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XIX. 

Ueber Osteogenesis imperfect#). 
Beitrag zm" Lehre yon den footmen Knoehen-Erkrankungen, 

Aus dem Pathologiseh-hnatomisehela Institut des Neuen hllgem. 
Kraukenhauses Hamburg-Eppendorf. 

Prosector: Dr. E. F. Fr i inkel . )  

yon 

Dr. I-I. H i l d e b r a n d t ,  
Assistenzarzt. 

Hie rzu  Tar.  IX  und 2 T e x t - A b b i l d u n g e n .  

Ich  war  in der Lage, e inen Fal l  e iner  sel tenen foeta len  

Knochenerk rankung ,  der  sogenannten  Osteogenesis  imperfec ta ,  

genauer  un te r suchen  zu kSnnen,  und mSchte  i iber diese Un te r -  

suchungen  kurz ber ichten.  
Im Juli d . J .  wurde ira Eppendorfer Krankenhause auf der Abtheilung 

des gerrn Dr. Sehf i t z  ein Kind geboren, alas schon bei der Geburt den 
Anwesenden dureh die sehr grosse Weichheit seines Seh~tdels auffiel. Die 
Mutter des Kindes war vSllig gesund und war auch frdher immer gesund 
gewesen; insbesondere war weder anamnestiseh, noch objectiv irgend ein 
Zeiehen yon Lues nachzuweisen. Kinder butte sie bisher noeh nicht gehabt. 
Das Kind lebte naeh der Geburt noeh 8 Stunden, starb dann and kam 
zur Section. 

S e c t  i o n s b e f u n  d: Es handelt sich um ein schSn and kr~ftig entwiekeltes 
Kind mit alien Zeichen der Reife: die N~gel fiberragen die Fingerkuppen, 
die Wollhaare sind fiberall, selbst auf den Schultern geschwunden, K?pf- 
haare mehrere Centimeter lung, sehr dieht. Nabel-Insertion fast in der 
Mitre des Bauches. Auffallend ist der Unterschied in der L~inge des Rumples 
und der dor Extremit~ten; w~hrend die Maasse des Rumpfes - -  veto Scheitel 
bis zum Damm gemessen, 3% em - -  denen eines ausgetragenen Kindes 
entsprechen, fallen die Extremit~ten, besonders die unteren, and hier beson- 
ders die Oberschenkel, durch ihre Kfirze auf. Der Vcrgleieb mit einem 
normalen, ausgetragenen Kind, welches am selben Tage secirt wurde, ergiebt, 
dass die Rumpfl~nge des norrnalen Kindes um I em kleiner, dagegen die 
Liinge der Extremiti~ten um 3--4 cm grSsser ist, als bei dem anderen Kind. 

1) Nach einem in der biologischen Abtheilung des "~krztlichen Vereins 
zu Hamburg gehaltenen Vortrage. 



Virchow~ s A~'cldv. Bd. CL VIII. Tar. IX. 

Fig. 1. 
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Besonders fallen bei letzterem bei der ~usseren Besichtigung einige tiefe 
Einschnfirungen in der [taut der Extremitiiten auf~ welche sieh nicht nut 
in der Gegend der Gelenke, sondesn auch zwisehen diesen~ besonders deut~ 
lich am Unterarm und Untersehenkel, vorfinden; dieselben bilden tiefe, ring, 
fbrmige Einkerbungen, zu deren beiden Seiten sich das gut entwiCkelte 
Fettpolster hoch erhebt. Beim Betasten und Bewegen der Extremit~ten ist 
es sehr frappirend~ dass man fast gar keinen Widerstand yon Seiten des 
Knoehen ffihlt. Die Extremitiiten sind in ganz abnormer Weise nach allen 
gichtungen zu bewegen und zu biegen i yes Allem in der Gegend der be- 
sehriebenen Einkerbungen, so dass man den Eindruek yon an diesen Stellea 
befindliehen Pseudarthrosen erh~ilt. 

Ein ~bnliehes Verbalten zeigt der Brastkorb, indem die Rippen eine 
ausserordentliche Weiehheit und Biegsamkeit darbleteu; an den gippen kann 
man durch die I:Iaut hindurch elne grosse Anzahl yon runden Verdickungen 
ffiblen; es bandelt sieh nieht um die bekannten Verdickungen an der Knochen: 
Knorpel-Grenze, den Rosenkranz, vielmehr liegen die Verdickungen:weiter 
nach binten in der eigentlieben Knochensubstanz, un4 zwar meist mehrere 
bintereinander an derselben Rippe. 

Die am meisten auffallenden Verhiiltnisse zeigt der Seh~del; 'derselbe 
bietet dem betastenden Finger absolut keinen Widerstand, ffihlt sich vielmehr 
ganz weieh uud elastisch an, wie ein schlaffer Gummiball. Nur an einigen 
kleinen Stellen ffihlt man ein pergament~hnlicbes Knittern bei tier Betastung. 

Die Besiehtigung der inneren Organe bet nichts irgendwie Bemerkens- 
werthes. Kein Organ zeigte makroskopisch eskennbare Ver~nderungen, und, 
wie  ieh gleich bier bemerken will, auch die mikroskopisehe Untersuehung 
des inneren Organe ergab ein negatives Resultat. In der Leber fanden 
sich ziemlieh zahlreiche, fiber das ganze Parenchym verbreitete Rundzellen, 
welebe tbeils einzeln, thefts in t:I~iufchen zusammenlagen, welche abet, wie 
yon H e c k e r  ~) neuerdings betont wurde, nichts Pathologiscbes und vor 
Allem Niehts ffir Lues Charakteristisehes sind~ sondern sich bei den meisten 
gesunden Neugeborenen finden. Im Uebrigen zeigten weder die Lebes, noeh 
die anderen Organe etwas Auffallendes. 

,D 

Interessant gestalteto sich die weitere Besichtignng~ die genauere Unter- 
suchung des Skelets. Was zuniichst die Rippen anlangt, so sind dieselben 
an der Knorpel-Knochen-Grenze vielleieht etwas verbreitert, jedoch keines' 
wegs aufgetrieben; wie oben bemerkt, war yon aussen bier keine Vordickung 
f/ihlbar gewesen. Die im Ver]auf der einzelnen Rippen vorhandenen, pert- 
scbnurartig angeordneten Verdiekungen stellen sich a]s ~chte Knoehen:Auf- 
treibungen heraus. Die Rippen sind im Ganzen leicht zu biegen, besonders 
leicht an einzelnemdieser Verdickungen; es ist k lar, dass es sich hier um 
Fraeturen handelt, welche zum Theft noch sehr wenig, zum Theft besser, 
unter Bildang eines knSebernen Callus, gebeil~ s ind Was die Kn0~chen/ 

