Folge 'lang-
dauernden ‘Geburtsactes; eine derartige Todesart disponirt iiber-

haupt- zu venésen Stauungen und besonders in den Sinus der
Schadelknpche’n da ja die Schidellage die hiufigste ist.

Aus ‘diesen Betrachtungen ist ersichtlich, dass als einzig
sicheres Kriterium fiir die Bestimmung der Rachitis bei- Neu-
gebornen die mikroskopische Untersuchung der Epiphysen der
langen ‘Knochen ‘und besonders der Rippenknorpel dienen kann,
in welch’ letzteren die Erkrankung am friihesten auftritt. Vor-
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zugsweise diesen Untersuchungsweg wahlte auch ich auf den
Vorschlag - des Herrn ~ Prof. K. N. Winogradoff, um zu
veradchen nochmals der Entscheidung der achwwrlgen Frage
von der angebornen Rachitis niher zu treten, — einer Frage,
die von grosser Wichtigkeit und unumginglich nothwendig zum
Verstindniss der Pathogenese der englischen Krankheit ist.

~ Dank der liebenswiirdigen Erlaubniss des Gehiilfen des
Directors der Nadeshdensky - Gebiranstalt, Herrn J. M. Tar-
nowsky, des Oberarates des St. Petersburger Findelhauses Herrn
van Puteren, und des Herrn Prosectors N. F. Winogradoff
hatte ich in den Jahren 1894, 1895 und 1896 die Méglichkeit, das
reiche pathologisch-anatomische Material dieser Anstalten zu be-
nutzen. - Einige Leichen von Neugebornen erhielt ich auch in
den klinischen Abtheilungen der Herren Proff. Slawiansky und
Lebedew. Alle Leichen aus der Gebiranstalt und den Kliniken
secirte ich personlich, wobei ich vor der Section einige Daten,
sowohl hinsichtlich der Gesundheit der Mutter und der anderen
Familienglieder, als auch hinsichtlich ihrer materiellen Lebens-
bedingungen (Quartier, Nahrung, Charakter der Beschéftigung
u.a. m.), des Verlanfes der Schwangerschaft und der vermuth-
lichen Todesursache des zu untersuchenden Kindes erhalten
konnte. Beim Sammeln des Materials aus dem Findelhause
(die Sectionen fiihrte der Herr Prosector aus) konnte ich natiir-
lich keinerlei Auskunft iiber die Mutter erhalten; dafiir konnte
ich hier nicht nur Neugeborne, sondern auch solche, die einige
Zeit gelebt hatten, untersuchen (zu meinem Zwecke waren solche
tauglich, die nicht linger als 1 Monat gelebt hatten). Bei der
Section wurde ausser der iiblichen Untersuchung der Organe
folgenden Einzelheiten Aufmerksamkeit geschenkt: dem Zustande
(Hértegrad, Biegsamkeit, Ebenheit, Blutreichthum) der Schidel-
knochen, der Breite der Nihte, der Grosse der Foutanellen, dem
Vorhandensein, dem Grade und der Localisation -der Rippenan-
schwellungen, dem Zustande der Epi- und Diaphysen von Radius,
TUlna und Tibia (an Lingsschnitten). Um mit volliger Sicherheit
den Zustand der Epiphysen und der Rippenenden beurtheilen zu
kénnen, wurden letztere aus der Leiche herausgeschnitten, ge-
wohnlich die 7., 8. und 9., da die Anschwellungen an ihnen
am deutlichsten hervortraten, wenn sie iiberhaupt .vorhanden
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waren; es wurde die ganze Verknidcherungszone herausgeschnitten
(6—8 mm Knorpel und 4—5 mm Knochen). Von den langen
Knochen wurden nur in seltenen Fillen Stiickchen zur mikro-
skopischen Untersuchung genommen, und zwar. die untere Epi-
physe von Radius und Ulsa, und die obere und untere Epiphyse
der Tibia, welche mit ciner feinen Sége der Linge nach durch-
gesiigt wurden; gewdhnlich jedoch geniigte es vollkommen, sich
von dem Zustande der Verknécherungszone mit Hiilfe einer Lupe
zn liberzengen. Bei der Wahl der Fixationsmethode liess ich
mich von der Erwigung leiten, dass bei der Untersuchung der
Knochen auf beginnende Rachitis die Ablagerung von Kalk
eine grosse Rolle spielt, dessen Erhaltung besonders giinstig in
dem Falle ist, wenn man die Prozesse der Resorption und der
Neubildung von osteoidem Gewebe beurtheilen will. Ausserdem
spielen die Kalkablagerungen nach den Untersuchungen von
Wegner'), Waldeyer, Kidbner®), Lentz®) u. A. eine
sehr - wichtige Rolle in- den syphilitischen Skeletaffoctionen
und kénnen bei - der Beurtheilung des Charakters dieser oder
jener Unregelmissigkeit des wachsenden Knochens als vorziig-
liches leitendes Merkmal dienen. Diese Erwégungen veranlassten
mich, solche fixirende Fliissigkeiten zu wihlen, welche Kalk
nicht vollstindig 16sen, d.h. welche 1) keine freie Sdure ent-
halten und 2) schnell fixiren (um gegenseitige Zersetzung der
Salze zu vermeiden). Diesen Anforderungen entsprechen viels
fixirende Fliissigkeiten: Alkohol, Formalin, Sublimatisung, Alt-
mann’sche Fliissigkeit u. a., aber als besonders tauglich er-
wiesen sich Alkohol und Sublimat. Nach gehdriger Fixation
und Hirtung wurden die Stiickchen in Celloidin eingeschlossen
und wie gewShnlich mit einem hart gegliihten und steil ge-
schliffenen Rasirmesser geschnitten. Obgleich eine solche Me-
thode zur Apfertigung der Priparate miihsam ist und das Rasir-
messer nicht standhdlt und beim Schneiden des nicht decal-
cinirten Knochens bricht, so ist doch der Vorzug, recht diinne,

1y Ueber hereditdre Knochensyphilis bei jungen Kindern. Dieses Archiv.
Bd. 50. S. 305.

%) Beitrige zur Kenntniss der hereditiren Knochensyphilis.  Dieses Archiv.
Bd. 55. 8. 367

5 a.a 0,
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grosse, flache Priparate zu erhalten, die vollstindig die typische
Lage des Kalkes beibehalten, ein sehr bedeutender. Er ermog-
lichte es, eine richtige Beurtheilung solcher Bilder zu gewinnen,
die nach einer Bearbeitung mit Sduren entweder ihre charak-
teristischen Merkmale verloren hitten, oder Grund zu Verwechs-
lung mit anderen dhnlichen Prozessen gegeben hitten. Als ich
nach zahlreichen Untersuchungen eine gewisse Routine darin er-
worben hatte, durch Anfertigung mikroskopischer Priparate die
an den Lingsschnitten durch gewdhnliche Besichtigung mit der
Lupe erhaltenen Befunde zu controliren, konnte ich mich in ei-
nigen Fillen auf eine derartige Besichtigung der Rippen be-
schrinken, sobald dieselbe keinerlei Grund dazu bot, eine Ab-
weichung von der regelmiissigen enchondralen Ossification zn
vermuthen (s. Tabellen — die ohne Zahlenangaben tiber die
Grosse der Proliferationsschicht angegebenen Fille). Die be-
schriebene Methode zur Anfertigung der Priiparate erwies sich
als durchaus unanwendbar bei den Schiddelknochen. Obgleich
zur Untersuchung die weicheren Theile genommen wurden,
welche an die weiche Haut der Naht oder Fontanelle gremzen,
oder die erweicht schienen, so behielten sie doch eine so feste
Consistenz in ihren iusseren Schichten, dass sie es vollstindig
unmiglich machten, das Pridparat mit dem Rasirmesser zu
schneiden. Nolens volens musste man zur Decalcination Zuflucht
nehmen, nach welcher man in allen untersuchten Fillen ein so
wenig charakteristisches, dem normalen so #hnliches Bild erhielt,
dass man unmdéglich irgend welche Eigenthiimlichkeiten der
Ossification an den weichen Nahtrindern entdecken konnte. Des-
halb beschridnkte ich mich spater auf das Constatiren der ma-
kroskopischen Eigenthiimlichkeiten der Schédelknochen. Um
mit der Methodik zum Abschluss zu kommen, eriibrigt es noch
hinzuzufiigen, dass die Schnitte grosstentheils mit neutralem
Carmin, Pikrocarmin, Himatoxylin mit Eosin, gefirbt und in
Glycerin und Canadabalsam eingeschlossen wurden. Um keiner-
lei Eigenthiimlichkeiten in der Ossification entgehen zu lassen,
wurden von der grossen Anzahl der Schnitte, welche ich von jedem
Object erhielt, vorzugsweise nur diejenigen genommen (grossten-
theils axiale Schnitte), in welchen auch nur die geringste Ab-
weichung von den idealen Verhiltnissen zwischen Knochen und
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Knorpel bemerkt werden konnte. An dieser Stelle muss ich
noch erwithuen, dass ich keinmal abnorme Verhiiltnisse in den
Epiphysen der Extremitiiten antreffen konnte; die Ossifications-
linie -war immer vollstindig gerade, ohne Vorspriinge. - Die
Schicht des proliferirenden Knorpels war nicht vergrssert;
die Calcination ging immer ganz regelmiissig- vor sich, oder
war,” bei hereditirer- Syphilis, sehr umfangreich und - zick-
zackformig;  die Balken des jungen Knochens behielten ihre
regelmissige Lingslage bei. Deshalb wird die unten folgende
Beschreibung sich ausschliesslich auf die Rippenenden beziehen,
welche -in der That am friibesten und zugleich am deutlichsten
die beginnende Rachitis zam Ausdruck bringen, und, von diesem
Gesichtspunkte aus betrachtet, zusammen mit den Schadel-
knochen thatsdchlich pathognomische Kérpertheile genannt wer-
den konnen.

