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XIX.
Ueber Osteogenesis imperfecta’.

Beitrag zur Lehre von den foetalen Knochen-Erkrankungen.
Aus dem Pathologisch-Anatomischen Institut des Neuen Allgem.

Krankenhauses Hamburg-Eppendorf.
Prosector: Dr. E. F. Frinkel.)

von
Dr. H. Hildebrandt,
Assistenzarat.

Hierzu Taf. IX und 2 Text-Abbildungen.

Ich war in der Lage, einen Fall einer seltenen foetalen
Knochenerkrankung, der sogenannten Osteogenesis imperfecta,
genauer untersuchen zu kénnen, und mochte iiber diese Unter-

suchungen kurz berichten.

Im Juli d.J. wurde im Eppendorfer Krankenhause auf der Abtheilung
des Herrn Dr. Schiitz ein Kind geboren, das schon bei der Geburt den
Anwesenden durch die sebr grosse Weichheit seines Schiidels auffiel. Die
Muatter des Kindes war vollig gesund und war auch friher immer gesund
gewesen; insbesondere war weder anamnestisch, noch objectiv irgend ein
Zeichen von Lues nachzuweisen. Kinder batte sie bisher noch nicht gehabt.
Das Kind lebte nach der Geburt noch 8 Stunden, starb dann und kam
zar Section.

Sectionsbefund: Es bandelt sich um ein schén und kriftig entwickeltes
Kind mit allen Zeichen der Reife: die Nagel iiberragen die Fingerkuppen,
die Wollhaare sind dberall, selbst auf den Schultern geschwunden, Kopf-
haare mehrere Centimeter lang, sebr dicht. Nabel-Insertion fast in der
Mitte des Bauches. Auffallend ist der Unterschied in der Linge des Rumpfes
und der der Extremititen; wihrend die Maasse des Rumpfes — vom Scheitel
bis zum Damm gemessen, 30% e¢m -— denen eines ausgetragenen Kindes
entsprechen, fallen die Extremititen, besonders die unteren, und hier beson-
ders die Oberschenkel, durch ihre Kirze auf. Der Vergleieh mit einem
normalen, ausgetragenen Kind, welches am selben Tage secirt wurde, ergiebt,
dass die Rumpflinge des normalen Kindes um 1 em kleiner, dagegen die
Liange der Extremititen um 3—4 em grosser ist, als bei dem anderen Kind.

) Nach einem in der biologischen Abtheilung des arztlichen Vereins
zu Hamburg gehaltenen Vorirage.
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Besonders fallen bei letzterem bei der Ausseren Besichtigung einige tiefe
Einschniirungen in der Haut der Extremititen auf, welche sich nicht nur
in der Gegend der Gelenke, sondern auch zwischen diesen, besonders deut-
lich am Unterarm und Unterschenkel, vorfinden; dieselben bilden tiefe, ring-
formige Einkerbungen, zu deren beiden Seiten sich das gut entwickelte
Fetipolster boch erhebt. Beim Betasten und Bewegen der Extremititen ist
es sebr frappirend, dass man fast gar keinen Widerstand von Seiten der
Knochen fithit. Die Extremititen sind in ganz abnormer -Weise nach allen
Richtungen zu bewegen und zu biegen, vor Allem in der Gegend der be-
- schriebenen Einkerbungen, so dass man den Eindruck von an diesen Stellen
befindlichen Pseudarthrosen erhilt. \ :

Ein #hnliches Verhalten zeigt der Brustkorb, -indem die Rippen eine
ausserordentliche Weichheit und Biegsamkeit darbieten; an den Rippen kann
man durch die Haut hindurch eine grosse Anzahl von runden Verdickungen
fiiblen; es handelt sich nicht um die bekanunten Verdickungen an der Knochen-
Knorpel-Grenze, den Rosenkranz, vielmebr liegen die Verdickungen - weiter
nach hinten in der eigentlichen Knochensubstanz, und zwar meist mehrere
hintereinander an derselben Rippe.

Die am meisten auffallenden Verhiltnisse zeigt der Schidel; ‘derselbe
bietet dem betastenden Finger absolut keinen Widerstand, fihlt sich vielmehr
ganz weich nund elastisch an, wie ein schlaffer' Gummiball. Nur an einigen
kleinen Stellen fiihlt man ein pergamentihnliches Knittern bei der Betastung.

Die Besichiigung der inneren Organe bot nichts irgendwie Bemerkens-
werthes. Kein Organ zeigte wakroskopisch erkennbare Verinderungen, und,
wie - ich gleich hier bemerken will, auch die mikroskopische Untersuchung
der inneren Organe ergab ein negatives Resultat. In der Leber fanden
sich ziemlich zahlreiche, diber das ganze Parenchym verbreitete Rundzellen,
welche theils einzeln, theils in Hiufchen zusammenlagen, welche aber, wie
von Hecker!) neuerdings betont wurde, nichts Pathologischies und wor
Allem Nichts fiir Lues Charakteristisches sind, sondern ‘sich bei den meisten
gesunden Neugeborenen finden. Im Uebrigen zeigten weder die Leber, noch
die anderen Organe etwas Auffallendes.

Interessant gestaltete sich die weitere Besmhtlgung, die genauere Unter-
suchung des Skelets. Was zuniichst die Rippen anlangt, so, sind dieselben .
an der Knorpel-Knochen-Grenze vielleicht etwas verbreitert, jedoch keines-
wegs aufgetrieben; wie oben bemerkt, war von aussen hier keine Verdickung
fihlbar ‘gewesen. Die im Verlauf der einzelnen Rippen vorkandenen, perl-
schnurartig angeordueten Verdickungen stellen sich als fichte Knochen-Auf-
treibungen heraus. Die Rippen sind im Ganzen leicht zu biegen, besonders
leicht an einzelnen- dieser Verdickungen; es ist klar, dass es sich hier um
Fracturen - handelt, welche zum Theil noch sehr wenig, zum Theil besser,
unter Bildung eines kndchernen Callus, geheilt sind. = Was die Knochen-

) Hecker, Beitrage zur Histologie und Pathologle der. congen. Syphilis
u.'s. w. Deutsches Archiv fir klinische Medicin 1898, 1. Heft.
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substanz selbst anlangt, so ist Jieselbe so méssig entwickelt, dass man die
Rippen leicht mit dem Messer schneiden kann, Auf Durchschnitten durch
einzelne derselben sieht man, dass die Epiphysen-Linie nicht verbreitert ist,
sondern in Form einer scharfen, wenn auch gekriimmten, meist nach dem
Knorpel hin concaven Linie verlduft. Das Knochenmark ist sehr blutreich;
an den Fracturstellen sieht man hie und da im Mark sowohl, wie an der
Peripherie blaulich-weisse, gleichmissige Fleckchen, welche aus hyalinem
Knorpel bestehen. Simmtliche Rippen zeigen dasselbe Verhalten. Die An-
zahl der einzelnen Fracturen ist verschieden; einzelne zeigen 5 Fracturen,
die meisten weniger, aber mit alleiniger Ausnahme der letzten, sehr kleinen
Rippe ist keine verschont geblieben.