~) Hecke r ,  Beitr~ge zur gis~tologie und Patho!ogie der c0ngen. Syphilis 
u. s. w. DeOtsehes Archly ffis klinisehe Medicin 1898, 1. Heft. 
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substanz selbst anlangt~ so ist dieselbo so miissig entwickelt, dass man die 
Rippen leicht mit dam Messer schneiden kann, Auf Durchschnitten dutch 
einzelne derselben sieht man, dass die EpiphysemLinie nicht verbreitert ist, 
sondern in Form einer scharfen, we~m auch gekrfimmten~ meist nach dem 
Knorpel bin concaven Linie verl~iuft. Das Knocheamark ist sehr blutreich; 
an den Fracturstellen sieht man hie und da im Mark sowoh]~ wie an der 
Feripherie bliiulich-weisse, gIeichm~ssige Fleckchen, welche aus hyalinem 
Knorpel bestehen. S~immtliche Rippen zeigen dasselbe Verhalten. Die An- 
zahl der einzelnen Fracturen ist verschiedsn; einzelne zsigen 5 Fracturen, 
die moisten weniger~ aber mit alleiniger Ausnahme der letzten, sehr kleinen 
Ripps ist ksine verschont geblieben ~. 

Die Herausnahme der Extremit:,itsn-Knochen ist recht schwierig; dis 
Knoehen sind so welch und so brfichig, bezw. sis sind schon mehrfach 
gebrschsn, so dass es nur mit Mfihs gelingt, sis ohne weitere Be- 
sch~digungen herauszubekommen. Ihr Verhalten ist im Allgemeinen sin 
ganz gleiches. Vor Allem fiillt an ihnen beim erstsn Anblick die eigsn- 
thfimliehe Form auf: sie sind sehr kurz und unverhS, ltnissm~ssig dick; dis 
Dicks ist in der Mitte genau dieselbe~ wis an den Enden, so dass die 
Knochsn ein plumpes, walzenfSrmiges Aussehen haben. Sodann zeigen auch 
sie zum Theil ganz frisehs Brfiche ohne reactive VerS, nderungen, zum Theil 
dicke Auftrsibungen~ welshs als geheilte sder in Heilung begriffene Frasturen 
aufzufassen sind. Dis Knochen sind an den Brushstellen verschiedent- 
lieh geknickt~ zeigea aber aueh im Ganzen starke Verkrfimmungen. Die 
Bisgsamkeit ist sshr gross, die Kaocheasubstanz so weieh, dass man auch 
diess dicken Knochen untsr Anwsndung eines gewissea Druskes mit dem 
Messer schneiden kann. Auf Durchschnitten sieht man~ dass die Epiphysen- 
Linien ziemtich gerads verlaufen, jedenfalls ist der Knorpel an der Ossi- 
fisations-Grenze nieht gewuchert, und setzt sich scharf gegen den Knochen 
ab. Am Knoehea ist yon einer typisch gebauten Compacta auch in dsr 
Mitts der Diaphyse nichts zu sehen; dis Csmpacta ist angedeutet durch eins 
diinns Knochensehale, welche in gleicher Dicke fiberall den Knoshen um- 
giebt. Die Spongiosa ist im Allgemeinen blutreieh und in Folge desssn 
tiefroth gef~irbt~ jedoch finden sich abweshselnd mit dunkelrothen mehr gelb: 
lieh gef~rbte, grSsssrs Flseksn. Ueber die ganze Spongiosa verstrsut sind 
kleine, bl~ulich-weisss Inseln eingesprengt~ welche~ wie man schon makro- 
skopisch erkennen kann, aus Knorpel bestehsn. 

Das Schfideldach besteht fast vSllig aus einem bindegewebigen Sack, 
nut an einzelnen Stellen sind ungeffthr 1 Pfennig-Stfick grosse, papierdiinne 
Knochenscheibehen gebildet~ wslehe wenig fsst und mehrfach gebroehen sind. 

Sehr schSn werden die geschilderten Verh~ltnisse illustrirt 
durch die RSntgenphotographien, welche ich beifiige. Fig. 1 auf 
Taf. I X  giebt  eine T o t a l a n s i c h t  des Kindes  auf  ein Dr i t te l  

verk le iner t .  Man s ieht  deut l ich die zah l re ichen  Verd ickungen  
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tier Rippen; man erkennt, class sie dutch eine Verdi~kung des 
kalkhaltigen Knochengewebes zu Stando gekomrnen sind, Diesolben 
Verdiokungen finden sich an den Extrernit/tten; man sieht hier 
mit Sicherheit, class es sieh urn Fracturen handeR, indern man 
z.B. an den Arrnen die verschiedensten Stadien vorn ganz 
frisohen Bruoh bis zu dern mit kn~iChernem Callus geheilten be- 
obachton kann. Man erkennt ferner ausser den mannigfachon 
Knickungen und Verbiegungen die oben beschriebene plumpe 
Form der Knoohen, wolche besondors arn Oberschenket stark 
ausgesprochen ist. (Dot Knoohen dos einen Oberschenkels war 
bereits herausgonornmen, als die Photographio hergestellt wurde). 
Ueber alas Knochenger~ist so!bst, fiber das Verh~ltniss zwisohen 
Cornpacta und Spongiosa giebt Aufschluss Fig. 2. Diesolbe zeigt 

Figur 2. Figur 3. 
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das Schattenbild einer ungef/~hr 2 mm dieken Scheibe aus einem 
Oberschenkel, Zmn Vergleieh ist in Fig. 3 das Bild einer gleieh 
dicken Seheibe aus dem Sehenkel eines normalen Neugeborenen 
wiedergegeben. Man erkennt die .Verk/irzung und Verdickung 
am Sehenkel des kranken Kindes; man sieht, dass die Knochen- 
substanz im 6anzen sehr m/issig entwickelt ist, und dass yon 
einer nur einigermaassen gesetzm/~ssigen Anordnung yon Knochen- 
b~lkchen keine Retie ist. Von einer Compaeta ist kaum eine 
Andeutung vorhanden; die Spongiosa, welehe bei dem normalen 
Knochen ein sehr regelmiissiges~ zierliehes Geffige hat, ist bei dem 
kranken Knoehen aueh am oberen, nieht dutch Fraeturen beein- 
flussten Ende unregelm~issig und vor Allem sehr sp~rlich ent- 
wickelt. Die Epiphysenlinie ist im Allgemeinen scharf, wenn 
aueh nieht so regelm~ssig, wie an dem normalen Knoehen. 
(Der letztere ist in der oberen Epiphysenlinie beim Durchs~gen 
gebrochen). Wie man sich fiberzeugen kann, sind die Knorpel 
in beiden Fiillen ganz gleieh gebildet; sie sind yon gleieher Form 
und 6rSsse. Deutlich ist dies am oberen Ende; am unteren 
erseheint der Knorpel des kranken Knochens kleiner. Es liegt 
dies abet daran, dass der Schnitt nicht genau die Mitre getroffen 
hat, was bei der Krfimmuung des Knoehens nicht mSglich war. 