Im Laufe von -3 Jahren konnte ich zur Untersuchung 100
Kinderleichen erhalten, vorzugsweise von Todtgeburten (oder richti-
ger von withrend der Geburt oder gleich nach derselben gestorbenen)
oder solche, die nur kurze Zeit — von einigen Tagen an bis zu
1 Monat — gelebt hatten; 4 Kinder hatten diber 1 Monat gelebt.
Dieses Material war durchaus nicht einformig: in der Nadesh-
densky-Gebiranstalt und in den geburtshiilflichen Kliniken der
Akademie wurden mir hauptsichlich vollstindig gesunde, aus-
getragene und vollwichtige Kinder zugestellt, deren Todesursache
entweder eine Verzdgerung des Geburtsactes war, die mit As-
physie der Frucht endete, oder eine kiinstliche geburtshiilfliche
Operation am Kinde: - Perforation, Anlegung der Zange. Dieses
Material halte ich  fiir das werthvollste, da dasselbe sich am
meisten der allgemeinen Beschaffenheit ~der Kinder nihert, die
in der unbemittelten Bevolkerung Petersburgs geboren werden,
Durch diese Zafilligkeit des Todes der Neugebornen- wird auch
das Factum' erklirt, dass unter ihnen so wenig unzweifelhafte
Fille von hereditirer Syphilis vorkamen (unter 58 im Ganzen -4);
dagegen lieferte mir das Findelhaus unter 42 Leichen eine Menge
von Friihgeburten (welche vorzugsweise in den ersten Lebens-
tagen oder Wochen sterben) oder solche, welche deutliche
Spuren hereditirer Syphilis: an sich trugen, oder solche, welche
in dieser die niichste Ursache fiir die schwache Entwickelung
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und Erndbrung - und die- geringe Lebensfihigkeit -annehmen
liessen. ~Wenn man -z B.  willkiirlich 2500 ¢ als Minimum
-des . Gewichtes eines XKindes npach- Schluss- einer . vollzeitigen
Schwangerschaft annimmt (Auskunft konnte ich natiitlich. Giber
dieselbe nicht erhalten), so crweist sich, dass von 42 Kindern
des Findelhauses 24 diese Ziffern nicht erreichten, und. viele
bedeutend leichter waren; 11 von ihnen wiesen deutliche Sym-
ptome von syphilitischer Knochen- und Knorpelaffection auf. Es
ist daher verstindlich, dass es. bei der Schitzung der Befunde
viel richtiger ist, diese beiden Gruppen nicht in eine zusammen-
zufassen, am dann eine allgemeine Schlussfolgerung zu ziehen,
sondern jede einzeln zu betrachten. Da ich mir die Aufgabe ge--
stellt hatte, zu bestimmen, ob irgend welche Rachitis-Erscheinungen
in den Kunochen von Neugeborenen vorkommen; und zwar welche
und wie oft, musste ich natiirlich vor -Allem feststellen, was
man als die besten und zuverlissigsten Merkmale derselben an-
nehmen sollte. Zahlreiche pathologisch-anatomische Untersucher
haben schon - dentlich einige sehr - wichtige Besonderheiten
der rachitischen Erkrankung enchondral wachsender Knochen,
welche ihr bestindig eigen sind, geschildert. Hierher gehiren
folgende Erscheinungen: 1) Die Zunahme derjenigen Prozesse,
welehe als Vorbereitungsgrade der wahren Knochenbildung die-
nen, d.h. eine verstirkte Proliferation und Vascularisation des
Knorpels, welche eine Zunahine der Hohe seiner Schichten nach
sich zieht (der proliferirenden und hypertrophisehen); 2) Un-
regelmissigkeit des Resorptionsprozesses der Knorpel-. und
Knochenbatken, als deren Folge einerseits eine Vergrésserung
der Knochenmarkriume im Knochen, andererseits das Er-
scheinen derselben an einigen Stellen iiber dem  allgemeinen
Ossificationsnivean (d. h. hoch im Knorpel), an anderen Stellen
Verspiitung in der Resorption der Knorpelzwischenwiinde und
eine dadurch bedingte Stérung der typischen Verhiltnisse des
Knorpels zum Knochenmark, sowie ein gegenseitiges Eindringen
derselben in einander eintritt; 3) die Bildusg einer reichlichen
Menge von weichem, osteoidem Gewebe, sowoh! .in den Knochen-
markriumen, als auch durch eine metaplastische Umwand-
lung der Grundsubstanz des Knorpels um die ihn dureh-
ziehenden Gefisse; 4) Hemmung in der Kalkablagerang,
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welche nur stellenweise und dabei schwach die Regressivschicht
des Knorpels mit dem jungen Knochen verbindet, welch’ letzterer
deswegen lange Zeit die charakteristischen Eigenschaften einer
osteoiden Substanz beibehilt. Obgleich Kassowitz die An-
sicht ausgesprochen hat, dass die Anfangsstadien der Rachitis so-
gar von einer verstirkten Kalkablagerung im Knorpel begleitet
werden, so hat doch dieses Factum von Seiten spiiterer Autoren
keine Bestitigung gefunden. Kirzer gesagt, zu den charakteristi-
schen Merkmalen der Rachitis gehdren: die vergrisserte Prolife-
rationsschicht des Knorpels; Gefisse in demselben, die sowohl
von dem Periost aus, als auch aus dem Knochenmark kommen
und von Streifen des in eine osteoide Substanz verwandelten
Knorpels umgeben sind, eine deutliche Unregelmiissigkeit der
Ossificationslinie und das Fehlen der Regressivschicht, schliess-
lich Unregelmassigkeit in der Bildung der Balken des weichen
Knochens, welche ihre Axenrichtung verlieren, unordentlich und
in grossen Massen zerstreut liegen. Das Vorhandensein aller
dieser Eigenthiimlichkeiten liefert zusammengenommen jenes
Bild der hypertrophischen Bildung der wachsenden Knochen-
theile, welches in der Anschwellung der Epipliysen und im
»hosenkranz® zum Ausdruck kommt, — jenen Symptomen der
englischen Krankheit, welche immer als die fiir die Diagnose
zuvetlassigsten angesehen wurden.

Wir wollen jetzt sehen, welche Bilder wir bei der Unter-
suchung der Rippenenden neugeborner Kinder, und solcher, die
gelebt hatten, angetroffen haben. In 72 Fillen erwies sich
eine vollkommen regelmissige, normale Osteogenese:
weder am Knorpel, noch am Knochenmarke konnte man irgend
eine Abweichung von den normalen Verhiltnissen wahrnehmen;
die Ossificationslinie war vollstindig gerade, die Calcination
regelmiissig, die Balken entwickelten sich in der Axenrichtung
aus den Platten, welche die Ueberbleibsel der longitudinalen
Knorpelwiinde umgaben und von einer quasi Epithelschicht von
Osteoblasten bedeckt waren. Nirgend konnte man metaplastische
Umwandiung der Grundsubstanz des Knorpels in osteocides Ge-
webe beobachten, geschweige denn ein Hineinwachsen von jungen
Gefdssen aus dem Knochenmark und dem Periost in den Knor-
pel. Es waren also in diesen T2 Fillen positiv keine rachiti-
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schen Verinderungen in den Rippen vorhanden. Bemerkenswerth
ist der Umstand, dass in diese Gruppe einer normalen Osteo-
genese auch erstens 2 Fille, in welchen unzweifelhaft beginnende
rachitische Erweichung vorhanden war (Fall 50 und 53), welche
hier offenbar als erstes Symptom der Rachitis auftrat, und
zweijtens drei Fille von hereditirer Syphilis eingeschlossen werden
mussten, welche entweder klinisch in Gestalt von Ausschlag und
anderen Affectionen der Haut und der inneren Organe auftrat, oder
-welche bei der Section Bilder von syphilitischen Osteochondritiden
in den langen Knochen der Extremititen aufwiesen, wihrend die
Rippen vollstindig verschont geblieben waren (Fall 70, 71
und 72).

