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XIII.

Uber kongenitale Unwegsamkeit der

Leberausfithrungsgiinge.
{Aus dem Pathologischen Institut und der Kinderpoliklinik der
Universitit Halle a. S.)
Von
Dr. 8. Fuss, Assistenten des Instituts,
und

Dr. B. Boye, Assistenten der Poliklinik.
(Hierzu Taf. XIV.)

Die beiden ausfithrlichsten Arbeiten iiber kongenitalen Ver-
schiul der Gallenginge finden sich im Jahrbueh fiir Kinder-
heilkunde Bd. 42, 1896, von Giese und Bd. 56, 1902, von
Skormin. Giese gibt eine Zusammenstellung von 25 Fillen
und eine eigene Beobachtung. Skormin teilt ebenfalls einen
selbst beobachteten Fall mit und erwihnt einen zweiten von
Mohr aus dem Jahre 1898. Uns selbst gelang es, in der
uns zugénglichen Literatur noch folgende Fille aufzufinden:

Kynoch (1896), Brandenburg (1897), Feer (1903),
Lugenbithl (1903), Westermann (2 Fille 1903), Hébert
(1904), Demel (1904), Bushnell (1905), Griffith (1905).

Diese Zusammenfassung enthiilt jedoch nicht einheitliche
Falle. Es sind darin alle diejenigen aufgefithrt, bei denen
kongenital ein VerschluB der Gallenwege bestand, ohne da8
auf die &tiologisechen Momente Riicksicht genommen ist. Als
ein solcher #tiologischer Faktor wird von Giese und Skormin,
ebenso von den fritheren Autoren, die Lues angefiihrt; und in
der Tat lassen sich eine Reihe von Fillen entweder anamnestisch
oder nach dem anatomischen Befunde auf Lues zuriickfithren.
Es sind dies die folgenden:

1. Fall 9 und 10 von Binz. Der Vater beider Kinder
war luetisch. Die Angaben iiber die Verinderungen an den
kindlichen Kérpern sind etwas unbestimmt.

2. Fall 13 von Schiippel. Zu frith geborenes Kind einer
Iuetischen Mutter. Die Vena portae ist beim Eintritt in die Leber



289

in einen 1 cm dicken Strang mit verengtem Lumen verwandelt.
Angaben iiber den mikroskopischen Befund des GefiBies fehlen.

Fall 18 von Lotze. Vater luetisch.

Fall 21 von Lomer. Es handelt sich um ein mit allen
Zeichen von hereditirer Lues behaftete, maceriert znr Welt
gekommene Frucht.

Ferner wiren besonders zu nennen Fall 4 und 5 von
Kostlin, bei denen nur ein Verschluf des Ductus cysticus
bestand, so daB der ZufluB von Galle zum Darm durch den
erhaltenen Duectus choledochus méglich war.

Bei den tbrigen Fillen handelte es sich, soweit sie uns
zugingig waren, und soweit die nicht immer eindeutige Be-
schreibung es erlaubt, sich ein klares Bild von den Verinde-
rungen zu machen; in der Mehrzahl um einen direkten Defekt
eines oder mehrerer Organe der Porta hepatis. So fehlten die
Gallenblase und sémtliche Gange finfmal. Die Gallenblase
war vorhanden, aber samtliche Ginge fehlten viermal. Die
(Grallenblase fehlte bei teilweisem Vorhandensein der Ausfithrungs-
ginge zweimal. SchlieBlich fehlte bei vorhandener Grallenblase
in 16 Fallen ein Teil der Ausfithrungsginge. Manchmal waren
an Stelle der fehlenden Gallenblase fibrose Knoten, an Stelle
der Ginge fibrose Stringe auffindbar, die von den Autoren
als Residuen intrauterin abgelaufener Entziindungen gedeutet
worden sind. Als beweisend fiir die Moglichkeit solcher intra-
uterin entstehenden Entziindungen wird der Fall von Wronka
angegeben, bei dem durch die Sektion eine himorrhagisch-
diphtherische Entziindung der von Epithel entbloBten Gallen-
wege festgestellt wurde. Dabei mub jedoch bemerkt werden,
dal hier der Tod erst am achten Tage post partum eintrat,
so daB sehr wohl an die Maglichkeit einer erst nach der
Geburt entstandenen Krankheit gedacht werden kann. Die
anderen Fille, zu denen auch der von uns beobachtete gehéren
wilrde, werden so erklirt, dal durch ein ,,vitium primae forma-
tionis“ die ganze Amnlage der Leber eine fehlerhafte geworden
ist. Die Krankengeschichte unseres Falles besagt folgendes:

Der am 19. 9. 1905 geborene Knabe Hans G. wurde am 7. 2. 1906

— also in einem Alter von etwa vier Monaten — in die Universitits-
kinderpolklinik zu Halle a.S. zur Behandlung gebracht.
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Anamnese: Beide Eltern sind gesund; insbesondere keine Lues.
Zwei Kinder leben, keine gestorben; keine Aborte. Patient war bei der
Geburt ausgetragen; die Gebwrt war normal. Patient erhielt einige Tage
die Brust, dann die Flasche. Jetzige Nahrung: dreistiindlich 10 No.
1 Mileh - Kufekesuppe. Vom vierten Lebenstage an bemerkte die Mutter
eine gelbe Farbung der Haut und der Augépfel, die alsdann immer mehr
zunahm. Der erste nach der Geburt abgegangene Stuhlgang sah nicht
wie bei dem ersten Kind ,wie Pech® aus, sondern gelb. Er wurde dann
spaterhin immer heller; jetzt soll er weil aussehen. Seine Entleerung
geschieht ziemlich triige, so daB die Mutter mit Wasser- oder Olklystieren
nachhelfen mufite. Der Urin soll eine dunkle Farbe haben und die Windeln
stark beflecken. Seit einigen Wochen bemerkt die Mutter je eine kleine
eiternde Stelle auf dem Kopf und am linken Zeigefinger des Patienten.
Auflerdem soll etwas Husten vorhanden sein.

Status praesens: Atrophisches Kind; Gewicht 3980 gr. Intensiver
allgemeiner Ikterus. Rachen und Herz ohne Besonderheiten. TLunge:
leichte Bronchitis. Leib stark tympanitisch aufgetrieben. Leber und Milz
nicht fiihlbar. Kleine néssende Stelle am Nagelfalz des linken Zeigefingers,
granulierende, bohnengroBe Wunde auf dem behaarten Kopf.

Diagnose: Stenose der Gallenginge.

Therapie: Verband. Hydrargyrum jodatum flavum 0,01 pro die.

Eine Bessernng wurde durch diese Therapie nicht erzielt. Der
Tkterus blieb derselbe. Der Stuhlgang war wie zuvor trage und hatte
die Konsistenz und das Aussehen einer dicken, grauweiffen Paste. Haufig
fanden sich Blutbeimengungen. Urin konnte leider nie aufgefangen werden;
doch wurden Urinflecke in den Windeln vorgezeigt, deren gelbbraune
Fiarbung fraglos auf Gallenfarbstoff zuriickzufithren war. Die Fingerwunde
zeigte keine Neigung zur Abheilung, sondern wurde immer tiefer trotz
héufiger Verbénde; auch bildeten sich auf dem Kopf neue Furunkel.
Am 26. 2. lag die Phalanx des linken Zeigefingers frei, zugleich war die
ganze linke Hand intensiv entziindlich gerdtet. Patient wurde deshalb
der chirurgischen Poliklinik iiberwiesen. Am 28. 2. 1906 erfolgte der
Exitus.

Am 23. 2. wurde Patient zum letztenmal gewogen: 8940 g, 40 g
weniger als bei seinem Eintritt in die poliklinische Behandlung.

Aus dem Sektionsprotokoll ist folgendes hervorzuheben:

28. 2. 1906. Protokollnummer 74. 29 Std. p. m.

Miannliche Kinderleiche von ziemlich kriftizem Knochenbauw, redu-
ziertem Erndhrungszustand. Hautdecken und sichtbare Schleimhiute
allenthalben sehr stark ikterisch, fast olivgriin verfirbt. Totenstarre gelost,
Leichenflecke in den abschiissigen Partien. An der Volarseite beider
Endphalangen je ein linsengroBer, ulcerierter, im Grund eitrig belegter
Bezirk. Der Zeigefinger der linken Hand ist an seinen Endphalangen
stark geschwollen. Rechterseits am Stirnbein ein ungefahr markstiickgroBer
mit Blutkrusten bedeckter Epitheldefekt.
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Gehirn etwas hyperdmisch, seine Haute ikterisch.

Fettpolster und Muskulatur der Brust- und Bauchdecken sehr
spérlich.