Zur mikroskopisehen Untersuchung wurden mehrere Rippen, 
die Extremitiitenknochen und das ScMdeldach benutzt. 

Beziiglich des letzteren fand sieh, dass, dem makroskopischen 
Verhalten en~sprechend, iiberhaupt nar an einigen wenigen Stellen 
Knochengewebe gebildet war. Im Grossea und Ganzen war das 
Schiideldach h~utig uud besiand aus Zfigen yon straffem Binde- 
gewebe. An den Stellen, an welchen Knochengewebe vorhanden 
war, stellte dasselbe eine einfaehe Lage d~inner Knochenbliittchen 
dar, welche an sieh nichts Bemerkenswerthes zeigten and mit 
Osteoblasten regelm/issig besetzt waren. 

interessantere Verh~ltnisse boten die Rippen und die Extremi- 
t/~tenknoehen. Was zun~chst den Epiphysenknorpel anlangt, so 
war derselbe ziemlich normal; die einzelnen Zonen des wuehern- 
den Knorpels waren s~mmtlieh ausgebildet; nut war im Ver- 
gleieh 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 
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Norm; die Zone der hypertrophisohen Knorpelzelleu war dagegen 
etwas breiter, als gew/Jhslieh; ferner zeigte sieh in beiden Zonen 
eine geringe Unordnung; indessen wares diese Abweichungen 
vonder Norm niche; sehr auff.ailend, und alle Zones waren deut- 
lich zu erkennes. Die Epiphyseslinie war sicht gerade, abet 
sie war seharf abgegrenzt; an einigen Rippen verlief dieselbe 
bogenf6rmig, an anderen hatte sie in der Mitre else seharfe 
Einknickang, so dass sie eisen nach dem Knoehen his gerichteten 
stumpfen Winkel bildete; die Schenkel des Winkels wares aber 
verhiiltnismiissig regelmiissig. Ein ~hn]iches Verhalten der 
Epiphysenlinie habe ich aueh bei einigen normalen Rippen ge- 
fusden. In der folgenden Schicht, der Schicht der primiiren 
Markr/iume, zeigte sich geges die Norm eine erhebliche Ab- 
weiehung. Normalerweise legen sieh naeh Bildung der primiiren 
Markriiume sofort epithel~ihnliehe Osteob]asten an die Wiinde der 
Markr/iume an und bilden feine Knochenplii~ttehen, welehe sich 
den stehenbleibenden Resteu der Knorpel-Grundsubstanz anfiigen. 
tm Gegensatz hierzu finder sieh in unserem Falle in der Gegend 
(let" primgt'en Markr/iume keine Spur yon Knoehensubstanz. Die 
iibrigbleibenden Reste der Ksorpel-Grundsubstanz sind ohne An- 
lagerung yon Osteob]asten allseitig direct yon Markgewebe um- 
geben. Diese Reste, anfasgs noeh ziemlieh regelm~ssig, werden 
mehr und mehr eingeschmo]zen, und lieges dana ganz m~regel- 
miissig zerstreut umber. Erst in eiser ziemlich grosses Eat- 
fernusg veto Knorpel begisnt eiue spi/rliche Anlagerung yon 
Knoehensubstanz an diese unregelmiissigen Inseln. Die Knochen- 
bildung bleibt auch jetzt noch gering, die Knorpel-(3rundsubstanz- 
reste fiberwiegen erheblich und setzen sich welt in den /ilteren 
Kuochen hiuein fort. So entsteht ein Gewebe, welches in der 
Hauptsaehe aus Markr~umen mit zahlreichen Gefiissen besteht, 
zwischen welchem eingestreut sieh sehr sp~irliche} d/inne Kuochen- 
b/ilkchen, meist mit eisem eingelagerten Kern yon Ksorpel-Grund- 
substanz, befinden. Die Knochenbiilkehen lieges sehr unregeb 
miissig, ihre Substanz zeigt keinen lame]liisen Ban, wig er 
nach K 511 i k e r ~) dem normalen endochondralen, auf Knorpeh'este 
abgelagerten Knoehen zukommt, senders es handelt sieh um eine 
sehr grobfaserige Substanz; dieselbe enthiilt such viel zahlreichere 

~) KSlliker, Haudbuch der Gewebebelehre des Menschen, Leipzig. 
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Kerne, welch' letztere grSsser sind, nicht die ganz typisehe 
Sternform haben und dichter be[ einander liegen, als gewShnlich, 
an Stellen, an welehen Br[iche stattgefunden haben, befinden 
sich sowohl in der Peripherie, als im Centrum grosse Inseln von 
hyalinem Knorpel, welche makroskopiseh schon zu sehen waren. 
Am Rande dieser Knorpelinseln erkennt man den directen Ueber- 
gang der Knorpelzellen in Knoehenzellen. Da normalerweise 
beim Callus diese Metaplasie von Knorpel- und Knochengewebe 
sich fin(let, so ist dieser Befund auch hier leieht begreiflieh, 
denn die Knorpelinseln sind als knorpeliger Callus, in l?olge der 
Fracturen neu entstanden, aufzufassen. 

Einen sehr auffallenden Befund bilden noch zahlreiche, in 
s~mmtlichen Knochen sich vorfindende, nekrotisehe Stellen. Die- 
selben sind unregelm's zerstreut in der N~ihe tier Epiphyse 
sowohl, wie in der Mitte des Knoehens, unterhalb des Periosts, 
wie mitten im Markgewebe. Sie bilden grSssere oder kleinere 
homogen aussehende Plaques, welehe ohne jeden Uebergang sieh 
direct in gesundes Gewebe fortsetzen. An der Nekrose sind alle 
Gewebsarten, Markgewebe, Knorpel und Knocheu betheiligt. Ein- 
zelne Knoehen- und Knorpelstiiekchen sind theilweise in die 
nekrotisehen Stellen eingelagert; dieser Theil ist dann selbst 
nekrotisch, ws der andere Theil desselben B~lkehens, 
welcher im Gesunden liegt, normales Verhalten zeigt. Am Rande 
eines solehen nekrotischen Heerdes finden sich, den abgestorbenen 
Knochenbiilkchen oder Knorpelstfickehen anlagernd, zahlreiche 
Riesenzellen, welche als FremdkSrper-Riesenzellen aufzufassen 
und damit beseh~iftigt sind, die Fortschaffung der abgestorbenen 
festen Gewebe zu besorgen. 

Naehzutragen ist noch, dass den Knochenb~lkehen meist 
eine Lage zierlieher Osteoblasten anliegt, dass sieh aber auch 
sehr zahlreiche Osteoklasten in Lacunen liegend finden. 