15 Fille erwiesen sich als typische Repriisentanten syphi-
litischer Rippenaffection, wirklicher syphilitischer Osteochondriti-
den mit allen ihren charakteristischen Symptomen, wie sie in
jlingster Zeit Lentz beschrieben hat. Diese Fille wiesen auch
keine Spur einer rachitischen Osteogenese auf. Schliesslich
kenuzeichueten sich nur 13 Fille durch solche Abweichungen
in der Knochenentwickelung, welche einmal zur Sphire rachiti-
scher, das andere Mal zu der syphilitischen Affection der Epiphysen
gezihlt werden konnten. Da die einen, wie die anderen Merk-
male neben einander angetroffen wurden, so bildeten diese Fille
auch eine besondere Gruppe (Tab.IV): sie sind als ,verdidchtig®
vermerkt und werden unten ausfiihrlich beschrieben werden;
dort sollen auch die Beweisgriinde angefiihrt werden, welche
uns zur Eintheilung derselben in einen syphilisihnlichen und
einen rachitisihnlichen Ossificationstypus veranlassen.

Nachdem wir nun in Kiirze das allgemeine Bild der bei
Untersuchung der Ossificationszone in den Rippen erhaltenen Re-
sultate entworfen haben, wollen wir ausfiihrlicher auf die Einzelhei-
ten eingehen, welche man beim Studium des Ossificationsprozesses
selbst vermerken konnte. Dabei werden wir uns nach Méglich-
keit an die Eintheilung des ganzen Materials in die obenange-
fihrten 3 Gruppen halten: 1) normale, 2) Erscheinungen syphi-
litischer Osteochondritis in den Rippen aufweisende und 3) so-
wohl syphilisihnliche, als auch rachitisihunliche Affectionen.

I. Gruppe (Tabelle I und II). Die erste Besonderheit, die
bei der Untersuchung der Wucherungsschicht des Knorpels die
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Aufmerksamkeit auf sich zieht und - durch ihre Bestindigkeit
auffillt (es fanden sich kaum 5—10 Fille, welche diese Er-
scheinung nicht aufwiesen), ist die, dass in dieser Zone immer, in
dem . rohenden Knorpel oft, sich Gefiissriume finden. Fast auf
allen Lingsschuitten aus der Axengegend des wachsenden Knor-
pels trifft man 1—2, ja sogar bis 5 solcher Holilrdume an, die
von einem scha,rfen ‘Rande begrenzt sind, wahrend die Knorpel-
zellen, welche die Hohlriume umschliessen, in den rachitischen
Knorpeln nie verdndert erscheinen; wie I&assow1tz es beschreibt.
Die Hohlrdume sind von jungem, gefasshaltigem Bindegewebe
ausgefiillt; zuweilen ist die Menge des Zwischengewebes eine
so geringe, dass die Gefisswand mit dem den Hohlraum be-
grenzenden Knorpelrande verschmilzt. Nicht selten kann man
bemerken, dass diese Gefiisse entweder aus dem Perichondrium
oder — was ofter der Fall ist — aus den Knochenmarkriumen
ihren Ursprung nehmen; die.letatgenannte Erscheinung ldsst sich
fast in-allen Priparaten neben - einer ideal regelmassigen Ossi-
ficationsgrenze und in Abwesenheit jeglicher Andeutung auf einen
rachitischen Prozess, beobachten. Am hiufigsten werden diese
fibrilliren Gefasshohlen in der Axengegend des Knorpels nahe
der Entkalkungsgrenze beobachtet und erhalten dann das Aus-
sehen von zungen- oder keilformigen, breiten, in. den Kporpel
emporragenden Fortsiitzen der Knochenmarkriume, welche dann
die ganze Ossificationslinie in 2 Hilften theilen (da am: hiufig-
sten nur ein derartiger zungenformiger Vorsprung in der Rippen-
axe zu sein pflegt); diese Fortsitze enthalten immer eine grossere
oder geringere Menge zellreichen Bindegewebes. Letateres er-
scheint entweder als junges Granulationsgewebe mit einer grossen
Anzahl runder oder in die Linge gezogener Zellen und einer ge-
ringen Menge Zwischenzelifasern, oder als deutliches Faser-
gewebe mit zwischen den Fasern gelagerten, in die Linge ge-
zogenen Bindegewebszellen. Durchaus nicht selten — in % der
Fille, wenn nicht- hiofiger, — verwandelt sich ein Theil -des
Bindegewebes, welches den Axenhohlraum des Knorpels ausfiillt,
in wirkliche: Knochensubstanz; dabei kénnen 2 Verwandlungs-
typen vorkommen: -wenn das Bindegewebe jung und zellreich
ist, so beginnt das Erscheinen des Knochens mit einer Verwand-
lung der Zellkérperperipherie in eine homogene, osteoide Masse,
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wobei bald 'der gesammte, in dieser Weise verdnderte Abschnitt
unter Aofnahme von Kalksalzen zu wirklichem Knochen wird;
die Zellen (der centrale Theil derselben mit den Kernen) neh-
men das Aussehen von spinnenférmigen Knochenkérperchen an.
Bei dem zweiten Ossificationstypus, welcher in den faserigen
Abschnitten der Knochenmarkmasse beobachtet wird, erhélt man
ein Bild, welches sehr an die Knochenbildung des periostealen
Typus oder an die Bildung der Schidelknochen erinnert. Die
Bindegewebsfasern und die spindelférmigen Zellen liegen eng
neben einander, vereinigen sich zu  einem knéchern-faserigen
Plittchen, welches sich durch Aufhdufung immer neuer
spindelférmiger Zellen, der Osteoblasten, allmihlich verdickt.
Die Kerne dieser spindelfgrmigen Zellen und das dieselben
umgebende Plasma verbleiben in den Hohlrdumen zwischen
den Knochenbalken in Gestalt von Knochenkdrperchen. Wel-
chem Ursprunge diese Knochenabschnitte auch entstammen
magen, sie erstrecken sich gewdhunlich iiber die allgemeine Ossi-
ficationslinie hinaus, so dass man in diesen Fillen schon
in dem Niveau der hypertrophischen Knorpelschicht voll-
kommen reifen Knochen sehen kann, der sich mit Pikrocarmin
gelb firbt. Je hiher sich diese Plittchen in den Knorpel hin-
sinziehen, um so jiinger und weicher sind sie; unterhalb des
Ossificationsniveaus trifft man ihre Fortsetzung oft weit unten in
Jer Schicht der jungen Knochenhiillen (Ossificationszone) an.
Dieselben unterscheiden sich, dank ihrer Entstehung aus Binde-
~ewebe, ihrem Ansehen nach von den regelmissigen Lamellen
ler jungen Havers’schen Systeme. Die beschriebenen Bildungen
werden, wie bereits erwihnt, fast bestindig bei einer vollkom-
men regelmissigen Osteogenese angetroffen und haben nichts
mit dem rachitischen osteciden Gewebe gemein, da sie immer
von einem Rayon der erwihnten axialen Knochenmarkvorspriinge
streng begrenzt bleiben und nirgend an anderen Stellen vor-
tommen; dieselben pflegen bestindig Kalk aufzunehmen und
silden sich nie aus dem Knorpel, welcher den Hohl-
‘aum umgiebt, da sie vom Rande desselben durch einen
Saum von Knochenmark getrennt sind. Diese Bildungen bemerkte
.chon Kassowitz, der in seiner Monographie iiber Rachitis, in
Taf. I Abb. 1, eine vorziigliche Abbildung eines derartigen, mit
Archiv f. pathol. Anat. Bd. 148. Hft. 1. 11
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einem Knorpelplittchen versehenen Vorsprunges bringt, doch
misst er ihm eine Bedeutung bei, die mit der Bedeutung jener
Ausldufer des gefissreichen Knochenmarkes identisch ist, welche
den rachitischen Knorpel durchsetzen uud denselben in ein
weiches, osteoides Gewebe verwandeln (metaplasiren). Ablage-
rung von Kalk hat Kassowitz in demselben nicht bemerkt,
wahrscheinlich aus dem Grunde, weil er grosstentbeils mit decal-
cinirten Objecten arbeitete. ‘

Oben kam ich bereits in den Fall, zu erwihnen, dass man
um die Gefisshdhlen des Knorpels keinerlei progressive Erschei-
nungen in demselben bemerken kann. Was die Ablagerung
von Kalkk&rnchen anbetrifft, welche die Regressivschicht charak-
terisiren, so findet dieselbe zuweilen auch zu beiden Seiten der
oben beschriebenen axialen Hohle statt, wobei sie nach unten zu
auf beiden Seiten ununterbrochen in die allgemeine Calcinations-
zone Gibergeht. Die Kalkablagerung begleitet den Centralvorsprung
gewohnlich nicht ganz bis nach oben, sondern nur bis zu einer
unbedeutenden Hohe. Die anderen im Kunorpel vorkommenden
Héhlen sind fast nie von Kalkablagerungen umgeben.