Zwerchfellstand beiderseits: Oberrand der 4. Rippe. Netz fettarm, ein-
gerollt. Darmserosa iiberall spiegelnd, ohne GefdBinjektion, stark ikterisch
verfarbt. Im Bauchraum etwa 50 cem dunkelgelbbrauner, klarer, nicht
fadenziehender Fliissigkeit. In den Pleurahthlen der gleiche Inhalt.
Lungen etwas zurfickgesunken, nirgends adhdrent. Herzbentel liegt in
Daumenballengrsfie vor, fettarm, enthdlt nur einige Tropfen Fliissigkeit.
Innenfldche spiegelnd.

Herz: entsprechend groB. Endokard, Klappenapparat sowie Intima
der grofien GefaBe sehr stark ikterisch verfarbt, sonst ohne Besonderheiten.

Lungen: Gewicht leicht erhoht. Aus den Bronchien auf Druck
reichlich Schaum. Schleimhaut injiciert und geschwollen. Pulmonalis
frei, Pleura fiberall spiegelnd, unter ihr im Bereich der Oberlappen einige
hellrote Ekchymosen. Linker Oberlappen lufthaltig, Schnittfliche lebhaft
rot gefdrbt, aus ihr 148t sich reichlich Schaum auspressen. Rechter Ober-
lappen enthélt in seinen hinteren Partien einige dunkelblaurote, schlaffe,
luftleere, eingesunkene Herde, sonst wie links. Rechter Mittellappen wie
linker Oberlappen. Beide Unterlappen hinten in gréBerer Ausdehnung
luftleer, schlaff eingesunken. Luftgehalt im iibrigen reduziert; Schnitt-
fliche dunkler wie in den Oberlappen.

Milz: 7:5:2. Kapsel etwas verdickt, teilweise mit der Umgebung
verwachsen. Auf dem Durchschnitt fleckige Zeichnung. Randpartien hell,
Zentrum dunkelblaurot. Follikel undeutlich, Trabekel sparlich. Konsistenz
ziemlich gut.

Nieren: 6:2:1,5. Fettkapsel sparlich, fibrése zart, abziehbar. Ober-
flache zeigt deutliche Renculizeichnung. Rinde 3 mm breit, mit deutlicher
Markstrahlenzeichnung, scharf gegen die Pyramiden abgesetzt; das ganze
Organ deutlich ikterisch verfarbt.

Magenschleimhaut: blaB.

Darm: Schleimhaut blaf, ikterisch. Die Peyerschen Haufen etwas
geschwollen. In der Ampulla recti groBe Mengen weiller Kotmassen.

Knorpelknochengrenze der Rippen schmal, scharfrandig.

Leber: 13:9:5. Oberfliche im allgemeinen glatt, nur an der Unter-
fliche einzelne Einziehungen, in deren Bereich die sonst zarte und durch-
scheinende Kapsel verdickt ist. Farbe der Oberfliche dunkelgraugriin.
Konsistenz des Lebergewebes sehr derb. Auf dem Durchschnitt fleckige,
grangriine und gelbe Zeichnung. Die mebr gelblichen Herde sind den
griinen gegeniiber etwas eingesunken.

Die Gallenblase ist kaum kleinfingerdick, erreicht den unteren
Leberrand nicht. Sie liegt in einer tiefen Furche an der Unterfliche der
Leber. Durch Druck auf sie 1aB8t sich aus der Papilla duodenalis kein
Austreten von Fliissigkeit erzielen. Sondierungsversuche der Papille mifi-
lingen. Der Inhalt der erdffneten Gallenblase besteht nur aus spirlichen
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Mengen farblosen Schleims. Versuche, den Ductus choledochus in seinem
ganzen Verlaufe zu priparieren, werden wegen des leichten ZerreiBens
der Gewebe am frischen Organ aufgegeben und erst nach Hirtung der
ganzen Leber, die in Zusammenhang mit der Gallenblase und dem die
Papilla duodenalis fiihrenden Duodenalstiick bleibt, wiederholt.

Der Ductus ist, wie die spitere Priparation ergibt, von auBerordent-
licher Zartheit. Er 1aBt sich nicht bis zu seiner Ausmiindung in das Duo-
denum hin verfolgen, sondern verliert sich als immer diinner werdender
Stfang im Zwischengewebe.