Was den Kalkgehalt der Knochen anlangt, so l~isst sich 
sehon aus der grossen Weichheit derselben schliessen~ dass der 
Kalkgehalt erheblieh vermindert ist. Wie welch die Knoehen 
sind, ls sieh auch daraus entnehmen, dass Knoehenst/ickehen, 
welche nur einige Tage in Miiller'scher LSsung gelegen hatten, 
sich ganz gut, ohne Sehaden ffir das Messer, mit dam Mikrotom 
sehneiden liessen. Abet auch dutch die mikroskopische Be- 



433 

trachtnng derartiger Sehnitte ]/isst sich sicher eine Vel'minderung 
des Kalkgehaltes nachweisen. Besondevs deutlich ist dies an der 
prim'Xren Verkalkungszone, indem sich KalkkSrnchen nur ganz 
am untersten schmalen Rand der hypertrophischen Knorpelzellen 
vorfinden, so dass die primi4re Verkalkungszone auf ein Minimum 
reducirt erscheint. 

Was die Classifieirung des geschilderteu Krankheitsbildes 
anlangt, so handelt es sieh um einen derjenigen F~lle, Welehe 
mit dem Namen Osteogenesi s imperfeeta belegt sind und 
frfiher allgemein der Rachitis foetalis zugereehnet wurden. 
Wegen der ringf6rmigeu Auftreibungen an dan Fraeturstellen 
wurde die Krankheit als Rachitis foetalis annularis bezeichnet. 

Die foetale Raehitis spielte in frfiheren Zeiten fiberhaupt 
eine grosse Ro]le; die meisten Knoehen-Erkrankungen der Neu-  
geborenen wurden als Rachitis gedeutet. Erst in neuerer Zeit 
hat man gelernt, einze!ne wohl charakterisirte Krankheitsbilder 
yon der Raehitis zu trennen und die letztere auf einen kleineren 
Rahmen zn beschr/~nken. Doch hat die Lehre yon der foetalen 
Raehitis manehen Weehsel erfahren, ehe man auf dem heutigen 
Standpunkt ankara. Eine genauere Sehilderung der Lehre yon 
der foetalen Raehitis mit Literatur-Angaben finder sieh bei Jo- 
hannessenl) .  

Es ersehienen sehon in den 70er Jahreu Arbeiten, welcho 
sich dagegen aussprachen, dass die bisher als Rachitis gedeuteten 
foetalen Knochen-Erkrankungen, welche sich besonders durch kurze, 
plumpe Extremit~ten auszeiehneten, wirklich rachitischen Ur- 
sprungs seien. In der folgenden Zeit wurden immer mehr 
Stimmen laut, welche dieselbe Ansehauung vertraten; as wurde 
eine Reihe you F~lien verSffentlicht, welche bei genauerer Unter- 
snchung sich als grundversehieden yon Rachitis herausgestellt 
hatten. Mit Hiilfe des Mikroskops wurde der Knorpel als Sitz 
dieser Erkrankung erkannt, undes wurden nun von den einzelnen 
Autoren die verschiedensten Namen tilt" diese bestimmteErkrankung 
vorgeschlagen. Einen vorl/~ufigen Absehluss fanden die Unter- 
suchungen dutch die bekannte Monographie Kaufmann's~),  

~) Jobannessen. Chondro-Dystrophia foetalis hyperplastica. Ziegler's 
Beitriige Band .93. 1898. 

~) Kaufmann, Untersuchungen fiber die sogenannte foetale Rachitis 
(Chondro-Dystrophia foe~alis) Berlin r892. 
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Derselbe beschreibt in seiner Arbeit ausfiihrlieh die stattliche 
Anzahl yon 13 Fgllen, welche er selbst zu untersuchen Gelegen- 
heit hatte, und bespricht die bis dahin erschienene Literatur. 
Auf Grund seiner Untersuehungen kommt er zu dem Resultat, 
dass es eine ziemlich hi~ufige Skelet-Erkrankung der Neugeborenen 
giebt, welche mit Rachitis gar nichts zu thun hat; dieselbe tritt 
in verschiedenen Formen auf, abet alle haben das Oemeinsame, 
dass es sieh um eine prim~ire Erkrankung des Knorpels handelt, 
dessert Wachsthum in versehiedener Weise gestSrt ist. Kauf- 
mann bezeichnet die Krankheit mit dem Namen Chondro-Dys- 
trophia foetalis und stellt 3 versehiedene Formen auf: die 
malacisehe, die hypertrophische und die hypotrophische. 

Dutch die erwghnten Arbeiten wurde eine grosse Reihe yon 
Fiillen, welche friiher der foetalen Rachitis zugezghlt waren, 
yon derletzteren abgesehieden und die foetale Rachitis erheblich 
eingeschr~nkt. 

Die im Jahre 1882 und 1885 erschienenen Arbeiten yon 
Kassowi tz  1) waren geeignet, in anderem Sinne eine Wendung 
in der Lehre vonder  foetalen Rachitis hervorzubringen. Auf 
Grund yon umfassenden Untersuchungen stellte derselbe nehmlich 
die Theorie auf, die Rachitis sei nicht, wie bisher angenommen, 
lediglieh auf die ~iusseren Einfliisse zuriickzuffihren, welehen das 
Kind yon seinem ersten Lebenstage ausgesetzt sei, sondern sehon 
w~hrend des foetalen Lebens sei der Keim der Krankheit bei 
den Kindern vorhanden 'under  entwickle sich im Laufe der 
Zeit mehr und mehr. Er stfitzt sich be i  Aufstellung dieser 
Lehre auf Untersuchungen einer grossen Zahl yon Neugeborenen, 
yon denener 89,5 pCt. als mit Raehitis behaftet gefunden hatte. 
Die Diagnose wurde yon ihm nicht immer mikroskopiseh ge- 
stellt, sondern stiitzte sich in vielen F~llen auf bestimmte 
iiussere, der Rachitis eigenthtimliehe Merkmale. Die Befunde 
wurden in den n/ichsten Jahren mehrfach nachgepriift, einzelne 
Autoren best~tigten die Kassowitz 'schen Angaben, andere 
kamen zu etwas abweichenden Resultaten, indem sie nur bei 60 bis 
50 pCt. angeborene gachitis constatirten, wieder andere dagegen, 

1) K a s s o w i t z + die normale  - Ossif icat ion und  die E r k r a n k u n  gen des Knoch en- 

sys tems  bei  Rach i t i s  und  her id i t~rer  Syphi l i s .  W i e n  1882 u. 1885. 
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wi+ Quisl ing 1) und Lentz ~) fanden viel geringere Zahlen, 
nehmlich nut 11 pCt. Die Versehiedenheit dieser Resultate ver- 
anlasste nun Tsch is towi t sch  ~) zu einer sehr eingehenden Ar- 
belt fiber diesen Gegenstand; er verSffentliehte im vorigen 
Jahre (]as Resultat seiner zahlreiehen Untersuehungen. Er 
kritisirt vor AHem die yon Kassowitz  angewendete Methode, 
Rachitis nur naeh i~ussereu Merkmalen zn diagnosticiren, da die 
angeffihrten ~iusseren Zeichen nicht ffir Rachitis charakteristisch 
seien. Ffir einzig maassgebend hi, It er die mikroskopisehe 
Untersuchung, wie sie auch von L e n t z  ausschliesslich ange- 
wendet wurde. Tsch i s towi t sch  land bei 100 Neugeborenen 
in 72 F~llen vSllige normale Osteogenese~ 15 F~lle stellten 
sich als typische syphilitische Knochen-Erkrankungen heraus~ 
13 F~lle waren theils syphilis- theils rachitis-verd~chtig. 