Die Herausnahme der Extremititen-Knochen ist recht schwierig; die
Knochen sind so weich und so briichig, bezw. sie sind schon mebhrfach
gebrochen, so dass es nur mit Mihe gelingt, sie ohne weitere Be-
schidigungen herauszubekommen. Ihr Verbalten ist im Allgemeinen ein
ganz gleiches.  Vor Allem fillt an ihnen beim ersien Anblick die eigen-
thiimliche Form auf: sie sind sebr kurz und unverhaltnissmissig dick; die
Dicke ist in der Mitte genau dieselbe, wie an den Enden, so dass die
Knochen ein plumpes, walzenférmiges Aussehen haben. Sodann zeigen auch
sie zum Theil ganz frische Briiche ohne reactive Verinderungen, zum Theil
dicke Auftreibungen, welche als geheilte oder in Heilung begriffene Fracturen
aufzufassen sind. Die Knochen sind an den Bruchstellen verschiedent-
lich geknickt, zeigen aber auch im Ganzen starke Verkrimmungen. Die
Biegsamkeit ist sehr gross, die Knochensubstanz so weich, dass man auch
diese dicken Knochen unter Anwendung eines gewissen Druckes mit dem
Messer schneiden kann. Auf Durchschnitten sieht man, dass die Epiphysen-
Linien ziemlich gerade .verlaufen, jedenfalls ist der Knorpel an der Ossi-
fications-Grenze nicht gewuchert, und setzt sich scharf gegen den Knochen
ab. Am Knochen ist von einer typisch gebauten Compacta auch in der
Mitte der Diaphyse nichts zu sehen; die Compacta ist angedeutet durch eine
diinne Knochenschale, welche in gleicher Dicke iberall den Knochen um-
giebt. Die Spongiosa ist im Allgemeinen blutreich und in Folge dessen
tiefroth gefarbt, jedoch finden sich abwechselnd mit dunkelrothen mehr gelb:

_lich gefarbte, grossere Flecken. Ueber die ganze Spongiosa verstreut sind
kleine, bliulich-weisse Inseln eingesprengt, welche, wie man schon makro-
skopisch erkennen kann, aus Knorpel bestehen.

Das Sehideldach besteht fast villig aus einem bindegewebigen Sack,
nur an einzelnen Stellen sind ungefihr 1 Pfennig-Stiick grosse, papierdinne
Knochenscheibchen gebildet, welche wenjg fest und mehrfach gebrochen sind.

Sehr schén werden die geschilderten Verhdltnisse illustrirt
durch die Réntgenphotographien, welche ich beifiige. Fig. 1 auf
Taf. IX giebt eine Totalansicht des Kindes auf ein Drittel
verkleinert. Man sieht deutlich die zahlreichen Verdickungen
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der Rippen; man erkennt, dass sie durch eine Verdickung des
kalkhaltigen Knochengewebes zu Stande gekommen sind. Dieselben
Verdickungen finden sich an den Extremitdfen; man sieht hier
mit Sicherheit, dass es sich um Fracturen handelt, indem man
z. B. an den Armen die verschiedensten Stadien vom ganz
frischen Bruch bis zu dem mit kndchernem Callus geheilten be-
obachten kann. Man erkennt ferner ausser den mannigfachen
Knickungen und Verbiegungen die oben beschriebene plumpe
Form der Knochen, welche besonders am Oberschenkel stark
ausgesprochen ist. (Der Knochen des einen Oberschenkels war
bereits herausgenommen, als die Photographie hergestellt wurde).
Ueber das Knochengeriist selbst, iiber das Verhéltniss zwischen
Compacta und Spongiosa giebt Aufschluss Fig. 2. Dieselbe zeigt

Figur 2. Figur 3.
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das Schattenbild einer ungefihr 2 mm dicken Scheibe aus einem
Oberschenkel, Zuom Vergleich ist in Fig. 3 das Bild einer gleich
dicken Scheibe aus dem Schenkel eines normalen Neugeborenen
wiedergegeben. Man erkennt die .Verkiirzung und Verdickung
am Schenkel des kranken Kindes; man sieht, dass die Knochen-
substanz im Ganzen sehr missig entwickelt ist, und dass von
einer nur einigermaassen gesetzmissigen Anordnung von Knochen-
bilkchen keine Rede ist. Von einer Compacta ist kaum eine
Andeutung vorhanden; die Spongiosa, welche bei dem normalen
Knochen ein sehr regelméssiges, zierliches Gefiige hat, ist bei dem
kranken Knochen auch am oberen, nicht durch Fracturen beein-
flussten Ende unregelmissig und vor Allem sehr spéirlich ent-
wickelt. Die Epiphysenlinie ist im Allgemeinen scharf, wenn
auch nicht so regelmissig, wie an dem normalen Knochen.
(Der letatere ist in der oberen Epipbysenlinie beim Durchsigen
gebrochen). Wie man sich iiberzeugen kann, sind die Knorpel
in beiden Fillen ganz gleich gebildet; sie sind von gleicher Form
und Grésse. Deutlich ist dies am oberen Ende; am unteren
erscheint der Knorpel des kranken Knochens kleiner. Es liegt
dies aber daran, dass der Schnitt nicht genau die Mitte getroffen
hat, was bei der Kriimmuung des Knochens nicht méglich war.

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden mehrere Rippen,
" die Extremitiitenknochen und das Schideldach benutzt.

Beaziiglich des letzteren fand sich, dass, dem makroskopischen
Verhalten entsprechend, tiberhaupt nur an einigen wenigen Stellen
Knochengewebe gebildet war. Im Grossen und Ganzen war das
Schiideldach hiutig und bestand aus Zigen von straffem Binde-
gewebe. An den Stellen, an welchen Knochengewebe vorhanden
war, stellte dasselbe eine einfache Lage diinner Kunocheablittchen
dar, welche an sich nichts Bemerkenswerthes zeigten and mit
Osteoblasten regelmassig besetzt waren.