Sehr interessant ist es, jetzt eingehender die Besonderheiten
der Proliferationsschicht des Knorpels zu betrachten.. Alle Au-
toren stimmen darin iberein, dass in ihr am allerdeutlichsten
die rachitischen Verdnderungen auftreten, welche zu einem be-
deutenden Hohewachsthum, besonders der hypertrophischen
Schicht, filhren. Wahrend dieselbe bei Neugebornen unter nor-
malen Bedingungen einen Raum von nicht mebr als $—1mm
einnimmt, erreicht sie in den Fillen vollkommen ausgebil-
deter Rachitis 1 und mehr Centimeter. Die S&ulenschicht
nimmt einen bedeutend geringeren Antheil an der allgemeiven
Vergrosserung des proliferirenden Knorpels, erhdlt aber dafiir
oft ein Husserst charakteristisches Kennzeichen: in den rachiti-
schen Knochen wird der Anfangspuokt der verstirkten Zellpro-
liferation gewdhnlich durch einen deutlich sichtbaren Saum von
dem ruhenden Knorpel abgegrenzt. Die Wucherung tritt plétzlich
ein und erreicht sofort eine grosse Intensitit; man kann sich
leicht an Knorpelpriparaten von schon deutlich ausgesprochener
Rachitis davon tiberzeugen.

Wenn wir uns jetzt zu den Knochen (Rippen) der Neuge-
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bornen wenden, so bemerken wir, dass es niemals gelingt, einen
derartigen deutlichen Anfang anzutreffen: die Proliferation tritt
dermaassen allmahlich ein, dass es zuweilen sehr schwer ist,
festzustellen, auf welchem Niveau der Knorpel in den Zustand
verstirkten Wachsthums gelangte. In seltenen Fillen ist dieses
Niveau leicht zu bestimmen, doch verwandelt es sich nie in jene
geradlinige Grenze, welche bei Rachitis den ruhenden Kuorpel
wie mit einem Messer von dem proliferirenden abschneidet.

Ferner ist es, wenn man in vielen Fillen mit dem Mikro-
meterocular von Zeiss ausmisst, wie weit sich die. einzelnen
Kunorpelschichten erstrecken, leicht, sich davon zu iiberzeugen,
dass die Sdulenschicht bestindig an Héohe die hypertrophische
Schicht iibertrifftt, und gewdhnlich 4 der ganzen Proliferations-
schicht einnimmt. Im Allgemeinen schwaukt die Dicke der
Siulenschicht unbedeutend um 1mm herum; einmal (Fall 6)
erreichte sie 1,8 mm, sank aber niemals unter 0,6 mm (Fall 2).

So sehen wir also, dass die Siulenschicht bei Neugebornen
eine dem rachitischen Typus gerade entgegengesetzte Erschei-
nung darbietet, da sie bei dem letateren in bedeutend gerin-
gerem Maasse wiichst, als die hypertrophische Schicht, und da-
her ihrer Grésse nach letzterer bedeutend nachsteht. Dasselbe
negative Resultat ergab sich auch aus dem Vergleich der bei
der Messung der hypertrophischen Schicht erhaltenen Befunde.
Obgleich dieselbe bedeutend grossere Schwankungen aufwies, als
die Siulenschicht, nehmlich zwischen 1,05 mm (Fall 7) und
0,2 mm (Fall 56 und 70), so hielt sie sich doch im Mitte] ziem-
lich constant zwischen 0,5 und 0,8 mm; in den wenigen Fillen,
wo die allgemeine Grésse der Proliferationsschicht eine Dimen-
sion {iber 2 mm erreichte (Fall 4, 6, 8, 20, 21, 22, 32, 34), wurde
diese Vergrosserung entweder durch eine gleichmissige Hyper-
trophie beider Schichten bedingt, oder entfiel vorzugsweise auf
die Siulenschicht. Es liegt auf der Hand, dass die Vergrisse-
rung der wuchernden Knorpelschicht, wenn sie keinen rachitischen
Charakter trigt, auch von letzterer nicht abhingen kann, son-
dern durch irgend welche andere, zufillige Ursachen bedingt
wird.

Um mit dem Knorpel zu Ende zu kommen, miissen wir
noch einige Worte iiber seine Zellen sagen. Die progressiven

11*
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Verinderungen, welche in letzteren bei der Annidherung zur
Ossificationszone gradatim zunehmen, treten immer sehr regel-
méssig und typisch ein; die kleinen Zellen des indifferenten
Knorpels vermehren sich und ergeben Gruppen und Siulen aus
keilformigen Zellen, welch’ letstere dann wachsen, die Knorpel-
hohle ausdehnen, und sich in grosse, mehr oder weniger kugel-
formige, hypertrophische Zellen verwandeln. Letatere kénnen ein
zweifaches Schicksal haben; in den meisten Fillen ziehen sie
sich in einen faltigen Klumpen mit einem schwer unterscheid-
baren Kern zusammen, wobei die Kapsel von Kalkksrnchen
durchsetzt und die Regressivschicht erhalten wird. Im niichsten
Moment kann man sehen, wie diese mit Kalk zusammen-
geschweissten Kapseln von aus dem Kpochenmark wachsenden
Gefsissen erdffnet werden, wihrend die Knorpelhghlen mit dem
kérnigen Detritus der spurlos zu Gruhide gegangenen Knorpelzellen
ausgefiillt sind. Die Function der Zellen erreichte im Moment
der Zusammenschrumpfung ihr Ende. In manchen Fillen lassen
sich andere Bilder beobachten. Zuweilen tritt die Runzelung in
einer Schicht auf, wo die Kalkimprignirung noch gar nicht zum
Ausdruck gekommen ist, gewissermaassen unabhingig von der-
selben (hoher); dieses ist besonders bemerkbar, wenn die Cal-
cinationsschicht {iberhaupt schwach ausgeprigt ist und die
Kalkkornchen sich gerade auf der Grenze der Granulationsschicht
und in denjenigen Langskporpelbilkchen absetzen, welche von
Knochenmarkgefissen nicht aufgesogen werden. Die zusammen-
geschrumpftem Zellen konnen dem gewdhnlichen Zerstorungs-
prozess anheim fallen, hiufiger jedoch treten Veriinderungen
anderer Art ein: nachdem die Zellen sich einige Zeit in. zu-
sammengeschrumpftem Zustande befanden, erholen sie sich wieder,
quellen, der Kern wird wieder rund, mit scharf begrenzten Con-
touren, kornig; jedoch ist die auf diese Art ,regenerirte® Zelle
nicht immer einer gewghunlichen hypertrophischen &hnlich: sie
ist meist viel blasser, durchsichtiger, gleich wie von Wasser
durchzogen, nimm$ schwach Fiarbung an und lost sich allmahlich
auf, wihrend die in ihrer Zellsubstanz eingeschlossenen Korn-
chen entweder verschwinden, oder sich von einander trennen,
die gegenseitige - Verbindung verlieren und die Knorpelhéhle
gleichmiissig ausfiillen. Der Kern erinnert immer mehr an ein
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Bliaschen und hort allmihlich auf, sichtbar zu sein. In anderen
Fillen erhdlt die ,regenerirte Zelle“ allmihlich wieder alle
Eigenschaften einer Zelle der hypertrophischen Schicht, beginnt
wiederum sich gut zu firben, und erhilt einen schonen, grossen
Kern.. Eine solche Zelle geht durch die Beriihrung mit dem
Knochenmark nicht zu Grunde, wie die zusammengeschrumpften;
dagegen wird dieselbe auch in der Granulationsschicht ange-
troffen, wo sie Anfangs durch ihre grossen Dimensionen und den
grossen Kern auffillt; je tiefer wir in das Ossificationsgebiet
kommen, desto schwieriger wird es, sie von anderen Elementen
des Knochenmarks, desser Bestandtheil sie ist, zu unter-
scheiden. Ich konnte das weitere Schicksal dieser Zellen nicht
verfolgen; eines ist jedoch klar, dass solche Zellen nicht nur da
sind, um passiv den Boden fiir die Knochenmarkriume zu be-
reiten, sondern auch einen gewissen Antheil an dem Ossifications-
prozess nehmen. In selteneren Fillen begegnet man auch solchen
Priiparaten, in welchen ein Schrumpfen der Zellen gar nicht zu
bemerken ist; letztere bleiben durchweg bis zur Granulationszone
saftig und lebensfihig, und werden mit zunehmender Erdffnung
der Knorpelkapseln durch das Knochenmark ein Bestandtheil
desselben. Wie bereits oben erwihnt wurde, pflegen gewéhnlich
in der Nihe der Vascularriume des Knorpels keine progressiven
Verinderungen in den Knorpelzellen vorzukommen; letztere wer-
den durch den wachsenden Vascularraum einfach auseinander-
getrieben, wobei die Grenz- oder Randzellen zuweilen eine ab-
geplattete Form annehmen. Auch der Knorpel, welcher den oben
beschriebenen axialen Vascularraum bertihrt, der gewdhnlich
in Form eines Vorsprunges aus dem Knochenmark nach oben
emporragt, steht zu demselben nicht in dem Verhiltniss, wie
der Rand des hypertrophischen Knorpels zu der Ossifications-
grenze: die hart am Rande dieses Hohlraumes liegenden Zellen
entsprechen in ihrer Entwickelung gewdhnlich derjenigen Knor-
pelzone, in deren Niveau sie liegen, obgleich neben ihnen,
innerhalb dieses Hohlraumes, jene Entwickelung von Knochen-
theilen aus Bindegewebe, von der oben geredet wurde, vor sich
gehen mag.