Es folgt aus diesen Untersuehungen, welche sieh auf eine 
feste Gruu'dlage, den mikroskopischen Befund, stfitzen, dass die 
Kassowitz'schen Angaben yon der H~iufigkeit der intrauterinen 
Rachitis nicht aufreeht zu erhalten sind; es folgt ferner daraus, 
dass ein grosser Theil der Fiille, welche ~usserlieh den Eindruck 
von Raehitis machen, nicht raehitischen Ursprungs sind, sondern 
Sich mikroskopisch als syphilitische Erkrankungen feststellen 
]assen. 

Es ist somit durch die Arbeit yon Tschis towi t sch  der 
foetalen Rachitis nicht nur wieder der Platz angewiesen, den sie 
vor den Kassowitz'schen VerSffentliehungen inne hatte, sondern 
dureh Abscheidung der syphilitischen Erkrankungen ist sie sogar 
noch erheblieh weiter eingeschr~nkt worden. 

Im Jahre 1889 endlieh berichtete St i l l ing 4) fiber einen 
Fall einer eigenthfimlichen Knoehen-Erkrankang, welche sieh dureh 
die Menge yon intrauterin entstandenen Knocheabrfichen aus- 
zeichnete. Da auch der mikroskopisehe Befund yon dem bei 
cle~ fibrigen foetalen Knochen-Erkrankungen fiblichen abwiola, so 

1) Qu i s l i ng .  Studien fiber Rachitis. Archly ffr Kinderheilkunde. 1888. 
-~) Lea tz .  Osteochondritis syphilitica und Raehitis congenita. J* D. GSt- 

tingen 1895. 
3) T s c h i s t o w i t s c b .  Zur Frage "yon der angeborenen Rachitis. 

Dieses Archly. Bd. 148. 1897. 
4) S t i l l i n g ,  Osteogenesis imperfecta. Dies. Archly, B d. 115~ 1889. 
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stellte er diese Erkraukungsform als eine selbst~ndige auf, sonderte 
sie von der foetalen Rachitis, zu der man sie bisher rechnete, 
ab und bezeichnete sie mit dem sehon fr[iher yon Vrol ik l) 
gebrauehten Namen Osteogenesis imperfeeta. 

Dass aueh ~ichte Rachitis intrauterin vorkommt, ist zun~iehst 
theoretisch nicht yon der Hand zu weisen, es sind aber auch Fs 
devon beobachtet worden. Tsch i s towi t sch ,  weleher in seiner 
3. Gruppe raehitis-~hnliehe F~lle beschreibt, erkennt des an. 
Auch Pa l t au f  2) beriehtet fiber ~ehte Rachitis bei Neugeborenen. 

So sehen wir, dass die Lehre vonder foetalen Rachitis im 
Laufe der Zeit manche Wandlung durchgemacht hat, dass die 
foetale Raehitis zu Zeiten eine grosse Rolle in der Pathologie 
spielte, dass sie aber jetzt auf einen kleinen Raum beschr~nkt 
worden ist und eine offenbar reeht wenig h~ufige Erkrankung 
darstellt. 

Wit kSnnen naeh dem G-esagten die foetalen Knoehen- 
Erkrankungen eintheilen in 1. ~iehte Raehitis, 2. Chondro-Dystrophia 
foetalis mit ihren drei Unterabtheilungen, 3. syphilitische Knoehen- 
Erkrankungen, 4. Osteogenesis imperfecta.~ 

Was die bisherigen VerSffentliehungen fiber die letztere, 
uns besonders interessirende Krankheitsform anlangt, so sind 
dieselben reeht sp~irlieh. St i l l ing ,  weleher~ wie erw~hnt, den 
letzten Fall im Jahre 1889 beschrieb, bringt eine Zusammen- 
stellung der bis dahin beobaehteten F~lle, zusammen S; ausser- 
dem erw~ihnt P a l t a u f  in seiner Monographie fiber den Zwerg- 
wuchs kurz3  fremde und 2 eigene Beobaehtungen. Allen F~llen 
gemeinsam sind die grosse Weieh]aeit der Knoehen, die zahlreiehen 
Fraeturen und die dadureh hervorgerufenen Verunstaltungen 
der Extremit~ten. Die makroskopische Besehreibung ist in ein- 
zelnen F~llen sehr sorgfs sie zeigen die grSsste Ueberein- 
stimmung mit dem Still ing'sehen Fall, wie mit dem unsrigen. 
Mikroskopiseh untersueht sind die fvfiheren F~ille nieht. Die 
ersten und einzigen diesbezfiglichen Untersuehungen stammen 
yon St i l l ing.  

Derselbe benutzte zur mikroskopisehen Untersuehung das 

3) (3it. nach Stilling (a. a. O.) 
~) Faltauf. Ueber den Zwergwuchs in anatomischer u. s. w. Beziehung. 

Wien 1891. 
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Schlideldach, sowie eine Tibia und einige Rippen. Im Sch.adel- 
dach fand er nut an einigen kleinen Stetlen spiirliche Knochen- 
bi~lkchen entwickelt. Dieselben wiehen in ihrer Structur nicht 
yon der normaler kindlicher Knoehen ab. Bei Besehreibung der 
gShrenknochen betont S t i l l ing  vor allem das normale Verhalten 
des Knorpels, an welchem siimmtliche Zonen gut ausgebildet waren~ 
sowie das der Knochen-Knorpeigrenze, welche in gerader Rich- 
tung ohne Unregelmiissigkeit verlief. Bezfiglich der Diaphysen 
schreibt er: ,I)er weitaus grSsste Theil derselben besteht gar 
nicht aus Knochen, sondern aus einem Markgewebe, in dem 
man fSrmlich nur mit Mfihe einige der den kindlichen Knochen 
charakterisirenden geflechtartigen Knochenbi~lkchen zu Gesicht 
bekommt. Die spgrlichen Knochentheilchen sind verkalkt, ein- 
zelne zeigen eine unverkalkte Randzone. Die Mehrzahl der das 
Gorfist der Tibia zusammensetzenden Pfei]er besteht aus den 
ausserordentlich breiten Knorpelresten, den Richtungsbalken, 
welchen sich nur ganz feine Siiume jungen Knochengewebes 
angelegt haben. Dieses auffallende Missverhiiltniss zwisehen 
Knorpelresten und neugebildetem Knochen findet sieh am aus- 
gesprochensten in den an die Ossificationslinie angrenzenflen 
Abschnitten, doch trifft man auch in don mehr central gelegenen 
Partien tier Diaphyse sehr breite Knorpelstfieke ohne jede 
bemerkenswerthe Anlagerung yon Knochensubstanz. Etwas 
besser ist die periostale Knochenbildung, so dass der Knoehen, 
was er fiberhaupt an Festigkeit besitzt, der allerdings diinnen 
Sehale von Periostknoehen verdankt. An den Stellen der Frac- 
turen und Infracfionen finder sich Knorpelgewebe, welches 
zum Theil directen Uebergang in Knoehen aufweist." 