Interessantere Verbiltnisse boten die Rippen und die Extremi-
titenknochen. Was zuniichst den Epiphysenknorpel anlangt, so
war derselbe ziemlich normal; die einzelnen Zonen des wuchern-
den Knorpels waren simmtlich ausgebildet; nur war im Ver-
gleich mit einem normalen Knochen die Zone der Reihenbildung
der Knorpelzellen nicht so stark entwickelt: es lagen auch etwas
weniger Zellen, 20—30 in einer Reihe, gegen 30—40 in der



451

Norm; die Zone der hypertrophischen Knorpelzcllen war dagegen
etwas breiter, als gewdhnlich; ferner zeigte sich in beiden Zonen
eine geringe Unordnung; indessen waren diese Abweichungen
von der Norm nicht sehr auffallend, und alle Zonen waren deut-
lich zu erkennen. Die Epiphysenlinie war nicht gerade, aber
sie war scharf abgegrenzt; an einigen Rippen verlief dieselbe
bogenférmig, an anderen hatte sie in der Mitte eine scharfe
Einknickung, so dass sie einen nach dem Knochen hin gerichteten
stumpfen Winkel bildete; die Schenkel des Winkels waren aber
verhiltnismissig regelmissig. Ein #hnliches Verbalten der
Epiphysenlinie habe ich auch bei einigen normalen Rippen ge-.
funden. In der folgenden Schicht, der Schicht der primiren
Markriume, zeigte sich gegen die Norm eine erhebliche Ab-
weichung. Normalerweise legen sich nach Bildung der primiren
Markrdume sofort epitheldhnliche Osteoblasten an die Winde der
Markrdume an und bilden feine Knochenplittchen, welche sich
den stehenbleibenden Resten der Knorpel-Grundsubstanz anfiigen.
Im Gegensatz hierzu findet sich in unserem Falle in der Gegend
der primiren Markriume keine Spur von Knochensubstanz. Die
ibrigbleibenden Reste der Knorpel-Grundsubstanz sind ohne Ap-
lagerung von Osteoblasten allseitig direct von Markgewebe um-
geben. Diese Reste, anfangs noch ziemlich regelmissig, werden
mehr und mehr eingeschmolzen, und liegen dann ganz unregel-
missig zerstreut umher. Erst in einer ziemlich grossen Ent-
fernung vom Knorpel beginnt eine spirliche Anlagerung von
Knochensubstanz an diese nnregelmissigen Inseln. Die Knochen-
bildung bleibt auch jetat noch gering, die Knorpel-Grundsubstanz-
reste {iberwiegen erheblich und setzen sich weit in den alteren
Knochen hinein fort. So entsteht ein Gewebe, welches in der
Hauptsache aus Markriumen mit zahlreichen Gefissen besteht,
zwischen welchem eingestreut sich sehr spirliche, diinne Knochen-
bilkchen, meist mit einem eingelagerten Kern von Knorpel-Grund-
substanz, befinden. Die Knochenbilkchen liegen sehr unregel-
missig, ihre Substanz zeigt keinen lamellssen Bau, wie er
nach Kélliker') dem normalen endochondralen, auf Knorpelreste
abgelagerten Knochen zukommt, sondern es handelt sich um eine
sehr grobfaserige Substanz; dieselbe enthilt auch viel zahlreichere
) Kélliker, Haudbuch der Gewebebelehre des Menschen, Leipzig.
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Kerne, welcl’ letatere grosser sind, nicht die ganz typische
Sternform haben und dichter bei einander liegen, als gewdhnlich,
an Stellen, an welchen Briiche stattgefunden haben, befinden
sich sowohl in der Peripherie, als im Centrum grosse Insela von
hyalinem Inorpel, welche makroskopisch schon zu sehen waren,
Am Rande dieser Knorpelinseln erkennt man den directen Ueber-
gang der Knorpelzellen in Knochenzellen. Da normalerweise
beim Callus diese Metaplasie von Knorpel- und Knochengewebe
sich findet, so ist dieser Befund auch hier leicht begreiflich,
denn die Knorpelinseln sind als knorpeliger Callus, in Folge der
Fracturen neu entstanden, aufzufassen.

Einen sehr auffallenden Befund bilden noch zahlreiche, in
simmtlichen Knochen sich vorfindende, nekrotische Stellen. Die-
selben sind unregelmissig zerstreut in der Nihe der Epiphyse
sowohl, wie in der Mitte des Knochens, unterhalb des Periosts,
wie mitten im Markgewebe. Sie bilden grossere oder kleinere
homogen aussehende Plaques, welche ohne jeden Uebergang sich
direct in gesundes Gewebe fortsetzen. Ap der Nekrose sind alle
Gewebsarten, Markgewebe, Knorpel und Knochen betheiligt. Ein-
zelne Knochen- und Knorpelstiickchen sind theilweise in die
nekrotischen Stellen eingelagert; dieser Theil ist dann selbst
nekrotisch, wihrend der andere Theil desselben Bilkchens,
welcher im Gesunden liegt, normales Verhalten zeigt. Am Rande
eines solchen nekrotischen Heerdes finden sich, den abgestorbenen
Knochenbilkchen oder Knorpelstiickchen anlagernd, zahlreiche
Riesenzellen, welche als Fremdkorper-Riesenzellen aufzufassen
und damit beschiftigt sind, die Fortschaffung der abgestorbenen
festen Gewebe zu besorgen.

Nachzutragen ist noch, dass den Knochenbdlkchen meist
eine Lage zierlicher Osteoblasten anliegt, dass sich aber auch
sehr zahlreiche Osteoklasten in Lacunen liegend finden.

Was den Kalkgehalt der Knochen anlangt, so lisst sich
schon aus der grossen Weichheit derselben schliessen, dass der
Kalkgehalt erheblich vermindert ist. Wie weich die Knochen
sind, lisst sich auch daraus entnehmen, dass Knochenstiickchen,
welche nur einige Tage in Miiller’scher Losung gelegen hatten,
sich ganz gut, ohne Schaden fiir das Messer, mit dem Mikrotom
schneiden liessen. Aber auch durch die mikroskopische Be-
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trachtung derartiger Schnitte lisst sich sicher eine Verminderung
des Kalkgehaltes nachweisen. DBesonders deutlich ist dies an der
primiren Verkalkungszone, indem’ sich Kalkkornchen nar ganz
am untersten schmalen Rand der hypertrophischen Knorpelzellen
vorfinden, so dass die priméire Verkalkungszone auf ein Minimum
reduacirt erscheint.