Nach einer schrigen Ineision kurz hinter dem Abgange aus der
Gallenblase gelingt es, eine feine Sonde einzufiihren und bis in die Gallen-
blase einzudringen. Duodenalwirts dringt die Sonde nur wenige Milli-
meter vor und laft sich ohne Anwendung von Gewalt nicht fortschieben.
Aut dem ganzen Wege des Choledochus ist eine Einmiindung des Ductus
hepaticus nicht auizufinden. Durch vorsichtiges Priparieren in dem Binde-
gewebe der Porta hepatis gelangt man dicht oberhalb des Lobus caudatus
auf einen Stumpf von etwa 2 mm Breite, der zwei den Lobus caudatus
umgreifende Aste abgibt. Der dem rechten Leberlappen zustrebende Ast
ist gleich nach der Gabelung des Stumpfes dunkelgriin verfirbt, der linke
gewinnt erst in der Tiefe die gleiche Farbe. Beide senken sich in das
Lebergewebe ein und lassen sich auf einem dort angelegten Schnitt als
bindegewebige, sich gablig teilende Stringe mit einem Lumen weiter ver-
folgen. Der Stumpf selbst, der an seiner Kuppe nicht gallig verfirbt ist,
gibt keine zu préparierenden Strange ab, die zum Darm hin verfolgbar
wiren. Er liegt allenthalben im lockeren Bindegewebe eingebettet.

Die Pfortader zeigt normale Lage und Weite.

Die iibrigen Bauchorgane bieten keine Besonderheiten.

Zur mikroskopischen Untersuchung werden auler samt-
lichen groflen, driisigen Bauchorganen mnoch der erwihnte
Stumpf des Ductus hepaticus, ein Teil des Ductus cysticus, die
Gallenblasenwand und das die Papilla duodenalis fithrende
Darmstiick mit dem zugehdrenden Teil des Pankreas ver-
arbeitet.

Die Leber (Farbung: Haemalaun-Eosin, van Gieson
und Weigert-(Tlastin)) zeigt auf allen Schnitten (vgl. Tfig. 1,
Taf. X1V), die den verschiedensten Stellen des Organs entnommen
sind, eine hochgradige Vermehrung des Bindegewebes. Das
Bild entspricht etwa dem der hypertrophischen Lebercirrhose.
Breite Stringe eines zartfasrigen und meist zellenarmen Binde-
gewebes durchziehen das ganze Organ; durch sie werden Inseln
von Leberparenchym abgeschniirt, die oft nur aus wenigen
Zellen bestehen. Eine normale Lappchenzeichnung ist nirgends
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zu erkennen, vielmehr dringt das Bindegewebe, iberall die
Lappchen auseinander sprengend, vor. Die Struktur der Leber-
zellbalken innerhalb der abgeschniirten Parenchyminseln ist un-
deutlich. Nur an einzelnen Stellen ist das Bindegewebe sehr
zellreich.

Auberordentlich reichlich ist die Sprossung von kleinen
Gallengéingen; sie sind in jedem Gesichtsfeld zu mehreren zu
finden. Dagegen ist nirgends eine cystische Erweiterung der
groBeren Ginge zu konstatieren. Es hat vielmehr den An-
schein, als seien solche nur in spirlicher Anzahl in der Nihe
der Porta hepatis zu finden.

Die vorhandenen Inseln von Leberparenchym zeigen in
ihren Zellen durchweg eine gute Firbbarkeit der Kerne. Die
Zellform ist im allgemeinen die gewdhnliche. Verfettung oder
sonstige Degenerationserscheinungen sind kaum aufzufinden.
Dagegen lassen sich iiberall die Zeichen hochgradiger Gallen-
stauung erkennen. Die Zellen sind beladen mit kleinen hell-
braunen Pigmentkérnchen. Vielfach findet man solche auch
zwisehen mehreren nebeneinander liegenden Zellen, wie Aus-
giisse von Gallenkapillaren.