Dieser Befund stimmt fast genau mit dem yon mir oben 
geschilderten fiberein. 

Die mangelhafte Anbildung von Knochengewebe und das 
Erhaltensein grosser Inseln yon Knorpel-Grundsubstanz bei nor- 
malem Verhalten der Knorpel sind die beiden F'allen gemein- 
samen und alas Krankheitsbild als eigenartiges kennzeiehnenden 
Merkmale. Einige Untersehiede zwisehen dem St i l l ing 'schen 
und unserem Falle bestehen allerdings. Zungchst ist in dem 
letzteren auch die Knochenbildung yon Seiten des Periosts eine 
so spih'liche, dass man kaum yon einer Knochenschale reden 
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kann. Ein zweiter wichtiger Unterschied ist sodann ge- 
geben in dem Vorhandensein zahlreicher nekrotischer Stellen, 
welche einen sehr auffallenden Befund bilden. S t i l l ing  er- 
wahnt in seiner Beschreibung nichts yon derartigen abgestorbenen 
Partien. 

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

Bekanntlich geht die enchondrale Knochenbildung folgender- 
maasseu vor sich: Markgewebe mit Gefgssen dringt an der Ossi- 
fications-Linie in die prim~ren Verkalkungszonen des Knorpels 
ein und bringt den Knorpel zum grossen Theil zum Schwnnd; 
die Knorpel-Kapseln werden erSffnet~ die Knorpel-Zellen gehen 
zu Grunde. 8o entstehen die primiiren Markr'aume, welche ge- 
trennt werden yon stehenbleibenden gesten der Knorpel-Orund- 
substanz. 

Schon in diesen primaren Markraumen beginnt alsdann die 
Bildung yon Knochen, indem sich an die Wand der Markr~ume 
Osteoblasten anlegen, welche feine Lamellen yon Knochen- 
substanz bilden. Die Knorpel-Grundsubstanz, welche in der 
Gegend der ersten Markr~ume moist noch ein Gitterwerk bildeL 
wird welter aufgel~ist, jedoch bleiben l'~ngliche, der Pdchtung 
des ganzen Knochens paralld verlaufende Strdfen bestehen; an 
diese legen sich immer mehr Knochen-Lamellen an. So ent- 
stehen kriiftige, im Allgemeinen l~ngs gerichtete Knochon- 
balkchen, welche in ihrem Innern einen Rest yon Knorpel-Grund- 
substanz einschliessen. Diese primer gebildeten Knochen- 
Balkchen sind keine bleibenden Bildungen, sondern werden sp's 
bei Bildung der MarkhShle wieder resorbirt, und mit ihnen auch 
die Knorpel-Grundsubstanzreste. Doch hat KSl l iker  (a. a. 0.)  
nocil bei Sechszehnji~hrigen einzelne solcher iiberbleibenden Inseln 
nachgewiesen. 

Die geschilderten Knorpel-Orundsubstanzreste kann man 
sohon bei den gewShnlichen Fiirbe-Mcthoden ziemlich gut er- 
kennen, sie fiirben :sich z. B. mit Hgmatoxylin blau; in einzelnen 
Fiillen versagen die Methoden abe t ,  wie z. B. gerade in dem 
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yon mir untersuchteu Fall. Ich mSchte deshalb ein anderes 
Verfahren zur Darstellung derselben empfehlen. Von der Er- 
w~gung ausgehend, dass Knorpel-Gewebe sich sear intensiv mit 
pol~ehromem Methylenblau fgrbt und auch bei starker Ent- 
f~rbung die Farbe nicht abgiebt, versuchte ich einc Doppel- 
fs mit Methylenblau und van Gieson's  Farbgemisch. 
Der Versuch gelang und die Methode giebt gute Bilder. Man 
verf';ihrt so, dass man zun~ichst ziemlich intensiv mit Methylen- 
blau vorf'~rbt und die Eutf/irbung mit Glycerin~ther und Alcohol 
nicht zu stark vornimmt. Die Sclinitte werden dann in gewShn- 
licher Weise mit H~imatoxylin und Pikrins/iurefachsin behandelt, 
abgewaschen uud nun in Alcohol differenzirt. Im Alcohol wird 
jetzt noch sehr viel Methylenblau abgegeben; die Schnitte miissen 
so lange darin bleiben, bis das Knocheu-Gewebe roth geworden 
ist and makroskopisch kein Methytenblau mehr enth~ilt. In so 
behandelten Schnitten sind der Knorpel Und siimmtliche ira 
Knocheu-Gewebe vorhandenen Kaorpel-Grundsubstanzreste in- 
tensiv blau, das Knochen-Gewebe contrastirt scharf durch seine 
leuchtend rothe Farbe. Die Kerne der Zellen sind braun, Blut- 
kSrperchen u. s. w. gelb. Da das Knorpel-Gewebe sich sear 
intensiv blau f/irbt, so eignet sich die Methode haupts~eh!ich zu 
Uebersichts-Bildern. 

Von dem geschilderten Modus der normalen Knoehen- 
bildung weicht unser Fall in ganz erheblicher Weise ab. Zu- 
niichst wird die Knorpel-Grandsubstanz in weniger ausgiebiger 
Weise resorbirt, so dass grSssere Inseln, und diese in grSsserer 
Zahl fibrig bleiben, dann abet, und das ist das Bemerkens- 
wertheste, geht die Bildung yon Knoehen-Lamellen in sehr 
spiirlicher Weise vor sieh; nicht schon in den prim~iren Mark- 
r/iumen; sondern ein erhebliches Stfick vom Ossifications-Rande 
entfernt, ]egen sich die ersteu Knoehea-Lamellen an die Peri- 
pherie der Knorpel-Grundsubstanzreste an. So entsteht zwischen 
Knorpel und dem ersten Knochen-Biilkehen eine ziemlieh breite 
Zone, in weleher sich nur Knorpel-Grundsubstanzreste finden. 
Die weitere Resorption dieser Reste ist e ine unregelm~ssige, so 
dass nicht parallel zur L~ingsrichtung gestellte Streit'en fibrig 
bleiben, sondern durchaus unregelmiissig gestaltete und unregel- 
mgssig durcheinanderliegende Inseln. Legen s~ch nun nachher 

hrchiv  f. pathol, Anat. Bd. 158. ttft. 3. 2 0  
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an letztere I(nochen-Lamellen an, so bilden such diese unregel- 
miissig durcheinander liegende Bglkchen. Die Knochenbiilkchen 
selbst sind im Verhgltniss zur Norm ausserordentlieh dfinn unct 
haben ein grobfaseriges Geffige. Die Ephysen-Linie ist nicht 
ganz regelmiissig, indessen trennt sie scharf Knorpel und Knochen. 
Der Knorpel selbst ist nicht verdiekt, die einzelnen Zonen nut 
wenig yon der Norm abweichend. 