Es eriibrigt noch, in kurzen Worten diejenigen Ossifications-
eigenthiimlichkeiten zu erwihnen, welche in der Granulationszone
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und im jungen Knochen bemerkt wurden. In allen Fillen
bot die Ossificationslinie eine vollkommen gerade oder etwas
bogenformig geschwungene Linie dar; diese Geradlinigkeit liess
keinen Gedanken an Rachitis aufkommen. Die Eréffoung der
Knorpelhéhlen durch die Knochenmarkgefisse geht dabei voll-
kommen regelmiissig vor sich; die erdffneten, rosenkranzférmigen
Knorpelkanile bedecken sich sofort mit epitheldhnlichen Reihen
von Osteoblasten mit grossen, gut contourirten Kernen; der
Theil ihres Zellkérpers, welcher dicht neben dem Rest des ver-
kalkten Liangskunorpelbalkens liegt, wird allmahlich homogen und
nimmt das Aunssehen eines jungen Knochenplittchens an; der
die Osteoblasten beriihrende Rand desselben firbt sich damn
durch neutrales Carmin roth, der an das Knorpeliiberbleibsel an-
grenzende griinlich. Auf diese Weise erscheinen schon sehr
bald alle Knorpeliiberbleibsel von Knochentapeten bedeckt,
welche sich allméhlich, zufolge der fortgesetzten Umwandlung der
Osteoblastenzellsubstanz in Knochen, verdicken. Bei vollstindig
regelmissigem Ossificationsprozess liegen die jungen Knochen-
bilkchen hauptsichlich in der Richtung der Knochenaxe; wegen
der regelmissigen Lage der Osteoblasten entspricht auch die
Lingsaxe der aus denselben hervorgehenden Knochenkorperchen
iiberall der des Knochens. Solche Bilder einer regelmissigen
Osteogenese bilden den am hiufigsten in den Knochen Neuge-
borner vorkommenden Typus. In verschiedenen Richtungen
kommen Abweichungen von demselben vor, auf welche wir etwas
ausfithrlicher eingehen wollen.

Die Ossificationslinie wird sehr hiufig in dem axialen Theil
des Knochens von jenem obenbeschriebenen Knochenmarkvor-
sprung unterbrochen; derselbe beeinflusst die Regelmissigkeit
der Ossificationslinie gar nicht, vielmehr bleibt letatere za beiden
Seiten desselben vollkommen eben. In denjenigen Fillen, wo
in . dem Axenhohlraum Knochenbildung aus Bindegewebe in
hohem Maasse vor sich geht, kinnen sich seine Plittchen sowohl
nach oben zum Knorpel hin, als auch nach unten hinziehen;
daon unterscheiden sich diese Plittchen in Folge ihrer anderen
Herkunft dem &usseren Aussehen nach von den gewghnlichen
Balken des jungen Knochens. Sie gleichen gewdhnlich den
periostealen, behalten streng ihre Axenlage bei und kommen an
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anderen Stellen nicht vor. Da sie nicht von Osteoblasten be-
deckt zu sein pflegen, wie die jungen enchondralen Knochen-
plittchen, sondern ihnen im Gegentheil hier und da Riesenzellen
(Myeloplaxen) aufgelagert sind, so ist anzunehmen, dass bei all-
méahlicher Entwickelung &chter enchondraler Knochenbilkchen
(Tapeten) diese Plittchen allmihlich resorbirt werden und spur-
los verschwinden. Wenn in der grossen, von jungem Bindege-
webe ausgefiiliten Axenhohle keine Knochenplattenbildung vor
sich geht, so nimmt dieser ganze Theil, welcher selbstverstindlich
keine longitudinalen Knorpelbidlkchen enthilt, die als natiirliche
Grundlage fiir die Ablagerung von osteoblastischem Knochen
dienen, in einer gewissen Ausdehnung keinen Antheil an der
aufbauenden Thatigkeit der Osteoblasten, liefert derselben keinen
Boden und entbehrt der jungen Knochenbilkchen, die erst be-
deutend tiefer, in Folge gegenseitiger Anndherung benach-
barter Bilkchen des jungen Knochens, auftreten. In einigen
Fallen (9, 22, 25, 28, 50, 63) zeigte sich noch eine Eigenthiim-
lichkeit der Ossificationslinie: da dieselbe vollkommen gerade
war, bildete sie mit den Réindern des axialen Knochenmark-
vorsprunges spitze, nach oben offene Winkel, so dass der Knor-
pel zu beiden Seiten des Vorsprunges gleichsam in das Ossifi-
cationsgebiet auf eine gewisse Strecke hineinragte, und seine
ganze Linie das Aussehen des Buchstabens W hatte. Diese Er-
scheinung wurde von keinerlei Abweichungen vom normalen
Verlauf der Verkndcherung begleitet und wahrscheinlich dadurch
bedingt, dass der Axenvorsprung den Prozess der Resorption
des ihn umgebenden Knorpels gleichsam hemmte; demgemiss
hatte das Ossificationsniveau in seinen peripherischen Enden
eine schneller vorwirtsschreitende Bewegung, als im Centrum,
und bildete allméhlich nach oben hin offene Winkel.
Schliesslich wurde ziemlich hdufig noch eine Eigenthiimlich-
keit in der Ossification des Knorpels beobachtet, welche darin
besteht, dass einige mit Zellen angefiillte Knorpelkapseln nicht
zur richtigen Zeit von den Knochenmarkgefiissen erdffnet werden,
sondern, von Kalk durchsetzt, sich unmittelbar in eine Kugel
(Hohlkugel) aus einer dem Knochen sehr #hnlichen Substanz
(der osteoiden) verwandeln, welche in ihrem Inneren ein
Knochenkorperchen — die frithere Knorpelzelle — birgt. Solche
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Kpochenkugeln') (Globuli ossei) trifft man zuweilen in osteo-
blastischen Plattenknochen in der Gegend der fibrig gebliebenen
calcinirten Knorpelbilkchen, euntweder einzeln, oder in kleinen
Reihen und Gruppen, indem sie eigenartige Knochenpartien bil-
den, die ihrem Aussehen nach sich von Plattenknochen unter-
scheiden -und ihrer Struktur nach an Waben oder Schwimme
erinnern. Je tiefer wir in’s Ossificationsgebiet gelangen, desto
seltener kommen diese Knochenkugeln vor: augenscheinlich ver-
schwinden. sie in dem Maasse, wie sich das dchte Knochenge-
webe heranbildet, und riumen demselben den Platz. Diese
Eigenthiimlichkeit, die schon lange als steter Begleiter einer
vollkommen normalen Ossification beschrieben ist, wurde un-
gefihr in der Hilfte der Fille bemerkt, erreichte aber nie einen
solchen Grad der Verbreitung, wie er der rachitischen Osteogenese
eigen ist, und wie er von Kassowitz bemerkt wurde; dabei
war sie mit keinerlei anderen, der Rachitis eigenen Erscheinungen
corabinirt, und muss sie deshalb zu den Prozessen der normalen
Entwickelung eines enchondralen Knochens gezihlt werden.
Schliesslich noch’ einige Worte iiber das Knochenmark und
das Periost. In dem Bau des ersteren traf man recht viel Ab-
wechslung in den Details, doch blieb der allgemeine Charakter
desselben stets erhalten. Es bestand aus einem Stroma von
zarten Bindegewebsfasern, welches bald mehr, bald weniger her-
vortrat, aus einer reichen Anzahl breiter und diinnwandiger Ge-
fisse, und aus einer Menge, ihrer Grisse und ihrem #Husseren
‘Aussehen nach sehr verschiedener, Zellelemente. Unter diesen
waren vorherrschend zwei Formen: runde, kleine, lymphoide
Zellen, welche die KnochenmarkhGhlen ausfiillten, und gréssere
Zellen mit grossen Kernen, Osteoblasten, welche sich in der Nihe
der Knochenbilkchen gruppirten. Die Osteoblasten erschienen
bald als vollkommen cubische und sogar cylindrische, dem
Knochenbalken auflagernde Elemente, bald hatten - sie eine
mehr gestreckte, spindelférmige Gestalt und lagen zu dem
Knochenplittchen tangential, indem sie mit einem ihrer Enden
einen Bestandtheil desselben bildeten. Unter diesen bildenden