Der Stumpf des Ductus hepaticus (vgl. Fig. 2, Taf. X1V,
Farbung wie oben) wurde von seinem blinden Ende an bis
zur Verzweigung in Serien zerlegt (Schnitidicke 10 p), damit
etwa dem Ductus choledochus zustrebende, bei der makro-
skopischen Priparation iibersehene Zweige nicht der Beob-
achtung entgingen. Er bot insofern ein iiberraschendes Bild,
als an seiner Kuppe ein zu erwartendes, groferes Lumen vollig
fehlte und sich an seiner Stelle die in Fig. 2, Taf. XIV wieder-
gegebenen Verhiltnisse fanden. Eine #uBere, mit glatten
Muskelfasern durchsetzte Lage war an der ganzen Peripherie
nachweisbar mit Ausnahme der auch in der Figur angegebe-
nen Stelle, die in sitn nach dem linken Leberlappen zu lag.
Diese auBere, deutlich fibrillire Lage umschloB ein teilweise
mit Rundzellen durchsetztes Gewebe, das besondets in den
spéteren Schnitten der Serie eine grofie Anzahl mit kubi-
schem oder kurz cylindrischem Epithel ausgekleidete Ginge
fithrte. Vereinzelte glatte Muskelfasern fanden sich auch zwi-
schen den Gingen. Die meisten von ihnen waren schmal, so
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daB entweder gar kein oder nur ein enges Lumen vorhanden
war und die gegeniiber liegenden Epithelien sich fast be-
rithrten. Nur in dem linken Teile des Stumpfes war ein
relativ groBeres Lumen vorhanden, in dem frei die offenbar
post mortem abgestoBenen Epithelien lagen. Nach der Leber
hin wurde die Zahl der Ginge immer reichlicher. Eine deut-
liche Wandstruktur war kaum vorhanden; vielmehr schien es,
als fanden sich diese nur aus Epithel bestehenden Génge mitten
im sehr zellreichen, teilweise mit Rundzellen infiltrierten Binde-
gewebe, kurz, sie erweckten den Eindruck, daf es sich nicht
um richtige Ausfithrungsginge handle, sondern um eine duBerst
lebhafte Proliferation von feinen Gallenwegen, wie sie sich im
Bindegewebe der cirrhotischen Leber finden. In den ersten
Sehnitten der Serie fehlten innerhalb des Stumpfes jegliche
Spuren von Galle; spiter jedoch liefen sie sich im Innern
der Giinge selbst sowie in ihrer Umgebung, im Zwischengewebe
in Form von braunen Pigmentklumpen reichlich nachweisen.

Das Pankreas wurde mit dem daran -hingenden Darm-
stiick ebenfalls in Serien zerlegt. Die Schnittrichtung wurde
derart gewihlt, dab sie durch die Papilla duodenalis fithrte
und sich sehrig mit dem Ductus Wirsungianus kreuzte. Zweck
dieser Serie war, die Einmindung des Ganges in den Darm
genau zu iibersehen. Eventuell konnten auch auf diese Weise
Verzweigungen aufgefunden werden, von denen man vermuten
durfte, daB sie nicht dem Pankreas sondern dem System der
Leber angehérten. Nichts von alledem war der Fall. Die
Einmiindungsstelle bot keine Besonderheiten dar, nur war das
Epithel offenbar infolge der Sondierungsversuche stark ladiert.
Die Verzweigungen des pankreatischen Ganges glichen alle
dem Hauptast und waren frei von jeglichem Gallenpigment.
Wire hier ein Galle fithrender Gang vorhanden gewesen, so
hitten sich Pigmentreste, analog den in den erhalienen Géngen
vorhandenen Verhéltnissen, doch wohl auch hier auffinden lassen.

Das Pankreas wie die Darmwand boten ihrem histologi-
schen Verhalten nach keine Besonderheiten. Das gleiche gilt
fiir die iibrigen Organe.

Es handelt sich also um ein nach fiinf Monaten ver-
storbenes Kind, welches gleich nach seiner Geburt acholische
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Stithle aufwies. Der lkterus ist freilich erst am fiinften Tage
von der Mutter beobachtet worden. Indes verdienen diese An-
gaben keine besondere Bedeutung, weil es wohl denkbar ist,
dafl er, wenn auch in geringerem Grade, gleich bei der Geburt
bestanden hat und nur durch die physiologische allgemeine,
stiarkere Rotfirbung der Haut des Neugeborenen verdeckt worden
ist. Auch die Mutter des Kindes hat eine solche Méglichkeit
zugegeben. Der weitere Klinische Verlauf des Falles gleicht
durchaus den fritheren Beobachtungen.