Was die Classificirung des geschilderten Krankheitshildes
anlangt, so handelt es sich um einen derjenigen Fille, welche
mit dem Namen Osteogenesis imperfecta belegt sind und
friher allgemein der Rachitis foetalis zugerechnet wurden.
Wegen der ringformigen Auftreibungen an den Fracturstellen
wurde die Krankheit als Rachitis foetalis annularis bezeichnet.

Die foetale Rachitis spielte in friiheven Zeiten iiberhaupt
eine grosse Rolle; die meisten Knochen-Erkrankungen der Neu-
geborenen wurden als Rachitis gedeutet. Erst in neuerer Zeit
hat man gelernt, einzelne wohl charakterisirte Krankheitsbilder
von der Rachitis zu trennen und die letztere auf einen kleineren
Rahmen zu beschrinken. Doch hat die Lehre von der foetalen
Rachitis manchen Wechsel erfahren, ehe man auf dem heutigen
Standpunkt ankam. Eine genauere Schilderung der Lehre von
der foetalen Rachitis mit Literatur-Angaben findet sich bei Jo-
hannessen’).

Es erschienen schon in den 7TOer Jahren Arbeiten, welche
sich dagegeu aussprachen, dass die bisher als Rachitis gedeuteten
foetalen Knochen-Erkrankungen, welche sich besonders durch kurze,
plumpe Extremititen auszeichneten, wirklich rachitischen Ut-
sprungs seien. In der folgenden Zeit wurden immer mehr
Stimmen laut, welche dieselbe Anschauung vertraten; es wurde
eine Reihe vou Fillen verdffentlicht, welche bei genauerer Unter-
suchung sich als grundverschieden von Rachitis heraunsgestellt
hatten. Mit Hilfe des Mikroskops warde der Knorpel als Sitz
dieser Erkrankung erkannt, und es wurden nun von den einzelnen
Autoren die verschiedensten Namen fiir diese bestimmte Erkrankung
vorgeschlagen. [Einen vorldufigen Abschluss fanden die Unter-
suchungen durch die bekannte Monographie Kaufmann’s?).

') Johanunessen. Chondro-Dystrophia foetalis hyperplastica.  Ziegler’s

Beitrige Band 23. 1898.

?) Kaufmann, Untersuchungen iber die sogenannte foetale Rachitis
(Chondro-Dystrophia foetalis) Berlin ¥892.
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Derselbe beschreibt in seiner Arbeit ausfibrlich die stattliche
Anzahl von 13 Fillen, welche er selbst zu untersuchen Gelegen-
heit hatte, und bespricht die bis dahin erschienene Literatur.
Auf Grund seiner Untersuchungen kommt er zu dem Resultat,
dass es eine ziemlich haufige Skelet-Erkrankung der Neugeborenen
giebt, welche mit Rachitis gar nichts zu thun hat; dieselbe tritt
in verschiedenen Formen auf, aber alle haben das Gemeinsame,
dass es sich um eine primiire Erkrankung des Knorpels handelt,
dessen Wachsthum in verschiedener Weise gestort ist. Kauf-
mann bezeichnet die Krankheit mit dem Namen Chondro-Dys-
trophia foetalis und stellt 3 verschiedene Formen auf: die
malacische, die hypertrophische und die hypotrophische.

Durch die erwihnten Arbeiten wurde eine grosse Reihe von
Fillen, welche frither der fostalen Rachitis zugezihlt waren,
von -der letzteren abgeschieden und die foetale Rachitis erheblich
eingeschrankt. .

Die im Jahre 1882 und 1885 erschienenen Arbeiten von
Kassowitz') waren geeignet, in anderem Sinne eine Wendung
in der Lehre von der foetalen Rachitis hervorzubringen. Auf
Grund von umfassenden Untersuchungen stellte derselbe nehmlich
die-Theorie auf, die Rachitis sei nicht, wie bisher angenommen,
lediglich aof die dusseren Einfliisse zuriickzufiihren, welchen das
Kind von seinem ersten Lebenstage ausgesetzt sei, sondern schon
wihrend des foetalen Lebens sel der Keim der Krankheit bei
den Kindern vorhanden 'und er entwickle sich im Laufe der
Zeit mehr und mehr. Er stiitzt sich bei Aufstellang dieser
Lehre auf Untersuchungen einer grossen Zahl von Neugeborenen,
von denen er 89,5 pCt. als mit Rachitis behaftet gefunden hatte.
Die Diagnose wurde von ihm nicht immer mikroskopisch ge-
stellt, sondern stiitzte sich in vielen Fillen auf bestimmte
fussere, der Rachitis eigenthiimliche Merkmale. Die Befonde
wurden -in den niichsten Jahren mehrfach nachgepriift, einzelne
Autoren bestiitigten die Kassowitz’schen Angaben, andere
kamen zu etwas abweichenden Resultaten, indem sie nur bei 60 bis
50 pCt. angeborene Rachitis constatirten, wieder andere dagegen,

1 Kassowitz, die normale Ossification und die Erkrankungen desKnochen-
systems bei Rachitis und heriditirer Syphilis. Wien 1882.u. 1885.
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wie Quisling?) und Lentz®) fanden viel geringere Zahlen,
nehmlich nar 11 pCt. Die Verschiedenheit dieser Resultate ver-
anlasste nun Tschistowitsch®) zu einer sehr eingehenden Ar-
beit iiber diesen Gegenstand; er verdffentlichte im vorigen
Jahre das Resultat seiner zahlreichen Untersuchungen. Er
kritisict vor Allem die von Kassowitz angewendete Methode,
Rachitis nur nach #usseren Merkmalen zn diaguosticiren, da die
angefiihrten Husseren Zeichen nicht fiir Rachitis charakteristisch
selen.  Fir einzig maassgebend hilt er die mikroskopische
Untersuchung, wie sie auch von Lentz ausschliesslich ange-
wendet wurde. Tschistowitsch fand bei 100 Neugeborenen
in 72 Fillen vollige normale Osteogenese, 15 Fille stellten
sich als typische syphilitische Knochen-Erkrankungen heraus,
13 Fille waren theils syphilis- theils rachitis-verdichtig.