1) Ich werde sie ausschliesslich der Kiirze wegen so nennen, obgleich die
. Zusammensetzung der sie bildenden Substanz dem Knochen vielleicht
gar nicht ihalich ist.
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Elementen des Knochenmarkes kam bald eine gréssere, bald
eine geringere Anzahl von Riesenzellen (Myeloplaxen) vor; sie
lagen entweder in den Vertiefungen des jungen, an diesen Stellen
picht von Osteoblasten bedeckien Knochens, oder frei unter den
anderen Knochenmarkelementen. Alle diese Verschiedenheiten
der Struktur, bei denen bald Zellgrundsubstanzen, bald faseriges
Bindegewebe privalirten, kamen gleich hiufig vor und standen
mit dem verschiedenen Charakter der Ossification nicht in Be-
ziehung. Durch besondere Verschiedenheit zeichnete sich die
Blutfiille des Knochenmarkes aus; sie verdnderte sich vollkom-
men unabhingig vom Gange der aufbauenden Arbeit desselben
und stand eher mit der Todesart des Kindes oder mit anderen,
eine bald grossere, bald geringere Veneniiberfiillung bedingenden,
zufilligen Ursachen in engem Zusammenhang.

Noch weniger ldsst sich iiber die Entwickelung des periostea-
len Knochenplittchens etwas Bestimmtes sagen. Gewdhnlich
war dasselbe auf der Aussenfliche der Rippe viel dicker, als
auf der Innenfliche, und hier sogar zuweilen zweischichtig.
Der Prozess der periostealen Ossification vollzog sich immer sehr
regelmissig; die Vascularisation des Periostes trat keinmal so
deutlich hervor, dass sie Grund zu irgend welchen Vermuthungen
einer entziindlichen Erndhrungssteigerung des Kunochengewebes
geben konnte. —

‘Nachdem wir eine Beschreibung der an den Priparaten
dieser Gruppe von Fillen beobachteten Eigenthiimlichkeiten gegeben
haben, ersieht man, dass in denselben hiufig solche Erscheinun-
gen vorkommen, wie sie Kassowitz zu den Anzeichen einer
unzweifelhaften Rachitis z&hlte. Hierher gehoren die gefisshal-
tigen Héhlen im Koporpel, die Vergrosserung seiner Proliferations-
schicht in einigen Fillen, die gebrochene Ossificationslinie (das W),
lie Bildung von Knochenkugeln (Globuli ossei), die Entwickelung
son osteoidem Bindegewebe u. a. m. Wir hatten aber bereits
velegenheit, an den entsprechenden Stellen darauf hinzuweisen,
sorin der Uanterschied zwischen diesen Eigenthiimlichkeiten und
len der wahren Rachitis eigenen Erscheinungen besteht; der
Interschied erwies sich immer als ein sehr wesentlicher, und

eshalb fiel der Gedanke an eine krankhafte, rachitische Natur
ieser Prozesse von selbst. Bei oberflichlicher Betrachtung der
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Ossificationszone jedoch oder bei unzweckmissiger Behandlung
der Objecte kann sich der Unterschied der Aufmerksamkeit des
Beobachters leicht entziehen. Als viel gewichtigeres Argument
aber - gegen die rachitische Natur dieser Eigenthiimlichkeiten
dient die Thatsache, dass letztere nicht gleichzeitig, sondern
einzeln auftreten und deshalb nicht das Bild der Rachitis, jener
iiberaus charakteristischen, aus einer ganzen Gruppe von krank-
haften, anatomischen Erscheinungen zusammengesetzten Erkran-
kung, ergeben.

BEs ist klar, dass soleche Erscheinungen, wie die Anwesen-
beit von gefisshaltigen Rinmen im Knorpel bei geradliniger
Ossification, oder eine unerhebliche Vergrosserung der Wucherungs-
schicht des Knorpels ohne Vascularisation und Metaplasie des-
selben, bel normaler Ossification u. a. m. nicht der Rachitis
zugeschrieben werden kénnen, um so weniger, da ein Vergleich
zahlreicher Priparatbilder dieser Gruppe, unter welchen auch
vollkommen schematisch regelméssige vorhanden waren, gezeigt
hat, dass, bei aller Mannichfaltigkeit der beschriebenen Details
und ihrer Gruppirung, alle diese Fille zu dem normalen Typus
einer regelmissigen Ossification gehdren. Demgemdiss wire es
vollkommen falsch, eine anatomische Rachitis-Diagnose bei Neu-
gebornen auf die fliichtige Betrachtung eines Rippenquerschnittes
hin zu stellen, an welchem man ein Gefiss im Knorpel, oder
einen Knochenmarkvorsprung, oder eine zickzackformige, jedoch -
aus geraden Abschnitten bestehende Ossificationslinie bemerkt. In
der Ueberschitzung dieser normalen, individuellen Ossifications-
erscheinungen liegt auch augenscheinlich eine der Ursachen, dass
man eine Zeit lang fast alle Neugebornen fiir Rachitiker halten
wollte.