In seinem anatomischen Verhalten pafBt unser Fall in die
dritte von uns aufgestellite Gruppe: die Gallenblase ist erhalten,
ein Teil der ausfilhrenden Ginge fehlt. Es scheint dies die
am hiufigsten vorkommende Art von kongenitalem Verschlull
der Gallenwege zu sein. 16 Falle aus der Literatur lassen
sich hier einreihen. '

Merkwiirdig sind indes die anatomischen Einzelheiten. Es
fehlt eigentlich nur das Verbindungsstiick zwischem dem Ductus
cysticus und hepaticus. Beide sind vorhanden; der Lebergang
endigt aber blind vor seiner Einmiindung in den Choledochus,
so daB das Lebersekret nicht in den Darm gelangen konnte.
Fortsetzungen des Stumpfes, die trotz der sehr sorgfiltigen
Priaparation der Beobachtung entgangen sein sollten, wiren
bedeutungslos, denn schon die Kuppe des Stumpfes war ja
frei von Gallenpigment. Zudem sprachen in vivo die Stiihle,
auf dem Sektionstische der Inhalt der Ampulla recti fiir voll-
stindige Acholie. Dafi die Einmiindung des Ductus chole-
dochus in den Darm nicht aufgefunden wurde, erscheint nur
von geringer Bedeutung. Er hatte keiner Funktion mehr zu
dienen und kann infolgedessen secundir obliteriert sein.

Schwierig ist es, eine Ursache fiir die Verfinderungen im
Bereiche des Ductus hepaticus anzugeben. TLues glauben wir
nach der Anamnese und dem anatomischen Befund ausschlie8en
zu konnen.

Ob in unserem Falle eine intrauterin abgelaufene Ent-
ziindung vorgelegen hat, oder ob es sich um ein Vitium primae
formationis handelt, l#Bt sich mit absoluter Sicherheit nicht
entscheiden. Wir glauben jedoch, daB unsere gesamten Be-

funde, so besonders: das Fehlen jeder cystischen Erweiterungen
Virchows Archiv f, pathol. Anat. Bd. 186, HIt. 2. 21
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der Gallengéinge und die abnorme Ausbildung der Leberstruktur
eher fiir einen Bildungsfehler sprechen.

Die Leberverinderungen konnten vielleicht auch als secundar
aufgefalit werden, bedingt durch die Gallenstauung. Analoga
daftir wiren die experimentell durch Unterbindung des Ductus
choledochus erzielten Cirrhogen. Eine andere Moglichkeit wire
die, daB eine primére Lebererkrankung, vielleicht entziindlicher
Natur vorliegt, und daB deszendierend eine Obliteration statt-
gefunden hitte,

Unseren hochverehrten Chefs, den Herren Geheimrat Eberth
und Professor Stoeltzner, erlavben wir uns, fiir das unserer
Arbeit gewidmete Interesse und Herrn Dr. Kathe fiir die aus-
gefiihrten Zeichnungen unseren herzlichsten Dank auszusprechen.
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Erkldarung der Abbildungen auf Taf. XIV.

Fig. 1. Schnitt durch die Leber. a Leberzellen, b Gallengiinge, ¢ Binde-
gewebe, Vergroferung: Hartnack, Obj. 3, Okul. 8, 70fach.

Fig. 2. Schnitt durch den Stumpf des Ductus hepaticus nahe seinem
blinden Ende. a Epithelstriinge, b Bindegewebe, c kleinzellige
Infiltration. VergréBerung wie bei Fig. 1.

XI1YV.
Die Bedeutung der ,,Fibroglia“-Fibrillen.

Eine embryologische Studie.
(Aus dem Laboratorium der Kinderklinik in Heidelberg.)
Von
Dr. Arthur F. Coca.h)
(Hierzu Taf. XV.)

Im Mai 1903 kiindigte Mallory seine Entdeckung einer
vierten Art von Fibrillen, die auns Bindegewebszellen hervor-
gehen, an und belegte sie nach Analogie der Neuroglia- und
Myoglia-Fibrillen mit dem Namen ,Fibroglia“. Seine Arbeit
dariiber wurde im Dezember desselben Jahres verdffentlicht.*

Es werden in dieser Arbeit verschiedeme Methoden zur
Darstellung der Fibroglia-Fibrillen angegeben; die wichtigsten
darunter stammen von Mallory selbst, so die Farbung mit
Phosphorwolframsidure-Hamatoxylin und die Farbung mit Anilin-
blau, urspriinglich zur Differenzierung der collagenen Fibrillen
des Bindegewebes bestimmt.

1) Ubersetzt von Alice Leiter, Cand. med.