Es folgt aus diesen Untersuchungen, welche sich auf eine
feste Grundlage, den mikroskopischen Befund, stiitzen, dass die
Kassowitz’schen Angaben von der Hiufigkeit der intrauterinen
Rachitis nicht aufrecht zu erhalten sind; es folgt ferner daraus,
dass ein grosser Theil der Fille, welche dusserlich den Eindruck
von Rachitis machen, nicht rachitischen Ursprungs sind, sondern
sich mikroskopisch als syphilitische Erkrankungen feststellen
lassen.

Es ist somit durch die Arbeit von Tschistowitsch der
foetalen Rachitis nicht nur wieder der Platz angewiesen, den sie
vor den Kassowitz’schen Verdffentlichungen inne hatte, sondern
dorch Abscheidung der syphilitischen Erkrankungen ist sie sogar
noch erheblich weiter eingeschrankt worden.

Im Jahre 1889 endlich berichtete Stilling*) iiber einen
Fall einer eigenthiimlichen Knochen-Erkrankung, welche sich durch
die Menge von intrauterin entstandenen Koochenbriichen aus-
zeichnete. Da auch der mikroskopische Befund von dem bei
den librigen foetalen Knochen-Erkrankungen iiblichen abwich, so

") Quisling. Studien dber Rachitis. Archiv fir Kinderheilkunde. 1888,

?) Lentz. Osteochondritis syphilitica und Rachitis congenita. J. D. Gét-
tingen 1895,

) Tschistowitsch, Zur Frage von der angeborenen Rachitis.
Dieses Archiv. Bd. 148. 1897.

#) Stilling, Osteogenesis imperfecta. Dies. Archiv, Bd. 115, 1889.
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stellte er diese Erkrankangsform als eine selbstdndige auf, sonderte
sie. von der foetalen Rachitis, zu der man sie bisher rechnete,
ab und bezeichnete sie mit dem schon friher von Vrolik?')
gebrauchten Namen Osteogenesis imperfecta.

Dass auch #chte Rachitis intrauterin vorkommt, ist zunichst
theoretisch nicht von der Hand zu weisen, es sind aber auch Fille
davon beobachtet worden. Tschistowitsch, welcher in seiner
3. Gruppe rachitis-dhnliche Fille beschreibt, erkennt das an.
Auch Paltauf?®) berichtet iber dchte Rachitis bei Neugeborenen.

So sehen wir, dass die Lehre von der foetalen Rachitis im
Laufe der Zeit manche Wandlung durchgemacht hat, dass die
fostale Rachitis zu Zeiten eine grosse Rolle in der Pathologie
spielte, dass sie aber jetzt auf einen kleinen Raum beschrinkt
worden ist und eine offenbar recht wenig héufige Erkrankung
darstellt.

Wir koonen nach dem Gesagten die foetalen Knochen-
Erkrankungen eintheilen in 1. dchte Rachitis, 2. Chondro-Dystrophia
foetalis mit ihren drei Unterabtheilungen, 3. syphilitische Knochen-
Erkrankungen, 4. Osteogenesis imperfecta.’

Was die bisherigen Verdffentlichungen iiber die letztere,
uns besonders interessirende Krankheitsform anlangt, so sind
dieselben recht spirlich. Stilling, welcher, wie erwihnt, den
letaten Fall im Jahre 1889 beschrieb, bringt eine Zusammen-
stellung der bis dahin beobachteten Fille, zusammen 8; ausser-
dem erwihnt Paltauf in seiner Monographie {iber den Zwerg-
wuchs kurz 3 fremde und 2 eigene Beobachtungen. Allen Fiillen
gemeinsam sind die grosse Weichheit der Knochen, die zahlreichen
Fracturen und die dadurch hervorgerufenen Verunstaltungen
der Extremititen. Die makroskopische Beschreibung ist in ein-
zelnen Fillen sehr sorgfiltig; sie zeigen die grosste Ueberein-
stimmung mit dem Stilling’schen Fall, wie mit dem unsrigen.
Mikroskopisch untersucht sind die friilheren Félle micht. Die
ersten und einzigen diesbeziiglichen Untersuchungen stammen
von Stilling.

Derselbe benutzte zur mikroskopischen Untersuchung das

%) Cit. nach Stilling (a. a. 0.)

% Faltauf, Ueber den Zwergwuchs in anatomischer u.s. w. Beziehung.
Wien 1891.
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Schideldach, sowie eine Tibia und einige Rippen. Im Schidel-
dach fand er nur an einigen kleinen Stellen spirliche Knochen-
bilkchen entwickelt. Dieselben wichen in ihrer Structur nicht
von der normaler kindlicher Knochen ab. Bei Beschreibung der
Réhrenknochen betont Stilling vor allem das normale Verhalten
des Knorpels, an welchem simmtliche Zonen gut ausgebildet waren,
sowie das der Knochen-Knorpelgrenze, welche in gerader Rich-
tung ohne Unregelmissigkeit verlief. Beziiglich der Diaphysen
schreibt er: ,Der weitaus grésste Theil derselben besteht gar
nicht aus Knochen, sondern aus einem Markgewebe, in dem
man férmlich nur mit Mihe einige der den kindlichen Knochen
charakterisirenden geflechtartigen Knochenbilkchen zu Gesicht
bekommt. Die spiirlichen Knochentheilchen sind verkalkt, ein-
zelne zeigen eine unverkalkte Randzone. Die Mehrzahl der das
Gertist der Tibia zusammensetzenden Pfeiler besteht aus den
ausserordentlich breiten Knorpelresten, den Richtungsbalken,
welchen sich nur ganz feine Sdume jungen Knochengewebes
angelegt haben. Dieses auffallende Missverhiltniss zwischen
Knorpelresten und neugebildetem Knochen findet sich am aus-
gesprochensten in den an die Ossificationslinie angrenzenden
Abschuitten, doch trifft man auch in den mehr central gelegenen
Partien der Diaphyse sehr breite Knorpelsticke ohne jede
bemerkenswerthe Anlagerung von Knochensubstanz.  Etwas
besser ist die periostale Knochenbildung, so dass der Knochen,
was er iiberhaupt an Festigkeit besitzt, der allerdings diinnen
Schale von Periostknochen verdankt. An den Stellen der Frac-
turen und Infractionen findet sich Knorpelgewebe, welches
zum Theil directen Uebergang in Knochen aufweist.“