1. Gruppe (1IL Tabelle). Gehen wir jetzt zur Beschrei-
bung der von der zweiten Gruppe der Kinder — der hereditiren
Syphilitiker — erhaltenen Priparate iiber. Die Diagnose wurde
in allen Fillen eotweder auf Grund von Verdnderungen in
parenchymatosen Organen oder von syphilitischen Streifen in
den Epiphysenknorpeln der Extremititenknochen gestellt, und in
einigen Fillen durch Hautausschlige und durch die Anamnese
bestitigt. An den Liugsschnitten dieser Rippen fiel zuweilen
gine schwache Entwickelung der letzteren auf, nicht nur
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bei Friihgeburten, sondern auch bei sehr vollwichtigen Kindern
(Fall 14). Die Wucherung im Knorpel hatte grosstentheils einen
unmerklichen, allmihlichen Anfang; zweimal jedoch (Fall 74
und 87) erwies sich in dieser Beziehung eine Abweichung. Es
war nehmlich hier die ganze Schicht des wuchernden Knorpels,
welche einen ziemlich ausgesprochenen Anfang hatte, von dem
rohenden Knorpel durch eine ringférmige Einschniirang des Peri-
chondriums abgetheilt, dessen parallel der Liangsaxe des Knochens
laufende Fasern an dieser Stelle sich nach innen bogen und
einen Vorsprung zum Knorpel hin bildeten (Kassowitz’scher
Kuickungswinkel). In Folge dieser Eigenthiimlichkeit stellte die
ganze Schicht des wuchernden Knorpels das Bild einer abge-
stumpften Halbellipse dar, nicht das eines Kegelstumpfes, wie
unter normalen Bedingungen. Bedeutend constanter war eine
andere Erscheinung — die in 6 Fillen (s. Fall 73, 74, 80, 82,
83, 84) beobachtete Vergrisserung der ganzen Proliferations-
schicht. Dabei trug die Vergrésserung fast denselben Charakter,
wie bei der Rachitis: es fand nehmlich neben einer geringen
Vergrosserung der Siulenschicht auch eine Erweiterung der
hypertrophischen Knorpelzone statt. Diese Eigenthiimlichkeit
syphilitischer Knorpel wurde schon mehrfach in der Literatur
der hereditaren Syphilis vermerkt und in letster Zeit besonders
von Lentz hervorgehoben. Neben den mit einer vergrisserten
Proliferationsschicht behafteten Objecten wurden dagegen typi-
sche Reprisentanten von Knorpelbypoplasie beobachtet, welche
darin bestand, dass sowohl die ganze Ausdehnung der Wuche-
rungszone, als auch die Anzahl der sich vermehrenden Knorpel-
zellen erheblich verringert war. Ein derartiger, dem rachitischen
direct entgegengesetzter Wucherungstypus kam nur in 4 Fillen
vor (78, 85, 87 und besonders 86), d. h. bedeutend seltener, als
ler erstere Typus. Da die hypertrophischen Zellen, deren Anzahl
sedeutend geringer war, als gewdhnlich, sehr weit von einander
agen, so wurde dadurch eine Verdickung und eine gewisse
Jnregelmissigkeit der -intercelluldren, longitudinalen Knorpel-
vinde bedingt, — eine Erscheinung, die von Lentz als fiir die
yphilitische Osteogenese typisch beschrieben wird. Gefisshal-
‘ge Ridume kommen in syphilitischen Knorpeln sogar in grosse-
or Anzahl vor, als in normalen; ibr Inbalt besteht ebenso, wie
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dort,” aus Bindegewebe, welches oft den Charakter eines
reinen Granulationsgewebes tragt und dann vom umgebenden
Knorpel nicht scharf abgegrenat ist, aus Knochenmarkzellen mit
Abschnitten festen, osteoiden Gewebes, und aus Gefissen; der
Unterschied von den normalen Fallen liegt hier in der Neigung
der knorpeligen Hohlenrdnder zur Verwandlung in ostecides Ge-
webe und in der Ablagerung von Kalkkérnchen um dieselben
in der Knorpelgrundsubstanz. Diese Eigenthiimlichkeit ist nichts
Anderes, -als eine theilweise Aeusserung der allgemeinen Neigung
syphilitischer Knorpel zu verstirkter Calcination; sie erreicht hier
sehr grosse Dimensionen und ist die am meisten charakteri-
stische Eigenthiimlichkeit der syphilitischen Knorpel-
affection. Die Verkalkungszone hat bei solchen Objecten eine
Ausdehnung, die doppelt, ja dreimal so gross ist, wie unter nor-
malen Verhiltnissen; das obere, sehr unebene Niveau der Re-
gressivschicht giebt stellenweise Fortsetzungen nach oben, welche
zu beiden Seiten des axialen Knochenmarkvorsprunges (wo ein
solcher vorhanden ist) besonders bemerkbar sind; hier erstrecken
sich die Kalkkérnchen #usserst weit in die Hohe, und hiillen
die ganze Hohle bis fast zu ibrer Spitze mit einem ununter-
brochenen Ueberzuge ein. Ein derartiger Calcinationstypus wird
bei hereditirer Syphilis bestindig beobachtet. In Fall 77
zeigte sich noch eine Erscheinung, welche ich fiir eine zufillige
gehalten hétte, wenn nicht in der Lentz’schen Arbeit derselben,
als einem steten Begleiter der hereditdren Syphilis, besondere
Aufmerksamkeit geschenkt worden wire. Diese Erscheinung be-
stand darin, dass die obere Grenze der Regressivschicht mit
einer deutlich wellenformigen Linie begann; bei starker Ver-
grosserung war deutlich zu sehen, dass diese Linie durch eine
plétzliche Abplattung aller in ihrem Gebiete liegender hyper-
trophischer Zellen bedingt wurde; sie nehmen unmittelbar die
Form von Plattchen an, welche in einer zur Rippenaxe perpen-
diculdr stehenden Ebene liegen. In Folge dessen erweisen sich
die Querzwischenwiinde des Knorpels fast bis zu vollstindiger
Beriihrung einander ndher geriickt; 2—3 Reihen solcher platter
Zellen wechseln unten wiedernm mit gequollenen, hypertrophi-
schen ab, in deren Knorpelkapseln sich jedoch schon Kalk ein-
gelagert hat. Da die Abplattung der Zellen fast gleichzeitig
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lings dem ganzen Durchmesser des Knorpels eintritt und ihre
longitudinalen Zwischenwinde etwas zerfasert werden, so erhilt
man eben den Eindruck einer wellenformigen, die hypertrophische
Schicht von der regressiven trennenden Linie. Diesen Streifen
fand Lentz fast in allen von ihm untersuchten Fillen einer
syphilitischen Osteochondritis, doch kam derselbe in meinem
Material sonst nicht mehr vor.

Ausser dem Wachsthum in die Breite unterscheidet sich die
Regressivschicht oft von der normalen anch in dem Aussehen
der von Kalk impriignirten Balken. Die Ablagerung des letzteren
gebt so energisch vor sich, dass die Kdrnchen sich schliesslich
zu zusammenhiingenden, glasartigen, sproden Massen vereinigen,
welche auf der Grenze der Ossificationslinie ein ganzes Netz
bilden. Wahrscheinlich in Folge einer so reichlichen Kalkablage-
rung, welche die Knorpelbalken in eine compacte, feste Masse
verwandelt, oder in Folge der eigenthiimlichen chemischen Zu-
sammensetzung der imprignirenden Masse werden diese Balken
in der Entwickelungszone des Knochens (in der Granulations- und
der niedriger liegenden Zone) schwer resorbirt, sind vollkom-
men unverindert glasartig weit unten sichtbar, und unterschei-
den sich scharf von den jungen Knochenplittchen, da sie unter
Anderem keine Knochenkdrperchen enthalten. Vielleicht pflegt
die Ossificationszone in Folge der Festigkeit der Balken und der
Schwierigkeit, die mit ihrer Resorption verbunden ist, in diesen
Fillen meist uneben, zickzackformig zu sein; einige Knochen-
markvorspriinge reichen etwas héher, in die Gegend der Regressiv-
schicht des Knorpels hinauf, als die benachbarten. Der beson-
dere Kalkreichthum in der Umgegend des Axenvorsprunges enthilt
wahrscheinlich den Grund dafiir, dass die Knorpelbalken hier mit
besonderer Hartnéickigkeit dem Knochenmarke und seinen bil-
denden Elementen widerstehen. Zufolge ihrer Widerstandsfihigkeit
ragen diese Knorpelpartien zu beiden Seiten der axialen Vas-
cularhéhle tief in- die Granulationsschicht hinein, und deshalb
kann map dieselben hier oft mitten im Knochenmark antreffen,
wo sie ihre charakteristischen Zellen und eine Grundsubstanz
eibehalten, welche entweder noch erheblich verkalkt oder schon
alkfrei ist und hellrosa Carminfirbung annimmt (Anfang der
Metaplasie). Die topographischen Verhiltnisse erinnern folglich