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

Sehen wir zun~tchst den Befund bei Rachitis genauer an, 
so werden wlr erkennen, dass es sich bei Rachitis um eine ganz 
andere grkrankung handelt. Die starke Wucherung des Knorpels, 
welche sich bei Rachitis finder, die verbreiterte Ossificutions- 
Grenze: das ungleichmiissige Eindringen des Markgewebes in den 
Knorpel, endlich die Bildung des charakteristisehen, osteoiden 
Gewebes, alles Erseheinungen, yon welchen bei unserem Fall 
keine Rede ist, scheiden die beiden Krankheiten scharf yon ein- 
under. Fgrbt man rachitische Knoehen nach der angegebenen 
Methode, so kann man constatiren, dass auch im Verhulten der 
Knorpe!-Orundsubstanzreste zwischen beiden Krankheiten ein 
grosset Unterschied besteht. Bei Rachitis finder man die be- 
kannten abgesprengten Inseln von intactem Knorpel mit Knorpel- 
Zellen in der stark verdi&ten 0ssifications-Zone, nirgends aber 
finder man isolirte Reste der Knorpel-Grundsubstanz ohne Zellen. 
Augenscheinlich wird die Knorpel-Grundsubstanr, durch den 
rachitischen Process langsam vSllig aufgelSst, w~ihrend im Oegen- 
theft die bei normaler Ossification zu Grunde gehenden Knorpel- 
Zellen zum grossen Theft erhalten bleiben. SchSn kann man 
bei der Methylenblau-Fuchsinf/irbung den directen Uebergung 
yon Knorpel-Zellen in Knochen-Zellen durch die einzelnen 
Stadien verfolgen. Fussen 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 f'arbend, das Ver- 
hMten des normalen Knorpels zeigt; am Rande fgrbt sich die- 
selbe nieht mehr biau, dio grossen, neben einander liegenden 
Knorpel-Zellen sind dureh eine homogene, vSllig farblose Zwisehen- 
substanz yon einander getrennt; noch etwas welter entfernt tritt 
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streifiges, mit Fuchsin sich stark roth ffirbendes Gewebe zwischen 
den Knorpel-Zellen auf: die Knorpe|-Ze]len betheiligen sieh an 
der Bildung des osteoiden Gewebes; an anderen Stellen um- 
geben sich die Knorpel-Zellea mit einer runden, intensiv roth 
sich f~rbenden, dichten Sehale: sie bilden die sogenannten 
Osteoid-Kugeln; die zwischen mehreren solchen Kugeln gelegene 
Zwischensubstanz verdichtet sich dann immer mehr, f/~rbt sieh 
ebenfalls intensiv roth, ulld geht allm/~hlich in wirkliche Knoehen- 
B/ilkchen fiber. 

Ebenso wie der rachitische, zeigt auch der syphilitische 
Knochen andere Verh~ltnisse, als del ~ unserige, wenn sich auch 
nicht leugnen l/isst, dass gewisse Aehnliehkeitcn bestehen. Ich 
selbst hatte in der letzten Zeit nur Gelegenheit 2 F~lle yon 
syphilitiseher Knoehen-Erkrankun~ zu untersuchen. Die Knochen 
waren in beiden F/illen sehr stark ver~indert: es war be- 
reits zu ausgedehnter ZerstSrung des Knorpels mit Epiphysen- 
LSsung gekommen, so class an der Ossificationslinie weder Knorpel- 
zellen, noch Knorpel-Grundsubstanz fibrig waren, sich bier viel- 
mehr ein zellreiches Granulationsgewebe befand. In den ~lteren~ 
nach rfiekw~irts gelegenen Partien zeigten die Knochenbi~lkchen 
normales Verhalten, in ihrem Inneren land sich die bekannte 
Insel yon Knorpel-Grundsubstanz. Zur Zeit ihrer Bildung war 
offenbar der krankhafte Process noch nieht entwickelt gewesen. 
Diese sehr welt vorgesehrittenen F~lle sind zum Vergleiche nicht 
geeignet, und ich halte reich deshalb bei tier Beschreibung der 
syphilitischen Knoehenver/~nderungen an die Darstellung yon 
Tseh i s towi t seh  (a. a.O.); derselbe sagt am Schlusse seiner 
Beschreibung" der luischen Kuochen-Affectionen, dass dieselben 
haupts~ichlieh durch eine verst/irkte, unregelmiissige Ablagerung 
von Kalksalzen in dem hypertrophischen Knorpe], dureh eine be- 
deutende Hemmung in der Entwicklung der Knoehenpli~ttchen~ 
dureh die Resistenz der verkalkten Knorpelbalken, und schliess- 
lich durch das Auftreten yon Granulationsgewebs-tteerden, welche 
zu regressiven Ver/~nderungen neigen, charakterisirt sind. Die 
Besehreibung der mangelhaften Knochenbildung und des Stehen- 
bleibens der Knorpel-Grundsubstanzreste hat eine entsehiedene 
Aehnlichkeit mit der unserigen, indessen bietet unser Fall doch 
so grosse und wichtige Unterscbiede, dass man beide Formen 