Dieser Befund stimmt fast genan mit dem von mir oben
geschilderten iiberein,

Die mangelhafte Anbildung von Koochengewebe und das
Erhaltensein grosser Inselo von Knorpel-Grundsubstanz bei nor-
malem Verhalten-der Knorpel sind die beiden Fillen gemein-
samen und das Krankheitsbild als eigenartiges kennzeichnenden
Merkmale. Einige Unterschiede zwischen dem Stilling’schen
und uoserem Falle bestehen allerdings. Zunichst ist in dem
letzteren auch die Knochenbildung von Seiten des Periosts eine
so spérliche, dass man kaum von einer Knochenschale reden
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kann,  Ein zweiter wichtiger Ubterschied ist sodann ge-
geben in dem Vorhandensein zahlreicher nekrotischer Stellen,
welche einen sehr auffallenden Befund bilden. Stilling er-
wahnt in seiner Beschreibung nichts von derartigen abgestorbenen
Partien.

Um den Beweis zu bringen, dass es sich in den geschilderten
Fallen wirklich um eine Krankheit eigener Art handelt, ist es
nothig, noch etwas genauer auf das Verhalten des wachsenden
Knochens in der Norm und bei pathologischen Zustinden ein-
zugehen und die etwa sich findenden Unterschiede festzustellen.

Bekanntlich geht die enchondrale Knochenbildung folgender-
maassen vor sich: Markgewebe mit Gefissen dringt an der Ossi-
fications-Linie in die primiren Verkalkungszonen des Knorpels
ein und bringt den Knorpel zum grossen Theil zum Schwund;
die Knorpel-Kapseln werden erdffnet, die Knorpel-Zellen gehen
zu Grunde. So entstehen die primiren Markriume, welche ge-
trennt werden von stehenbleibenden Resten der Knorpel-Grund-
substanz.

Schon in diesen primiren Markriumen beginnt alsdann die
Bildung von Knochen, indem sich an die Wand der Markriume
Osteoblasten anlegen, welche feine Lamellen von Knochen-
substanz bilden. Die Knorpel-Grundsubstanz, welche in der
Gegend der ersten Markriume meist noch ein Gitterwerk bildet,
wird weiter anfgelost, jedoch bleiben lingliche, der Richtung
des ganzen Knochens parallel verlaufende Streifen bestehen; an
diese legen sich immer mehr Knochen-Lamellen an. So ent-
stehen kriftige, im Allgemeinen lings gerichtete Knochen-
balkehen, welche in ihrem Innern einen Rest von Knorpel-Grund-
substanz einschliessen.  Diese primir gebildeten _Knochen-
Bilkchen sind keine bleibenden Bildungen, sondern werden spiter
bei Bildung der Markhohle wieder resorbirt, und mit ihnen auch
die Knorpel-Grundsubstanzreste. Doch hat Kolliker (a.a.0.)
noch bei Sechszehnjihrigen einzelne solcher iiberbleibenden Inseln
nachgewiesen.

Die geschilderten Knorpel-Grundsubstanzreste kann man
schon bei den gewdhnlichen Firbe-Methoden ziemlich gut er-
kennen, sie firben sich z. B. mit Himatoxylin blau; in einzelnen
Fillen versagen die Methoden aber, wie z. B. gerade in dem
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von mir untersuchten Fall. Ich mochte deshalb ein anderes
Verfahren zur Darstellung derselben empfehlen. Von der Er-
wigung ausgehend, dass Knorpel-Gewebe sich sehr intensiv mit
polychromers Methylenblau firbt und auch bei starker Ent-
firbung die Farbe nicht abgiebt, versuchte ich eine Daoppel-
firbung mit Methylenblau und van Gieson’s Farbgemisch.
Der Versuch gelang und die Methode giebt gute Bilder. Man
verfihrt so, dass man zunfchst ziemlich intensiv mit Methylen-
blau vorfirbt und die Entfirbung mit Glycerinéither und Alcohol
nicht zu stark vornimmt. Die Sclinitte werden dann in gewohn-
licher Weise mit Himatoxylin und Pikrinsdurefuochsin behandelt,
abgewaschen und nun in Alcohol differenzirt. Im Alecohol wird
jetzt noch sehr viel Methylenblau abgegeben; die Schaitte miissen
so lange darin bleiben, bis das Knochen-Gewebe roth geworden
ist und makroskopiseh kein Methylenblau mehr enthilt. In so
behandelten Schnitten sind der Knorpel und simmtliche im
Knochen-Gewebe vorhandenen Knorpel-Grundsubstanzreste in-
tensiv blau, das Kunochen-Gewebe contrastirt scharf durch seine
leachtend rothe Farbe. Die Kerne der Zellen sind braun, Blut-
korperchen u. s. w. gelb. Da das Knorpel-Gewebe sich sehr
intensiv blau firbt, so eignet sich die Methode hauptsiichlich zu
Uebersichts-Bildern.

Vou dem geschilderten Modus der normalen Knochen-
bildung weicht unser Fall in ganz erheblicher Weise ab. Zu-
nichst wird die Knorpel-Grundsubstanz in weniger ausgiebiger
Weise resorbirt, so dass grossere Inseln, und diese in grésserer
Zahl ibrig bleiben, dann aber, und das ist das Bemerkens-
wertheste, geht die Bildung von Knochen-Lamellen in sehr
spirlicher Weise vor sich; nicht schon in den primiiren Mark-
riumen, sondern ein erhebliches Stiick vom Ossifications - Rande
entfernt, legen sich die ersten Knochen-Lamellen an die Peri-
pherie der Knorpel-Grundsubstanzreste an. So entsteht zwischen
Knorpel und dem ersten Knochen-Bilkchen eine ziemlich breite
Zone, in welcher sich nur _ Knorpel-Grundsabstanzreste finden.
Die weitere Resorption dieser Reste ist eine unregelmissige, so
dass nicht parallel zur Lingsrichtung gestellte Streifen iibrig
bleiben, sondern durchaus unregelmissig gestaltete und unregel-
missig durcheinanderliegende Inseln. Legen sich nun nachher

Archiv f. pathol. Anat, Bd. 158, Hit, 3. 29



440

an letztere Knochen-Lamellen an, so bilden auch diese unregel-
missig durcheinander liegende Bélkchen. Die Knochenbilkchen
selbst sind im Verhdltniss zor Norm ausserordentlich diinn und
haben ein grobfaseriges Geftige. Die Ephysen-Linie ist nicht
ganz regelméssig, indessen trennt sie scharf Knorpel und Knochen.
Der Knorpel selbst ist nicht verdickt, die einzelnen Zonen nur
wenig von der Norm abweichend.