174

sehr an die rachitische Osteogenese, bei welcher gleichfalls ein
gegenseitiges Eindriugen der Schichten in einander stattfindet;
als sehr constanter und sicherer Unterschied jedoch der syphili-
tischen Affection dient immer das bei der Rachitis nie vorkom-
mende Privaliren des Kalkes. Die Entwickelung der Knochen-
plittchen unterscheidet sich bei der hereditiren Syphilis gleich-
falls von der normalen. Dieselbe pflegt gewthnlich sehr gering,
unregelmissig und gehemmt zu sein. Wiahrend unter normalen
Verhiltnissen schon gleich unter dem Niveau (der Linie) der
Resorption des verkalkten Knorpels Reihen von Osteoblasten er-
scheinen, welche die Lingsknorpelbalken bedecken wund sich
schrell in Knochenplittchen verwandeln, sind bei der Syphilis
diese Osteoblasten bedeutend seltener sichtbar; nur bisweilen
sind sie den Windep der longitudinalen Knochenmarkkanile
aufgelagert und verwandeln sich sehr langsam in Knochentapeten.
Demgemass wird die Ossificationszone dem Knorpel bedeutend
weiter entriickt, und den ganzen, grossen, zwischen ihnen lie-
genden Raum nimmt ein Netz von Resten verkalkter Knorpel-
balkchen ein, welches ein schwamméhnliches, lockeres, fiir die
syphilitische Osteochondritis charakteristisches Gewebe bilden.
Daneben wird noch eine gewisse Unregelméissigkeit in der An-
ordoung der Knocheupartien beobachtet: wihrend sie an einigen
Stellen schon eine recht dicke Schicht bilden, findet nebenbei
gar keine Knochenbildung statt, und schliesslich erweist sich,
dass die Knochenbélkchen im Knochenmark in Unordnung. und
unregelmissig zerstreut liegen, wihrend sie in normalen Knochen
immer strenge Axenrichtung beibehalten und in einer bestimmten
Héohe gleichzeitig denselben Grad der Entwickelung und Dicke
erreichen. In den Fillen, wo die Osteochondritis am stirksten
ausgepragt war (z. B. in Fall 74), war die Knochenentwickelung
dermaassen gehemmt, dass dieselbe in den Grenzen des Pri-
parates (auf eine Strecke von 3 mm unterhalb der Ossifications-
linie) sogar fast gar nicht eingetreten war. Es ist sehr natiirlich,
dass unter solchen Bedingungen eine Abtrennung der Epiphyse
von der Diaphyse, wie sie zuweilen bei hereditirer Syphilis
bei Sauglingen beobachtet wird und unter meinen Objecten eben
in diesern Fall T4 bei der Section bemerkt wurde, erfolgen
kann. Die leichte Abtrennung der einzelnen Theile kann noch
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der Umstand begiinstigen, dass in der Nihe der Ossifications-
linie, unterhalb derselben, zuweilen eine eigenartige Verdnderung
des Knochenmarkes beobachtet wird: die Knochenbalken fehlen
vollstindig und das Knochenmark ist in einen ganzen Heerd
von spindelférmigen und runden Elementen verwandelt. Stellen-
weise enthalten letztere Vacuolen - Usberreste von Fetttropfchen,
oder sind sogar in eine amorphe, kirnige Masse umgewandelt;
ein derartiger Bau erinnert sehr an Gummibildungen und fiihrt
zu einer noch grosseren Zerstrung der Festigkeit der Granulations-
schicht. Diese Eigenthiimlichkeit wurde in Fall 82, 83, 84 und
86 bemerkt. An anderen Stellen hat das Knochenmark ein zell-
reiches Aussehen, — mir ist es nicht gelungen, in solchen
Fillen einen Unterschied zwischen seinen Elementen und denen
normaler Objecte zu bemerken, obgleich Lentz auf dem lym-
phoiden Charakter derselben besteht, — oder es ist im
Gegentheil sehr arm, sowohl an geformten Elementen (Fall 73,
15), als auch besonders an Gefissen (Fall 75, 77), so dass sein
aus Bindegewebe bestehendes Stroma vorwiegt. Eine sehr hiu-
fige und verbreitete Erscheinung in syphilitischen Knochen ist
die directe Verwandlung.der Knorpelkapseln in osteoide Substanz
unter Bildung osteoider Kugeln und Gruppen. Von Seiten des
Periostes beobachtete ich eine besonders reiche Ablagerung von
Knochengewebe in den Fillen 73, 74, 76 und 86; vielleicht
steht dieses mit der Disposition syphilitischer Neugeborner zu
periostitischen Bildungen in Zusammenhang [Parrot®), Cazin
und Iscovesco?®)].

Aus dem angefiihrten Resumé der Untersuchung der Fille

der II. Gruppe, — welches ich mdglichst verkiirzen musste,
da die Darlegung dieser Affectionen nicht direct meine Auf-
gabe bildete, — ist es klar zu erkennen, dass sie eine er-

hebliche, constante und eigenartige Abweichung vom normalen
Ossificationstypus darbieten, welche in vielen Details hervortritt,
hauptsiichlich aber durch eine verstirkte unregelmissige Abla-
gerung von Kalksalzen in dem hypertrophischen Knorpel, durch
eine bedeutende Hemmung in der Entwickelung der Knochen-

) Archives de physiol. 1876.
*) Des rapports du rachitisme avec la syphilis. Arch. gén. de médec. 1887,
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plattchen, durch die Resistenz der verkalkten Knorpelbalken,
welche das Erscheinen einer iiberziihligen, zwischen Regressiv-
und Granulationsschicht sich einzwingenden Schicht spongidsen
Gewebes bedingt, und schliesslich durch das Auftreten von
Granulationsgewebsheerden, welche zu regressiven Veridnderungen
neigen, charakterisirt wird. Alle diese Symptome, welche der
Rachitis gar nicht eigen; zuweilen sogar den Symptomen dersel-
ben direct entgegengesetzt sind, trennen diese beiden Ossifications-
typen scharf von einander, und lassen, wenn sie gut ausgeprigt
sind, nie eine Verwechslung des einen mit dem anderen zu.
Allein man muss zugeben, dass die Deutlichkeit der Merkmale
sich nicht immer so ausgeprigt findet, wie sie oben beschrieben
wurde; hiufig kommen Fille vor, wo beiden Prozessen ge-
meinsame Kennzeichen vorhanden sind, wobei die vorwiegende
Rolle bald der einen, bald der anderen Reihe zukommt. Ich traf
gerade solche Fille nicht selten und fiihlte mich in Folge dessen
veranlasst, dieselben als rachitisverddchtig in der III. Gruppe
zu vereinigen.
(Schluss folgt.)

Erklarung der Abbildungen.
Tafel IIL.

Die Zeichnungen wurden mit Hiilfe eines Zeichenprisma nach Priparaten
nicht decalcinirter Rippen, die mit neutralem Carmin gefirbt waren, aus-
gefiibrt.

Fig. 1. Longitudinaler mikroskopischer Schnitt aus der Rippe eines Neuge-
bornen bei hereditirer Syphilis. a Schicht des indifferenten Knorpels.
b Schicht des proliferirenden Knorpels (Sgulenschicht); sie hat einen
allmiihlichen Anfang und ist schwach entwickelt. ¢ hypertrophische
Schicht, die eine grosse Ausdehnung hat und in den Knorpelbalken
sehr unregelmissig vertheilte Kalkablagerungen enthilt: einige
Knorpelpartien sind sehr stark von Kalk durchsetzt, andere sind
vollkommen kalkfrei. d Regressivschicht und sebr unregelmissige
Ossificationslinie. f Schicht der verkalkten Lingsknorpelbalken, die
sich sehr langsam mit Knochentapeten iiberziehen. e Schicht der
jungen Knochenbalken, die schwach und unregelmissig entwickelt
sind. Im Centrum der hypertrophischen Knorpelschicht eine Fort-
setzung des Knochenmarks nach oben (Axenvorsprung).
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Priparat aus der III. Gruppe, der der rachitisverdichtigen Falle.
a indifferenter Knorpel. b Ssulenschichf. ¢ hypertropbische Schicht.
Beide sind anomal breit. d Regressivschicht und ungerade Ossifi-
cationslinie; die Caleination ist eine starke und hohe. f Schicht der
in den Knochenmarkriumen unversehrt gebliebenen verkalkten
Knorpelbalken. e Schicht der jungen Knochenbalken. Der Knorpel
enthilt einige aus dem Knochenmark kommende Gefisshéhlen. Bei
h Zerfaserung und Metaplasie des Knorpels in der Nihe des Gefisses.

Normale Osteogenese. Die Buchstabenbezeichnungen sind dieselben.
Im axialen Vorsprung eine dunkle Lamelle osteoider Substanz.

Zeichnungen wurden bei einer 10fachen Vergrosserung ausgeftihrt.

Bildung einer Knochenlamelle in einer Gefisshéhle des Knorpels
einer normalen Rippe, in dem Niveau der hypertrophischen Schicht
desselben. Die Zellsubstanz der Osteoblasten verwandelt sich an
ihrer Peripherie in homogene Knochensubstanz (b), welche bald
von Kalk durchzogen wird (a). Die Osteoblastenkerne mit einem
Theil des sie umgebenden Plasma verbleiben in der Form stern-
férmiger Knochenkorperchen. Die Vergrésserung ist 400 fach.

Metaplastische Verwandlung des hypertrophischen Knorpels in Knochen
ohne Hilfe von Osteoblasten. Rippe aus der III. Gruppe der rachitis-
verdichtigen Falle. Der Knochen (a) ist von allen Seiten von
Knorpel umgeben, dessen Zellen allmihlich das Aussehen von stern-
férmigen Knochenkdrperchen annehmen, wihrend die Knorpelkapseln
sich in osteoide Substanz verwandeln (dunkler gefirbt bei b), die
sogleich von Kalk durchzogen wird. Links sind Geffisse mit Knochen-
mark zu sehen, welche die Knorpelbalken aufsaugen (Granulations-
schicht). Die Vergrisserung ist 200fach.

Archiv f. pathol. Anat. Bd. 148. Hft. 1. 12