29* 



442 

gut yon einander trennen kann. Zun~chst, und dass ist yon 
grosset Wichtigkeit, ist yon einer st~rkeren Kall(ablagerung im 
Knorpel in unserem Faile keine Spur zu erkennen. Dass hier- 
yon keine Retie sein kaun, zeigt sehon das physikalische Ver- 
halten, die grosse Weiehheit des Knoehens und Knorpels, die 
MSglichkeit, ganz leicht die unentkalkten Stfickcheu su schneiden; 
dann aber reiehte, wie Mikrotomschnitte yon nut sehr mangel 
haft entkalktem Knoehen lehrten, die Ka|kablagerung im Knorpel 
nieht nur nieht weiter als gewShnlich, und war auch nicht 
unregelm~issig, vielmehr entspraeh die prim~re Verkalkungszone 
nut dem untersten Saum der letzten hypertrophischen Knorpel- 
zellen. Die Neigung des Knorpels zu verstKrkter Kalkablagerung 
ist naeh Lentz und Ts6h i s towi t sch  eines der am meisten charak- 
teristischen Symptome bei hereditKrer Lues, und sic ist so sfark aus- 
gepr~igt~ dass in einzelnen Fi~llen die primi~re Verkalkungszone dop- 
pelt, ja dreimal so breit ist, wie unter normalen Verh~linissen. 
Ausser dem Fehlen dieser starken Verkalkung des Knorpels zeichuet 
sich unser Fall noch aus durch das Fehlen jener an Gummibildungen 
eriunernden Granulationsgewebs-Heerde, welehe zu regressivem Zer- 
fall~ Verfettung u. s. w. neigen. Hiervou ist keine Spur zu sehen. 
l)ahingegen finden sich zahlreiche, ganz anders sich verhaltende 
nekrotische Partien, welche Knochen, Knorpel und Markgewebe 
betreffen, und welehe gleiehm~ssige homogene Heerde ohne irgend- 
welehe Anh/s yon Zellen in der Umgebung darstellen. Von 
derartigen Nekrosen erw~hnt Tseh i s towi t seh  in seinen s~mmt- 
lichen F~llen niehts. Ieh glaube, dass diese Untersehiede so 
sehwerwiegende sind, dass man trotz einer gewissen Aehnlich- 
keit doeh beide Proeesse trennen muss~ zumal da in unserem Falle 
weder anamnestiseh, noch dureh Untersuchung der iibrigen Organe 
irgend etwas fiir Lues Spreehendes sich hat uaehweisen lassen. 

Es erfibrigt noeh, die Chondro-Dystrophia foetalis zu be- 
sprechen und auf etwaige Unterschiede hinzuweisen. Sehen wit 
yon der hypertrophischen Form dieser Erkrankung ab, einer Form, 
von welcher nur 2 Fs bisher beschrieben wurden, eine yon 
Kauffmann (a.a. 0.) und einer yon Johannessen  (a.a. 0.), 
und welehe sieh wegen der excessiven Wucherung des Knorpels 
fiberhaupt nleht mit unserem Fall vergleichen l~isst, sehen wir 
ferner ab yon der malaeischen Form, bei weleher es sich um 
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eine Auflockerung des Knorpels bandelt, was bei uns ebenfalls 
nicht zutrifft, so bleibt nur die hypoplastische Form iibrig 
welche wegen ihrer Hi~ufigkeit auch am meisten Beachtung ver- 
dient. 

K aufm an n 1) bezeichnet in seinem Lehrbuch als das Wesent- 
liche tier Erkrankung eine mangelhafte Knorpelwucherung und Un- 
f//higkeit desselben zur Bildung yon L~ngsreihen. Auch die 
iibrigen Beobachter heben s~mmtlich die mangelhafte Ausbildung 
tier typischen Zonen am wachsenden Knorpel, besonders die 
sehr mangelhafte Reihenbildung hervor. In seiner Monographie 
fiber Chondro-Dystr. feet. giebt Kaufmann auf Tafel I5 in Fig. 
A u. E mikroskopische Bilder dieser Erkrankung; die si~mmf- 
lichen Zonen des wachsenden Kaorpels sind auf einen ganz 
schmalen Streifen beschr~nkt, yon einer Reihenbildung der 
Knorpelzellen ist fast nichts zu erkennen. Das Bild ist eia 
vSllig anderes, als in unserem Falle, in welchem zwar eine ge -  
wisse Unregelmitssigkeit in den einze!nen Knorpelzonen vor- 
handen ist, bei welchem abet si~mmtliche Zonen in gen~igender 
Breite ausgebildet sind, so dass die Knorpel-Veritnderung voll- 
st/tndig zuriicktritt gegen die mangelhafte Knoehen-Entwicklung. 
Umgekehrt ist in dem Kaufmann'schen Falle, wie ein Blick 
auf die Abbildungen lehrt, eine normale Bildung yon Knochen- 
substanz vorhanden. Es ]egen sich in den ersten Markr/~umen 
bereits Knochen-Lamellen den Wandungen an. Man kann des- 
halb wohl mit Recht sagen, dass aueh diese beiden Krankheiten 
nichts mit einander gemein haben. 

Es erhellt aus dem Gesagten, dass wi res  bei der Osteo- 
genesis imperfeeta mit einer Krankheit eigener Art zn thun 
haben, welche yon den bekannten foetalen Knoehen-Erkrankungen 
durchaus versehieden ist und sich dutch ihr makroskopisches, 
wie mikroskopisches Verhalten scharf yon denselben trennen 1/isst. 

Ueber das Wesen der Krankheit sind wir vSllig im Un- 
klaren. Anamnestisch hat sich bis jetzt nichts feststellen lassen, 
und auch aus den mikroskopischen Bildern lii sst sich kein 
Schlass auf die etwaigen Ursachen der Veriinderungen ziehen. 

I) Kaufmann~  Lehrbuch der speciellen paihol0gischen Anatomie 
Berlin lS96. 



444 

Man kann die Hypothese aufstellen, dass durch irgend eine 
Seh~dliekeit, welche ira Blut kreist, die Resorption des Knorpels 
verz~igert und vor Allem die Bildung yon Knoehensubstanz be- 
hindert wird. Die in unserem Falle vorhandenen Nekrosen 
lassen sich vielleieht so deuten, class bei verst/irkter Einwirkung 
jener Sch~idliehkeit die Gewebe so sehr beeintr~chtigt werden, 
dass ein Absterben derselben eintritt. 

XX. 

Ueber die im Malaischen Archipel 
vorkommenden Malaria-Erreger nebst einigen 

Fiebercurven 
Y o n  

Dr. Max Glogner ,  
Stadtgeneesher in Samarang (Java). 

ttierzu Taf. X.--XL 

Wahrend in den letzten Jahren die Erreger der Malaria- 
Fieber verschiedener Tropengegenden beschrieben wurden, fehlt 
bis jetzt eine einigermaassen genaue Mittheilung fiber den Malaria- 
Parasiten aus dem'Malaischen Arehipel, einem der Hauptheerde 
der Malaria-Erkrankungen. Ich mSehte mit folgenden Zeilen 
diese Lficke ausffillen und an der Hand einzelner klinisch 
beobachteter F~lle fiber die bereits aus anderen Tropengegenden 
bekannten, sowie fiber zwei yon mir selbst gefundene Erreger be- 
richten, yon denen der eine bereits frfiher in diesem Archiv 
Gegenstand einer n~iheren Besehreibung geweseu ist. 

Im Malaischen Archipel kommen nach meinen Beobachtungen 
4 verschiedene Malaria-Parasiten vor, welche ich auf den bei- 
folgenden Tafeln wiedergebe. Die Krankheitsf~lle, bei welehen 
diese Parasiten gefunden wurden, zeigten klinisch bisweilen die 
grSsste Aehnlichkeit, w~hrend sie verschiedene Erreger beher- 