Im Vergleich mit der Norm zeigt also unser Fall erhebliche
Abweichungen; es fragt sich nap, ob dies auch beim Vergleich
mit den tibrigen Knochen-Erkrankungen der Fall ist.

Sehen wir zundchst den Befund bei Rachitis genauer an,
so werden wir erkennen, dass es sich bel Rachitis um eine ganz
andere Erkrankung handelt. Die starke Wucherung des Knorpels,
welche sich bei Rachitis findet, die verbreiterte Ossifications-
Grenze, das ungleichmissige Eindringen des Markgewebes in den
Knorpel, endlich die Bildung des charakteristischen, osteoiden
Gewebes, alles Erscheinungen, von welchen bei unserem Fall
keine Rede ist, scheiden die beiden Krankheiten scharf von ein-
ander. Firbt man rachitische Knochen nach der angegebenen
Methode, so kann man constatiren, dass auch im Verhalten der
Knorpel-Grundsubstanzreste zwischen beiden Krankheiten ein
grosser Unterschied besteht. Bei Rachitis findet man die be-
kaunnten abgesprengten Inseln von intactem Knorpel mit Knorpel-
Zellen in der stark verdickten Ossifications-Zone, nirgends aber
findet man isolirte Reste der Kuorpel-Grundsubstanz ohne Zellen.
Augenscheinlich wird die Knorpel-Grundsubstans durch den
rachitischen Process langsam véllig anfgelost, wihrend im Gegen-
theil die bei normaler Ossification zu Grunde gehenden Knorpel-
Zellen zum grossen Theil erhalten bleiben. Schén kann man
bei der Methylenblau-Fuchsinfirbung den directen Uebergang
von Knorpel-Zellen in Kuochen-Zellen durch die einzelnen
Stadien verfolgen. Fassen wir eine in der verbreiterten Ossi-
fications-Zone liegende Knorpel-Insel in das Auge, so sehen wir,
dass dieselbe, in der Mitte sich intensiv blau firbend, das Ver-
halten des normalen Knorpels zeigt; am Rande firbt sich die-
selbe nicht mehr blan, die grossen, neben einander liegenden
Knorpel-Zellen sind durch eine homogene, véllig farblose Zwischen-
substanz von einander getrennt; noch etwas weiter entfernt tritt
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streifiges, mit Fuchsin sich stark roth farbendes Gewebe zwischen:
den Knorpel-Zellen auf: die Knorpel-Zellen betheiligen sich an
der Bildung des osteoiden Gewebes; an anderen Stellen um-
geben sich die Knorpel-Zellen mit einer runden, intensiv roth
sich farbenden, dichten Schale: sie bilden die sogenannten
Osteoid-Kugeln: die zwischen mehreren solchen Kugeln gelegene
Zwischensubstanz verdichtet sich dann immer mehr, firbt sich
ebenfalls intensiv roth, und geht allmahlich in wirkliche Knochen-
Bilkcheu iiber.

Ebenso wie der rachitische, zeigt auch der syphilitische
Knochen andere Verhiltnisse, als deb unserige, wenn sich auch
nicht leugnen lisst, dass gewisse Aehnlichkeiten bestehen. Ich
selbst hatte in der letzten Zeit nur Gelegenheit 2 Fille von
syphilitischer Knochen-Erkrankung zu untersuchen. Die Knochen
waren in beiden Fillen sehr stark verdndert: es war be-
reits zu ausgedehnter Zerstérung des Knorpels mit Epiphysen-
Lésung gekommen, so dass an der Ossificationslinie weder Knorpel-
zellen, noch Knorpel-Grundsubstanz {ibrig waren, sich hier viel-
mebr ein zellreiches Granulationsgewebe befand. In den &lteren,
nach riickwirts gelegenen Partien zeigten die Knochenbélkchen
normales Verhalten, in ihrem Inneren fand sich die bekannte
Insel von Knorpel-Grundsubstanz. Zur Zeit ihrer Bildung war
offenbar der krankhafte Process noch nicht entwickelt gewesen.
Diese sehr weit vorgeschrittenen Fille sind zum Vergleiche nicht
geeignet, und ich halte mich deshalb bei der Beschreibung der
syphilitischen Knochenverdnderungen an die Darstellung von
Tschistowitsch (a. a. 0.); derselbe sagt am Schlusse seiner
Beschreibung der luischen Knochen-Affectionen, dass dieselben
hauptsichlich durch eine verstirkte, unregelmiissige Ablagerung
von Kalksalzen in dem hypertrophischen Knorpel, durch eine be-
deutende Hemmung in der Entwicklung der Knochenplittchen,
durch die Resistenz der verkalkten Knorpelbalken, und schliess-
lich durch das Auftreten von Granulationsgewebs-Heerden, welche
zu regressiven Veridnderungen neigen, charakterisirt sind. Die
Beschreibung der mangelhaften Knochenbildung und des Stehen-
bleibens der Knorpel-Grundsubstanzreste hat eine entschiedene
Aehnlichkeit mit der unserigen, indessen bietet unser Fall doch
so grosse und wichtige Unterschiede, dass man beide Formen

29 %
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gut.von einander trennen kann. Zunidchst, und dass ist von
grosser Wichtigkeit, ist von einer stirkeren Kalkablagerung im
Knorpel in unserem Falle keine Spur zu erkennen. Dass hier-
von keine Rede sein kann, zeigt schon das physikalische Ver-
halten, die grosse Weichheit des Knochens und Knorpels, die
Méglichkeit, ganz leicht die unentkalkten Stiickchen su schneiden;
dann aber reichte, wie Mikrotomschnitte von nur sehr mangel
haft entkalktem Knochen lehrten, die Kalkablagerung im Knorpel
nicht nur picht weiter als gewdhnlich, und war auch nicht
uaregelmissig, vielmehr entsprach die primédre Verkalkungszone
nur dem untersten Saum der letzten hypertrophischen Knorpel-
zellen. Die Neigung des Knorpels zu verstirkter Kalkablagerung
ist nach Lentz und Ts¢histowitsch eines der am meisten charak-
teristischen Symptome bei hereditdrer Lues, und sie ist so stark aus-
geprigt, dass in einzelnen Fillen die primare Verkalkungszone dop-
pelt, ja dreimal so breit ist, wie unter normalen Verhéltnissen.
Ausser dem Fehlen dieser starken Verkalkung des Knorpels zeichnet
sich unser Fall noch aus durch das Fehlen jener an Gummibildungen
erinnernden Granulationsgewebs-Heerde, welche zu regressivem Zer-
fall, Verfettung u.s. w. neigen. Hiervon ist keine Spur zu sehen.
Dahingegen finden sich zahlreiche, ganz anders sich verhaltende
nekrotische Partien, welche Knochen, Knorpel und Markgewebe
betreffen, und welche gleichmissige homogene Heerde ohne irgend-
welche Anhiufung von Zellen in der Umgebung darstellen. Von
derartigen Nekrosen erwihnt Tschistowitsch in seinen siimmt-
lichen Fillen nichts. Ich glaube, dass diese Unterschiede so
schwerwiegende sind, dass man trotz einer gewissen Aehnlich-
keit doch beide Processe trennen muss, zumal da in unserem Falle
weder znamnestisch, noch durch Untersuchung der iibrigen Organe
irgend etwas fiir Lues Sprechendes sich hat uwachweisen lassen.

Es eriibrigt noch, die Chondro-Dystrophia foetalis za be-
sprechen und auf etwaige Unterschiede hinzuweisen. Sehen wir
von der hypertrophischen Form dieser Erkrankung ab, einer Form,
von welcher nur 2 Fille bisher beschrieben wurden, eine von
Kauffmann (a.a.0.) und einer von Johannessen (a.a.0.),
und welche sich wegen der excessiven Wucherung des Knorpels
iiberhaupt nicht mit unserem Fall vergleichen lisst, sehen wir
ferner ab von der malacischen Form, bei welcher es sich um
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eine Auflockerung des Knorpels handelt, was bei uns ebenfalls
nicht zutrifft, so bleibt nur die hypoplastische Form iibrig
welche wegen ihrer Hiufigkeit auch am meisten Beachtung ver-
dient.

Kaufmann*') bezeichnet in seinem Lehrbuch als das Wesent-
liche der Erkrankung eine mangelhafte Knorpelwucherung und Un-
fahigkeit desselben zur Bildung von Léngsreihen. Auch die
iibrigen Beobachter heben simmtlich die mangelhafte Ausbildung
der typischen Zonen am wachsenden Knorpel, besonders die
sehr mangelhafte Reihenbildung hervor. In seiner Monographie
iiber Chondro-Dystr. foet. giebt Kaufmann auf Tafel [p in Fig.
A u. E mikroskopische Bilder dieser Erkrankung; die simmt-
lichen Zonen des wachsenden Kunorpels sind auf einen ganz
schmalen Streifen beschrinkt, von einer Reihenbildung der
Knorpelzellen ist fast nichts zu erkennen. Das Bild ist ein
vollig anderes, als in unserem Falle, in welchem zwar eine ge-
wisse Unregelmissigkeit in den einzelnen Kuoorpelzonen vor-
handen ist, bei welchem aber simmtliche Zonen in geniigender
Breite ausgebildet sind, so dass die Knorpel-Verdnderung voll-
stindig zuriicktritt gegen die mangelhafte Knochen-Entwicklung.
Umgekehrt ist in dem Kaufmann’schen Falle, wie ein Blick
auf die Abbildungen lehrt, eine normale Bildang von Knochen-
substanz vorhanden. Es legen sich in den ersten Markriumen
bereits Knochen-Lamellen den Wandungen an. Man kann des-
halb wohl mit Recht sagen, dass auch diese beiden Krankheiten
nichts mit einander gemein haben.

Es erhellt aus dem Gesagten, dass wir es bei der Osteo-
genesis iraperfecta mit einer Krankheit eigener Art zu thun
haben, welche von den bekanuten foetalen Knochen-Erkrankungen
durchaus verschieden ist und sich durch ibr makroskopisches,
wie mikroskopisches Verhalten scharf von denselben trennen lisst.

Ueber das Wesen der Krankheit sind wir véllig im Un-
klaren. Anamnestisch hat sich bis jetzt nichts feststellen lassen,
und auch aus den mikroskopischen Bildern ldsst sich kein
Schluss auf die etwaigen Ursachen der Verdnderungen ziehen.

Y) Kaufmann, Lehrbuch der speciellen pathologischen Anatomie
Berlin 1896.
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Man kann die Hypothese aufstellen, dass durch irgend eine
Schédlickeit, welche im Blut kreist, die Resorption des Knorpels
verzigert und vor Allem die Bildung von Knochensubstanz be-
hindert wird. Die in unserem Falle vorhandenen Nekrosen
lassen sich vielleicht so deuten, dass bei verstirkter Einwirkung
jener Schidlichkeit die Gewebe so sehr beeintrichtigt werden,
dass ein Absterben derselben eintritt.

XX.

Ueber die im Malaischen Archipel
vorkommenden Malaria-Erreger nebst einigen
Fiebercurven

von

Dr. Max Glogner,

Stadtgeneesher in Samarang (Java).

Hierzu Taf. X.—XL

Wihrend in den letzten Jahren die Erreger der Malaria-
Fieber verschiedener Tropengegenden beschrieben wurden, fehlt
bis jetzt eine einigermaassen genaue Mittheilung Giber den Malaria-
Parasiten aus dem’ Malaischen Archipel, einem der Hauptheerde
der Malaria-Erkrankungen. Ich mochte mit folgenden Zeilen
diese Liicke ausfilllen und an der Hand einzelner klinisch
beobachteter Fille {iber die bereits aus anderen Tropengegenden
bekannten, sowie iiber zwei von mir selbst gefundene Erreger be-
richten, von denen der eine bereits friher in diesem Archiv
Gegenstand einer niheren Beschreibung geweseu ist.

Im Malaischen Archipel kommen nach meinen Beobachtungen
4 verschiedene Malaria-Parasiten vor, welche ich auf den bei-
folgenden Tafeln wiedergebe. Die Krankheitsfille, bei welchen
diese Parasiten gefunden wurden, zeigten klinisch bisweilen die
grosste Aehnlichkeit, wihrend sie verschiedene Erreger beher-



